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1. RESUMEN

Antecedentes:
En los dltimos afos, el aumento de la tasa de embarazos gemelares se ha asociado a un
incremento en la morbi-mortalidad perinatal. Segun la evidencia disponible, el estado
nutricional materno, tanto pregestacional (valorado mediante el indice de Masa
Corporal) como durante la gestacion (determinado por la ganancia de peso en el
embarazo), se relaciona con los siguientes resultados obstétricos: el peso de los recién
nacidos, la duracion de la gestacion y las complicaciones maternas. Las “Guias
provisionales sobre ganancia de peso total en gestaciones gemelares”, publicadas por el
Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos en 2009, se consideran referentes en la
materia.
Hasta ahora, en nuestra Comunidad, no se han publicado trabajos en los que se evalule la
ganancia de peso materna en gestaciones gemelares, necesarios a fin de establecer

futuras recomendaciones al respecto.

Hipétesis:
Las gestaciones gemelares que coinciden con el modelo de ganancia de peso
recomendado por el IOM, y aquellas cuyo ritmo de ganancia en las semanas iniciales es

mayor, presentan mejores resultados obstétricos.

Objetivos:
En el marco de la Comunidad de Navarra, el presente estudio pretende:

- Describir las gestaciones gemelares: evolucion, desarrollo del parto y
caracteristicas de los neonatos

- Estudiar el grado de concordancia existente entre la ganancia de peso
gestacional total y las recomendaciones establecidas por el IOM.

- Analizar la relacion entre dichas recomendaciones Y los resultados obstétricos

- Valorar la adecuacion de las recomendaciones del IOM a la poblacion navarra.

- Analizar la influencia del ritmo de ganancia de peso, durante las diferentes

etapas del embarazo, en los resultados obstétricos.

Método:

Estudio observacional retrospectivo.



La poblacion objeto de estudio incluyé las mujeres que dieron a luz gemelos en
Navarra (Complejo Hospitalario de Navarra-Pamplona, Hospital Reina Sofia-Tudela y

Hospital Garcia Orcoyen-Estella), entre el 1 de enero de 2004 y el 30 de abril de 2011
(n=523).

Los datos se recogieron mediante explotaciéon y revisibn de la historia clinica

informatizada, tras obtener los permisos necesarios para ello.

Las principales variables del estudio se agruparon en dos tipos:

- Maternas: IMC inicial, ganancia de peso total y ritmo de ganancia durante el
embarazo, duracion de la gestacion y patologias en el transcurso de la misma.

- Neonatales: sexo, peso, pH arterial y venoso, Apgar, reanimacion vy
malformaciones.

El analisis estadistico se compuso de los siguientes estudios:

- Para la descripcion de la muestra se utilizaron porcentajes, frecuencias, graficos
y estadisticos descriptivos (media, desviacién, cuartiles...).

- El estudio de comparaciéon de medias correspondientes a variables continuas
caracterizadas por una distribucion normal se efectu6 mediante el T-test y el
ANOVA. Se aplicaron los contrastes no paramétricos de Kruskal-Wallis y
Mann-Whitney, para aquellos datos que no siguieron una distribucion normal.

- El analisis de la relacion entre variables categoricas se realizé6 mediante el test
Chi-cuadrado, salvo en aquellos casos en los que el tamafio pequefio de los
grupos hizo recomendable utilizar la prueba exacta de Fisher.

- Se calculé el Coeficiente de Correlacion de Pearson para medir el grado de
relacion entre pares de variables cuantitativas.

- Para determinar la influencia de las caracteristicas maternas en los resultados
obstétricos, se aplicO una técnica de Estadistica Multivariante, el Analisis

Discriminante.

Resultados:

El 2,9% de las gestantes inici6 la gestacion con bajo peso, el 66% con normopeso, el
24,1% presentd sobrepeso y el 7,1%, obesidad. La media de ganancia de peso en el
embarazo fue de 14,6 kg. El 51,1% de las mujeres gané menos de lo recomendado para
su categoria de IMC, el 45,6% presentd la ganancia esperada y el 3,4% supero lo

recomendado.



Las mujeres obesas tuvieron una ganancia significativamente inferior al resto de grupos.
Los nifios cuyas madres ganaron lo recomendado para su IMC presentaron un peso
medio superior, en 104 g, a los hijos de aquellas que ganaron menos de lo recomendado.
Unicamente en las gestantes con sobrepeso se observé una asociacion significativa entre
la ganancia de peso y la clasificacion de los recién nacidos por peso y edad gestacional,
encontrandose que ganar lo esperado aument6 la proporcién de nifios grandes para su
edad gestacional (GEG).

Por otra parte, la ganancia recomendada se asoci6 con partos de gemelos denominados
Tipo |, es decir gemelos con un peso medio de al menos 2.500 g al nacer y cuya edad
gestacional fue de 36 o0 mas semanas completas. Respecto a las complicaciones durante
la gestacion, un IMC inicial elevado se asocid significativamente con un mayor
porcentaje de casos de estados hipertensivos del embarazo (EHE). La ganancia inferior
a la recomendada se asocio significativamente con el desarrollo de diabetes gestacional.
También se encontr6 una relacion significativa entre ganar el peso esperado y
desarrollar EHE.

En el estudio del ritmo de ganancia de peso se observé que las mujeres obesas
presentaron una ganancia temprana e intermedia significativamente menor a la del resto
de grupos, mientras que la ganancia tardia fue similar en todas las categorias de IMC.
No hubo diferencias significativas en las ganancias tempranas ni intermedias en funcion
de si el embarazo llegdé a término o no, pero las gestantes que llegaron a término
tuvieron un ritmo de ganancia tardia significativamente mayor que aquellas que dieron a
luz antes de la semana 37. Se encontré una asociacion positiva y significativa entre el
ritmo de ganancia intermedia y tardia con la duracién de la gestacion, es decir que las
gestantes que tuvieron una mayor ganancia semanal intermedia y tardia, también
tuvieron gestaciones mas largas.

Los valores de ritmo de ganancia intermedia y tardia fueron significativamente mayores
en aquellas mujeres que tuvieron gemelos Tipo |.

En las gestaciones pretérmino, los pesos medios de los gemelos estuvieron asociados
significativamente con las ganancias intermedias y tardias, mientras que en las
gestaciones a término se asociaron con la ganancia temprana.

En el analisis discriminante, se observé que la ganancia total fue, de los factores
estudiados, el que mas influyd en el nacimiento de gemelos Tipo |, aunque también

influyeron, por este orden, los ritmos de ganancia tardia, intermedia y temprana.



Conclusiones:

De forma general podemos afirmar que no existe concordancia entre las caracteristicas
de nuestras gestantes y los resultados publicados en referencia a poblaciones de EEUU.
La ganancia de peso que han experimentado las gestantes estudiadas en Navarra desde
2004 hasta 2011 es menor a la recomendada por el IOM. Podemos sugerir que las
ganancias de peso recomendadas por el IOM resultan excesivas para la poblacién
navarra.

Los resultados obtenidos avalan el criterio del IOM de ofrecer recomendaciones de
ganancia de peso durante la gestacion en funcion del IMC preconcepcional materno. Se
ha comprobado que los niflos de madres que ganaron lo recomendado presentaron un
peso superior respecto a aquellos cuyas madres no llegaron al minimo recomendado.
Ademas, ganar lo recomendado se asocié a tener gemelos de al menos 36 semanas de
gestacion y 2.500 g pestenominados gemelos Tipo |.

Sin embargo, si tenemos en cuenta las complicaciones maternas, nuestros resultados
muestran una asociacion significativa entre ganar el peso recomendado y presentar
EHE. Estos resultados hay que tomarlos con precaucion ya que el aumento de peso
podria ser debido a la propia patologia.

Se propone una nueva clasificacion tomando como referencia los valores de ganancia de
peso, en gestaciones gemelares, obtenidos en la poblaciéon navarra. Sin embargo, para
poder realizar recomendaciones de ganancia ajustadas a nuestra poblacion, se precisaria
completar el presente trabajo con una muestra mas amplia.

Respecto a la influencia del ritmo de ganancia de peso materno en los distintos periodos
del embarazo, en gestaciones a término, encontramos una relacion directa y significativa
entre el ritmo de ganancia temprana y el peso de los recién nacidos, mientras que, para
la duracién de la gestacion, se obtiene esta relacidon con los valores de ritmos de
ganancia intermedia y tardia.

La ganancia de peso total es, de los factores analizados en el estudio multivariante, el
que mas influye en la obtencion de gemelos Tipo |, aunque los ritmos de ganancia
tardia, intermedia y temprana, por este orden, también influyen en la obtencion de

gemelos de al menos 36 semanas de gestacion y una media de peso de 2.500 g.



2. INTRODUCCION
2.1. Gestacion gemelar

Se conoce comgestacion gemelaal desarrollo de dos fetos en la cavidad utérinas
gestaciones gemelares se clasifican en dicig6ticas y monocigéticas. En las primeras los
embriones provienen de la fecundacion de dos 6vulos por dos espermatozoides, por lo
que tienen diferentes cromosomas y no necesariamente el mismo sexo. En las
gestaciones monocigoticas, los embriones son el resultado de la divisiébn de un 6vulo
fecundado por un espermatozoide, formando dos embriones con idénticos cromosomas
y sexo. Dependiendo del momento en el que se produzca dicha division, el huevo dara
lugar a dos placentas y dos sacos amnioéticos (bicorial-biamni6tico), una placenta y dos
sacos amnioticos (monocorial-biamniético) o una placenta y un saco amnidtico
(monocorial-monoamnidtico). En el caso de que la division se produzca después del dia
13 de la fecundacion, ésta ya no sera completa y dara lugar a gemelos con diferentes

grados de unidn

2.1.1. Incidencia

La tasa de embarazos gemelares no ha permanecido constante a lo largo del tiempo y
esta influenciada por multiples factores como la edad materna, la paridad (niumero de
hijos previos), el area geogréafica y la etnia, la herencia y el indice de Masa Corporal
(IMC), entre otro§> Asi, las tasas mas altas corresponden al oeste de Nigeria, donde el
embarazo gemelar tiene una incidencia aproximada de 4,5%, mientras que las mas bajas
se encuentran en Asia, con tasas de 0,6% embarazos gememmsbabilidad de un
embarazo gemelar es mayor si uno de los progenitores, particularmente la madre, es
gemeld. Un IMC inferior a 20 esta asociado con un menor riesgo de embarazo gemelar,

mientras que un IMC mayor o igual a 30 se asocia con un riesgo’mayor

Desde los afios 80, la incidencia de embarazos gemelares ha aumentado de forma
significativa en nuestro medid Las causas de este incremento son atribuibles al
retraso en la edad de la concepcién de la mujer, responsable de entre un 25-30% del
aumento de la incidendia la introduccién de técnicas de reproduccién asistida, que
constituyen el factor mas importante del incremento de la incidencia del embarazo
multiplé?.



En Espafia, se ha pasado de una tasa del 1,2% en el afio 1996 al 2,2% en 2015, segun los
datos publicados por el Instituto Nacional de Estadfstica

2.1.2. Complicaciones
Las gestaciones mudltiples se asocian a un riesgo mas elevado de presentar
complicaciones, tanto maternas como fetales, comparado con las gestaciones unicas.
Las complicaciones materrfatescritas con mayor frecuencia en la literatura son:

anemia

- diabetes gestacional
- desprendimiento prematuro de placenta
- estados hipertensivos del embarazo
- polihidramnios
- parto pretérmino
- partos distécicos
- hemorragia posparto.
Asi mismo, entre las complicaciones fetalesis frecuentes se sefialan:

abortos

- gemelo evanescente

- pérdida de un gemelo después de la semana 20

- prematuridad

- rotura prematura de membranas, prolapso de corddn, entrelazamiento de
cordones

- crecimiento intrauterino retardado

- recién nacidos de bajo peso

- sindrome de transfusion feto-fetal

- malformaciones congénitas

- fenémeno del feto donante.

Debido a las complicaciones citadas, las gestaciones gemelares contribuyen, de manera
especial, al aumento de la morbilidad neonatal. En este sentido, el trabajo publicado por
Goodnight y Newmah(2009), sefiala que, en Estados Unidos, los nifios procedentes de
embarazos multiples representan el 3% de todos los nacimientos pero se corresponden

con el 15% de los nacimientos prematuros, y se asocian al 20% de los recién nacidos de



bajo peso (menos de 2.500 g) y al 19-24% de los caracterizados por muy bajo peso
(menos de 1.500 g).
En Espafia, segun datos del INE correspondientes al afi 202%,9% de los partos

gemelares ocurren antes de la semana 37 de gestacion.

Continuando con el analisis de la relacidbn que existe entre gestaciones gemelares y
partos pretérmino, en Navarra, con una tasa de partos gemelares del 2,8% en 2014, el
parto pretérmino ocurre en el 46,6% de los gemelares comparado con el 4,9% de los
anicos. Ademaslos partos prematuros tempranos (menos de 32 seman®letas de
gestacion) se presentan en el 6,8% de los gemelares frente al 0,8% de los Unicos.
Respecto al peso al nacer, en el 57,5% de los casos, al menos uno de los gemelos tuvo
bajo peso (menos de 2.500 g), comparado con el 5,4% de los uUnicos; finalmente, el
8,2% de los gemelos presentd muy bajo peso al nacer (menos de 1.500 g) comparado
con el 0,7 % de los nifios procedentes de partos ¢nicos

Asimismo, la mortalidad perinatal de los gemelos es entre cinco y diez veces mas alta

que la de los fetos Gnicos y supone un 10% de la mortalidad perinatafdlobal

El hecho de que la morbi-mortalidad materno-fetal en los embarazos gemelares sea
mayor que en los unicos, unido al aumento de la incidencia de este tipo de gestaciones,
esta teniendo una gran repercusion clinica. Por ello, es necesario profundizar y avanzar

en el estudio de aquellas intervenciones que puedan mejorar los resultados obstétricos.

2.2. Ganancia de peso en el embarazo

La ganancia de peso en el embarazo (GPE) es un fendmeno biolégico, unico y complejo
que da soporte al crecimiento y desarrollo del feto. Para asegurar este objetivo se
producen importantes cambios fisicos y metabdlicos durante el embarazo. Ademas, la
placenta actiia como 6rgano endocrino modificando el metabolismo materno

2.2.1. Cambios fisiolégicos durante la gestacion y metabolismo placentario
Comenzando con los cambios fisicos, el volumen sanguineo materno aumenta durante

la gestacion entre un 40-50%, cifrandose este aumento en gestaciones gemelares entre el



50-60%, esta adaptaciéon se produce para satisfacer la demanda metabdlica y de
perfusion sanguinea de la unidad feto-placentaria. El aumento de menor magnitud que

experimenta el hematocrito origina la anemia dilucional, fisiologica en el embarazo.

La expansion del volumen plasmatico supone, asimismo, una disminucion de la
concentracién de glucosa, albumina, proteinas y vitaminas hidrosofubles

A nivel cardiovascular, se produce un aumento del gasto cardiaco entre el 30-50% (en
gestaciones gemelares hay que afadir un 15%) como resultado del incremento de la
frecuencia cardiaca y del volumen latido. Este aumento del gasto cardiaco se inicia en la
quinta semana de embarazo, alcanzando su grado maximo entre las semanas 25 y 30,
con la finalidad de garantizar el aporte sanguineo suficiente al Utero, a la placenta y a las
glandulas mamarias

En el sistema digestivo se reduce la motilidad del intestino delgado debido a la accion
de la progesterona. La absorcion de los nutrientes no se modifica, aunque debido a este
enlentecimiento del transito intestinal la absorcion resulta mas effciente

A nivel renal, se produce un aumento del flujo plasmatico de hasta un 45%. Como
consecuencia de este incremento del flujo plasmatico renal aumenta, desde el primer
trimestre de la gestacion, el filtrado glomerular, manteniéndose elevado durante toda la
gestacion. Esto se traduce en una disminucién de los niveles séricos de nitrégeno ureico,
acido Urico y creatinina. Para compensar la pérdida de sodio, provocada por el aumento
del filtrado glomerular, aumenta la reabsorcién de sodio a nivel tabular

Los cambios en el metabolismo materno proporcionan el aporte de nutrientes al feto,
necesarios para su crecimiento. El metabolismo basal aumenta durante el embarazo
entre un 10-15%. Durante la primera parte de la gestacion, el metabolismo materno se
orienta, por accion de los estrégenos, la progesterona y la insulina, a la produccion y
almacenamiento de tejido adiposo (periodo anabdlico). Estos depdsitos de grasa son
necesarios para cubrir las necesidades energéticas del feto en la segunda mitad de la
gestacion (periodo catabdlico), cuando éste gana el 85% de su péso total

Respecto al metabolismo de la glucosa, en la primera mitad del embarazo, la glucosa
basal y los niveles de insulina no difieren de la mujer no gestante. La sensibilidad

periférica a la insulina y la produccion basal de glucosa por parte del higado son

normales o, como mucho, se incrementan hasta un 15%. En la segunda mitad del
embarazo, los niveles de glucosa basal disminuyen. Sin embargo se produce un
aumento de los niveles de glucemia tras la ingesta. Esto es debido a una progresiva
resistencia a la insulina, de forma que al final de la gestacion la accion de la insulina es
un 50-60% mas baja que fuera del embarazo. La produccion de insulina aumenta de



manera que, en el tercer trimestre, el valor medio de insulina basal y el secretado en 24
horas puede duplicafse

En lo referente al metabolismo lipidico, los niveles en sangre de colesterol, acidos
grasos, triglicéridos y fosfolipidos estan elevados desde la octava semana de gestacion.
Como ya se ha comentado, durante la primera mitad de la gestacion el aumento de
estrogenos, progesterona e insulina favorecen la formacion de depdositos grasos mientras
que en la segunda partel lactégeno placentario estimula la lip6figis

A nivel hormonal, en la hipofisis, se inhibe la secrecion de las hormonas foliculo

estimulante y luteinizante, asi como de la hormona del crecimiento. La secrecion tanto
de prolactina como de ACTH estd aumentada durante toda la gestacion. La TSH
desciende en el primer trimestre, aumentando ligeramente al final del embarazo. Los
niveles plasmaticos de vasopresina no varian y los de oxitocina aumentan
progresivamente.

En la glandula tiroides aumenta la sintesis de T3 y T4 sin que esto afecte la funcion
tiroidea.

En las glandulas suprarrenales se produce un aumento de cortisol, aldosterona y
desoxicorticosterona. La secrecion de adrenalina y noradrerdlirsante el embarazo,

no varia. La actividad de la renina aumenta durante el primer trimestre y disminuye en
el tercero, coincidiendo con un aumento de la angiotensina Il.

La ganancia de peso en el embarazo (GPE) esta influenciada no solo por los cambios
fisioldgicos producidos en los distintos 6érganos y sistemas maternos sino, también, por
el metabolismo placentario. La placenta actia como 6rgano endocrino, como barrera y
como transportador de sustancias entre la madre y &l feto

Existe una gran interaccion entre la homeostasis materna y la estructura y funcion de la
placenta, que afecta directamente al ritmo de crecimiento del feto. Segun Rosell6-
Soberén et 3] el tamafio de la placenta y el nimero de células es entre un 15% y un
20% menor en los nifios con retraso de crecimiento intrauterino. Una placenta pequefia
tiene relativamente una menor superficie de vellosidades perifefqoas son las
responsables de transferir los nutrientes al feto. Los mismos autores afirman que la
placenta pesa un 69% mas y tiene una vida media mas corta en gemelares que en
gestaciones unicas.

La funcion de la placenta modifica el metabolismo materno influyendo en la GPE. La
placenta es el 6rgano principal de produccién de hormonas que regulan el crecimiento
fetal y el desarrollo de reservas de la madre (lactbgeno placentario, progesterona,



estrogenos). El aumento relativo de masa placentaria en embarazos multiples trae
consigo un incremento, aun mayor, de la produccion de hormonas. El aumento de
progesterona y de lactégeno placentario afecta al metabolismo de la glucosa,
aumentando el riesgo de resistencia a la insulina y de diabetes gestacional

A modo de resumen podemos concluir que, conforme la gestacion progresa, aumenta el
volumen plasmatico y el liquido extracelular; proteinas, grasas, agua y minerales se
depositan en el feto, la placenta, el liquido amnidtico, el utero, las glandulas mamarias y
el tejido adiposo. Cabero et®atifran este aumento de peso en 12-13 kg para
gestaciones Unicasle los cuales 4,5 kg corresponden al feto, la ptacg el liquido
amniético; el incremento del volumen plasmatico y del liquido intersticial supone 3 kg;

y el utero, las mamas y los depdsitos de grasa aportan al total otros 4,5 kg.

2.2.2. Influencia del estado nutricional materno en los resultados obstétricos
En el momento actual existe evidencia cientifica de que el estado nutricional materno,
tanto pregestacionalomo durante la gestacion, en embarazos uUnicosrsiiemas,

esta asociado a los resultados obstétticos

Los primeros estudios que relacionaron estos aspectos fueron realizados por el National
Collaborative Perinatal Project (1959-1974)royecto de investigacién cuyos estudios
constituyen una importante fuente para la investigacion en obstetricia, perinatologia,
pediatria y psicologia del desarrollo.

Con relacién al peso materno pregestacional y la ganancia de peso durante la gestacion,
Luke’, en 2005, recoge las conclusiones de los estudios llevados a cabo por el National
Collaborative Perinatal Proyect en gestaciones unicas, sefialando lo siguiente:

- el aumento en la ganancia de peso en el embarazo va unido al aumento del peso
medio de los neonatos, asi como a una disminucion de la incidencia de bajo peso
al nacer.

- un peso pregestacional alto disminuye el efecto que la ganancia de peso durante
el embarazo tiene sobre el peso del recién nacido.

- existe una relacion inversa entre la ganancia de peso gestacional y la mortalidad
perinatal, siempre que las ganancias sean superiores a 13,6 kg.

- se observa una relacion directa entre el peso pregestacional materno, el peso

medio al nacer, y el crecimiento y desarrollo durante el primer afio de vida.
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Diferentes estudios publicados sobre la influencia del peso pregestacional y la ganancia
de peso durante la gestacidén, en gestaciones gemelares, también apoyan el efecto de

estos parametros en los resultados obstétitéos

En 1989, Pederson ef @studian la ganancia de peso éptima en gestaciones gemelares
normales. Concluyen que una ganancia media de 20 kg se asocia a buenos resultados
obstétricos, definiendo éstos como el nacimiento de gemelos vivos de al menos 37
semanas de gestacion, con un peso minimo cada uno de 2.500 g y puntuaciones en el
test de Apgar mayores o iguales a 7. En el mismo estudio, intentan relacionar dichos
resultados con el estado nutricional materno pregestacional utilizando el “Ideal Body
Weight (IBW)”. Para calcularlo utiliza los datos publicados por el National Center for
Health Statistics y clasifica como normopeso a aquellas mujeres que estan entre el 90-
120 % de su IBW, bajo peso aquellas que estan por debajo del 90% de su IBW, y
sobrepeso las que sobrepasan el 120% de su IBW. Debido a la pérdida de casos por la
falta de datos necesarios para el calculo del IBW, no publicaron resultados y
conclusiones sélidas. Actualmente la clasificacion IBW ha sido sustituida por el indice
de Masa Corporal (IMC).

En estudios posteriores, se ha analizado la relacion que existe entre los resultados
obstétricos, la ganancia de peso y el IMC preconcepcional. Los trabajos de Brown y
Schloesséf, Luke et al' y Lantz et aF concluyen que, cuando se clasifica a las madres

en funcién del IMC pregestacional, se observa una asociacion positiva entre la ganancia
de peso en el embarazo y el peso de los recién nacidos. Esto sucede en mujeres con bajo

peso, normopeso y sobrepeso, pero no en obesas.

Asi, Brown y Schloesséten 1990, en una muestra de 922 gestantes que dieron a luz
gemelos a término, aprecian que el porcentaje de nifios con bajo peso disminuye en
aguellas cuyos pesos preconcepcionales son mas altos. Las medias de ganancia de peso
que refieren, para cada categoria de peso preconcepcional y con resultado de gemelos
con un peso entre 3.001g y 3.500 g (que los autores consideran el resultado ideal), se
muestran en la Tabla 1. Para la clasificacion del peso pregestacional utilizan las tablas
de peso por altura publicadas por la compafiia se seguros de vida Metropolitan Life en
1959. Dichas tablas denominadas “Metropolitan weight for height table for women
(1959)” recogen el peso medio por altura de personas aseguradas, considerando el peso

ideal o deseable aquel que esta asociado a una tasa de mortalidad mas baja. Asi,
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calculando el valor del punto medio del rango de peso por altura publicado por la
compafiia aseguradora, clasifican como bajo peso a aquellas mujeres con un peso
situado entre el 75-90% del punto medio, como normopeso a aquellas cuyo peso se sitla
entre el 90-110% del punto medio, las mujeres cuyos pesos oscilan entre el 110-130%
del valor del punto medio se categorizan como sobrepeso, aquellas con pesos
comprendidos entre el 130-150% del valor del punto medio son clasificadas como
obesidad y finalmente categorizan como muy obesas a aquellas mujeres cuyo peso
sobrepasa el 150% del valor del punto medio. Afadir que los pesos en el trabajo

original se expresan en libras.

Tabla 1. Media de ganancia de peso durante el embarazo segun peso pregestacional

Estado de peso preconcepcional Ganancia total a término (kg)
Bajo peso 20,04 kg
Normopeso 18,55 kg
Sobrepeso 17,14 kg
Obesidad 16,87 kg
Muy obesa 13,24 kg

Fuente: Brown y Schloessér

Luke et at’, en 1992, categorizan el peso de los recién nacidos segln sea bajo peso
(media de los dos gemelos inferior a 2.500 g) o no (media igual o superior a 2.500 g).
Segun esta clasificacion, comprueban que las mujeres que tuvieron gemelos con peso
medio igual o superior a 2.500 g, ganan mas peso y presentan gestaciones mas largas
gue aquellas que dan a luz gemelos con un peso medio inferior a 2.500 g. Sus resultados
avalan la recomendacion de ganancia total de entre 18,14 kg y 20,41 kg.

En 1996, Lantz et &, con una muestra de 189 gestaciones gemelares, comparan la
ganancia durante el embarazo en funcién del IMC pregestacional y el nacimiento de
gemelos con un peso medio mayor o igual a 2.500 g. Observan que las mujeres que
tienen nifios con pesos iguales o superiores a 2.500 g ganan mas que aquellas cuyos
nifos pesan menos de 2.500 g, y que ello ocurre en cada categoria de IMC, excepto para
las mujeres con sobrepeso y obesidad. Conviene sefialar que, a pesar de que'tanz et al
en este trabajo ya clasifican el estado nutricional pregestacional materno segun el IMC,
los puntos de corte utilizados, para cada categoria, son diferentes a los actuales.
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Trabajos similares, llevados a cabo por Luke € ah 2003, en una gran cohorte de
2.324 gestantes, estiman la ganancia de peso en funcién del IMC preconcepcional, tal y
como recoge la Tabla 2. También en este estudio los puntos de corte utilizados para la

clasificacion del IMC son diferentes a los actuales.

Tabla 2. Media de ganancia de peso durante el embarazo segun IMC preconcepcional

IMC preconcepcional Ganancia total 36-38 semanas (kg)
Bajo peso (IMC<19,8) 22,7-28,1
Normopeso (IMC19,8-26,0) 18,1-24,5
Sobrepeso (IMC 26,1-29,0) 17,2-21,3
Obesidad (>29,0) 13,2-17,2

Fuente: Luke et df

Yeh y Shelto”’, en 2007, constatan, en una poblacién de 1.342 gestantes gemelares,

que el aumento de la ganancia de peso se asocia con un incremento de la edad
gestacional y del peso al nacer. En este mismo estudio los autores introducen una nueva
clasificacion de los resultados obstétricos segun peso y edad gestacional que denominan
“resultados Tipo I” (gemelos de 36 0 mas semanas de gestacion con una media de peso
al nacer igual o mayor a 2.500 g ). Comprueban que ganancias por debajo de 15,9 kg se

asocian a una disminucion de la probabilidad de tener un nacimiento Tipo |.

2.2.3. Recomendaciones sobre la ganancia de peso en gestaciones gemelares
Una vez analizados los trabajos publicados sobre relaciones existentes entre el estado
nutricional materno, la ganancia de peso durante el embarazo, la duracion de la
gestacion y el peso de los recién nacidos, se presentan las recomendaciones de ganancia
de peso total 6ptima para gestaciones gemelares.
El Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos es la institucion responsable del area
de la salud dentro de las llamadas Academias Nacionales, de las que también forman
parte la Academia Nacional de Ciencias, la Academia Nacional de Ingenieria y el
Consejo Nacional de Investigacion. Se trata de una organizacion independiente y sin
animo de lucro, cuyo objetivo es proporcionar la evidencia disponible en materia de
salud y ponerla a disposicién de quienes tienen que tomar decisiones en este terreno,

tanto a nivel estatal como privado.
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En 1990, el IOM publica la primera guia sobre la ganancia de peso en el embarazo
“Nutrition during Pregnancy”. Sin embargo durante los ultimos afios han cambiado
muchos aspectos de la salud de las mujeres en edad reproductiva; se ha producido un
incremento de la obesidad y por lo tanto del IMC, ha aumentado la ganancia de peso
durante el embarazo, las mujeres quedan embarazadas con mas edad y, por
consiguiente, presentan mayor riesgo de tener enfermedades cronicas y aumentar la
morbilidad en los afios posteriores a la maternidad. Han aumentado, también, los
embarazos conseguidos mediante técnicas de reproduccion asistida y la frecuencia de
los embarazos gemelares... Esta realidad ha llevado al IOM a revisar las guias ofrecidas
en 1990 y publicar, en 2009, nuevas recomendaciones: “Weight Gain During

Pregnancy: Reexamining the Guidelirfes”

Contestando a la pregunta sobre el incremento de peso adecuado en las madres
embarazadas de gemelos, el Ikl forma general, en su informe de 2009, refiere que

la ganancia de peso recomendada en gestaciones Unicas se encuentra entre 10 y 16,7 kg,
mientras que, en las gestaciones gemelares, esta ganancia es generalmente mayor, con

una media entre 15y 22 kg.

La principal aportacion de las ultimas recomendaciones para gestaciones gemelares
consiste en que, por primera vez, estan basadas en el IMC preconcepcional materno, de
forma que, en funcién del peso inicial de la mujer, el IOM propone los siguientes
intervalos de ganancia para gestaciones a término:

- partiendo de normopeso, la ganancia recomendada sera entre 17 y 25 kg

- si se inicia con sobrepeso, debera situarse entre 14 y 23 kg

- paralas mujeres obesa@&s margen se establece entre 11y 19 kg

- no hay suficiente informacion disponible para desarrollar una guia provisional

para mujeres con bajo peso y multiples fetos.

Los intervalos de ganancia propuestos por el IOM reflejan el rango entre el percentil 25

y 75 de la ganancia total de peso durante el embarazo, de mujeres que dieron a luz
gemelos a término (entre la 37 y 42 semana) con un peso medio al nacer de al menos
2.500 g. No obstante, debido a la escasez de trabajos publicados acerca de la ganancia
de peso en gestaciones gemelares y su repercusion, a corto y a largo plazo, tanto en las

madres como en los nifios, el Comité encargado de revisar las guias no ha podido
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realizar los analisis requeridos para su validacion. De este modo, las recomendaciones
de ganancia de peso para mujeres con mdultiples fetos presentan, todavia, caracter

provisionaf.

Después de que el IOM ofreciera estas guias, se han publicado varios articulos en los
gue se analizan sus recomendaciones de ganancias de peso en grupos concretos de
gestaciones gemelatas’.

En 2010, Fox et & establecen que ganancias de peso iguales o superiores a las
recomendadas por el IOM se asocia a mejores resultados perinatales, si se compara con
ganar menos de lo recomendado. A la misma conclusién llegan Gonzalez-Quintero et
al'” cuyo trabajo destaca por el gran tamafio de su muestra (n=5.129).

Fox et al® publican, posteriormente, otro trabajo enfocado al estudio de aquellas
gestantes que han ganado mas de lo recomendado por el IOM. Segun sus resultados, las
mujeres que experimentan una ganancia de peso excesiva, por encima del percentil 75,
presentan mejores resultados obstétricos que aquellas que tuvieron una ganancia menor
(por debajo del percentil 25) o la recomendada (ganancia entre el percentil 25 y el 75),
sin incremento de complicaciones maternas como diabetes gestacional y estados

hipertensivos del embarazo.

2.2.4. Importancia del ritmo de ganancia de peso
Por otra parte, la bibliografia revisada revela que, junto con la ganancia de peso total, el
ritmo de ganancia también podria influir en el peso de los nifios y la duracion de la
gestacion. Destacan, con relacion a este tema, los trabajos de Luke y colabdtddores
1820 Inicialmente, dividen la gestacién en dos periodos y calculan la ganancia semanal
desde el inicio del embarazo hasta la semana 24, a lo que denominan “ritmo de ganancia
temprano” y la ganancia semanal desde la 24 hasta el final o “ritmo de ganancia
tardio™ ' Esta misma clasificacion es la utilizada por Lantz éteal 1996. En 1997
Luke et al****®introducen una nueva clasificacién, dividiendo la gestacién en tres
periodos y calculando la ganancia hasta la semana 20, de la 20 a la 28, y desde la 28
hasta el final.
Los resultados de estos estudios sugieren la importancia de una ganancia temprana en el

crecimiento fetal intrauterino y en el peso al nacer.
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Aunque en la literatura cientifica internacional se trata el tema de la ganancia de peso en
gestaciones gemelares, en Espafa se han publicado escasos estudios acerca de este tema
y, concretamente, en nuestra Comunidad no constan trabajos que hayan evaluado la
ganancia de peso materna en gestaciones gemelares, lo que resultaria necesario a fin de

establecer futuras recomendaciones al respecto.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

En base a los datos anteriormente expuestos, se formula la siguiente hipétesis de
trabajo:

Las gestaciones gemelares que coinciden con el modelo de ganancia de peso
recomendado por el IOM, y aquellas cuyo ritmo de ganancia en las semanas iniciales es

mayor, presentan mejores resultados obstétricos.
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4. OBJETIVOS

En el marco de la Comunidad de Navarra, el presente estudio pretende:

1.

Describir las gestaciones gemelares: evolucion, desarrollo del parto y
caracteristicas de los neonatos.

Estudiar el grado de concordancia existente entre la ganancia de peso
gestacional total en nuestra muestra y las recomendaciones establecidas por el
IOM.

Analizar la relacién entre dichas recomendaciones y los resultados obstétricos.
Valorar la adecuacion de las recomendaciones del IOM a la poblacién navarra.
Analizar la influencia del ritmo de ganancia de peso, durante las diferentes

etapas del embarazo, en los resultados obstétricos.
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5. POBLACION, MATERIAL Y METODO

5.1.Tipo de estudio

Para cumplir los objetivos propuestos, se disefié un estudio observacional retrospectivo.

5.2.Poblacion

La poblacion objeto de estudio esta constituida por las mujeres que dieron a luz gemelos
en Navarra, cuyos partos fueron atendidos en el Complejo Hospitalario de Navarra
(Pamplona) y en los Hospitales Reina Sofia (Tudela) y Garcia Orcoyen (Estella), con
fechas comprendidas desde el 1 de enero de 2004 hasta el 30 de abril de 2011 (n=523).
Se incluy6 en el estudio a las mujeres que:
- dieron a luz, durante el periodo de estudio, gemelos con edad gestacional, el dia
del parto, igual o mayor a 26 semanas completas y
- autorizaron expresamente su participacion en el mismo.
Se excluyeron aguellas que cumplian algunos de los siguientes criterios:
- en su historia clinica no constaban los datos imprescindibles para el estudio
propuesto (como el IMC y la ganancia total en el embarazo)
- el ultimo peso recogido durante el control de la gestacion fue anterior al mes de
la fecha de parto

- no autorizaron expresamente su inclusion en el estudio.

5.3.Material

Los materiales utilizados se pueden agrupar en aquellos necesarios para las
comunicaciones, la historia clinica, diversos programas informaticos y el libro de

partos.

5.3.1. Material para las comunicaciones
Con el fin de obtener el consentimiento informado por escrito de las participantes, se
envio una carta a todas aquellas mujeres susceptibles de formar parte del estudio. El

sobre de tamafio cuartilla enviado incluia una hoja con informacion sobre el propdésito y
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las caracteristicas del estudio, el modelo de consentimiento y un sobre franqueado con
la direccion de un apartado postal. (Anexo I)

Para obtener el consentimiento informado verbal se solicitd la autorizacion a través de

una llamada telefonica. El archivo de voz se grabo6 en formato digital en un ordenador

portétil. Debido a que el tipo de sefial con que trabaja un teléfono es diferente a la que
admite la tarjeta de sonido (entrada de micréfono) de un ordenador, se adapté entre la
linea telefdnica, el teléfono y el ordenadam circuito electronico con un adaptador de

impedancia y un filtro pasa-bajos.

5.3.2. Historia clinica informatizada
La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente, a lo largo todo su

proceso asistencial.

Aunque, tradicionalmente, la historia clinica se ha almacenado en formatos analégicos
tipo papel, progresivamente la historia clinica informatizada ha sustituido a dichos

formatos. De esta manera, a través de la informética se ha podido integrar toda la
documentacion clinica del paciente y crear un unico registro de datos, accesible desde

todos los servicios sanitarios que el usuario pueda necesitar.

En Navarra, el inicio de la actual historia clinica informatizada (HCI) se produjo en el
Hospital Reina Sofia de Tudela, en el servicio de Medicina Interna donde, en 1990, se
comenzo a informatizar los informes de alta. En el Complejo Hospitalario de Navarra,
el cambio se produjo en 2002. El servicio de Obstetricia y Ginecologia fue uno de los
primeros en informatizar los datos del parto y del recién nacido. Progresivamente, se fue
generalizando su uso en consulta, unidades de hospitalizacion y en el resto de
especialidades y servicios. En el Hospital Garcia Orcoyen de Estella, la HCI en el

servicio de Partos se utiliza desde 2006.

En el caso de las gestaciones gemelares, la informacion correspondiente al control del
embarazo y al parto se registra en la HCI de la madre, distribuida en 7 fichas (Anexo II):
- antecedentes generales maternos
- antecedentes obstétrico-ginecoldgicos

- datos basicos del embarazo.
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- control del embarazo.
- parto.
- recién nacido: primer gemelo

- recién nacido: segundo gemelo.

Ademas la historia clinica incluye, entre otros, dos apartados denominados “laboratorio”

y “exploraciones” que también fueron consultados. En el primero se encuentran todas
las analiticas realizadas durante la gestacion y en el apartado de “exploraciones” se
recogen todos los informes de las ecografias de la gestacién. En la HCI también quedan
registradas las visitas a urgencias o a cualquier especialista del Servicio Navarro de

Salud que la mujer haya necesitado a lo largo de la gestacion.

Asimismo, desde la HCI de Atencion Especializada es posible acceder a la de Atencién
Primaria. Este recurso se ha utilizado en el caso de no constar la altura de la madre,

dato necesario para el calculo del IMC, en el control del embarazo.

5.3.3. Historia clinica en papel
De forma complementaria a las fichas informatizadas, se ha revisado las historias
clinicas recogidas en papel en aquellos casos en los que el control del embarazo estaba
registrado en papel y también cuando, por encontrarse ingresada la gestante en el final
de la gestacion, el dltimo peso del embarazo se recogié en la planta de hospitalizaciéon

obstétrica, antes de que este dato se incluyese en el formato informatico.

El proceso de unificacion de toda la documentacion clinica de cada paciente se esta
culminando actualmente con la digitalizacion de la historia clinica en papel. El objetivo
final es que la historia en papel desaparezca, y que toda la informacién esté incluida en
la HCI. Para ello, desde el servicio de Archivo de Historias Clinicas se esta procediendo
a digitalizar las historias clinicas antiguas, para su posterior acceso a través de la
historia clinica informatizada. El proceso se esta realizando por fases, comenzando por
las historias que no han sido solicitadas desde hace mas de cinco afios, a continuacion

las no consultadas los ultimos cuatro afios y asi sucesivamente.

Para el presente trabajo, en el momento de la recogida de datos el sistema informatico

no permitia el acceso a estas historias clinicas de forma que la obtencion de los mismos
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se pudiera realizar con garantia. Por este motivo, aquellos casos en los que era necesario
revisar la historia clinica en papel, pero ésta ya habia sido informatizada, se excluyeron

del estudio.

5.3.4. Programas informaticos
Los programas informaticos utilizados en el estudio fueron Host, Microsoft Excel y
SPSS.
Host es una aplicacion informatica del Gobierno de Navarra que se utiliza para la
citacion de consultas en el Servicio Navarro de Salud. Introduciendo, en el programa, el
namero historia, sin necesidad de acceder a la HCI, se obtuvieron las etiquetas con la
direccion y el teléfono de las mujeres que formaban la muestra, a fin de solicitar su
consentimiento para participar en el estudio.
Microsoft Excel 2007 se utilizd para crear una primera base de datos con los obtenidos
mediante explotacion de las fichas de “parto” y “segundo gemelo” de la HCI, que
posteriormente fue completada con la revision de historias segun se describe en los
apartados siguientes. Cuando la base de datos Excel estuvo completa, se exporto al
programa estadistico SPSS version 18, donde se trataron los datos y se realizaron los
diversos andlisis estadisticos.

5.4. Autorizaciones

El acceso a los datos clinicos se efectud respetando la normativa establecidaeyor la
Foral 17/2010, del 8 de Noviembre, de Derechos y Deberes de las Personas en Materia
de Salud en la Comunidad Foral de Navafta.

El estudio cuenta con la autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica de
Navarra. (Anexo )

De este modo, previamente al inicio del estudio, se contactdé con los directores de los
tres hospitales donde se atienden partos en Navarra, con el fin de aportar informacion
acerca del proyecto y solicitar su autorizacidon para la realizacion del mismo.
Posteriormente, se tramitaron los permisos correspondientes a los jefes de los Servicios
de Ginecologia y Obstetricia y al Responsable de Seguridad del Servicio Navarro de
Salud, para la explotacibn de los datos disociados de las historias clinicas

informatizadas.
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Asimismo, con objeto de poder acceder a las historias individuales, informatizadas o en
papel para completar la recogida de datos, se solicité la autorizacion escrita, mediante el
envio de cartas, a todas las mujeres susceptibles de participar en el estudio. Los pasos
realizados para la obtencion de las direcciones de las mismas fueron:

1. Realizacion de la explotacion de datos disociados de la HCI, a fin de obtener el
namero de historia clinica de las mujeres que tuvieron partos gemelares.

2. Obtencion de direcciones y teléfonos de las gestantes, introduciendo el nimero
de historia clinica en el programa de citacion Host.

3. Envio de cartas, a todas las mujeres seleccionadas en los pasos anteriores,
solicitando, por escrito, consentimiento para la inclusion de sus datos en el
estudio y permiso para el acceso a su historia clinica.

4. Finalmente, en los casos en los que no se recibidé respuesta por esta via, se
contacté telefonicamente, explicando el trabajo que se pretendia realizar y

recogiendo, en su caso, el consentimiento en un archivo de voz.

5.5. Obtencién de la muestra

En este apartado se desarrolla cdmo se obtuvo la muestra, comenzando por la
explotacion de datos disociados de la historia clinica informatizada en los tres hospitales
del estudio, continuando con la recogida del resto de datos revisando las historias
clinicas informatizadas y en papel, y finalizando con la seleccién de la muestra

aplicando los criterios de exclusion.

5.5.1. Datos del Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona)
La explotacion de datos de la HCI es una aplicacion que permite recuperar datos
anonimos de fichas que componen la HCI. Por motivos técnicos, en cada explotacion
gue se realiza, solo se puede recuperar datos de una sola ficha de las que componen la
HCI de un paciente. Para seleccionar los partos gemelares y obtener asi la muestra del
estudio, se utilizé la “ficha de parto”. En ella figura un campo denominado “namero de
nacidos”, en el que se recoge el nimero de nifios que han nacido en ese parto.
Seleccionando la opcién “gemelar”, el sistema recupera todas las fichas de partos
gemelares en el periodo de busqueda. Ademas del nimero de nacidos, se puede obtener

el resto de datos del parto que constan en la ficha.
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Los datos referentes a los recién nacidos se recogen en la “ficha del recién nacido”. En
el caso de partos multiples, se utiliza una hoja por cada recién nacido. Para poder
diferenciarlos, el campo “orden de nacimiento” se cumplimenta con: primero,
segundo... Asi, a través de este campo, se pudieron seleccionar todas las fichas de
segundos recién nacidos. Hay que tener en cuenta que, en esta seleccion, se incluyen los
segundos nifios de partos de trillizos, cuatrillizos etc. que no son objeto de este estudio.
La informacion del primer gemelo no se pudo obtener por explotacion de datos de la
HCI ya que, en los partos unicos, también se identifica al recién nacido con la opcion
“primero”, no existiendo manera de diferenciar los “primeros” que corresponden a
partos gemelares de los que son producto de partos Unicos.

El resto de fichas que componen el control de embarazo y en las que consta informacion
utilizada en el estudio, tampoco se pudieron explotar debido a las razones expuestas a
continuacion. En el caso de la ficha donde se recoge el control del embarazo, los datos
se presentan en formato de tabla que, técnicamente, no se puede explotar. El resto de las
fichas no contienen campos especificos que permitan seleccionar las gestaciones
gemelares. La recogida de estos datos se realizO, como se explica mas adelante,
revisando cada historia clinica (informatizada o en papel segun el caso).

Los datos de estas dos fichas (“ficha de parto” y “ficha de segundo gemelo”) obtenidas
mediante explotacion de la HCI, se exportaron a dos documentos Excel, uniendo la
informacion de ambos por medio del nUmero de historia clinica de la madre, Unico nexo
de union entre las dos fichas.

Una vez creada la hoja de calculo en el programa Excel, se eliminaron del documento
las fichas correspondientes a los segundos gemelos procedentes de partos multiples

(trillizos, cuatrillizos,...).

5.5.2. Datos del Hospital Reina Sofia (Tudela)
Las fichas de “parto” y “recién nacido” en este hospital son diferentes, tanto en la forma
como en el contenido, a las utilizadas en el Complejo Hospitalario de Navarra. En este
formato de historia, ambos gemelos estan diferenciados del resto de nifios de
gestaciones unicas, por lo que se pudo llevar a cabo la explotacién de las tres fichas
(“parto”, “primer gemelo” y “segundo gemelo”). Posteriormente, los datos disociados
obtenidos se exportaron a Excel, donde se unieron a través del nimero de historia

clinica, Unico nexo en comun entre las tres fichas.
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5.5.3. Datos del Hospital Garcia Orcoyen (Estella)
La HCI, en este hospital, comenzé a utilizarse en el afio 2006. Presenta un formato
similar a la del Complejo Hospitalario de Navarra. Por ello, en el presente trabajo, se
procedié a la explotaciéon de datos de manera semejante a la utilizada en el Complejo
Hospitalario de Navarra. Con objeto de conseguir la muestra de los partos gemelares
que tuvieron lugar entre 2004 y 2006, que no estaban informatizados, se consulté el
“libro de partos” y se recogié el niumero de historia de los 11 partos gemelares no

informatizados, para poder revisar, posteriormente, la historia clinica en papel.

5.5.4. Revision de historias clinicas
Una vez creada una base de datos en Excel con la informacion obtenida por explotacion
de datos disociados, conteniendo variables referentes al parto, segundo gemelo y, en el
caso del Hospital reina Sofia de Tudela, al primer recién nacido, se procedié a revisar
todas las historias clinicas informatizadas de las mujeres que habian dado su
consentimiento para formar parte del estudio, a fin de recoger el resto de datos. Como
ya se ha sefnalado previamente, en aquellos casos en los que los datos se encontraban en
la historia clinica en papel, se procedié a solicitar dicha historia al servicio de Archivo
de Historias Clinicas. Los datos correspondientes a los partos no informatizados de
Estella se recogieron integramente a partir de la historia en papel. Al finalizar todo el
proceso se configuré una base de datos con informacion procedente de 523 mujeres,

gue constituyeron la muestra del estudio.

5.5.5. Seleccion de la muestra
La tabla 3 resume los resultados de las explotaciones de datos en cada hospital, asi
como los casos perdidos tras la aplicacion de los criterios de exclusion del estudio y la

muestra final.
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Tabla 3. Resultado de las explotaciones de datos y obtencion de la muestra final

Centro hospitalario

CHNO H. Reina Sofia  H. Garcia Orcoyen
Partos gemelares desde el 01/01/2004 hasta 30/04/2011 710 85 43
Partos < 26 semanas de gestacion -5 -1 0
Sin autorizacion -158 -22 -13
Casos excluidos L C
Historia papel digitalizada -22 0 0
Falta de datos -41 -19 -1
Ultimo peso recogido un mes o
mas antes del parto -26 -6 -1
Total casos incluidos 522 458 (64,96%) 37 (44,04%) 28 (65,11%)

(*)CHN: Complejo hospitalario de Navarra

Como se puede observar en la tabla 3, en el Complejo Hospitalario de Navarra se
obtuvieron los datos de 710 partos gemelares (que se produjeron desde el 1 de enero de
2004 hasta el 30 de abril de 2011), mediante la explotacion de las respectivas fichas. De
esta muestra, se desestimaron 5 casos por ser partos de menos de 26 semanas completas
de gestacion. El siguiente paso fue solicitar, a las 705 mujeres restantes, permiso para
poder acceder a su HCI. Se excluyeron las 158 mujeres que no dieron su autorizacion
para participar en el estudio. Durante la recogida de la informacion de aquellas que si
otorgaron autorizacion, se perdieron 22 casos por la dificultad de consulta de sus
historias clinicas digitalizadas y 41 por no constar, en la historia clinica, los datos
fundamentales para ser incluidas en el estudio. Por ultimo, se descartaron 26 mujeres
debido a que habia pasado un mes o mas desde el ultimo peso registrado hasta la fecha
de parto, ya que hubiera supuesto introducir un sesgo en el calculo de la ganancia total
del embarazo.

En conjunto, se completé el registro de 458 casos procedentes del Complejo

Hospitalario de Navarra (64,96% de la muestra inicial).

En el Hospital Reina Sofia de Tudela se registraron 85 partos gemelares, ocurridos
desde el 1 de enero de 2004 hasta el 30 de abril de 2011. Se excluyd un caso por no
llegar a 26 semanas de gestacion el dia del parto. Del mismo modo que con la muestra
correspondiente al Complejo Hospitalario de Navarra, se procedio al envio de cartas y

llamadas telefénicas a fin de solicitar el permiso de las mujeres para acceder a su
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historia clinica y consultar el resto de datos para el estudio. Se obtuvo el permiso de 62

mujeres. Durante la recogida de datos se perdieron 25 casos; 19 por no constar toda la
informacion requerida en la historia de la paciente y 6 porque habia pasado un mes o

mas desde la fecha del ultimo peso anotado y el parto.

En total se reunié una muestra 37 partos gemelares (44,04% de la muestra inicial).

En el Hospital Garcia Orcoyen de Estella se registraron 32 partos gemelares (desde el 1
de enero de 2007 hasta abril de 2011), mediante explotacién de las fichas de parto
gemelar. Se reviso el “libro de partos” para consultar los gemelares desde 2004 hasta
2006, contabilizandose 11 partos. A partir del nUmero de historia de las madres, y a

través del programa Host, se accedidé a sus direcciones, procediendo a remitirles las
cartas solicitando su consentimiento para participar en el estudio. Finalmente se recogio
el consentimiento de 30 mujeres. Aquellos casos que correspondian a partos no
informatizados la informacion se completd revisando las historias en papel. Se

perdieron dos casos, uno por no tener los datos imprescindibles para formar parte del
estudio y el otro por haber pasado un mes o mas desde el ultimo peso anotado al dia del

parto. En total, se completaron 28 casos, lo que supuso un 65,11% de la muestra inicial.

5.6. Variables

A continuacion, se describen las variables que se utilizaron en el estudio y el

tratamiento realizado a cada una de ellas para su posterior analisis.

5.6.1. Datos maternos y curso del embarazo
- La edad de la pacienten el momento del parto se recogio en afnos.
- Los antecedentes médicacogen todos los procesos médicos o quirdrgicos que
aparecen en la HCI.
En cuanto a habitos toxicos, se recogio el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.
- El consumo de tabacee categorizé en “menos de 10 cigarrillos al dia”, “entre 10 y
20 cigarrillos diarios” o “mas de 20".
- El consumo de alcohose categoriz6 en “bebedora ocasional”, “bebedora de fin de
semana”, “bebedora leve” y “exbebedora”.
- El consumo de drogasorresponde a un dato que no constaba en el 74,2% de los

casos.
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Las variables referentes a habitos toxicos no se utilizaron en los analisis estadisticos
posteriores porque o bien los datos no se habian recogido o no se habian actualizado,
durante la gestacion, las posibles modificaciones de consumo.

- El concepto dparidad hace referencia a si la mujer ha tenido partos con anterioridad.
Se categorizé en: Si/No.

-Las técnicas de reproduccion asistida se categorizaron en:

- Si: para aquellos casos en los que el embarazo gemelar se consiguio utilizando
cualquiera de los tratamientos para la esterilidad/infertilidad disponibles.

- No: cuando la gestacion gemelar se habia producido de forma espontanea.

- El tipo de placenta, ademas de figurar en la ficha de parto, se comprobé revisando las
exploraciones ecograficas. Se recogieron las siguientes opciones:

- Bicorial biamniotica.

- Monocorial biamnidtica.

- Monocorial monoamnidtica.

- El indice de Masa Corporal (IMCYue calculado dividiendo el peso de la madre en la
primera visita del embarazo por la altura en metros al cuadrado®(k&asado en las
indicaciones de la Organizacién Mundial de la SZle IMC se categoriz6 como
sigue:

- Bajo peso: IMC < 18,5 kg/fm

- Normopeso: IMC entre 18,5 y 24,9 kd/m

- Sobrepeso: IMC entre 25 y 29,9 kg/m

- Obesidad: IMC 30 kg/nf

Por otro lado, las variables relacionadas comesb materno y lganancia durante el
embarazo fueron:

- Peso en la primera visita: el dato se recogié en kilos. La primera visita del
embarazo se realiza en la 82 semana de embarazo. Al no disponer de un registro
de peso previo al embarazo, se tomé este dato para el célculo del IMC, de la
ganancia de peso total y de la ganancia en la primera mitad del embarazo.

- Peso en la semana 20: debido a la flexibilidad con la que se programan los
controles protocolizados del embarazo, se recogieron los pesos entre la semana
19 y la 22, en funcién del momento en que se realiz0 la visita.

- Peso en la semana 28: se incluyé el dato recogido en la revision realizada entre

la semana 26 y la 29.
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- Peso en la semana 32: se consideraron los pesos correspondientes a las visitas
realizadas entre las semanas 30 y 33.

- Peso en la semana 36: incluye los pesos recogidos entre las semanas 34 y 37.

- Peso en la semana 38: incorpora los pesos determinados entre las semanas 38 y
40.

- Peso en la ultima visita: recoge el dltimo peso antes del parto. Se eliminaron de
la muestra aquellos casos en los que habia pasado un mes o mas desde la
recogida del ultimo peso y el parto.

- Ganancias parcialesse calcularon restando a los pesos de las semanas 20, 28,
32, 36 y 38 respectivamente, el peso registrado en la primera visita.

- Ganancia total de peso: la ganancia de peso total se calculd restando, al peso
obtenido en la dltima visita antes del parto, el peso de la primera visita. Esta
variable se calcul6 en todas las gestaciones, independientemente de la edad
gestacional en la que finalizé el embarazo. Basado en las recomendaciones del
IOM®, en 2009, para gestaciones gemelares a término, la ganancia total de peso
de dichas gestaciones fue categorizada como “menor”, “esperada” o “mayor”, tal
y como muestra la tabla 4. A esta nueva variable se le den@aiméncia de
peso gestacional categorizada segun IOM

Tabla 4. Ganancia de peso gestacional por categorias d€l {2k gestaciones gemelares

IMCc™ Categorias ganancia Ganancia en kg
Bajo peso No hay recomendaciones
Ganancia menor Menor de 17 kg

Normopeso Ganancia esperada Entre 17 y 25 kg
Ganancia mayor Mas de 25 kg

Ganancia menor Menor de 14 kg

Sobrepeso Ganancia esperada Entre 14 y 23 kg
Ganancia mayor Mas de 23 kg

Ganancia menor Menor de 11 kg

Obesidad Ganancia esperada Entre 11y 19 kg
Ganancia mayor Més de 19 kg

®) |OM: Instituto de Medicina®™ IMC: indice de masa corporal

- Ganancia de peso gestacional ajustadas a la poblacién navarra: al categorizar la
ganancia de peso de la muestra, segun las recomendaciones anteriormente expuestas, en
“menor”, “esperada” y “mayor”, se aprecio que apenas habia mujeres en la categoria de

ganancia mayor. Por este motivo se calcularon las ganancias correspondientes a los

29



percentiles 25 y 75 de la ganancia total de peso que presentaron las mujeres en Navarra
a término, y se volvié a categorizar dicha ganancia en:
- Menor-nav: aquellas mujeres cuya ganancia estaba por debajo del percentil 25
de la ganancia en Navarra.
- Esperada-nav: ganancia entre el percentil 25 y el 75 de la ganancia en Navarra.
- Mayor-nav: ganancias por encima del percentil 75 de la ganancia en Navarra.

- Ritmo de ganancia temprana: es la ganancia, en kilos por semana, desde la primera
visita en la semana 8 hasta la visita de la semana 20. Se calculé dividiendo esta
ganancia entre 12 semanas.

- Ritmo de ganancia intermedia: se refiere a la ganancia, en kilos por semana, desde la
semana 20 a la 28. Se calcul6 restando, al peso de la semana 28, el peso de la 20, y
dividiendo el resultado por 8 semanas.

- Ritmo de ganancia tardia: hace referencia a la ganancia, en kilos por semana, desde la
semana 28 hasta el ultimo peso recogido. Se calculd restando, al ultimo peso registrado,
el peso de la semana 28. El resultado se dividio entre el nimero de semanas
transcurridas entre las dos determinaciones.

En lo referente gatologiasrecogidas durante el embarazo se han analizado las
siguientes:

- Anemia: se considerd anemia durante el embarazo toda cifra de hemoglobina inferior

a 11lmg/dl en cualquiera de las determinaciones analiticas realizadas. Durante la
gestacion, por protocolo se realizan tres analiticas (la primera después de la primera
visita a la 82 semana, la segunda entre la semana 24 y la 28 y la tercera en la semana 36
o 37F°. Debido a que el embarazo gemelar es un embarazo de riesgo, es frecuente la
realizacion de mayor numero de determinaciones. Todas ellas quedan recogidas en la
HCI de la mujer, y fueron revisadas.

- Diabetes gestacionala estrategia diagndéstica de la diabetes gestacional tiene dos
etapas sucesivas: despistaje y diagndstico. El despistaje se realiza a todas las gestantes
gue no sean diabéticas conocidas, normalmente entre las semanas 24 y 28 de gestacion
(segunda analitica del protocolo), a no ser que la gestante tenga algun factor de riesgo
(como es el caso de la gestacion gemelar), en cuyo caso se puede realizar en la primera
visita. Para ello se utiliza el test de O’Sullivan. Esta prueba consiste en la
administracion de 50 g de glucosa en solucion al 25%, por via oral (no es necesario

estar en ayunas), y la realizacion de una extraccion de sangre venosa transcurrida una

30



hora. Si el resultado es menor de 140 mg/dl, el test se considera negativo. En este
supuesto, se descarta la diabetes gestacional y, por tanto, no se sigue con el estudio.
Cuando el test de O’Sullivan es positivo (valor igual o superior a 140mg/dl), a
continuacion se realiza un test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG). Este test se
realiza en ayunas, y consiste en la administracion de 100 g de glucosa en solucion al
25%, y la determinacion de la glucemia venosa a los 0, 60, 120 y 180 minutos de la
ingesta. Durante la prueba, la paciente debe estar sentada y sin fumar. Se consideran
como valores limite, en cada uno de los momentos analizados, las cifras
correspondientes a 95, 180, 155, 140 mg/ml, respectivamente.

Los resultados del TTOG se clasifican como:

- TTOG normal: todos los valores son menores a los limites establecidos.

- TTOG intolerante: s6lo uno de los valores iguala o supera el limite. En este
caso, la prueba se repite al cabo de tres semanas.

- TTOG patologica: dos o mas valores del TTOG igualan o superan el limite
establecid?’

En el presente estudio la variable diabetes se categorizo en:

- No: incluye aquellos casos que completaron el despistaje y/o las pruebas
diagnosticas correctamente segun lo descrito anteriormente con resultados
normales.

- Si: incluye aquellas gestantes que obtuvieron un TTOG con dos o mas valores
iguales o superiores a los limites establecidos.

- Perdidos: incluyen aquellos casos en los que no se realizd el estudio
correctamente segun el protocolo establecido.

- Estados Hipertensivos del embarazon un grupo de procesos que engloban varias
entidades de etiologia y fisiopatologia diferente, cuyo denominador comun es la
hipertension.

La clasificacion de dichos estados incluye:

- Hipertension crénica

- Preeclampsia y eclampsia

- Preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica

- Hipertension gestacional.

Se considera que existe hipertension en el embarazo cuando, en dos 0 mas tomas
separadas por 6 horas, la mujer presentd una tension arterial sistdlica igual o superior a

140 mm Hg y/o niveles de diastélica igual o superiores a 90 nffh Hg
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En el estudio esta variable se categoriz6 como Si/No, segun la gestante sufriera o no,
alguno de los procesos descritos que cursan con hipertension.

- Emesis gravidica: constituyen uno de los sintomas mas frecuentes, referidos por las
mujeres durante los primeros meses de gestacion. Se categoriz6 como Si/No. Para
cumplimentar esta variable, se reviso la ficha de datos basicos del embarazo y la de
control del embarazo.

- Hiperemesis gravidicaes la forma mas grave de vomitos durante el embarazo y se
asocia frecuentemente con pérdida de peso, cetonuria, cetonemia, trastornos
electroliticos, deshidratacion y posible dafio renal o hepético. Categorizada como Si/No.

- Colestasis intrahepética: se trata de un sindrome caracterizado clinicamente por la
presencia de prurito, ictericia 0 ambos, acompafadas de elevacion del nivel sérico de
acidos biliares y sin otra disfuncion hepatica importante. Aparece en el tercer trimestre
de gestacion. Ademas de consultar la presencia de estos sintomas registrados en la
historia, se revisaron las determinaciones de acidos biliares séricos. Categorizada en
Si/No.

- Patologia tiroidea: incluye aquellos casos de hipotiroidismo e hipertiroidismo
diagnosticados durante el embarazo. Categorizado en Si/No.

- Sindrome de Transfusion Feto-Fetase produce como consecuencia de anastomosis
vasculares placentarias cuando los gemelos comparten una misma placenta. En esta
situacion, el aporte de sangre puede estar desequilibrado de manera que un feto se
comporta como receptor y el otro como donante. Esto se asocia a cuadros de
polihidramnios-oligoamnios, que reflejan un estado de poliuria por hipervolemia y de
oliguria por hipovolemia respectivamente. Ademas de revisar el control de gestacion, se
revisaron las ecografias en busca de estos signos junto con la discordancia del tamafo
de las vejigas. Se categorizo en Si/No.

- Otras patologias recoge otras patologias diagnosticadas durante la gestacion, no
mencionadas anteriormente. Categorizado también en Si/No.

- Finalmente, la variabldias de gestaciérecoge la edad gestacional que es el tiempo
transcurrido (expresado en dias) desde el primer dia de la ultima regla (FUR) hasta la
fecha de parto. En el primer trimestre de embarazo se comprueba, mediante una
ecografia, que el embridén corresponde a ese tiempo de gestacion, midiendo la longitud
craneo-raquis (CRL). Segun la longitud del CRL, se calcula la edad gestacional del
embrion. Si entre las dos medidas (edad gestacional por FUR y CRL) hay una diferencia

de mas de una semana, se modifica la edad gestacional a favor del dato obtenido por la
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ecografia. En gestaciones conseguidas por fecundacién “in vitro” se toma como el dia
de la transferencia de embriones como fecha de la fecundacion y se comprueba con
ecografia si corresponde a esa edad gestacional.
- A partir de lo anterior, se calcularon lssmanas de gestaciors decir, la edad
gestacional expresada en semanas completas y los dias de la semana en curso. Asi se
diferenciaron dos tipos de partos:

- Pretérmino: cuando el parto tiene lugar antes de las 37 semanas completas de

gestacion.
- A término: si el parto tiene lugar a partir de las 37 semanas completas de

gestacion.

5.6.2. Variables sobre el parto
- La finalizacion de la gestaciomecoge la forma en que se desencadend el parto. Se
categorizo en:

- Espontanea: el parto se inicié espontaneamente.

- Induccion: la gestacion finalizé de forma artificial, mediante la estimulacion del
trabajo de parto.

- Cesarea electiva: es el procedimiento quirtrgico mediante el cual se extrae el
feto por una incision efectuada en el utero. El término “electiva” alude a que la
decision de hacer una ceséarea se tomo antes o al inicio del parto.

El tipo de parto puede ser por via vaginal o abdominal, es decir, por cesérea.
- El parto vaginalse clasifica en:

- Eutdcico: es aquel en el que el nifio no necesita ninguna ayuda para nacer.

- Con ayuda manual: se caracteriza por requerir un conjunto de maniobras para la
asistencia al parto en presentacion de nalgas.

- Instrumental: precisa de la utilizacion de algun instrumento obstétrico para la
extraccion de feto. Los tipos de instrumentos son: forceps, espatulas y ventosa

- En funcion del momento en que se decide realizaret@ireaésta se clasifica en
programada, urgente y urgente programada (ceséarea realizada antes de la fecha
programada).

Para el andlisis estadistico se cred una variable llaocesdmeacategorizada en Si/No

donde Si significa que, al menos, un gemelo nacio por cesarea y No, que ninguno de los

gemelos nacio por cesarea.
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- El tiempo de dilatacionmide, en horas, el tiempo transcurrido desde que la mujer
ingresa en el servicio de partos (independientemente de la dilatacion en el momento del
ingreso) hasta que llega a dilatacion completa (10 cm)
- El tiempo de expulsivo primer gemelo mide, en minutos, el tiempo que transcurre
desde que la mujer alcanza la dilatacion completa hasta que nace el primer gemelo.
También se mide, en minutos,tielmpo transcurrido desde que nace el primer gemelo
hasta que lo hace el segundo.
- La episiotomia es la incision que se realiza en el periné para ampliar la entrada de la
vagina. Esta variable solo se ha recogido en caso de que el parto haya sido por via
vaginal y se categorizé en Si o No segun se le practicd a la mujer una episiotomia o no.
-Los desgarros perinealeson las lesiones que, con mas frecuencia, se producen en el
periodo de expulsivo. Se producen por sobredistension, por no realizar una episiotomia
necesaria, por episiotomias insuficientes o por protecciones de periné inadecuadas.
También pueden ser una complicacion de un parto instrumental. Esta variable solo se
recogio en casos de parto vaginal y fue categorizada en:
- No: en caso de que no se produjeran desgarros.
- Grado de desgarro segun la afectacion de los tejidos:

- Grado I: afecta a piel y tejido subcutaneo.

- Grado II: afecta a musculos perineales.

- Grado lll: afecta al esfinter externo del ano.

- Grado IV: llega a mucosa rectal.
- La variableanestesialescribe el tipo de anestesia utilizada durante el parto que puede
ser epidural, raquidea, general o local.
- El destinode la madre recoge si, tras acabar el parto, la madre es trasladada a la planta

de hospitalizacién materna o a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

5.6.3. Caracteristicas de los recién nacidos
- Recogen la informacion separada para cada gemelo, comenzando por el sexo.
- El peso al naceres el primer peso del recién nacido obtenido en la misma sala de
partos dentro de la primera hora de vida y antes de que se produzca la sensible pérdida
postnatal de peso.
Combinando el peso con la edad gestacional se crearon dos nuevas variables categoricas

para el analisis estadistico:
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+ Categorizacion peso-edad de los recién nacitfos
- Peso adecuado a la edad gestacional (AEG): peso situado entre los
percentiles 10 y 90 para una determinada semana de gestacion.
- Peso bajo para la edad gestacional (PEG): peso situado por debajo del
percentil 10 para una determinada semana de gestacion.
- Grande para la edad gestacional (GEG): peso situado por encima del
percentil 90 para una determinada semana de gestacion.
* Gemelos Tipo | o Tipo Il basado en el estudio y la definicion aportada por Yeh
y Sheltori* se categorizé cada pareja de gemelos segtin su peso medio y su edad
gestacional en:
- Gemelos Tipo I: aquellos gemelos cuyo peso medio fue de al menos 2.500 g
y cuya edad gestacional, al nacer, fue de 36 0 mas semanas completas.
- Gemelos Tipo II: son el resto de gemelos caracterizados por una edad
gestacional menor a 36 semanas completas y/o un peso medio inferior a
2.500 g.
- El dato pH arteria cordériue categorizado segun su valor en:
- Normal: pH superior a 7,20.
- Acidético: valor igual o inferior a 7,20.
- Mientras que el pH vena corddoe categorizado en:
- Normal: valor superior a 7,25.
- Aciddético: valor igual o inferior a 7,25.
- La puntuacion total del test de Apdae categorizada en:
- Satisfactorio: puntuaciones de 7 a 10.
- Moderadamente deprimido: de 4 a 6.
- Intensamente deprimido: de 0 a 3.
- La reanimacionse categoriz6 en dos grupos:
- No: el neonato no necesito la utilizaciéon de ningin medio para su adaptacion
a la vida extrauterina. La aspiracion de secreciones no fue considerada como
reanimacion, por lo tanto esta incluida en este grupo.
- Si: se incluy6 a aquellos nifios que necesitaron oxigeno y/o ventilacion con
mascarilla y/o masaje cardiaco y/o intubacion endotraqueal.
- El destino de los recién nacidos tras el parto recoge tres posibilidades:
- Planta de hospitalizaciébn materna junto con la madre.
- Neonatos: es la Unidad de Cuidados Intensivos especifica para recién nacidos.
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- Exitus.
- Para recoger el dato sobralformaciones ademas de las posibles malformaciones
detectadas tras el nacimiento, se revisaron los resultados de la ecografia de la semana 20
de gestacion.
- La mortalidad recoge el momento en el que se produjo la muerte fetal: anteparto
(desde la semana 22 hasta el inicio de parto), intraparto (muerte producida durante el
trabajo de pato), posparto precoz (primeros 7 dias de vida) y posparto tardio (desde el
dia 8 hasta los 28 dias de vida).

5.7.Anélisis estadistico

Los estudios que se realizaron pueden agruparse en cinco bloques:

1. Descripcion de la muestra mediante porcentajes, frecuencias, graficos y
estadisticos descriptivos (media, desviacion, cuartiles...)

2. Estudio de comparacion de medias efectuado mediante el T-test y el ANOVA
para aquellas variables cuantitativas continuas que presentaron una distribucién normal.
Se aplicaron los contrastes no paramétricos de Kruskal-Wallis y Mann-Whitney, en
aguellos datos que no seguian una distribucién normal.

3. Analisis de la relacién entre categorias realizado mediante el test Chi-
cuadrado, salvo en aquellos casos en los que el tamafio pequefio de los grupos hizo
recomendable utilizar la prueba exacta de Fisher.

4. Estudio del grado de relacién entre variables cuantitativas mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson.

5. Para determinar la influencia de las caracteristicas maternas en los resultados

obstétricos se aplicé una técnica de estadistica multivariante, el Andlisis Discriminante.
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6. RESULTADOS

La exposicion de los resultados se ha organizado en nueve apartados.

En el primero de ellos (6.1) se describe la muestra agrupando los datos en los tres
aspectos valorados: datos maternos y del curso del embarazo, descripcién del parto y
descripcion de los recién nacidos.

En el segundo (6.2) se exponen los resultados de los estudios realizados para valorar la
relacion entre el estado nutricional materno, valorado mediante el IMC inicial y la
ganancia de peso, con los resultados obstétricos, representados por el peso de los recién
nacidos y duracion de la gestacion.

El estudio anterior se complet6 con el apartado 6.3 donde se analiza la asociacion entre
el estado nutricional materno, es decir, el IMC inicial y la ganancia total de peso segun
las recomendaciones del IGMon una nueva variable que categoriza peso-edad de los
recién nacidos.

En el cuarto apartado (6.4) se muestra la relacion del estado nutricional materno (IMC
inicial y la ganancia de peso gestacional por categorias del) I€M el nacimiento de
gemelos Tipo |, mientras que en el apartado 6.5 se incluye su relacion con la aparicion
de complicaciones maternas en el curso del embarazo.

En el siguiente apartado, 6.6, se recoge el proceso de adaptacion de las
recomendaciones del IOMa la poblacién navarra estableciendo las categorias
correspondientes.

A continuacion, en el punto 6.7, se exponen los estudios que analizan la influencia de la
ganancia de peso, considerando las categorias definidas en el apartado anterior, en los
resultados obstétricos.

El apartado 6.8 se refiere al estudio de la influencia del ritmo de ganancia de peso,
durante los distintos periodos de gestacion, en los resultados obstétricos.

En el dltimo punto, 6.9, se realiza un estudio multivariable.
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6.1. Descripcion de la muestra

Un total de 523 mujeres que dieron a luz gemelos en Navarra, desde el 1 de enero de
2004 al 30 de abril de 2011, fueron incluidas en el estudio.

6.1.1. Datos maternos y curso del embarazo
Se registré unadadmedia de 33 afios (33,24) con una desviacion tipica de 3,92 afos.
La mitad de las mujeres tenia 33 afios o0 menos en el momento del parto. En cuanto al

rango de edades, la minima fue de 20 afios y la maxima alcanzé 44. (Anexo IV. Tabla 1)
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Figura 1. Distribucion de gestantes en funcién de la edad en el momento del parto

En el histograma de la Figura 1 se puede observar que las edades mas frecuentes
oscilaron entre 31 y 36 afos, siendo poco habitual que las madres presentaran menos de
25 0 mas de 40 afios.

La historia clinica del 26,1% de las gestantes incluia algun tipatdeedente médico.

(Anexo IV. Tabla 2). La tabla 5 muestra los procesos mas importantes recogidos.
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Tabla 5. Antecedentes maternos

Frecuencia
Patologia sanguinea Anemia 5
Trombofilia 1
Patologia respiratoria Asma 20
Bronquitis 2
Patologia endocrina Bocio normofuncionante 5
Hipotiroidismo 21

Hipertiroidismo

Enfermedad de Graves Basedow
Diabetes insulinodependiente
Hiperandrogenismo mixto
Tiroiditis

Hiperplasia suprarrenal congénita
Enfermedad de Addison
Patologia neuroldgica Epilepsia

Migrafia

Distrofia muscular de Steinert
Esclerosis multiple

Patologia renal ITU

Afectacion funcion renal

Célico nefritico

Glomerulonefritis proliferativa

Patologia psiquiatrica Anorexia nerviosa
Depresion

Patologia cardiovascular Arritmia
Estenosis adrtica
HTA

Patologia digestiva Enfermedad de Crohn

Gastro-esofagitis

Colon irritable
Enfermedad celiaca
Litiasis biliar

Hernia epigastrica
Ulcera duodenal
Intolerancia a la lactosa
Proctitis ulcerosa

Patologia autoinmune Lupus eritematoso sistémico
Sindrome de Raynaud
Cancer Cancer basocelular

Sarcoma de Ewing
Carcinoma papilar de tiroides

RPlORP P ONRPRRNONRPRPRPRPNRPROOR®ORLRPONRPEPEN®WOORPEP,OWAMNRPRELPNER RGN

Patologia infecciosa Tuberculosis
Enfermedad de Chagas
Sifilis
Hepatitis Bo C
Trastornos metabdlicos Enfermedad de Danon

Respecto a lokabitos toxicosel 11,8% de las mujeres manifestd consumir hasta 10
cigarrillos al dia, el 3,8%, entre 10 y 20 y el 0,8% mas de 20 cigarros al dia. El 2% se

declar6 fumadora ocasional, mientras que en otro 2% constaba que fumaban sin
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especificar el numero de cigarrillos o la frecuencia de consumo. En el 4% de las
historias, el dato no se recogié. (Anexo IV. Tabla 3)

En lo referente al consumo de alcohol, en los datos recogidos puede apreciarse que el
11,2% se reconocio bebedora ocasional, el 0,9% bebia el fin de semana, mientras que el
87,5% afirm6 no consumir alcohol. Se registr6 un caso de bebedora leve y otro de
exbebedora en deshabituacion. En el 11,5% de las historias revisadas, el dato no
constaba. (Anexo IV. Tabla 4)

El consumo de drogas no se recogio en el 72,1% de los casos. Del resto, el 97,9%
declar6 no consumir drogas. Se registr6 un caso de consumo de cafeina, otro de
consumo de hachis, y un tercer caso en tratamiento de deshabituacién de cocaina y
speed. (Anexo IV. Tabla 5)

En cuanto a loantecedentes obstétricosn la Figura 2 se puede comprobar que para
casi el 64% de las mujeres fue su primer parto, mientras que el 36% ya habia tenido
hijos anteriormente. (Anexo IV. Tabla 6)

Porcente

Paridad

Figura 2. Porcentaje de nuliparas frente a multiparas

Se constaté que un poco menos de la mitad de los embarazos gemelares (48,3%) se
consiguieron mediante técnicas de reproduccion asistida. (Anexo IV. Tabla 7)
Respecto dlipo de placenta, fue de manera predominante bicorial biamni6tica como se

aprecia en la Figura 3. (Anexo IV. Tabla 8)
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1,30%

= Bicorial-biamniética
= Monocorial-biamnidtica

= Monocorial-monoamniética

Figura 3. Tipo de placenta

En cuanto aindice de Masa Corporaton que iniciaron la gestacion, cabria sefialar
gue, como se aprecia en la Figura 4, una amplia mayoria de mujeres (345 mujeres)
presentaba normopeso, frente a un porcentaje muy inferior en situacién de obesidad(37
casos). Unicamente se observo bajo peso en 15 mujeres (2,9%). (Anexo IV. Tabla 9)

Porcente

Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad

IMC por categorias

Figura 4. Distribucion de gestantes en funcion del IMC inicial

En lo referente a laganancias de peso parcialeslurante la primera mitad del
embarazo. l{asta la semana 20), la ganancia de peso media fue de 6,5 kg, con una
desviacion tipica de 2,7 kg. En seis casos se produjo pérdida de peso que, en uno de
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ellos fue de 7,5 kg. La ganancia méxima alcanzé 17,2 kg. El 50% de las gestantes gan6
entre 4,8 y 8,2 kg. (Anexo IV. Tabla 10)

Se constaté que en $&mana 28 la ganancia media fue de 10,2 kg con una desviacion
tipica de 3,5 kg. De nuevo, se registré pérdida de peso en seis casos. El 50% de las
mujeres gand entre 8 y 12 kg. (Anexo IV. Tabla 11)

En lasemana 32 sélo se produjo pérdida de peso en un caso y fue de 2,3 kg. Por el
contrario, la ganancia maxima ascendio a 27,5 kg. Se constatdé una ganancia media de
12,6 kg con una desviacion tipica de 4,1 kg. El 50% de las mujeres gané entre 10 y 15
kg. (Anexo IV. Tabla 12)

La ganancia de peso hastastamana 36 correspondié a un valor medio de 15,3 kg con
una desviacion tipica de 4,7 kg. De nuevo, se produjo un caso de pérdida de peso. No
obstante, el 50% de las gestantes gano entre 12,5 y 18,5 kg. La ganancia maxima
observada fue de 32,2 kg. (Anexo IV. Tabla 13)

En lasemana 38, los 68 casos recogidos tuvieron una ganancia media de 17,0 kg con
una desviacion tipica de 4,1 kg. La ganancia en estas semanas, oscilé en un intervalo
entre 7,2 y 26 kg, aunque el 50% de las embarazadas gano entre 13,7 y 19,9 kg. (Anexo
IV. Tabla 14)

La ganancia de peso totale la muestra completa se situé en un valor medio de 14,6 kg
con una desviacion tipica de XK. Se registré un caso en el que la gestante pesaba
menos al final del embarazo que al principio (-1,5 kg) mientras que la ganancia maxima
alcanz6 32,2 kg. (Anexo IV. Tabla 15)

-10 0,0 10 20 30 40
Ganancia total (Kg)

Figura 5. Distribucion de gestantes en funcién de la ganancia de peso total

En el histograma de la Figura 5 se puede comprobar que la mayoria de las gestantes
aumentaron entre 10 y 20 kg de peso, siendo mucho menos frecuentes las ganancias

mayores 0 menores.
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En la Tabla 6 se muestra ¢gmnancia de peso gestacional por categorias del |lOM
establecidas en funcién del IMC pregestacional, para gestaciones gemelares a término.
Las categorias consideradas incluyeron ganancia “menor”, “esperada” o “mayor”.
Llama la atencion que el 51,1% de las embarazadas a término gané menos de lo
recomendado para su categoria de IMC, mientras que el 45,6% gano lo esperado para su
categoria de IMC. Solo el 3,4% gan6 mas de lo recomendado. (Anexo IV. Tablas 16-
17)

Tabla 6. Distribucién de gestantes por categorias délinial en funcién de la ganancia de peso (I6M)

Ganancia peso IOM

IMC inicial Menor (N) Esperada (N) Mayor (N) Total
Normopeso 90 69 5 164
Sobrepeso 23 33 2 58
Obesidad 8 6 1 15
Total 121 108 8 237
51,1% 45,6% 3,4% 100%

@ IMC: indice de masa corporal? IOM: Instituto de Medicina

Destaca en la tabla 6 que, en la categoria de sobrepeso, el grupo de mujeres mas
numeroso fue el de las que ganaron lo esperado (33 de las 58 gestantes).

En cuanto a las 6 embarazadas que iniciaron la gestacién con bajo peso, no se
incluyeron en este estudio por categorias porque el IOM no ha emitido recomendaciones
de ganancia para este grupo.

La tabla 7 muestra las diferentes patologias durante la gestaea@mgidas, asi como su
incidencia. (Anexo IV. Tablas 18-26)

Tabla. 7. Patologia durante la gestacion Porcentaje
Anemia 56,0%
Emesis gravidica 19,9%
Estados hipertensivos del embarazo 16,3%
Diabetes gestacional 16,2%
Colestasis intrahepatica 5,7%
Hiperemesis gravidica 3,3%
Patologia tiroidea 1,9%
Sindrome de transfusién Feto-fetal 1,3%
Otras patologias 4,8%

La duracién media de las gestaciondse de 36,19 semanas (entre*3§ 36
semanas) con una desviacion tipica de 15 dias. La duracién minima correspondié a

26,29 semanas (®6semanas). Conviene sefialar que uno de los criterios de inclusion
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en el estudio fue que la edad gestacional minima alcanzara 26 semanas. Por el contrario,
la gestacién mas larga duré 40,43 semana¥$ @#nanas). No se produjo, por tanto,

ninguna gestacion prolongada. (Anexo IV. Tabla 27)
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Figura 6. Distribucion de las gestantes en funcion de la duracion de la gestacion

En el histograma de la Figura 6 podemos observar que la duracion mas frecuente oscilo
entre 34 y 39 semanas. Hubo muy pocas gestaciones que durasen mas.
El 53,5% (280) de los embarazos gemelares finalizé antes de las 37 semanas completas

de gestacion, es decir, no lleg6 a término.
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Figura 7. Namero de partos pretérmino desde la semana 26 hasta la 36
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En la figura 7 se puede observar que la mayoria de los nacimientos pretérmino se
produjeron entre las semanas 34 y 36, lo que, en la practica clinica, se denomina

pretérmino limite. (Anexo IV. Tablas 28-29)

6.1.2. Descripcion del parto
Respecto a la finalizacion de la gestacion, no se observaron diferencias amplias en la
frecuencia de los procedimientos considerados. Asi, como se observa en la figura 8, casi
el 36% de las gestaciones finalizaron mediante induccién del parto, en el 33,1% (173
mujeres) el parto se desencadend de forma espontanea, mientras que al 31% (162
mujeres) se le practicé una ceséarea electiva. (Anexo IV. Tabla 30)

= Induccion
= Espontanea

Cesarea electiva

Figura 8. Finalizacion de la gestacion

En cuanto atipo de parto, el 47,8% de los gemelos nacieron mediante cesérea. En el

3,1% de los casos se dio la circunstancia de que el primer gemelo naci6 por via vaginal
y el segundo mediante cesarea urgente. Considerando soélo los primeros gemelos, el
30% de los partos fue eutdcico y el 22,3% restante instrumental. ElI nacimiento de los

segundos gemelos tuvo lugar, en el 26,8% de los casos mediante parto eutécico, el
11,1% necesité ayuda manual, el 10,7% se produjo mediante parto instrumental y por
altimo el 0,6% necesité ayuda manual mas forceps en cabeza ultima. En las Figuras 9 y
10 podemos ver desglosados los diferentes tipos de parto tanto del primer como del

segundo gemelo. (Anexo IV. Tablas 31-32)
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m Cesarea programada

m Cesarea urgente

= Cesarea urgente programada
m Espatulas

= Eutdcico

= Forceps

m Ventosa

W

Figura 9. Tipo de parto primer gemelo

= Ayuda manual

0,20%

0,
0'40/3/— m Ayuda manual-forceps cabeza
ultima
0,60% = Cesarea programada

1,70% ‘
/ m Cesdrea urgente
= Cesdrea urgente programada
= Espatulas

m Eutdcico

m Forceps
1,70% m Ventosa
m Ventosa-espatulas

m Ventosa-forceps

Figura 10. Tipo de parto segundo gemelo

Para el estudio délempo de dilataciénlos 250 casos recogidos se dividieron en partos
iniciados espontdneamente y en inducidos. Se recogio el tiempo de dilatacion de los 106
partos vaginales espontaneos. Dichos partos tuvieron una duracion media de 4,9 horas,
con una desviacion tipica de 3,3 horas, lo que muestra una gran diferencia de unas
mujeres a otras. El tiempo registrado oscilé6 desde un minimo de un cuarto de hora hasta
un maximo de 20 horas. En el 50% de partos, la dilatacion tuvo una duracion entre 2,7 y
6,3 horas. (Anexo IV. Tabla 33)
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Figura 11. Duracién de la dilatacién en partos espontaneos

En el histograma de la Figura 11 se puede comprobar que las dilataciones duraron con
mas frecuencia entre 2 y 7 horas, siendo menos frecuentes las duraciones inferiores a 2
horas o superiores a 7 horas.

En cuanto a los partos inducidos, en 144 casos se dispuso de datos del tiempo de
dilatacién, registrando una duracién media de 8,6 horas, con una desviacion tipica de

4,1 horas. La induccion mas corta duré 40 minutos y, la mas larga, 23 horas. Cabria

destacar que, en el 25% de los casos, la dilatacion tuvo una duracion de méas de 11
horas. (Anexo IV. Tabla 34)
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Figura 12. Duracion de la dilatacion en partos inducidos

En el histograma de la Figura 12 podemos apreciar que las inducciones tuvieron, mas

frecuentemente, una duracion comprendida entre 5y 13 horas.
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Respecto aperiodo de expulsivo del primer gemelo el tiempo medio de este periodo

del parto fue de 68,11 minutos. Al igual que en el tiempo de dilatacion, se observo
amplias diferencias de unas mujeres a otras (desviacion tipica de 59,84 minutos). El
expulsivo mas corto fue de 5 minutos, mientras que el mas largo duré 255 minutos (4

horas y cuarto). (Anexo IV. Tabla 35)
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Figura 13. Tiempo de expulsivo del primer gemelo

En el histograma de la figura 13 podemos observar como lo més frecuente fue que el
primer gemelo naciera a lo largo de los primeros 60 minutos del periodo de expulsivo.
Los expulsivos prolongados fueron menos frecuentes, aunque se registré un repunte de
nacimientos a los 180 minutos que corresponde con el tiempo de expulsivo maximo que
se aconseja en primiparas.

El tiempo transcurrido desde que nace el primer gemelo hasta que lo hace el segundo
fue, en valor medio, 11,48 minutos. El tiempo oscilé6 entre un minuto y 50 minutos,
aunque hay que sefalar que el 75% de los segundos gemelos nacieron antes de que
hubieran transcurrido 15 minutos. (Anexo IV. Tabla 36)

De los 273 partos vaginales recogidos, en el 60,9% de los casos se necesitd practicar
una episiotomia en el momento del expulsivo. (Anexo IV. Tabla 37)

Los desgarros perinealesegistrados fueron de | grado en el 23,4% de los casos, el
11,1% de Il grado, de Ill grado el 1,1% y de IV grado el 0,8%. En el 63,6% de los
partos no se produjeron desgarros. (Anexo IV. Tabla 38)

La anestesiaepidural fue la técnica anestésica mas utilizada en la atencion al parto

(56,4%) seguida de la raquidea en el 35,2% de los casos. El tercer tipo de anestesia mas
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empleada fue la general, en un 3,1% de los partos. El 3,5% de las mujeres necesité dos
técnicas anestésicas. Por ultimo se utilizé anestesia local en el 1,1% de los partos.
(Anexo IV. Tabla 39)

El destino de la madréras el parto fue en la mayoria de los casos, su ingreso en planta
de hospitalizacion maternal. Solo 6 madres (1,1%) necesitaron ingreso en UCI. (Anexo
IV. Tabla 40)

6.1.3. Descripcion de los recién nacidos
La distribucion posexode los recién nacidos se mantuvo homogénea. Asi, el 51,4% de
los primeros gemelos fueron mujeres y el 48,6% varones, mientras que en los segundos
el 50,3% correspondié a mujeres y el 49,7% varones. (Anexo IV. Tablas 41-42)
En los primeros gemelos, pesomedio fue de 2.408 g, con una desviacion tipica de
495 g. El peso minimo correspondié a 705 g y el maximo alcanz6 3.855 g.
En los segundos gemelos, los resultados fueron similares ya que se registré un peso
medio de 2.352 g con una desviacion tipica de 503 g. Los pesos oscilaron entre un

margen comprendido entre 758 g y 3.855 g. (Anexo IV. Tabla 43)
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Figura 14. Distribucion del peso de los primeros gemelos
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Figura 15. Distribucion del peso de los segundosegiesn

En las figuras 14 y 15 se puede observar que los pesos mas frecuentes en ambos
gemelos oscilaron entre los 2 y los 3 kg, aunque hubo un nimero importante de nifios
con menos de 2 kg (casi el 25% en cada grupo). No fue muy frecuente el nacimiento de
nifios de mas de 3 kg.

Sin embargo, al estudiar gleso relacionado con la edad gestacions¢ pudo
comprobar que, de los primeros gemelos, solo un 4,2% fue pequefio para la edad
gestacional (PEG), la gran mayoria (83,6%) tuvo un peso adecuado para la edad
gestacional (AEG) y el 12,2% se consider6 grande para la edad gestacional (GEG).
Respecto al momento del nacimiento, destaca una mayor proporcion de nifios nacidos
pretérmino en el grupo caracterizado por peso pequefio para la edad gestacional (PEG),
mientras que en las otras categorias estan mas equilibrados los porcentajes de
pretérmino y a término. Asi, el 77,3% de los nifios PEG naci6 pretérmino, frente al
53,1% de los nifios AEG. El parto correspondiente a los nifios GEG se produjo a
término en el 51,6% de los casos.

En los segundos gemelos, se repitié el mismo patrén: el 6,3% fue PEG, el 82,6% tuvo
un peso adecuado para su edad gestacional y el 11,1% resulté ser GEG. En cuanto al
momento del nacimiento, en el 69,7% de los PEG y en el 53,2% de los AEG tuvo lugar
pretérmino. El 53,4% de los GEG nacieron a término. (Anexo IV. Tablas 44-45)

El pH de arteria umbilicalen los primeros gemelos fue normal en el 90% de los casos
recogidos, y acidotico en el 10% restante. En los segundos gemelos, cabe sefialar que el
porcentaje de nifios con un pH arterial acidético subi6 hasta el 24,6%. (Anexo IV.
Tablas 46-47)

50



Respecto agbH de vena umbilicake constaté que en el 93,1% de los primeros gemelos
fue normal, y en un 6,9% de los casos, acidotico. En los segundos gemelos, también se
observé un porcentaje mas alto de resultados acidoticos (21,4%) en el pH venoso.
(Anexo IV. Tablas 48-49)

En cuanto al estado de los recién nacidos basado puarlasaciones del test de Apgar

se describen por separado las obtenidas al minuto, a los cinco y a los diez minutos de
vida, para cada gemelo.

En los primeros gemelos, el 1,9% nacié intensamente deprimido y el 6,8%
moderadamente deprimido. En el 91,3% de los casos, el estado del neonato fue
satisfactorio. A los 5 minutos, un 0,4% estaba intensamente deprimido y un 1,8% se
encontraba moderadamente deprimido. A los 10 minutos, solo se realiz6 el test al 0,8%
de los bebés y en todos ellos el estado fue satisfactorio.

Respecto a los segundos gemelos, se observé que el 5% nacié intensamente deprimido y
el 18,9% moderadamente deprimido. El 76,1% presentaba un estado satisfactorio. A los
5 minutos, el 0,6% estaba intensamente deprimido, el 2,5% se encontraba
moderadamente deprimido. A los 10 minutos, el test se realizo solo a 17 nifios, de los
cuales 1 se encontraba moderadamente deprimido mientras que, en el resto, su estado
era satisfactorio. (Anexo IV. Tablas 50-55)

En lo referente a laeanimacion tal y como se observa en las figuras 16 y 17, el
18,77% de los primeros gemelos preciso algun tipo de maniobra para adaptarse a la vida
extrauterina. Sin embargo, este porcentaje subié hasta el 38,1% en el caso de los

segundos gemelos. (Anexo IV. Tablas 56-57)
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Figura 16. Reanimacion del primer gemelo
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Figura 17. Reanimacion del segundo gemelo

En cuanto aldestino de los recién nacidpsl 59,1% de los primeros gemelos
ingresaron en la planta de hospitalizacion maternal junto con la madre, el 40,7%
requirié ingreso en el servicio de Neonatos. En el caso de los segundos gemelos el
56,6% se remitio a planta. Por el contrario, el 43,2% necesito trasladado a la unidad de
Neonatologia. (Anexo IV. Tablas 58-59)
Las malformacionesgegistradas fueron:

- Arteria umbilical Unica: 1 caso

- Asas intestinales dilatadas: 1 caso

- Cardiopatia: 1 caso

- Deformidad pierna izquierda postural: 1 caso

- Ectasia piélica unilateral: 11 casos

- Ectasia piélica bilateral: 3 casos

- Fenotipo Sindrome de Down: 3 casos

- Higroma quistico: 1 caso

- Hipospadias: 3 casos

- Pies zambos: 3 casos

- Polidactilia: 1 caso

- Puntos ecogénicos ventriculares: 2 casos

- Quiste esplénico: 1 caso

- Quistes coroideos: 4 casos

- Ventriculomegalia: 2 casos.
(Anexo IV. Tablas 60-61)

52




Se registré un caso (0,2%) dertalidad del primer gemelo, que se produjo antes del
parto, y otro caso del segundo gemelo, también producida ante parto. (Anexo IV. Tablas
62-63)

6.2. Andlisis de los resultados obstétricos en funcién del estado nutricional

materno

En este apartado se exponen los resultados de los estudios realizados para valorar la
posible relacion entre el IMC inicial (categorizado en bajo peso, hormopeso, sobrepeso
y obesidad) y valores maternos como la ganancia de peso gestacional y la duracion de la
gestacion. Analogamente, se analizan las diferencias en el peso de los recién nacidos
para las gestantes clasificadas segun las categorias de IMC inicial o segun las categorias
de ganancia materna recomendadas por el IOM.

El ndmero de casos incluidos en los diferentes analisis varia en funcion de que se
considere el total de las gestaciones, o unicamente las que llegaron a término (para los
andlisis que siguen los criterios del I&M

Para ello se realizaron los cuatro estudios que se muestran a continuacion.

6.2.1. Ganancia total de peso en el embarazo en funcion del IMC inicial
En primer lugar se realiz6 un analisis de comparacién de medias para comprobar si
hubo diferencias en la ganancia total de peso en funcién del IMC inicial de las
gestantes.
En el diagrama de cajas de la figura 18 se observa que las medianas de ganancia de los
grupos caracterizados por bajo peso, nhormopeso y sobrepeso fueron similares, mientras

gue las mujeres obesas presentaron una mediana aparentemente inferior.
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Figura 18. Diagrama de cajas de la ganancia total de peso en funcién del IMC inicial

Esto mismo se puede observar en la tabla 8 que muestra el nUmero de mujeres que
iniciaron la gestacion en cada categoria de IMC, la media de ganancia total de peso en

cada grupo con el intervalo de confianza para la media y el resultado del ANOVA.

Tabla 8. Ganancia de peso materna en funcién defiin@ial
Ganancia de peso

IMC inicial ~ Madres (N) Media (kg) 1.C.% 95% (kg)

ANOVA

Bajo peso 15 14,813 11,40E- 18,222
Normopeso 345 15,269 14,767- 15,771
Sobrepeso 126 14,120 13,173- 15,067
Obesidad 37 10,043 8,296- 11,790

F=12,818

p= 0,000
Total 523 14,610 14,16€- 15,051

®OIMC: indice de masa corpordl?1.C: indice de confianza

A través del analisis de la varianza se comprobd la existencia de diferencias
significativas entre los valores medios de ganancia de peso de las gestantes, agrupadas
por categorias de IMC, como se muestra en la taba 8. En concreto, los estadisticos de
Tukey presentaron valores significativos (p < 0,05) en la comparacion de la media de
ganancia de paso correspondiente al grupo “obesidad” con cada uno del resto de grupos.
Puede concluirse que, el grupo de mujeres que inici6 el embarazo con obesidad,
experimento una ganancia media de 10,04 kg, significativamente inferior a la del resto
de grupos. (Anexo IV. Tablas 64-69)

6.2.2. Duracién de la gestacion en funcién del IMC inicial

A continuacién, se comprobo si existieron diferencias en la duracion de la gestacion

dependiendo del IMC de partida.
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Figura 19. Diagrama de cajas de la duracion de la gestacion en funcion del IMC inicial

En el diagrama de cajas de la figura 19, el valoladenediana de duracion de la
gestacion parece inferior en aquellas mujeres que iniciaron el embarazo con bajo peso.
Continuando con el estudio, la tabla 9 muestra el nUmero de gestantes que iniciaron el
embarazo en cada categoria de IMC y la duracion media de la gestacién para cada
categoria en semanas, asi como el intervalo de confianza al 95% para la media. Para el
estudio de medias se utilizo el contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis debido a que

la distribucién de las muestras no se ajustaba a la normalidad.

Tabla 9. Duracion de la gestacion en funcion del {M@icial
Duracion de la gestacion

IMC inicial  Madres (N) Media (semanas  I.C.") 95% (semanas) Contraste Kruskal-Wallis
Bajo peso 15 35,6476 34,241C- 37,0542
Normopeso 345 36,1714 35,923E- 36,4193
Sobrepeso 126 36,3254 35,961¢- 36,6889
Obesidad 37 36,1907 35,455C- 36,8075

Chicuadrado=1,028
p=0,795

Total 523 36,1907 35,9967- 36,3846
®IMC: indice de masa corpordl” I.C: indice de confianza

En la tabla 9 se puede observar que la duracién de la gestacion fue similar en los cuatro
grupos. Esta apreciacion se comprobd mediante el contraste de Kruskal-Wallis que no
mostro diferencias significativas en la duracion de la gestacion en funcion del IMC
materno. (Anexo IV. Tablas 70-73)
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6.2.3. Peso de los recién nacidos en funcion del IMC inicial
Para analizar la relacién entre el IMC materno y el peso de los recién nacidos, se calculd
el peso medio de todos los recién nacidos (n=1046) agrupados segun la categoria de
IMC de la madre.
En el diagrama de cajas de la figura 20 se observa que la mediana de peso de los nifios

cuyas madres iniciaron el embarazo con bajo peso fue menor.
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Figura 20. Diagrama de cajas del peso de los recién nacidos en funcion del IMC inicial

La tabla 10 muestra la media de peso de los nifios segun el IMC materno al principio del

embarazo, asi como el intervalo de confianza para la media al 95%.

Tabla 10. Peso de los recién nacidos en funcién deflin@ial
Peso recién nacidos

IMC inicial Nifios (N) Media () 1.7 95% (q) Contraste Kruskal-Wallis
Bajo peso 30 2192,53 1989,77 - 2395,30
Normopeso 690 2377,32 2339,70 - 2414,94
Sobrepeso 252 2408,75 2347,54 - 2469,95
Obesidad 74 2386,15 2278,25 - 2494,05

Chi cuadrado=4,539 p=0,209

Total 1046 2380,22 2349,88 - 2410,56
®IMC: indice de masa corpordl? I.C: indice de confianza

A partir de los valores incluidos en la tabla 10, puede apreciarse un menor valor
promedio de peso de los nifios cuyas madres presentaban bajo peso al inicio del
embarazo. Sin embargo, el estudio de diferencias de medias llevado a cabo con el

contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis revel6 que estas diferencias no eran
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estadisticamente significativas a causa de la gran variabilidad de los pesos de los nifios.
(Anexo IV. Tablas 74-77)

6.2.4. Peso de los recién nacidos en funcion de la ganancia de peso
gestacional categorizada segun IOM

La ganancia total de peso se categoriz6 en menor, esperada o mas segun las
recomendaciones del IQ\para cada grupo de IMC. Cabe sefialar que solamente se
incluyeron, en este estudio, las gestantes a término (n=237), a quienes se dirigen las
recomendaciones del IOM citadas.

En el diagrama de cajas de la figura 21 se puede apreciar como la mediana de peso de
los nifios nacidos de madres que ganaron menos de lo recomendado fue inferior a la

correspondiente a aquellos nacidos de madres que ganaron el peso recomendado.
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Figura 21. Diagrama de cajas del peso de los recién nacidos en funcion de la ganancia de peso por categorias (IOM)

En la tabla 11, se muestra el valor medio del peso de los recién nacidos agrupados en
funcion de las categorias de ganancia de peso materna. Unicamente se registro el
nacimiento de 16 nifios cuyas madres presentaron una ganancia de peso mayor a la
recomendada. Por ello, para el estudio de diferencias de medias se utilizo el contraste de
Mann-Whitney para dos muestras independientes, con el fin de comparar los valores

correspondientes a los grupos caracterizados por una ganancia gestacional inferior y

esperada, respectivamente.
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Tabla 11. Peso de los recién nacidos en funcién de la ganancia de pe<d (IOM)

Peso recién nacidos

Ganancia de pes: Contraste
(I0M) Nifios (N) Media (g) 1.Cc.™ 95% (g) Mann-Whitney™
Menor 242 2650,4¢ 2609,5€- 2691,39

Esperada 216 2755,3¢ 2707,0€- 2803,63
Mayor 16 2695,6: 2528,2¢- 2862,99

U= 21881 p=0,003
Total 474 2699,7¢ 2668,8(- 2730,78

®'10M: Instituto de Medicina*™” 1.C: indice de confianza
™) El contraste de medias se ha realizado entre los grupos de ganancia de peso menor y esperada

La diferencia de medias entre los pesos de los nifios de madres que ganaron menos de lo
esperado y lo esperado fue estadisticamente significativa. Esta diferencia fue de 104 g
en valor medio mayor en los hijos de madres que ganaron lo esperado. (Anexo V.
Tablas 78-81)

6.3. Andlisis de la asociacion entre el estado nutricional materno y la
categorizacion peso-edad de los recién nacidos

En este apartado se completa el estudio anterior analizando la posible asociacion entre
el IMC inicial y la ganancia de peso por categorias segin las recomendaciones®del IOM
con los resultados obstétricos, categorizando a los recién nacidos por peso relacionado
con la edad gestacional en: pequefio para la edad gestacional (PEG), adecuado para la
edad gestacional (AEG) y grande para la edad gestacional (GEG).

Como en el apartado anterior, el numero de casos incluidos en los estudios vario en
funcién de que se incluyesen todas las gestaciones o Unicamente las que llegaron a
término (analisis que siguen los criterios del [PM

Para analizar si las relaciones eran significativas se utilizo el test Chi-cuadrado, excepto
en aquellos casos en los que el tamafio pequefio de alguno de los grupos hizo
recomendable aplicar la prueba exacta de Fisher.

A continuacién, se muestran los tres estudios realizados.

6.3.1. Asociacion entre el IMC inicial y la categorizacion peso-edad de los
recién nacidos
En la tabla 12 se muestra la frecuencia y el porcentaje de nifios caracterizados como
PEG, AEG, GEG, relacionado con el IMC de la madre (n=523).
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Tabla 12.Distribucion de recién nacidos por categorias de peso relacionado con la edad gestacional, en funcion del
IMC® inicial materno

Categorias de peso relacionado con la edad gestacional

PEG™) AEG™) GEG"?
IMC inicial Madres (N) N (%) N (%) N (%) Nifios N (%)
Bajo peso 15

3 (10%) 25 (83,3%) 2 (6,7%) 30 (100%)
Normopeso 345 36 (5,2%) 574 (83,2%) 80 (11,6%) 690 (100%)
Sobrepeso 126 13 (5,2%) 206 (81,7%) 33 (13,1%) 252 (100%)
Obesidad 37 3 (4,1%) 64 (86,5%) 7 (9,5%) 74 (100%)

® IMC: indice de masa corpordl? PEG,AEG,GEG: pequefio, adecuado y grande para la edad gestacional

En la tabla 12 se observa que el grupo de madres que inicié el embarazo con bajo peso
tuvo el mayor porcentaje de nifios PEG (aunque deberia matizarse que el niumero de
madres fue bajo). Los porcentajes mas altos de nifios AEG correspondieron a madres
con obesidad. Las madres con sobrepeso dieron a luz un porcentaje mayor de nifios
GEG que el resto, pero la diferencia con los otros grupos fue pequefia, por lo que no se
aprecié asociacion estadisticamente significativa entre las variables estudiadas. (Anexo
IV. Tablas 82-84).

6.3.2. Asociacion entre la ganancia de peso gestacional categorizada segun
el IOM y la categorizacion peso-edad de los recién nacidos
La tabla 13 muestra la frecuencia y el porcentaje de nifios nacidos a término PEG, AEG
y GEG que tuvieron las mujeres segun ganaron menos peso, lo adecuado o mas de lo
recomendado por el IOM237).

Tabla 13. Distribucion de recién nacidos por categorias de peso relacionado con la edad gestacional en funcién de la
ganancia de peso (I0M)

Categorias de peso relacionado con la edad gestacipnal
PEG™) AEG™) GEG”
Ganancia peso (IOM) Madres (N) N (%) N (%) N (%) Nifios N (%)
Menor 121 8 (3,3%) 211 (87,2%) 23 (9,5%) 242 (100%)
Esperada 108 6 (2,8%) 173 (80,1%) 37 (17,1%) | 216 (100%)
Mayor 8 0 (0%) 14 (87,5%) 2 (12,5%) 16 (100%)

® |OM: Instituto de Medicina’” PEG,AEG,GEG: pequefio, adecuado y grande para la edad gestacional

El porcentaje mas alto de nifios PEG corresponden a madres que ganaron menor peso de
lo recomendado por el IOM. El porcentaje de nifios AEG también fue mayor en las

madres que ganaron menos que en las que ganaron lo esperado. En éstas aumento el
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porcentaje de nifios GEG. Ningunos de los nifios de las 8 madres que ganaron mas de lo
recomendado fue pequefio para su edad gestacional. La prueba exacta de Fisher muestra

gue se acepta la independencia de las variables asociadas. (Anexo IV. Tablas 85-87)

6.3.3. Asociacion entre ganancia de peso gestacional categorizada segun el
IOM vy la categorizacion peso-edad de los recién nacidos segun el
IMC inicial
En la tabla 14 se muestra, dentro de cada categoria de IMC, la frecuencia y el porcentaje
de los nifios nacidos a término PEG, AEG y GEG segun la ganancia de peso materna
fue mayor o la esperada, con el fin de analizar la relacién entre las tres variables.
Dado el escaso numero, 8 casos, de madres que ganaron mas de lo recomendado, no se

considero este grupo en el estudio (n=229).

Tabla 14. Distribucion de recién nacidos por categorias de peso relacionado con la edad gestacional en funcion del
IMC® inicial y la ganancia de peso (I0f#)

Categorias de peso relacionado con la edad gestacional
IMC inicial/ PEG™ AEG™) GEG™) NINOS
Ganancia peso IOM N (%) N (%) N (%) N (%)
Normopeso
Menor 5 (2,8%) 156 (86,7%) 19 (10,6%) 180 (100%)
Esperada 4 (2,9%) 112 (81,2%) 22 (15,9%) 138 (100%)
Sobrepeso
Menor 3 (6,5%) 41 (89,1%) 2 (4,3%) 46 (100%)
Esperada 2 (3%) 50 (75,8%) 14 (21,2%) 66 (100%)
Obesidad
Menor 0 (0%) 14 (87,5%) 2 (12,5%) 16 (100%)
Esperada 0 (0%) 11 (91,7%) 1 (8,3%) 12 (100%)

® IMC: indice de masa corpordl? IOM: Instituto de Medicina;
") PEG,AEG,GEG: pequefio, adecuado y grande para la edad gestacional

Como se puede ver en la tabla 14, el porcentaje mas alto de nifios AEG corresponde a
madres que iniciaron el embarazo con obesidad y ganaron lo esperado para su categoria
de IMC. ElI mayor porcentaje de nifios PEG corresponde a madres que iniciaron el
embarazo con sobrepeso. Las mujeres que dieron a luz mayor niumero de nifilos GEG
fueron las madres con sobrepeso que ganaron lo esperado.

En el estudio de asociacién, Unicamente en el caso de las gestantes con sobrepeso se
observé una asociacién significativa entre la ganancia de peso gestacional por
categorias del IOM y la clasificacion de los recién nacidos por peso relacionado con la
edad gestacional. En esta categoria se reflejo que el ganar lo esperado aumentd la
proporcion de nifilos GEG. (Anexo V. Tablas 88-90)
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6.4. Andlisis del estado nutricional materno y el nacimiento de gemelos Tipo |

En el trabajo publicado por Yeh y Sheftgnen 2007, se introdujo el concepto de
“gemelos Tipo I” es decir, gemelos con un peso medio igual o superior a 2.500 g y edad
gestacional igual o superior a 36 semanas, que consideran como resultado obstétrico
Optimo en gestaciones gemelares. Los gemelos que no cumplen estos dos requisitos se
consideran como “Tipo II". Basandose en dicho estudio, en el presente apartado se
analizé la relacion entre el IMC inicial, la ganancia total de peso y la ganancia de peso
gestacional por categorias del IOM, con el nacimiento de gemelos Tipo I. Para ello se

realizaron 5 andlisis.

6.4.1. Asociacion entre el IMC inicial y el nacimiento de gemelos Tipo |
En este apartado se relacioné el IMC inicial de la madre con el nacimiento de una pareja

de gemelos Tipo I.

Tabla 15. Porcentaje de gemelos Tipo | en funcién del ‘IM@icial
materno

IMC inicial Madres N Gemelos Tipo | (%)
Bajo peso 15 33,3%
Normopeso 345 41,4%
Sobrepeso 126 42.,9%
Obesidad 37 37,8%

®OIMC: indice de masa corporal

En la tabla 15 se puede observar que conforme se incrementé el IMC, se registré un
aumento del porcentaje de gemelos con una media de peso mayor o igual a 2.500 g y
una edad gestacional de al menos 36 semanas, aunque dicho porcentaje disminuyo en el
grupo de madres obesas.

Sin embargo, el calculo del coeficiente de contingencia reveld que dicha asociacién no
fue estadisticamente significativa. (Anexo IV. Tablas 91-93)

6.4.2. Asociacion entre la ganancia de peso gestacional categorizada segun
el IOM y el nacimiento de gemelos Tipo |
En este apartado se relaciond la ganancia de peso por categorias segun las
recomendaciones del |\para gestaciones a término (n=237) con el nacimiento de
una pareja de gemelos Tipo I. La tabla 16 muestra el porcentaje de gemelos tipo | segun

gano la madre menos, lo esperado o0 mas.
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Tabla 16. Porcentaje de gemelos Tipo | en funcién de la ganancia de pest (I0M)

Ganancia peso (IOM) Madres (N) Gemelo Tipo | (%)
Menor 121 69,4%
Esperada 108 82,4%
Mayor 8 87,5%

O1OM: Instituto de Medicina

Como podemos observar en la tabla 16, el 82,4% de las mujeres que ganaron el peso
esperado para su categoria de IMC tuvieron, como resultado obstétrico, el nacimiento de
gemelos Tipo |, porcentaje mas alto que el 69,4% de las que ganaron menos de lo
esperado.

Se estudid el grado de asociacidon entre la ganancia de peso gestacional por categorias
del IOM vy el resultados de gemelos Tipo I, excluyendo al grupo de madres cuya
ganancia fue mayor de lo recomendado, debido su escaso numero. La relacion entre las
variables no fue muy alta (CC=0,149), pero resulté significativa. Es decir, el ganar el
peso esperado durante la gestacion se asocio con partos de gemelos de Tipo |. (Anexo
IV. Tablas 94-96)

6.4.3. Asociacion entre la ganancia de peso gestacional categorizada segun
el IOM y el nacimiento de gemelos Tipo | segun el IMC inicial
En la tabla 17 se muestra el porcentaje de gemelos Tipo | segun la ganancia de peso

materna (menor o esperada) separada en las tres categorias de IMC.

Tabla 17. Porcentaje de gemelos Tipo | segin la ganancia de pes®’(EBN)ncion del

IMC™ inicial

IMC inicial/ganancia peso (IOM) Madres (N) Gemelos Tipo | (%)
Normopeso

Menor 90 68,9%

Esperada 69 79, 7%
Sobrepeso

Menor 23 69,6%

Esperada 33 84,8%
Obesidad

Menor 8 75%

Esperada 6 100%

O10M: Instituto de Medicinal™ IMC: indice de masa corporal
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Cabe destacar de la tabla 17 que, al desglosar los resultados por categorias de IMC, en
todos los grupos las mujeres que ganaron menos de lo esperado tuvieron un porcentaje
menor de gemelos Tipo I.

Sin embargo, a través de la determinacion de la prueba exacta de Fisher, se observo que
no existia asociacion significativa entre las variables estudiadas. (Anexo IV. Tablas 97-
99)

6.5. Asociacion entre el estado nutricional materno y la aparicion de

complicaciones maternas

En este apartado se estudi6 la posible relacion entre el IMC inicial y la ganancia de peso
gestacional clasificada por categorias del IOM, con la presencia de las siguientes
complicaciones maternas durante el embarazo: diabetes gestacional, estados
hipertensivos del embarazo (EHE), anemia, emesis e hiperemesis gravidica.

La tabla 18 muestra el porcentaje de mujeres que presentaron dichas complicaciones

segun el IMC inicial.

Tabla 18. Complicaciones maternas en funcién de IMC inicial

IMC inicial Diabetes gestacional EHE™ Anemia Emesis Hiperemesis
Bajo peso 16,7% 0% 71,4% 13,3% 0%
Normopeso 14,9% 13,1% 56% 18% 3,8%
Sobrepeso 15,3% 21,4% 59,5% 22,2% 1,6%
Obesidad 31,3% 35,1% 37,8% 32,4% 5,4%

®) Estados hipertensivos del embarazot™ Asociacion significativa

Puede destacarse de los datos presentados en la tabla 18 que, en el caso de los estados
hipertensivos del embarazo, al incrementarse el IMC materno, aumentaron los casos de
EHE. El célculo del Coeficiente de Contingencia (CC=0,181) revelé que entre ambas
caracteristicas existia una asociacion estadisticamente significativa. En el resto de
complicaciones no hubo asociacion con el IMC.

(Anexo IV. Tablas 100-114)

Para analizar la asociacion entre la ganancia de peso gestacional por categorias del IOM

y las complicaciones maternas, se tuvo en cuenta solo las categorias “menor” y
“esperada” debido al reducido nimero de casos incluidos en la categoria de ganancia de

peso “mayor”.
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En la tabla 19 se muestra el porcentaje de mujeres que fueron diagnosticadas de dichas
complicaciones segun las categorias de ganancia de peso.

Tabla 19. Complicaciones maternas en funcién de la ganancia de pes® (I0M)

Ganancia peso (IOM)  Diabetes gestacibnal ~ EHE( (™) Anemia Emesis Hiperemesis
Menor 15,9% 9,1% 50% 27,3% 1,7%
Esperada 6,9% 20,4% 54,6% 17,6% 3, 7%
Mayor 0% 12,5% 25% 50% 12,5%

® 1OM: Instituto de Medicinal~ Asociacion significativa; el analisis incluyé los grupos de ganancia menor y
esperada;

") Estados hipertensivos del embarazo

Como podemos observar en la tabla 19, el 15,9% de las mujeres que ganaron menor
peso de lo esperado tuvo diabetes gestacional. En este caso, hubo una asociacion entre
las categorias de ganancia menor y esperada y presentar diabetes gestacional (CC=
0,140) que fue significativa.

Respecto a los estados hipertensivos del embarazo, el 20,4% de las gestantes que
ganaron lo esperado presentd algun tipo de EHE, frente a un 9,1% de las que ganaron
menos. Se realiz6 la prueba exacta de Fisher para analizar la asociacion y se comprobé
que existia una relacion estadisticamente significativa.

En el resto de complicaciones no se observo asociacion con la ganancia de peso. (Anexo
IV. Tablas 115-129)

6.6. Propuesta de clasificacion para la ganancia de peso en el embarazo, en
gestaciones gemelares a término, ajustada a las caracteristicas de la poblacion

navarra.

Al categorizar la ganancia de peso total durante el embarazo segun las recomendaciones
del IOM® en “menor”, “esperada” o “mayor” y analizar los resultados obtenidos en la
muestra objeto de estudio, se observé que solo 8 mujeres habian ganado mas de lo
recomendado por el IOM. Esto podria ser debido a diferencias constitucionales o
socioculturales entre las mujeres que formaron parte de los estudios en los que se basé
el IOM para emitir sus recomendaciones y las mujeres residentes en Navarra. Para
poder completar el estudio de la ganancia de peso materna en gestaciones gemelares, en
la poblacion navarra, se considerd proponer una nueva clasificacion tomando como

referencia los valores de ganancia obtenidos en nuestra poblacion. A fin de establecer
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dicha clasificacién, se llevé a cabo un procedimiento similar al desarrollado por &l IOM
para sus recomendaciones, es decir, considerando los valores iniciales del IMC de las
gestantes. Ahora bien, en este caso se realizé con independencia del peso de los recién
nacidos. Para ello se tomd, como referencia, los valores de ganancia de peso de todas las
gestaciones que llegaron a término de nuestra poblacion y se calcul6é la ganancia en
kilos correspondiente a los percentiles 25 y 75 para cada grupo de IMC. Con estos
nuevos valores se categorizé la ganancia total de peso en “menor-nav” (ganancia menor
o igual al percentil 25), “esperada-nav” (ganancia entre el percentil 26 y el 74) y
“mayor-nav” (ganancia igual o mayor que el percentil 75) siguiendo el mismo criterio
utilizado por el IOM.

Los resultados obtenidos con esta nueva clasificacion se muestran en la tabla 20,
sefialando el numero de gestantes que iniciaron el embarazo en cada categoria de IMC,
los puntos de corte tanto de las categorias de peso ajustadas a la poblacién navarra como
de las recomendaciones del I®¥la ganancia en kilogramos que corresponde a dichos
puntos de corte. (Anexo IV. Tabla 130).

Tabla 20. Puntos de corte para la clasificacion de la ganancia de peso en el embarazo
Ganancia ajustada ala Recomendaciones

IMC® inicial Madres (N) Percentil poblacién navarra IOM®)
Bajo peso 6
p. 25 11,17 kg no hay
p. 75 24,20 kg no hay
Normopeso 164
p. 25 13,62 kg 17 kg
p. 75 19,32 kg 25 kg
Sobrepeso 58
p. 25 12,65 kg 14 kg
p. 75 18,20 kg 23 kg
Obesidad 15
p. 25 7,80 kg 11kg
p. 75 14,80 kg 19 kg

OIMC: indice de masa corpordl? IOM: Instituto de Medicina

Al comparar los valores obtenidos en nuestra muestra con los del IOM destaca que la
ganancia de peso total en Navarra esta por debajo de la recomendada por el IOM en
todas las categorias de IMC inicial.

A continuacion, la tabla 21 incluye la distribucion de las mujeres gestantes clasificadas

con las recomendaciones del IOM o con la ganancia de peso ajustada a la poblacion

navarra.
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Tabla 21. Distribucion de la muestra segun la clasificacion de la ganancia de peso gestacional

Ganancia de peso Ganancia ajustada a la poblacién
(om)® navarra
Categorias de ganancia Gestantes (N) Gestantes (N)
Menor 121 59
Esperada 108 120
Mayor 8 58

O1OM: Instituto de Medicina

En la tabla 21 se puede observar como la distribucion de las gestantes con la
clasificacién propuesta es mas equilibrada.

6.7. Andlisis de los resultados obstétricos en funcion de la ganancia de peso

gestacional ajustada a la poblacién navarra

Con estos nuevos valores, se volvieron a realizar los estudios efectuados con las
recomendaciones dadas por el I[Ddesarrollados en apartados anteriores. Debido al
tamafno pequeiio de la muestra, se excluyé a las madres que iniciaron el embarazo con

bajo peso.

6.7.1. Peso de los recién nacidos en funciébn de la ganancia de peso
gestacional ajustada a la poblacion navarra
En primer lugar se estudio la posible relacion eldrganancia de peso ajustada a la
poblacion navarra y el peso de los recién nacidos.
En el diagrama de cajas de la Figura 22 se puede apreciar que la mediana de peso de los
nifos nacidos de madres con mayores ganancias fue superior a aquellas que ganaron

menos o lo esperado.
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Figura 22. Diagrama de cajas del peso de los recién nacidos en funcion
de la ganancia de peso por categorias ajustada a la poblacién navarra
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La tabla 22 muestra el peso medio de los recién nacidos en funcién de la ganancia
materna. También aqui se aprecia que la media de peso de los nifios cuyas madres
ganaron mas de lo esperado fue superior. Para el estudio de diferencias de medias se
utilizé el contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis ya que los datos no seguian una

distribucién normal.

Tabla 22. Peso de los recién nacidos en funcion de la ganancia gestacional ajustada a la poblaciéon navarra

Peso recién nacidos

Ganancia ajustac Nifios

poblacién navarr:  (N) Media (g) 1.&7 95% (g) Kruskal-Wallis
Menor-nav 118 2635,85 2578,5€- 2693,05
Esperada-nav 240 2695,46 2652,75- 2738,16
Mayor-nav 116 2773,84 2704,91- 2842,76

Chi-cuadrado= 7,711 p=0,021
Total 474 2699,7¢ 2668,8(- 2730,78
O)1.C: indice de confianza

Con un nivel de confianza del 95% se puede afirmar que las medias de peso de los
recién nacidos fueron distintas en funcion de la ganancia materna. En este caso, se
observé que el rango promedio de peso de los recién nacidos fue significativamente
mayor conforme aumentoé la ganancia de la madre. (Anexo IV. Tablas 131-134)

6.7.2. Asociacion entre ganancia de peso gestacional ajustada a la
poblacién navarra y categorizacion peso-edad de los recién nacidos
La tabla 23 muestra la frecuencia y el porcentaje de nifios pequefos, adecuados y
grandes para su edad gestacional que tuvieron las mujeres de acuerdo a la clasificacion

ajustada a la poblacion navarra.

Tabla 23. Distribucion de recién nacidos por categorias de peso relacionado con la edad gestacional en funcion de
la ganancia de peso ajustada a la poblacion navarra

Categorias de peso relacionado con la edad
gestacional
Ganancia ajustada PEG" AEG® GEX? Nifios
poblacién navarra Madres (N) N (%) N (%) N (%) N (%)
Menor-nav 59 4 (3,4%) 102 (86,4%) 12 (10,2%) 118 (100%)
Esperada-nav 120 7 (2,9%) 206 (85,8%) 27 (11,3%) 240 (100%)
Mayor-nav 58 3 (2,6%) 90 (77,6%) 23 (19,8%) 116 (100%)

UPEG,AEG,GEG: pequefio, adecuado y grande para la edad gestacional
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El porcentaje de nifios AEG fue practicamente igual en las madres que ganaron menos
peso o lo esperado. En las madres que ganaron mas de lo esperado aumenté la
proporcion de nifilos grandes para la edad gestacional. El porcentaje de nifios PEG fue
similar en los tres grupos, aunque ligeramente superior en las mujeres que
experimentaron menor ganancia. Sin embargo estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas. (Anexo IV. Tablas 135-137)

6.7.3. Asociacion entre la ganancia de peso gestacional ajustada a la
poblaciébn navarra y la categorizacion peso-edad de los recién
nacidos segun el IMC inicial

La tabla 24 diferencia , dentro cada categoria de IMC, las mujeres que ganaron, durante
la gestacion, un peso menor, igual o superior al esperado de acuerdo a la clasificacion
propuesta. Y muestra, para cada grupo, el porcentaje de recién nacidos categorizados

por su peso relacionado con la edad gestacional.

Tabla 24. Distribucion de recién nacidos por categorias de peso relacionado con la edad gestacional en funcion del
IMC® inicial y la ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacién navarra

Categorias de peso relacionado con la edad gestacional
IMC inicial/
Ganancia ajustada PEG™ AEG™ GEG™ Nifios
poblacién navarra N (%) N (%) N (%) N (%)
Normopeso
Menor-nav 4 (4,9%) 68 (82,9%) 10 (12,2%) 82 (100%)
Esperada-nav 2 (1,2%) 144 (87,8%) 18 (11%) 164 (100%)
Mayor-nav 3 (3,7%) 65 (79,3%) 14 (17,1%) 82 (100%)
Sobrepeso
Menor-nav 0 (0%) 26 (92,9%) 2 (7,1%) 28 (100%)
Esperada-nav 5 (8,3%) 48 (80%) 7 (11,7%) 60 (100%)
Mayor-nav 0 (0%) 20 (71,4%) 8 (28,6%) 28 (100%)
Obesidad
Menor-nav 0 (0%) 8 (100%) 0 (0%) 8 (100%)
Esperada-nav 0 (0%) 14 (87,5%) 2 (12,5%) 16 (100%)
Mayor-nav 0 (0%) 5 (83,3%) 1(16,7%) 6 (100%)

®OIMC: indice de masa corpordl? PEG,AEG,GEG: pequefio, adecuado y grande para la edad gestacional

Como se aprecia en la tabla 24 el 100% de los nifios de madres obesas que ganaron
menos de lo esperado para su categoria de IMC tuvieron un peso AEG. Sin embargo,
hay que matizar que el nimero de madres obesas fue muy bajo comparado con el resto

de grupos de IMC. ElI mayor porcentaje de nifios PEG corresponde a madres que,
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iniciaron el embarazo con sobrepeso y ganaron lo esperado. Las mujeres que tuvieron
mayor proporcion de nifios GEG fueron las madres con sobrepeso que ganaron mas de
lo esperado.

En el estudio de asociacion, Unicamente en el caso de las gestantes con sobrepeso se
observo una asociacién significativa entre la ganancia de peso gestacional ajustado a la
poblacién navarra y la clasificacién de los recién nacidos por peso y edad gestacional.
En este sentido destaca una mayor proporcion de nifios GEG en aquellas mujeres

tuvieron una ganancia mayor a la recomendada. (Anexo IV. Tablas 138-140)

6.7.4. Asociacion entre ganancia de peso gestacional ajustada a la
poblacién navarra y el nacimiento de gemelos Tipo |
A continuacion, se analizo la relacion entre la ganancia de peso gestacional ajustado a la
poblacién navarra con el nacimiento de una pareja de gemelos Tipo I. La tabla 25
muestra el porcentaje de gemelos Tipo | segun gané la madre menos peso, lo esperado o

mas, durante le gestacion.

Tabla 25. Porcentaje de gemelos Tipo | en funcion de la ganancia de peso
gestacional ajustada a la poblacién navarra

Ganancia ajustada poblacion navarra Madres (N) Gemelos Tipo | (%)
Menor-nav 59 66,1%
Esperada-nav 120 76,7%
Mayor-nav 58 84,5%

Como podemos observar en la tabla 25 el porcentaje de gemelos Tipo | aumentd
conforme la ganancia de la madre fue mayor. Sin embargo la relacién entre ganancia de
peso gestacional ajustado a la poblacion navarra y la obtencion de gemelos tipo | no fue
significativa. (Anexo IV. Tablas 141-143)

6.7.5. Asociacion entre la ganancia de peso gestacional ajustada a la
poblacién navarra y el nacimiento de gemelos Tipo | segun el IMC
inicial

Con el fin de analizar la relacion entre la obtencion de gemelos Tipo | y la ganancia de
peso gestacional ajustado a la poblacion navarra diferenciadas en funcién del IMC

inicial, se realizé un estudio de porcentajes similar a los anteriores.

69



Tabla 26. Porcentaje de gemelos Tipo | en funcién de la ganancia de peso gestacional
ajustada a la poblacién navarra por grupos de'INiGcial
IMC inicial/Ganancia

ajustada poblacion navarra Madres (N) Gemelos Tipo | (%)
Normopeso
Menor-nav 41 65,9%
Esperada-nav 82 74,4%
Mayor-nav 41 80,5%
SOBREPESO
Menor-nav 14 71,4%
Esperada-nav 30 76,7%
Mayor-nav 14 92,9%
OBESIDAD
Menor-nav 4 50%
Esperada-nav 8 100%
Mayor-nav 3 100%

OIMC: indice de masa corporal

Destaca en la tabla 26 que, en cada categoria de IMC, las madres que ganaron menos
peso de lo esperado tuvieron un porcentaje inferior de gemelos Tipo |.

Al estudiar la asociacion entre el nacimientos de gemelos Tipo | y la ganancia de peso
gestacional ajustado a la poblacion navarra, separadas en los tres grupos de IMC, se
aprecié una asociacion significativa entre iniciar el embarazo con obesidad y obtener

una pareja de gemelos Tipo I. (Anexo IV. Tablas 144-146)

6.7.6. Asociacion entre ganancia de peso gestacional ajustada a la
poblacién navarra y la aparicion de complicaciones maternas
Para finalizar el estudio de la ganancia de peso gestacional ajustado a la poblacion
navarra se analizd la relacion entre dicha ganancia y las siguientes complicaciones
maternas durante el embarazo: diabetes gestacional, estados hipertensivos del embarazo

(EHE), anemia, emesis e hiperemesis gravidica.

Tabla 27. Complicaciones maternas en funcion de la ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra

Ganancia ajustada  Diabetes gestacional  Estados hipertensivoSnemia Emesid Hiperemesis

poblacién navarra del embaraZ0
Menor-nav 12% 5,1% 50% 35,6% 0%
Esperada-nav 14,4% 13,3% 53% 20% 3,3%
Mayor-nav 3,6% 25,9% 48,3% 19% 5,2%

® Asociacién significativa

En la tabla 27 se puede comprobar que el 25,9% de las mujeres que ganaron mas de lo
esperado presento EHE frente a un 5,1% de las que ganaron menos. Se realizo la prueba

de Chi-cuadrado de Pearson para analizar esta asociacion, que fue estadisticamente
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significativa. El test Chi-cuadrado también confirm6é que hubo una asociacidon
significativa entre ganancias gestacionales menores y la presencia de vomitos durante el
embarazo. En el resto de complicaciones no se encontré asociacion con la ganancia de

peso gestacional ajustado a la poblacion navarra. (Anexo IV. Tablas 147-161)

6.8. Andlisis del ritmo de ganancia de peso gestacional

En el siguiente apartado se realizé un analisis de la influencia del ritmo de ganancia de
peso, expresado en kg/semana, durante diferentes periodos de la gestacion, sobre los
resultados obstétricos. Para ello, se calculo el ritmo de ganancia temprana (hasta la
semana 20), el ritmo de ganancia intermedia (de la semana 20 a la 28) y el ritmo de
ganancia tardia (de la semana 28 hasta el tltimo peso) dividiendo la ganancia de peso en
dichos periodos por el nUmero de semanas correspondientes, tal y como refieren Luke et
al'®. Los resultados obstétricos que se van a relacionar con los ritmos de ganancia
incluyen la duracion de la gestacion, el peso de los recién nacidos o la combinacién de
ambas en la variable gemelos Tipo | (gemelos de 36 0 mas semanas de gestacion con

una media de peso al nacer igual o superior a 2.500 g).

6.8.1. Andlisis del ritmo de ganancia de peso segun el IMC inicial
En primer lugar, se realiz6 un analisis de comparacion de medias para determinar si
hubo diferencias en la media del ritmo de ganancia de peso en cada periodo gestacional
considerado, segun el IMC inicial.
Las tablas 28, 29 y 30 muestran el nUmero de mujeres que iniciaron la gestacion en cada
categoria de IMC, la media del ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia
respectivamente en cada grupo de IMC, con el intervalo de confianza para la media al

95%, y el resultado del contraste utilizado para la comparacion de medias.

Tabla 28. Ritmo de ganancia temprana (hasta semana 20) en funcién Beiriial

Ganancia temprana

IMC inicial  Madres (N)  Media (kg/sem)  1.C.7) 95% (kg/sem) ANOVA
Bajo peso 13 0,56 0,43- 0,68
Normopeso 339 0,57 0,55-0,60
Sobrepeso 124 0,53 0,49- 0,56
Obesidad 35 0,29 0,19- 0,39

F=18,417 p= 0,000
Total 511 0,54 0,52- 0,56
®OIMC: indice de masa corpordl? I.C: indice de confianza
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En cuanto al ritmo de ganancia temprana segun el IMC inicial, en la tabla 28 se observa
que alguna de las medias fue significativamente diferente. Los estadisticos de Tukey
mostraron diferencias significativas en la comparacion de medias del grupo que inicio el
embarazo con obesidad con el resto de categorias de IMC. En todos los casos, el ritmo
de ganancia temprana fue menor para el grupo caracterizado por obesidad. (Anexo IV.
Tablas 162-167)

Continuando con el estudio, en la tabla 29 se puede observar que, también, el ritmo de
ganancia intermedia fue menor en el grupo de mujeres obesas. Esta apreciacién se
comprobé con el contraste de Kruskal-Wallis, en el que se vio que hubo diferencias
significativas en el ritmo de ganancia intermedia segun el IMC. (Anexo IV. Tablas 168-
171)

Tabla 29. Ritmo de ganancia intermedia (semanas 20- 28) en funcién deliHit@l

Ganancia intermedia

IMC inicial  Madres (N)  Media (kg/sem) 1.C.™ 95% (kg/sem) Kruskal-Wallis
Bajo peso 13 0,53 0,33-0,73
Normopeso 330 0,48 0,45-0,51
Sobrepeso 121 0,42 0,37- 0,47
Obesidad 35 0,33 0,22-0,43

Chi-cuadrado=15,620 p=0,01
Total 499 0,45 0,43- 0,48

OIMC: indice de masa corporal? |.C: indice de confianza

Como se aprecia en la tabla 30, el valor medio del ritmo de ganancia tardia fue similar
en los cuatro grupos, como asi lo demuestra el analisis de diferencias de medias llevado
a cabo calculando el contraste no paramétrico de Kruskal-Wallis. (Anexo IV. Tablas
172-175)

Tabla 30. Ritmo de ganancia tardia (desde semana 28) en funcién delinidial

Ganancia tardia

IMC inicial Madres (N) Media (kg/sem)  1.C."? 95% (kg/sem) Kruskal-Wallis
Bajo peso 13 0,59 0,17-1,01
Normopeso 326 0,60 0,55-0,65
Sobrepeso 121 0,61 0,53- 0,68
Obesidad 37 0,51 0,39- 0,62

Chi-cuadrado=3,39 p=0,334
Total 497 0,59 0,55- 0,63

®IMC: indice de masa corpordl” I.C: indice de confianza
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A modo de resumen, el grupo gue inicié el embarazo con obesidad presenté un ritmo de
ganancia temprana e intermedia significativamente menor a la del resto de grupos. Sin
embargo, el ritmo de ganancia tardia fue similar en todas las mujeres,

independientemente del IMC con el que empezaron la gestacion.

6.8.2. Ritmo de ganancia de peso gestacional en gestaciones pretérmino y a
término

En los siguientes analisis, se determind si hubo diferencias en la media del ritmo de
ganancia temprana, intermedia y tardia segun el parto se produjo pretérmino o a
término.

Las tablas 31, 32 y 33 muestran el nUumero de mujeres que tuvieron partos pretérmino y
a término, la media del ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia respectivamente
en cada grupo con el intervalo de confianza al 95%, el resultado del contraste utilizado

para la comparacion de medias.

Tabla 31. Ritmo de ganancia temprana (hasta semana 20) en funcion de la duracién de la gestacion

Ganancia temprana

Duracion de la

gestacion Madres (N)  Media (kg/sem)  1.C.©) 95% (kg/sem) T-test
Pretérmino 274 0,54 0,51- 0,57
A término 237 0,54 0,52-0,57

T=0,009 p=0,992
Total 511 0,54 0,52- 0,56
O1.C: indice de confianza

En la tabla 31 podemos comprobar que no hubo diferencias en la media del ritmo de
ganancia temprana entre las madres que tuvieron nifilos prematuros o a término. (Anexo
IV. Tablas 176-178)

Tabla 32. Ritmo de ganancia intermedia (semanas 20-28) en funcion de la duracion de la gestacion

Ganancia intermedia

Duracién de la

gestacion Madres (N) Media (kg/sem) 1.C.0 95% (kg/sem) U de Mann-Whitney
Pretérmino 265 0,44 0,40 0,48
A término 234 0,47 0,44-0,50

U=29324 p=0,296
Total 499 0,45 0,43- 0,48

®)1.C: indice de confianza
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En la tabla 32 se observa que tampoco existieron diferencias en la ganancia intermedia
entre las madres que dieron a luz de forma prematura y aquellas que lo hicieron a partir
de las 37 semanas de gestacion. (Anexo IV. Tablas 179-182)

Sin embargo, tal y como se muestra en la tabla 33, las madres de gemelos a término
tuvieron un valor medio de ganancia tardia de 0,64 kg/semana, significativamente
mayor que aquellas madres que tuvieron nifilos prematuros (p=0,014<0,05). (Anexo IV.
Tablas 183-186).

Tabla 33. Ritmo de ganancia tardia (desde semana 28) en funcién de la duracién de la gestacién

Ganancia tardia

Duracion de la

gestacion Madres (N)  Media (kg/sem) 1.C.) 95%(kg/sem U de Mann-Whitney
Pretérmino 258 0,55 0,48-0,61
A término 239 0,64 0,60-0,68

U=26897 p=0,014
Total 497 0,59 0,55- 0,63
®)1.C: indice de confianza

6.8.3. Ritmo de ganancia de peso gestacional en funcion del nacimiento de
gemelos Tipo |
En este punto se relaciono el ritmo de ganancia de peso en los diferentes periodos de la
gestacion con el nacimiento de gemelos Tipo |.
Las tablas 34, 35y 36 muestran el nUmero de mujeres que dieron a luz gemelos Tipo | y
Tipo IlI, la media del ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia respectivamente
en cada grupo, con el intervalo de confianza al 95% para la media, y el resultado del

contraste utilizado para la comparacion de medias.

Tabla 34. Ritmo de ganancia temprana (hasta semana 20) en funcién del nacimiento de gemelos Tipo 1 o Il

Ganancia temprana

Tipo de gemelos  Madres (N)  Media (kg/sem)  1.C.©0 95% (kg/sem) T-test
Tipo | 210 0,55 0,52- 0,58
Tipo Il 301 0,54 0,51-0,57

T=-49 p=0,624
Total 511 0,54 0,52- 0,56
®)1.C: indice de confianza

En la tabla 34 se observa que la ganancia temprana no mostré diferencias significativas

entre las madres que tuvieron gemelos Tipo |y Tipo Il. (Anexo IV. Tablas 187-189)
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Tabla 35. Ritmo de ganancia intermedia (semanas 20-28) en funcion del nacimiento de gemelos Tipo | o |l

Ganancia intermedia

Tipo de gemelos Madres (N) Media (kg/sem)  1.C.”0 95% (kg/sem) U de Mann-Whitney
Tipo | 206 0,48 0,45- 0,51
Tipo Il 293 0,44 0,40-0,47

U=27046 p=0,048
Total 499 0,45 0,43- 0,48
®)1.C: indice de confianza

Tabla 36. Ritmo de ganancia tardia (desde semana 28) en funcién del nacimiento de gemelos Tipo 1 o Il

Ganancia tardia
Tipo de gemelos Madres (N) Media (kg/sem) 1.C.%) 95% (kg/sem) U de Mann-Whitney

Tipo | 211 0,65 0,61- 0,7(
Tipo Il 286 0,55 0,49-0,6(

U=25254  p=0,002
Total 497 0,59 0,55- 0,6°

)1.C: indice de confianza

Sin embargo, y como se ve en las tablas 35 y 36, tanto los valores de ritmo de ganancia
intermedia como los de la tardia fueron significativamente mayores en aquellas mujeres

gue tuvieron gemelos Tipo I. (Anexo IV. Tablas 190-197)

6.8.4. Ritmo de ganancia de peso gestacional en funcién del nacimiento de
gemelos Tipo | segun el IMC inicial

A continuacion, se estudid el ritmo de ganancia de peso en cada categoria de IMC
(excepto el grupo de bajo peso por ser la muestra muy pequefia) y el nacimiento de
gemelos Tipo | (Anexo IV. Tablas 198-228). En el estudio de comparacion de medias se
observé que el tnico grupo que mostrd diferencias fue el de normopeso, en el que tal y
como se puede comprobar en la tabla 37, a través del contraste no paramétrico de Mann-
Whitnney, las mujeres que dieron a luz gemelos Tipo | tuvieron un valor medio de
ritmo tardio de 0,65 kg/semana, significativamente mayor que aquellas que dieron a luz

gemelos Tipo II.
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Tabla 37. Ritmo de ganancia tardia (desde semana 28) en gestaciones con normopeso inicial y el nacimiento de
gemelos tipolo Il

Ganancia tardia

Tipo de Madres
gemelos normopeso (N)  Media (kg/sem) 1.C.") 95% (kg/sem)  Contraste de Mann-whitney
Tipo | 141 0,65 0,60- 0,71
Tipo Il 185 0,55 0,48-0,63
U=10955 p=0,13
Total 326 0,60 0,55- 0,65

®)1.C: indice de confianza

6.8.5. Correlacionentre el ritmo de ganancia de peso gestacional y el peso
de los gemelos

En este punto se analiz6 la posible relacion entre el ritmo de ganancia de peso en cada
una de las etapas de la gestacién y el peso medio de los dos gemelos. Para ello se
calculo el coeficiente de correlacion de Pearson entre el peso medio de los gemelos y el

ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia separados en gestaciones pretérmino y
a término.

La tabla 38 muestra el nUmero de mujeres que se estudiaron en cada ritmo de ganancia y
gue dieron a luz gemelos pretérmino, el coeficiente de relacién de Pearson entre el peso
medio de los gemelos y el ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia, asi como el

nivel de significacién de cada estudio.

Tabla 38. Correlacion entre el peso medio de los gemelos y el ritmo de ganancia de peso en gestaciones
pretérmino

Ritmo de ganancia Madres (N) Correlacion con el peso medio gemelos Significacion
Temprana 274 0,059 0,333
Intermedia 265 0,188 0,002

Tardia 258 0,134 0,031

Como se observa en la tabla 38 en las gestaciones pretérmino hubo una relacion directa
y significativa entre el ritmo de ganancia intermedia y tardia y el peso medio de los
gemelos. Es decir que, en los gemelos pretérmino, a mayores ganancias intermedias y
tardias, mayor fue el peso medio de los gemelos. (Anexo IV. Tabla 229)

En la tabla 39 se muestra un estudio similar al anterior con mujeres que dieron a luz

gemelos a término.
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Tabla 39. Correlacion entre el peso medio de los gemelos y el ritmo de ganancia de peso en gestaciones a término

Ritmo de ganancia Madres (N) Correlacion con el peso medio gemelos Significacion
Temprana 237 0,197 0,002
Intermedia 234 0,82 0,213

Tardia 239 -0,007 0,915

Como se observa en la tabla 39, en las gestaciones a término hubo una relacion directa y
significativa entre el ritmo de ganancia temprano y el peso medio de los gemelos. Esto
quiere decir que, en las gestaciones a término, aquellas madres que tuvieron una
ganancia mayor en la primera mitad de la gestacion dieron a luz gemelos con peso
medio superior. (Anexo IV. Tabla 230)

Es decir, que en las gestaciones pretérmino los pesos medios de los gemelos estuvieron
asociados con ganancias intermedias y tardias, mientras que en las gestaciones a

término se asociaron con la ganancia temprana.

6.8.6. Correlacion entre el ritmo de ganancia de peso y la duracion de la
gestacion
El siguiente paso fue estudiar si los ritmos de ganancia estaban asociados con la
duracién de la gestacion. La tabla 40 muestra el nimero de mujeres estudiadas en cada
ritmo de ganancia, el coeficiente de correlacion de Pearson entre las semanas de
gestacion y el ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia, asi como el nivel de

significacion.

Tabla 40. Correlacion entre la duracién de la gestacion y el ritmo de ganancia de peso

Ritmo de ganancia Madres (N) Correlacion con la duracién de la gestacion Significacion
Temprana 511 0,000 0,997
Intermedia 499 0,116 0,009

Tardia 497 0,193 0,000

Como se puede comprobar hubo una asociacion directa y significativa entre el ritmo de
ganancia intermedia y tardia con la duracion de la gestacion. Es decir que las gestantes
gue tuvieron una mayor ganancia semanal intermedia y tardia, también tuvieron

gestaciones mas largas. (Anexo IV. Tabla 231)
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6.9. Estadistica multivariable: andlisis discriminante

Por dltimo, y para completar el estudio de la ganancia de peso en el embarazo gemelar,
se cre0, a traves de técnicas de estadistica multivariable, una funcion que discrimina los
casos segun una variable dependiente, “el nacimiento de gemelos Tipo | o II”, en base a
una serie de variables numéricas explicativas relacionadas con la ganancia de peso y
otras caracteristicas maternas. El estudio se realiz6 en tres etapas: un estudio inicial para
seleccionar las variables significativas en el analisis, un estudio mas completo con las
variables seleccionadas y observando los casos mas recientes y, finalmente, un estudio
de validacion del andlisis.

En primer lugar se realizdé un analisis discriminante que clasificara los casos segun el
resultado de la gestacion hubiera sido gemelos Tipo | o Il en funcién de las siguientes
caracteristicas maternas: edad, IMC, ritmos de ganancia temprana, intermedia y tardia y
la ganancia de peso total. De acuerdo con los resultados obtenidos, las variables
explicativas seleccionadas por su influencia significativa en la funcién discriminante
fueron la ganancia de peso total y los ritmos de ganancia de peso, siendo, entre todas las
caracteristicas maternas estudiadas, la que mas influye la ganancia de peso total seguida
de la ganancia tardia, la intermedia y finalmente la temprana. La edad y el IMC fueron
excluidas del analisis. (Anexo IV. Tablas 232-235)

Previo al segundo andlisis discriminante se realizé un estudio de correlaciones para ver
la relacion entre las variables seleccionadas (ganancia de peso total y el ritmo de
ganancia de peso en los diferentes periodos) debido a que las relaciones entre las
variables explicativas pueden influir en la interpretacion de la funcidn discriminante.
Mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se comprobd que la ganancia de peso
total tiene una alta relacion con el ritmo de ganancia temprana, intermedia y tardia,
mientras que éstos sin embargo mostraron una correlacién baja entre ellos. (Anexo IV.
Tabla 236)

El segundo andlisis discriminante se realizO esta vez solo con las cuatro variables
explicativas seleccionadas (ganancia de peso y los ritmos de ganancia) con un estudio
méas completo que incluye el andlisis de casos individuales, concretamente los mas
recientes, correspondientes a 2010 y 2011. En este segundo andlisis, se comprob6 que la
ganancia de peso total es la caracteristica materna que mas influyo en la obtencion de

gemelos tipo I. En el extremo opuesto, la ganancia temprana fue el factor que menos
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influencié en los resultados, como se puede observar en la tabla 41 de las correlaciones

de cada variable con la funcién discriminante.

Tabla 41. Correlacion entre la funcién discriminante y las variables seleccionadas

Variables Correlacion
Ganancia Total -0,483
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) -0,225
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) -0,112
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) -0,046

La tabla 42 muestra, de forma resumida, el nimero de casos incluidos en el estudio
divididos segun su grupo original (gemelos Tipo | o 1l) y clasificados segun el grupo

pronosticado por la funcién discriminante creada.

Tabla 42. Clasificacion de los gemelos Tipo | y Il segin el andlisis discriminante
Grupo de pertenencia pronosticado

Pares de
gemelos (N) Tipo | (%) Tipo Il (%)
Grupo Tipo | 206 73,3% 26,7%
original Tipo 1l 281 27,4% 72,6%

En esta tabla, se puede observar que en el grupo de madres con gemelos Tipo I, el
modelo clasifico correctamente al 73,3% de las gestantes, mientras que al otro 26,7% lo
clasificd incorrectamente. En el grupo de las madres que obtuvieron gemelos Tipo I,
clasific6 correctamente al 72,9% de los casos y el otro 27,4% lo clasificd
incorrectamente como si hubieran tenido gemelos Tipo |.

Sin embargo en los resultados caso a caso y solo fijandonos en los casos de 2010 y 2011
(n=93) el modelo clasificO adecuadamente a 78 de los 88 casos validos, es decir, al
84,1% de los casos. (Anexo IV. Tablas 237-244)

El dltimo andlisis discriminante se realizd con el objetivo de validar el modelo. Para ello
se selecciono aleatoriamente el 85% de los casos de toda la muestra para construir la
funcidn discriminante que, posteriormente, se aplicé tanto a los casos seleccionados
como al 15% de casos no incluidos en el calculo de la funcién discriminante.

Los resultados de la clasificacion dados por la nueva funcion discriminante se pueden

observar en la tabla 43, separada por grupo seleccionado o no.
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Tabla 43. Clasificacion de los gemelos Tipo | y Il segun el analisis discriminante de validacion del modelo
Grupo de pertenencia pronosticado

Pares de
gemelos (N) Tipo | (%) Tipo Il (%)
Casos Tipo | 175 72% 28%
seleccionados Tipo Il 247 27,9% 72,1%
Casos no Tipo | 31 80,6% 19,4%
seleccionados Tipo Il 34 17,6% 82;4%

Como se observa en la tabla 43 el nuevo modelo clasificd, en el grupo de casos
seleccionados para hacer la funcion, al 72% de los casos de forma correcta. El
porcentaje de aciertos subid hasta el 82,4% en los casos no seleccionados. Ademas, los
coeficientes obtenidos en este tercer analisis fueron muy similares a los del segundo
analisis realizado con el 100% de los datos, por lo que podemos afirmar que queda
validado el estudio discriminante. (Anexo IV. Tablas 245-252). Quiere decir, que en
funcién de la ganancia, se puede pronosticar si se obtendran gemelos tipo | o 1l con una

proporcion alta de acierto.
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7. DISCUSION

De forma general, se puede afirmar que el objetivo ultimo de los cuidados prenatales es
contribuir a la disminucién de la morbimortalidad materna y perfindEhlembarazo
gemelar es considerado como gestacion de alto riesgo debido a que conlleva mayor
incidencia de problemas en el desarrollo fetal, en la duracion de la gestacion o en el tipo
de parto. Con esta perspectiva, en el presente trabajo se ha estudiado la ganancia de
peso en gestaciones gemelares y su relacion con los resultados obstétricos, considerando
como tales el peso y la edad gestacional de los recién nacidos y la aparicion de una serie
de complicaciones maternas durante el embarazo como son la diabetes, los estados

hipertensivos del embarazo, la anemia, la emesis y la hiperemesis gravidica.

Se incluyeron inicialmente todas las gestantes que dieron a luz gemelos en Navarra
desde el 1 de enero de 2004 al 30 de Abril de 2011. El servicio de referencia para los
embarazos y partos de riesgo de la Comunidad Foral de Navarra se encuentra en el
Complejo Hospitalario de Navarra (Pamplona) por lo que la gran mayoria de partos

gemelares tuvieron lugar alli; no obstante también se incluyeron aquellas mujeres que
dieron a luz en el Hospital Reina Sofia de Tudela y en el Hospital Garcia Orcoyen de

Estella. Antes de iniciar el estudio se excluyeron las gestaciones que finalizaron antes de
las 26 semanas y las mujeres que no dieron su consentimiento expreso para ser
incluidas. Se eliminaron también aquellos casos en los que no se pudo obtener los datos
fundamentales para el estudio (IMC inicial y ganancia total de peso en el embarazo). El

namero final de nuestra muestra fue de 523 gestantes.

En comparacién con la gran cantidad de trabajos publicados sobre este tema en
gestaciones Unicas, hay relativamente pocos trabajos que estudien estos parametros en
embarazos gemelares. Ademas, la diferente metodologia utilizada (valores del IMC,
semanas de gestacion durante las que se recogen los datos...) y el tiempo transcurrido
desde la publicacion de alguno de ellos, durante el cual se ha modificado las
recomendaciones de ganancia de peso por el IOM, hacen dificil la comparacion de los
resultados de este estudio con la literatura publicada.
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Fox et al™® y Chu y D"Angelé® sittian la incidencia de embarazos gemelares en EEUU
en torno al 3%. Como se observa en la tabla 44, en Espafa, la incidencia de partos

gemelares durante el periodo de estudio y hasta la actualidad ha aumentado cada afio.

Tabla 44. Evolucion de la incidencia de partos gemelares en Espafia

Afo NuUmero total de partos NUmero de partos gemelares Incidencia (%)
2004 447.784 7.712 1,72
2005 459.265 8.225 1,79
2006 475.635 8.510 1,78
2007 484.319 9.254 191
2008 511.247 9.696 1,89
2009 486.127 9.965 2,04
2010 478.037 9.653 2,01
2011 463.560 9.629 2,07
2012 446.039 9.796 2,19
2013 417.999 8.870 2,12
2014 419.209 9.493 2,26
2015 421266 9.101 2,20
Fuente: INE

Asi, desde 2004 hasta 2011, coincidiendo con la recogida de datos del trabajo, mientras
el nimero total de partos Unicos sufri6 un descenso de 15.776, los partos gemelares
presentaron un incremento de 1.917, aumentando la incidencia del 1,72% al 2,07%.

Cabe sefalar que, en los ultimos tres afos de los que se disponen datos, la incidencia de
partos gemelares ha aumentado hasta llegar al 2,2% mientras que el nUmero de partos se

mantiene alrededor de 420.000.

La edad media de la muestra en el presente estudio fue de 33 afios con una desviacion
tipica inferior a 4 afios. Fox et‘&tefieren una media un poco mas alta, 34 afios, aunque
con una desviacion tipica de 6 afios, mientras que en el trabajo publicado por Gonzalez-
Quintero et &, también con poblacién estadounidense, la media se sitia un afio por
debajo (31,9 afios) con una desviacién tipica mayor de 5 afios. Shamshir$4z et al
igualmente en EEUU, refieren, una media de edad aun mas baja 31,1 afios. En 2009,
Chu y D"Angel&® publicaron un estudio con una muestra de 6.345 mujeres que dieron a
luz gemelos entre 2001 y 2006 en EEUU. Segun estos autores el 53% de las gestantes

tienen, al menos, 30 afios, mientras que en Navarra el 50% tiene 33 0 mas.
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En lo referente a la paridad, mientras que en nuestra muestra y en la de Eoglet al
porcentaje de nuliparas frente a mujeres que ya han sido madres es similar (63,92% vy
60,1%, respectivamente), en el trabajo de ShamshirsaZ’ étajd al 56,7%; y en la
muestra de Gonzalez-Quintero et @ste porcentaje se reduce al 43,6%. La cifra mas

baja de nuliparas (21,4%) corresponde a los datos publicados por Chu y D*Angelo

Puede constatarse que, a nivel mundial, la incidencia de los embarazos gemelares ha
aumentado significativamente desde los afios 80 y una de las causas principales de este
aumento ha sido el desarrollo de las técnicas de reproduccion asiB&daecho, en
Navarra se encontr6 que casi la mitad (48,3%) de los embarazos gemelares se
consiguieron utilizando alguna de estas técnicas. De nuevo observamos disparidad de
cifras en los diferentes estudios, ya que en la muestra de FoX°eeste porcentaje

sube al 66,5% y en la de Gonzalez-Quintero ¥t aja al 36,9%. Destaca el bajo
porcentaje (19,5%) de embarazos gemelares conseguidos mediante técnicas de
reproduccién asistida en la muestra de Shamshirs&?Z.et al

Aunque en el presente trabajo no se ha analizado especificamente este aspecto, la edad
materna y el alto porcentaje de mujeres nuliparas podrian estar relacionados con la

utilizacién de técnicas de reproduccion asistida.

Respecto a los antecedentes médicos que se han podido comparar, ShamsHifsaz et al
refieren que el 12,6% de su muestra presenta hipertension cronica y, el 8%, diabetes
pregestacional. Lal y Kominiar&k en un estudio publicado en 2015 y realizado en
EEUU con una muestra de 2.654 mujeres, refieren una incidencia de hipertension
cronica y diabetes pregestacional del 4,4% y el 2,7% respectivamente. Estos valores
estan muy por encima de los hallados en la muestra de Navarra, donde el 0,19%
presentd como antecedente diabetes pregestacional y el 0,5% tenia el diagndstico de
hipertension arterial de forma previa al embarazo. Cabe plantearse la posibilidad de que
estas diferencias se puedan relacionar con otros aspectos analizados mas adelante, como

el IMC inicial de las distintas muestras estudiadas.

Para valorar el estado nutricional materno al inicio del embarazo, el parametro utilizado
en la mayoria de los articulos revisados es el indice de Masa Corporal (IMC).
El IMC es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo, propuesta

por el estadistico belga Quetelet; de ahi que se le conozca también como indice de
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Quetelet. Se define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en
metros (kg/m). En adultos, a partir de 20 afios, se ha utilizado como recurso para
evaluar el estado nutricional segun la clasificacion propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que se describe en el Capitulo 5 Poblacion, Material y
Método. Cabria sefialar que esta clasificacién es la misma para ambos sexos y para
adultos de todas las edades. La OMS lo ha utilizado como herramienta para la
elaboracion de sus estudios sobre obesidad y la creacion de una base de datos del IMC a
nivel mundiaf®>. A pesar de su uso generalizado, en Estados Unidos, el IOM cuestiond

el valor de los puntos de corte para su poblacién, proponiendo en 1990 otros
diferente$*'* Sin embargo, en sus nuevas recomendaciones de 2009 &l i@Me a

utilizar la clasificacién de la OM$&

El IMC, como indice evaluador del estado nutricional de una persona, tiene sus
limitaciones, ya que solo se basa en dos parametros (peso Yy altura) sin tener en cuenta
las variaciones de otras caracteristicas fisicas. Tampoco diferencia entre masa grasa y
masa muscular. Por lo tanto, podria considerarse como una referencia sobre el estado de
peso de una persona, mas que como un indicador de salud.

Actualmente, los estudios de la OMS sobre este tema se centran en el analisis de la
relacion entre el IMC, la medida de la circunferencia abdominal y el riesgo para la

salud?

Siguiendo con la comparacién de resultados, en la tabla 45 se muestra el IMC con el
que inician las mujeres el embarazo en los cinco estudios reviSadd&?®y en

nuestra muestra.

Tabla 45. Clasificacién de las gestantes en funcion del indice de Masa Corporal inicial

IMC® ChuyD’Angeld® Foxeta™ Gonzélez-Quintero etd Shamshirsaz et@ Lal y KominiareR®  Navarra
Bajo peso 4,1% 5,4% Sin datos Sin datos () 2,9%
Normopeso 51,8% 67,7% 56% 50,2% 56,4% 66,6%

Sobrepeso 22,1% 17,2% 24.2% 28,2% 22,8% 24,1%
Obesidad 22% 9,8% 19,7% 21,6% 20,8% 7,1%

®OIMC: indice de masa corpordl? En el articulo original incluido en el porcentaje de normopeso.
Elaboracién propia a partir de los daros publicados en los articulos.

Destaca, en general, las diferencias en la proporcion de cada categoria de IMC inicial
entre los distintos trabajos. Mientras que nuestra muestra resulta, nuevamente, similar a

la de Fox et &f, en las de Chu y D’Angéfd y Gonzalez-Quintero et’d) Shamshirsaz
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et af’ y Lal y Kominiarek® se triplica el porcentaje de mujeres obesas con respecto a
Navarra. Una posible justificacion de estas diferencias puede ser el tamafio de la
muestra, ya que mientras los trabajos de Chu y D" AffgglGonzalez Quintero et’al
incluyen una muestra de 6.345 y 5.129 mujeres respectivamente, Foxretaden el

IMC de 297 mujeres, Shamshirsaz éf ahalizan 570 casos, y en nuestro estudio, la
muestra asciende a 523 madres. Cabria preguntarse si los valores de IMC inicial se

modificarian en Navarra si se pudiera recoger una muestra 10 veces mayor.

Por otra parte, puede afiadirse que la cronologia de los estudios coincide ampliamente
en cinco de los seis trabajos comparados (Chu y D"Affge@D1-2006; Gonzalez-
Quintero et d' 2004-2010; Fox et 1 2005-2009, Lal y Kominiarék 2002-2008 y
Navarra 2004-2011), por lo tanto parece razonable descartar el factor tiempo como
causa de dichas diferencias. La muestra del trabajo de Shamshir§asetetogio en

un periodo mas amplio desde 1991 hasta 2011.

Respecto a la incidencia de la prematuridad, Gonzéalez-Quinterd e¢firen que, en

EEUU en 2008, hubo 69.330 gestaciones gemelares de las cuales el 58,9% finalizaron

antes de la semana 37 de gestacién. En Espafia, segun’ee$Enismo afio hubo

9.696 partos gemelares de los cuales 4.924 fueron prematuros (50,2%). En nuestra

muestra, el 53,5% de las gestaciones finalizaron de forma prematura, antes de la semana
37 completa de gestacién, pero cabe destacar que el 76% de ellos fueron prematuros

limite (entre las semanas 34 y 36)

A pesar de las diferencias encontradas en otros aspectos, al comparar la duracion de la
gestacion de los trabajos publicados por Fox'8tyaGonzalez-Quintero et’alcon la

muestra de Navarra, los resultados son similares (media de duracion de la gestacién de
35,8; 357 y 36,1 semanas, respectivamente). Sin embargo destaca, como
particularmente bajo, este dato en la muestra de ShamshirsiZz ceteapresenta una

media de la duracion de la gestacion de 33,6 semanas.

La ganancia total de peso materna durante la gestacion es mayor en el estudio de
Gonzalez-Quintero et’d] donde refieren una media de ganancia total de 19,24 kg (en el
articulo original el dato esta en libras, 41lb 230z) mientras que, en nuestros resultados,

se encontré una media de 14,6 kg.
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La tabla 46 muestra el porcentaje de mujeres que han presentado una ganancia menor,
esperada 0 mayor a la recomendada por el®l®W 2009 en los distintos estudios

mencionados y en las gestantes navarras.

Tabla 46. Clasificacién de la ganancia de peso gestacional por categorias el IOM

Ganancia peso IOM  Fox et@l Gonzélez-Quintero et'dl Shamshirsaz et@l Lal y KominiareR®  Navarra

Menor 32,4% 26,6% 31,4% 39,2% 51,1%
Esperada 44.7% 41,3% 45,1% 41,3% 45,5%
Mayor 22,9% 32,1% 23,5% 19,5% 3%

® 10M: Instituto de Medicina

Elaboracién propia a partir de los daros publicados en los articulos

En las cinco estudios revisados el porcentaje de mujeres que ganan lo esperado es
similar, pero es en las categorias de ganancia menor y mayor de lo recomendado, se
observa una notable diferencia entre Navarra y las muestras de EEUU.

A pesar de que el IOM reconoce la validez de sus recomendaciones para los paises
desarrollados, en general, las diferencias encontradas en las ganancias de nuestros

resultados son importantes

En lo referente a complicaciones durante el embarazo FoX edf@ren una frecuencia

de estados hipertensivos del embarazo (EHE) del 19,4%, ligeramente superior a la
encontrada tanto en los estudios de Lal y Kominfirgld,7%) y Shamshirsaz efal

(15,4%) como en el presente estudio (16,3%)

Sin embargo se observa una gran variabilidad en las cifras de diabetes gestacional, ya
que mientras Fox el Blrefieren una incidencia del 6,4% y Lal y Kominidfalegistran

un 3,8%, en Navarra se encontré un 16,2 %. Sobre la causa de esta diferencia cabe
sefalar que, como se expone en el Capitulo 5 Poblacién, Material y Metaalaestro

entorno, a todas las gestantes se les realizan pruebas de despistaje y, en caso necesario,
diagnéstico de confirmacion de la diabetes gestacional, aspecto sobre el que no aparece
referencia en los trabajos de Fox éf al Lal y Kominiarek®.

La tabla 47 muestra el porcentaje de complicaciones maternas (estados hipertensivos en
el embarazo y diabetes gestacional) relacionadas con la ganancia de peso recomendada
por el IOM en embarazos gemelares a término, recogidas en los trabajos de Ebx et al

Lal y Kominiarek®y en nuestra muestra.
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Tabla 47. Complicaciones maternas en funcién de la ganancia de pes& (I0M)

Fox et aff Lal y Kominiarek® Navarra
EHE®)
Menor 20% 9% 9,1%
Esperada 17,1% 14,6% 20,4%
Mayor 23% 26,5% 12,5%
Diabetes gestacional
Menor 7,3% 3,9% 15,9%
Esperada 7,9% 4,2% 6,9%
Mayor 2,5% 2,9% 0%

®) JOM: Instituto de Medicina®”’ EHE: Estados hipertensivos del embarazo
Elaboracién propia a partir de los daros publicados en los articulos.

De nuevo se observa disparidad en el patron de distribucion de los datos en los tres
estudios comparados en cuanto a complicaciones maternas. Ademas, conviene sefialar
que la muestra es reducida tanto en el estudio de Fo¥ 12D gestantes) como en

Navarra (237) y que, al categorizar por ganancias, el nimero de casos en algunos grupos

es minimo.

Al analizar la influencia del IMC materno en inicial los resultados obstétricos,
encontramos que las mujeres con obesidad ganaron significativamente menos que el
resto de grupos de IMC sin que hubiera diferencias en la duracién de la gestacion ni en
el peso de los recién nacidos. En 2007 Yeh y SHélafrservan que conforme aumenta

el IMC materno, disminuye significativamente la ganancia de peso total sin que haya
diferencias en la duracién de la gestacion, y ademas encuentran una asociacion positiva
entre las cuatro categorias de IMC y el peso de los nifios. En los datos de Navarra,
parecia que la media de peso de los recién nacidos era menor en las madres con bajo
peso pero, como ya se ha comentado, estas diferencias no fueron significativas,
probablemente debido a la gran variabilidad en el peso de los nifios en nuestra muestra.
En el mismo trabajo con una muestra de 1.342 mujeres, Yeh y Shaitosducen una

nueva clasificacion de resultados obstétricos en la que combinan edad gestacional y
peso de los gemelos, denominando gemelos Tipo | a la pareja de gemelos que nacen con
al menos 36 semanas de gestacion y con un peso medio igual o superior a 2.500 g.
Cuando relacionan gemelos Tipo | con el IMC pregestacional materno, encuentran que
las gestantes que inician el embarazo con obesidad tienen mayor probabilidad de tener
gemelos Tipo | frente a las gestantes que parten de una situacién de normopeso. En
nuestra muestra no se encontrd asociacion entre el IMC y la obtencion de gemelos Tipo
I, aunque hay que matizar que el nimero de madres obesas era muy bajo (n=37).

También hay que tener en cuenta que los puntos de corte para la clasificacion de IMC
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utilizados por Yeh y Sheltdh son diferentes a los utilizados en el presente estudio.
Brown y Schloess&t en 1990 encuentran una disminucién significativa del porcentaje

de nifios con bajo peso a término (menos de 2.501 g con gestaciones de 37 0 mas
semanas de gestacion) conforme aumenta el peso inicial de la madre. Ahora bien, en
este caso, en lugar del IMC, utilizan la clasificacion Metropolitan weight for height
table for women (1959). Por el contrario Lanz €f alo encuentran diferencias
significativas ni en la ganancia de peso, ni en la duracion de la gestacion, ni en el peso
de los recién nacidos al comparar las categorias de IMC preconcepcional (al igual que
Yeh y Sheltoft* utilizan los puntos de corte propuestos por el IOM en 1990).

Podria destacarse, en este sentido, un trabajo publicado mas recientemente (2014) por
Gavard y Artad® en el que analizan la ganancia de peso en el embarazo y los resultados
neonatales de 831 gestaciones gemelares en mujeres obesas de Missouri (EEUU). Los
resultados que obtienen sugieren que ganar mas peso se asocia con nifios mas grandes
pero incrementa el riesgo de preeclapsia. Sin embargo, el reducido nimero de mujeres
que presentaron obesidad en nuestra muestra dificulta la comparacion de nuestros

resultados con el trabajo mencionado.

La influencia de la ganancia de peso durante la gestacion en el peso de los recién
nacidos esta bien demostrada en los articulos anteriormente citados. En el presente
estudio también se encontro esta relacion al comparar las categorias de ganancia de peso
segun las recomendaciones dadas por el IOM en 2009. Sorprende el escaso nimero de
trabajos publicados que analicen dichas recomendaciones en gestaciones gemelares, ya
que este tipo de estudios es necesario porque las ganancias recomendadas, ademas de
ser provisionales, no estan basadas en datos analiticos. Es preciso recordar que la
ganancia recomendada por el IOM para cada grupo de IMC refleja el rango entre el 25 y
el 75 percentil de la ganancia de peso total de mujeres que dieron a luz gemelos de al
menos 2.500 g y 37 semanas de gestacion.

Fox et al® analizan los resultados obstétricos de mujeres que han ganado menos, lo
esperado o mas de lo recomendado por el IOM, encontrando que el porcentaje de nifios
con un peso mayor a 2.500 g se incrementa del 40% en las que ganaron menos al 60,5%
en aquellas que ganaron lo esperado y alcanza un 79,5% en el grupo de las que ganaron
mas de lo recomendado. En el presente estudio se observé que ganar lo recomendado se
asocio significativamente a tener gemelos con un peso medio igual o superior a 2.500 g

y al menos 36 semanas de gestacion (gemelos Tipo 1). También en nuestros datos se vio
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gue los nifios de las madres que ganaron lo recomendado por el IOM pesaron de media
104 g mas que los hijos de aquellas que habian ganado menos, no se incluy6 en el
analisis la categoria de ganancia mayor por falta de muestra (n=8), pero hubiera sido
interesante disponer de esos datos para comparar resultados y poder evaluar las

repercusiones de una ganancia mayor de la recomendada en nuestra poblacion.

Shamshirsaz et @l compara, en cada grupo de IMC (normopeso, sobrepeso y
obesidad), aquellas gestantes que la ganaron lo recomendado con las que ganaron
menos y con las que tuvieron una ganancia mayor. En el grupo de gestantes con
normopeso observan que, las que ganan lo recomendado, tienen gestaciones
significativamente mas largas y la media del peso tanto de los nifios mas grandes como
de los mas pequefios es mayor que aquellas que tienen una ganancia menor o mayor a la
recomendada. En los grupos sobrepeso y obesidad no encuentran diferencias
significativas entre ganar menos, lo recomendado o mas. Sin embargo Lal y
Kominiarek?® tanto en el grupo de normopeso como en el de sobrepeso, encuentran que
las gestaciones son mas largas y el peso medio de los gemelos mas grandes y los mas
pequefios es mayor en el grupo de gestantes que ganan mas de lo recomendado,
mientras que en las gestantes obesas encuentran diferencias significativas en el peso
medio de los recién nacidos en el grupo de madres que tienen una ganancia mayor de la

recomendada, pero no en la duracion de la gestacion.

Un aspecto importante a considerar es que tanto Gonzalez-Qficterm Fox el &P,
Shamshirsaz et@ly Lal y Kominiarek® incluyen, en sus andlisis sobre la ganancia de
peso, gestaciones que finalizaron antes de las 37 semanas de gestacion. Sin embargo, las
recomendaciones del IOM se establecen para gestaciones a término por lo que en el
presente estudio, para ese analisis en concreto, solo se incluyeron las gestaciones que

llegaron a término; de este modo, es dificil comparar resultados con dichos trabajos.

El problema de una ganancia excesiva de peso durante el embarazo radica en que puede
repercutir en el buen desarrollo del mismo, provocar complicaciones durante el parto y
retencién de peso en el posparto, con el consiguiente riesgo de obesidad y secuelas
cardio-metabdlicas a largo pla&2oPor ello en los estudios sobre la ganancia de peso es
necesario analizar, ademas de los resultados obstétricos relacionados con los recién

nacidos, la aparicion de complicaciones maternas durante el embarazo, parto y
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postparto. Lamentablemente, no se ha podido recoger el peso en el posparto porque, a
pesar de la gran cantidad de informacién disponible en la HCI, este dato no se registra

de forma sistematizada.

Al analizar las complicaciones maternas durante la gestacién, Herring 3’ @eren

gue el peso materno pregestacional es uno de los factores pronésticos mas importantes
en el desarrollo la diabetes gestacional. Heude€ eal un estudio realizado en Francia

en el que incluyen a 1.884 mujeres con embarazo Unico, observan que tienen mayor
probabilidad de sufrir diabetes gestacional las mujeres con sobrepeso y obesidad.
Lucovnik et af?, en una muestra de 6.138 gestaciones Unicas y 2.046 gemelares en
Eslovenia, encuentran que las mujeres que presentan diabetes gestacional tienen IMC
preconcepcional significativamente mas altos que aquellas que no desarrollaron
diabetes. En el presente estudio, aunque el porcentaje de diabetes gestacionales aumento
conforme lo hacia el IMC, esta asociacion no fue estadisticamente significativa. Esto
puede ser debido, de nuevo, al tamafio pequefio de la muestra en el grupo de gestantes
con obesidad.

Sobre la asociacion entre ganancia de peso en el embarazo y el desarrollo de diabetes
gestacional, Herring y Ok&h advierten, refiriéndose a gestaciones Unicas, que el
diagndstico de la propia diabetes puede influir sobre la ganancia de peso subsiguiente.
También refieren que estudios recientes que buscan causalidad entre ganancias mayores
e hiperglucemias “dejan entrever una relacion directa entre la ganancia de peso
gestacional durante los dos primeros trimestres del embarazo y niveles moderados de
tolerancia anormal a la glucosa en el momento de la deteccion sistematica de la
glucemia. Sin embargo, no hay datos convincentes indicativos de que menores
ganancias de peso se asocien a un menor riesgo de aparicién de diabetes ge€Stacional”
Dos de los estudios™ realizados en gestaciones gemelares, publicados tras la
recomendaciones del IOM en 2009 no encuentran diferencias significativas en la
aparicion de diabetes gestacional en funcion de que la ganancia haya sido menor, la
recomendada o mayor. En el presente estudio, igual que en los de Gonzalez-Quintero et
al'’ y Lucovnik et al?, se encontr6 que ganar menos de lo recomendado estuvo
relacionado con tener diabetes gestacional. Tal como apuntan Herring §°,Oken
consideramos que una posible explicacion a estos hallazgos puede ser la dieta pautada y
el estricto control al que se someten las gestantes diabéticas una vez diagnosticadas, lo

que se traduciria en una disminucion de la ganancia de peso al final de la gestacién. Por
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otra parte, también se ha sugerido que la progresiva resistencia a la insulina que se
produce durante el embarazo podria favorecer el desarrollo de diabetes y provocar una
disminucién de la ganancia de peso durante el misueda aqui una linea abierta

para investigaciones futuras, ya que la aparicion de diabetes gestacional y la ganancia de
peso en el embarazo antes de su diagnéstico, en embarazog, imicdg sido
estudiada en gestaciones gemelares.

En lo referente a la aparicion de los denominados estados hipertensivos del embarazo
(EHE), en nuestros datos se encontré una relacion entre el IMC inicial y el desarrollo de
algin episodio de EHE, asociacién que también aprecian Heud® eh au estudio
realizado en gestaciones Unicgd_ucovnik et al’ en gestaciones Unicas y gemelares.

En su articulo sobre la ganancia de peso durante el embarazo y su importancia para el
estado de salud materno-infantil, Herring y ORerefieren que en la mayoria de
estudios epidemioldgicos (realizados en gestaciones Unsad)a visto una relacion
directa entre una mayor ganancia de peso en el embarazo y el inicio de EHE. Ademas
refieren que ganar lo recomendado por el IOM, o incluso menos, puede tener un efecto
protector frente al inicio de EHE. Sin embargo, en el presente estudio, se vio que las
gestantes que ganaron lo recomendado tuvieron significativamente mas episodios de
EHE que aquellas que ganaron menos de lo recomendado. En este mismo sentido,
Gonzalez-Quintero et dlencuentran un aumento del riesgo de desarrollar hipertension

en el embarazo en el grupo que ha ganado lo esperado 0 mas, respecto a quienes
ganaron menos de lo recomendado. Conviene sefalar que todavia no se conoce si esta
asociacion esta realmente ligada con el exceso de grasa corporal o si se trata de un
exceso de retencion de liquidos (edema) propio de loSERBr otra parte, algunos

estudios publicadds®*

no encuentran diferencias significativas en la aparicion de
hipertension gestacional o preeclampsia en funcién de que la ganancia gestacional haya
sido menor, la recomendada o maypueda aqui, por lo tanto, otra linea abierta para
investigaciones futuras sobre la ganancia de peso y su relacién con la aparicion de EHE

en embarazos gemelares.

Uno de los hallazgos encontrados al estudiar la ganancia de peso en las gestaciones
gemelares en Navarra, ha sido que mas de la mitad (51,1%) de las mujeres ganaban
menos de lo recomendado para su IMC y unicamente el 3,4% lo hacia de forma

excesiva. Este hecho condiciond que, en los estudios realizados en el presente trabajo,
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solo se pudieran comparar o analizar los grupos de ganancia menor y la esperada dado
el escaso numero de muestra del grupo correspondiente a ganancia mayor. Por este
motivo, se considero la posibilidad de establecer una clasificacion de ganancia de peso
gestacional que se ajustara de manera mas apropiada a las caracteristicas de la poblacion
navarra. Para ello, se llevo a cabo un procedimiento similar al establecido por el IOM.
Es decir, se calculd, en la muestra correspondiente a nuestro estudio, los percentiles 25
y 75 de la ganancia total de peso de aquellas mujeres que llegaron a término, para
volver a categorizar dicha ganancia en menor (ganancia menor o igual al percentil 25),
esperada (ganancia entre el percentil 26 y el 74) y mayor (ganancia igual o mayor que el
percentil 75). No se considero, en este caso, el peso de los recién nacidos.

Cabe sefalar que los valores correspondientes a los puntos de corte para la clasificacion
de la ganancia de peso en funcion del IMC inicial, en todos los casos, fueron inferiores a
los recomendados por el IOM y que con este nuevo calculo, la distribucion de la

muestra fue mas equilibrada.

A continuacion se exploré qué resultados se obtenian con esta nueva clasificacion,
encontrandose que, de modo similar a lo observado con la ganancia recomendada por el
IOM, el peso de los recién nacidos también fue mayor conforme aumentaba la ganancia

de la madre.

En el analisis de los resultados obstétricos, ademas de considerar el peso al nacer,
también se utilizé la clasificacibn de peso relacionado con la edad gestacional. El
crecimiento fetal normal puede verse alterado tanto por defecto como por exceso. Los
fetos grandes se asocian con algunas complicaciones obstétricas y con mayor
morbilidad neonatal mientras que los pequefios presentan una morbimortalidad mas
elevada ademas de complicaciones a largo plazo. Por otra parte, la edad gestacional es
el principal determinante del tamario fetal. Al establecer relaciéon entre el peso y la edad
gestacional, los recién nacidos se dividen en tres grupos: aquellos con un peso adecuado
a su edad gestacional (peso situado entre el percentil 10 y el 90 para su edad
gestacional), grande para la edad gestacional (peso por encima del percentil 90) y por
altimo, pequefio para su edad gestacional (aquellos recién nacidos cuyo peso esta por
debajo del percentil 10). Esta clasificacion es muy utilizada en la practica clinica tanto
por obstetras durante el control de la gestacion, calculando el peso estimado mediante

ecografia, como por neonatélogos, ya que permite establecer de una manera rapida si un
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recién nacido es considerado de riésgo

Sin embargo, en nuestro trabajo, no se encontré una asociacion significativa entre el
peso relacionado con la edad gestacional y las recomendaciones del IOM, ni tampoco
con la ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacién navarra. El porcentaje de
nifios AEG en los dos analisis fue similar en las gestantes que ganaron menos y lo
esperado, mientras que la proporcion de nifios GEG aumenté en las madres que ganaron
mas de lo esperado segun la clasificacion ajustada a la poblacién navarra y en las que
ganaron lo esperado segun las recomendaciones del IOM. El porcentaje de nifios PEG
fue similar en ambos analisis. Desglosado por categorias de IMC, se observé una
asociacion significativa entre iniciar el embarazo con sobrepeso y el peso de los recién
nacidos. Concretamente, al comparar los grupos de IMC segun las recomendaciones del
IOM, se obtuvo que ganar lo recomendado aumentd la proporcion de niflos GEG
mientras que, segun las categorias de ganancia de peso gestacional ajustado a la
poblaciéon navarra, ganar mas de lo recomendado se asocié a tener mayor niamero de
nifos GEG.

Sobre el nacimiento de gemelos Tipo |, no se observd asociacion significativa, con las
categorias de ganancia de peso ajustadas a la poblacién navarra, mientras que con las
recomendaciones del IOM, ganar lo esperado se asocié a tener gemelos Tipo I. Sin
embargo al desglosarlo por categorias de IMC, en Navarra, en el grupo de gestantes

obesas, se encontrd una asociacion significativa entre estas dos caracteristicas.

En lo referente a las complicaciones maternas, en ambos analisis se vio una asociacion
directa entre la ganancia de peso y la aparicion de EHE. Segun categorias de ganancia
de peso gestacional ajustado a la poblacion navarra, ademas, las mujeres que
presentaron emesis durante el embarazo ganaron menos peso del esperado. Sin embargo
no hubo asociacion entre categorias de ganancia y diabetes gestacional, asociacién que

si se observo con las recomendaciones del IOM.

Para finalizar la comparacion de los resultados con los publicados por otros, autores
gueda comentar la influencia que el ritmo de ganancia de peso pudiera tener en el peso
de los recién nacidos y en la duracidon de la gestacion. Para este estudio y basandose en
los articulos publicados por Luke et?df* se calcularon los ritmos de ganancia

temprana (hasta la semana 20), intermedia (desde la semana 20 a la 28) y tardia (desde
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la semana 28 hasta el nacimiento). Luke 8t ah su estudio de 2003, refieren el rango

de ganancia de peso temprana, intermedia y tardia que presentan las madres con
resultados neonatales optimos (peso al nacer entre 2.850 y 2.928 g y una duracion de la
gestacion entre 36 y 38 semanas). Sin embargo su trabajo no presenta datos que apoyen
dichas conclusiones. En estudios mas recientes, como los de Pelfiyeftat et al’,

se utilizan otras clasificaciones diferentes del ritmo de ganancia de peso. Pettit et al
calculan el ritmo de ganancia de peso hasta la semana 20, entre la 20 y la 28, y también
durante toda la gestacion, pero no estudian el ritmo de ganancia tardio, ya que el
objetivo de su trabajo es relacionar el ritmo de ganancia de peso con el nacimiento
pretérmino antes de las 32 semanas de gestacién. FéX alallan la ganancia hasta

la semana I, de la 18° a la 19°, de la 19° a la 23° de la 23° ala 27°y de la 27°

hasta la 3 semanas y comparan las ganancias en dichos periodos (no compara
ritmos) para comprobar si hay una asociacion con el nacimiento de gemelos pretérmino;
ademds, en su muestra solo incluye mujeres con un IMC preconcepcional normal.

Estas diferencias en la metodologia empleada deben tenerse en cuenta a la hora de
establecer comparaciones entre los resultados de los estudios. Pattiategbrizan la
ganancia semanal como adecuada o inadecuada dividiendo la ganancia total
recomendada por el IOM entre 37 semanas de gestacion para cada grupo de IMC. Al
analizar el ritmo de ganancia por grupos de IMC, no encuentran diferencias en el ritmo
de ganancia hasta la semana 20. Entre las semanas 20 y 28, una mayor proporcion de
mujeres obesas tienen una ganancia inadecuada, es decir ganan menos de lo
recomendadd. En el presente estudio, se constatd que las mujeres con obesidad
tuvieron ganancia temprana (hasta la semana 20) e intermedia (de la 20 a la 28)

significativamente menor que el resto de grupos.

Respecto a la duracion de la gestacion, Pettif®eatuentran una asociacién entre una
ganancia inadecuada entre la semana 20 y la 28 y dar a luz antes de la semana 32. En el
presente estudio se comprob6 que hubo una asociacion directa y significativa entre el
ritmo de ganancia intermedia y tardia con la duracion de la gestacion. Como ya se ha
comentado, Pettit et *Ino estudian el ritmo de ganancia tardia. Sin embargo, Fox el

al** encuentran que, en mujeres con normopeso, aquellas que tuvieron parto pretérmino
espontaneo antes de la semana 32 de gestacion ganaron menos en las primeras 20

semanas del embarazo que aquellas que dieron a luz a partir de la semana 32.
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Al estudiar el peso de los recién nacidos, Pettit Btcaimprueban que un ritmo de
ganancia inadecuado entre las semanas 20 y 28 influye en el mismo. En nuestro trabajo
se observo que, en las gestaciones pretérmino, a mayores ganancias intermedias y
tardias mayor fue el peso de los nifios. Sin embargo, emllagugestaciones que
llegaron a término, un mayor ritmo de ganancia temprana se asocié a un mayor peso
medio de los nifios. Estos resultados estarian en concordancia con la conclusion a la que

il.9-20

llegaron Luke et a en sus investigaciones de 1997 y 1998 de que la ganancia

materna temprana influye en el peso de los recién nacidos.

Por ultimo, puede afiadirse que segun el Analisis Discriminante realizado en el presente
trabajo, la ganancia de peso total fue, de los factores estudiados, el que mas influyé en
la obtencion de gemelos Tipo I, aunque también influyeron, por este orden, los ritmos

de ganancia tardia, intermedia y temprana.

Ademas de los analisis realizados sobre el ritmo de ganancia de peso, seria interesante
estudiar la ganancia temprana, intermedia y tardia en funcion de la aparicion de
complicaciones maternas como la diabetes gestacional y los EHE. Queda aqui abierta
otra linea de investigacién para futuros trabajos.

Limitaciones y fortalezas

Los resultados del presente estudio presentan algunas limitaciones. En primer lugar, se
ha considerado como peso pregestacional el recogido en la primera visita del embarazo
que se realiza en la octava semana de gestacion ya que no se dispone de ningun otro
registro sistematico sobre el peso previo al embarazo. Esto puede hacer que la ganancia
de peso en algunas mujeres esté subestimada o, si perdieron peso en los dos primeros
meses, resulte sobreestimada. Respecto al ultimo peso de la gestacién hay que tener en
cuenta que, aungque se retiraron del estudio aquellos casos en los que habia transcurrido
un mes o mas desde la toma de ese dato al dia del parto, en el resto de casos incluidos
cuanto mas tiempo pasa entre las dos fechas mas riesgo existe de subestimar la ganancia
total. A esto hay que anadir que debido a la variabilidad en las semanas en que se

realizaron los controles, los pesos no se recogieron en las mismas semanas de gestacion.

En segundo lugar, debe sefalarse que aunque la muestra inicial era mas numerosa

(n=838) e incluia a todas las mujeres que habian dado a luz gemelos en Navarra,
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finalmente se vio reducida a 523 mujeres. Esta pérdida de casos puede suponer la
introduccién de un sesgo que justifigue que los resultados no reflejen realmente lo que
afecta a la poblacion seleccionada. Como se detalla en el Capitulo 5 Poblacion, Material
y Método una de las causas de dicha pérdida fue la obtencion del permiso de cada
participante para acceder a sus datos clinicos con objeto de cumplir la normativa vigente
al respectd’ En nuestro caso, fue necesario remitir cartas a las gestantes que podian
participar en el estudio para solicitar su consentimiento. En ninguno de los trabajos
revisados consta que se haya realizado dicho procedimiento.

A este respecto, tres de las publicaciones utilizan los datos de proyectos de
investigacién mas amplios que, se sobreentiende, tienen los permisos opbftihos

Solo el estudio de Heude et’as prospectivo y, en este caso, durante 27 meses, en dos
hospitales franceses fueron incorporando a las gestantes que acudian a control del
embarazo. Gonzalez-Quintero et @specifican que los datos clinicos que utilizan son
anonimos y que las mujeres dieron su consentimiento al entrar en el estudio. En cuatro
estudios se recogen datos de registros meédicos informatizados pero no especifican si
dichos datos son disociados o tenian el permiso especifico de las gestantes para
utilizarlos>**%"3!

Tanto Yeh y Sheltoff como Lal y Kominiare® utilizan bases de datos en las que
colaboran diferentes instituciones. Destaca la metodologia del trabajo de Lucovnik et
al*® que utilizan el Sistema Nacional de Informacién Perinatal de Eslovenia, registro que

las maternidades de todo el pais estan obligadas a cumplimentar por ley.

Una de las principales fortalezas del estudio es la fiabilidad de los datos ya que todos
han sido obtenidos de la historia clinica de la mujer. Ademas el hecho de que, en un
mismo registro (la historia clinica informatizada), se encuentren practicamente todos los
datos referentes al embarazo, parto y los recién nacidos ha hecho posible la realizacién
del trabajo que, de otra manera, hubiera sido muy dificil de llevar a cabo. En la primera
visita del embarazo, la matrona pesa y talla a la mujer y queda constancia del IMC
inicial; de esta manera se evita el sesgo que se puede producir cuando es la propia mujer
la que refiere su peso pregestacional y su talla. También se ha podido obtener el peso
real en cada visita de embarazo, pudiendo calcular los ritmos de ganancia reales. Todos
los datos recogidos mediante revision de las historias clinicas, los obtuvo una Unica
persona utilizando, por tanto, la misma sistematica y el mismo criterio, evitando asi la

introduccién de sesgos a la hora de recoger algunas variables.
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Ademas los datos obtenidos por explotacién recuperan exactamente lo registrado en la
historia, con lo que se evita errores de transcripcion. Cabe resaltar las grandes
posibilidades que tiene la explotacion de datos clinicos anénimos para la investigacion
ya que se pueden recuperar todos los datos contenidos en cualquier ficha de la HCI.
Para estudios prospectivos, se pueden crear nuevas fichas con los datos necesarios para
llevarlos a cabo, recuperandolos, posteriormente, por este procedimiento. Sin embargo,
para investigaciones retrospectivas en las que se necesiten datos que consten en
diferentes fichas, como es el caso del presente estudio, este recurso no es tan util ya que,
a veces, es dificil seleccionar directamente las fichas correspondientes a la muestra del
estudio y unir, luego, los datos de un mismo caso. Esta dificultad hace necesario,

finalmente, revisar las historias clinicas.

Otra fortaleza consiste en que, a diferencia desasudios como los de Fox etal

Fox et al° y Gonzalez-Quintero et'd] en el andlisis de las recomendaciones del IOM

solo se incluyeron aquellos embarazos que llegaron a término ya que las ganancias de
peso recomendadas por este organismo se han establecido para gestaciones que llegan a

la semana 37 de embarazo.

La novedad de este estudio radica en que es el primero que se realiza en Espafa sobre la
ganancia de peso en gestaciones gemelares, analiaamdoomendaciones del IOM en
nuestra poblacion. Las guias del IOM estan basadas en datos de mujeres
estadounidenses y, por lo tanto, realizadas para esa poblacion, aunque el propio IOM
refiere que pueden ser utilizadas en otros paises desarrdllados

De todo esto se desprende la necesidad de realizar estudios a nivel nacional con una
muestra suficientemente grande como para determinar la ganancia de peso durante el
embarazo gemelar en nuestro entorno, estudiar las complicaciones a corto y largo plazo
tanto maternas como fetales asociadas a esa ganancia y poder desarrollar unas guias

propias mas acordes a nuestra poblacion.
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8. CONCLUSIONES

Respondiendo a los objetivos propuestos y de acuerdo a los resultados obtenidos,

podemos concluir que:

1. La incidencia actual de partos gemelares en Navarra es del 2,7%, superior a la
media nacional que se sitta en el 2,2%, y mas cercana al 3% de EEUU.
De forma general podemos afirmar que, salvo en la edad, no existe concordancia
entre las caracteristicas de nuestras gestantes (antecedentes de paridad,
utilizacion de técnicas de reproduccion asistida, antecedentes médicos o indice
de Masa Corporal (IMC) con el que inician la gestacion), y los resultados

publicados en referencia a poblaciones de EEUU.

2. La ganancia de peso que han experimentado las gestantes estudiadas en Navarra
desde 2004 hasta 2011 no coincide con las recomendaciones del Instituto de
Medicina de Estados Unidos (IOM), ya que mas de la mitad de las mujeres no
llegé a ganar lo recomendado para su IMC y solo el 3,4% gandé mas de lo
recomendado.

A la luz de los resultados obtenidos en nuestro trabajo, podemos sugerir que las
ganancias de peso recomendadas por el IOM resultan excesivas para la

poblacién navarra.

3. Los resultados obtenidos avalan el criterio del IOM de ofrecer recomendaciones
de ganancia de peso durante la gestacion en funcion del IMC preconcepcional
materno. Se ha comprobado que, tal y como adelantabamos en la hipotesis de
trabajo, las mujeres cuya ganancia de peso gestacional se ajusta a las
recomendaciones del IOM alcanzan mejores resultados obstétricos.
Concretamente, en nuestra muestra, los niflos de madres que ganaron lo
recomendado presentaron un peso superior respecto a aquellos cuyas madres no
llegaron al minimo recomendado. Ademas, ganar lo recomendado se asocié a
tener gemelos de al menos 36 semanas de gestacion y 2.500 g peso,

denominados gemelos Tipo I.
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4. Sin embargo, si tenemos en cuenta las complicaciones maternas, nuestros
resultados muestran una asociacion significativa entre ganar el peso
recomendado y presentar EHE. Estos resultados hay que tomarlos con

precaucion ya que el aumento de peso podria ser debido a la propia patologia.

5. En nuestro estudio, se ha propuesto una nueva clasificacion tomando como
referencia los valores de ganancia de peso, en gestaciones gemelares, obtenidos
en la poblacién navarra. Sin embargo, para poder realizar recomendaciones de
ganancia segun el IMC al inicio de la gestacion, ajustadas a nuestra poblacién,
se precisaria completar el presente trabajo con una muestra mas amplia de este

tipo de gestaciones.

6. Respecto a la influencia del ritmo de ganancia de peso materno en los distintos
periodos del embarazo, nuestros resultados avalan, de forma parcial, la segunda
parte de la hipotesis de trabajo formulada ya que, en gestaciones a término,
encontramos una relacion directa y significativa entre el ritmo de ganancia
temprana y el peso de los recién nacidos, mientras que, para la duracién de la
gestacion, se obtiene esta relacion con los valores de ritmos de ganancia

intermedia y tardia.

7. A pesar de que la ganancia de peso total es, de los factores analizados en el
estudio multivariante, el que mas influye en la obtencion de gemelos Tipo |, los
ritmos de ganancia tardia, intermedia y temprana, por este orden, también
influyen en la obtencion de gemelos de al menos 36 semanas de gestacion y una

media de peso de 2.500 g.
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ANEXO |

Pamplona 20 de enero de 2011

Estimada sefiora:

Desde el servicio de partos del Complejo Hospitalario de Navarra (antiguo Hospital Virgen del
Camino) en colaboracién con la Universidad Publica de Navarra estamos realizando un trabajo para
analizar la influencia del peso previo al embarazo y la ganancia de peso durante la gestacién en los
resultados obstétricos, es decir, en el peso de los gemelos, en la duracidon de la gestacion y en posibles
complicaciones que pueden presentarse durante el embarazo y parto. El objetivo final es poder establecer

los valores de ganancia de peso 6ptimos en gestaciones gemelares.

Para ello necesitamos acceder a los datos del embarazo y parto que quedan registrados en la
Historia Clinica de todas las gestantes que han dado a luz gemelos en nuestro Hospital desde 2004. Sin
embargo, la Ley Foral 17/2010, del 8 de noviembreé'ddeechos y deberes de las personas en materia
de salud en la Comunidad Foral de Navarrdite que:‘el acceso a la historia clinica del paciente con

fines de investigacién debe hacerse con consentimiento de la persona”

Por todo esto nos ponemos en contacto con usted para pedirs&ntimientoa fin de recoger
los datos necesarios para el estudio que constan en su Historia Clinica del Servicio Navarro de Salud. La
persona que accedera su historia, si asi lo considera, sera Dfia. Sara Sola Cia, matrona del servicio de
partos y autora principal del estudio.

Los datos que obtengamos gracias a su participacion seran tratados dediofidencial y

anénima.

Si tiene alguna duda sobre el estudio o le gustaria comentar algun aspecto de esta informacion,

por favor no deje de hacérnoslo saber llamando al tef: 660258657, en horariode 9a2yde5a 7.

Si una vez leida esta informacion, desea colaborar en el trabajo, por favor rellene con su nombre
y dos apellidos en letra mayuscula la hoja de consentimiento, firmela e introduzca la hoja en el sobre que

ya esta franqueado (no hace falta sello) y depositelo en el correo.

Muchas gracias por su colaboracion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(NOMBRE Y APELLIDOS CON LETRA MAYUSCULA)

He recibido suficiente informacion sobre el estuglie se va a realizar para analizar la
influencia del indice de masa corporal preconcepcional y la ganancia de peso durante el
embarazo en los resultados obstétricos de gestaciones gemelares.

Doy mi consentimiento para que se consulte mi historial médico perteneciente al

Servicio Navarro de Salud con los fines de investigacion anteriormente descritos.

Firma de la participante D.N.L
13/1/2011 33446615-S
Fecha Sara Sola D.N.I.

Firma del investigador
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ANEXO I

Historia Clinica  Ficha  Awuda

wa | ) g

}A\ergias. Isin aletgias conocidas

i~ Datos de la Ficha

DATOS BASICOS DEL EMBARAZD AI I~ | Protegic
W E [Modiicada [22/05/13 [Sewieia | Obstetiicia y Ginecalogia (HYC] =l
IHesponsable |E31 0E309 ISara Sola Cia INE Caso IU
[Tipo Asistencia I j |C/F Episodio I j

Grupo ¥ Rh de la madre: —>
Donacidn de sangre de corddn: —>
Grupo v Rh del padre: —>
Incompatibilidad Bh: —»

Talla™cm —>

FPeso 12 visita ™Ky —>

IMC: —>

Fecha de la dima regla: —»

FFP segin ecografia; —>

Estreptococo —>

Serologia Hepatitis B: —>

SerologiaVIH: —>

Serologia Lues: —

Serologia Rubeola: —>

Serologia Toxoplasmosis —>
Serologia Hepatitis C: —>

RESUMEN DATOS DE ATENCION: —
RESUMEMN FACTORES DE RIESGO: —>
Mutilacidn genital femenina: —
Informacion de riesgos: —>

RESUMEN PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO: —>
Lactancia materna: —»

{Cornentario: —»

Fais de arigen —»

Serologia Chagas: —>

Cribado Sindrome de Down

Informacion ¥ consentimiento: —>

Fechaiddnea para la extraccion cribado bioguimico de 1T —
Observaciones: —»

Control de determinacian de PA-PPA —>

Imagen 1. Ficha de datos basicos del embarazo. Historia Clinica Informatizada.

Servicio Navarro de Salud. Gobierno de Navarra. Version 4.25.0. Afio 2000.
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Histaria Clinica  Ficha  Ayuda

|| [

P«Ialg\as: IS\n alergias conocidas

- Datos de la Ficha
CONTROL DE EMBARAZD [Columna 1)

Al

I Prategit

|F|ecugwda € |Modiicada [22/05/13  [Servisin [ Obstetizia y Ginecologia [HYT)

IEl

|F|esponsab\e |E31 08303 ISara SolaCia

[Tipo Asistencia I j |C/F Episodio I

INE Caso

Jo

Fecha: —

Responsable: —

FPP:—>

Semanas. —>

Anamnesis: —>

TA™mmHg—>

Peso**Kg —»

Lakstix: —

Altura Uterocm —>
ituacion. —»

FCF:—

Edemas: —>

Warices: —»

Exploracidn ginecoldgice: —»
Exploracion general: =
Fatologia durante el embarazo; —>
Medicacion: —>»

Analitica: —>

Coombs: —>

Amniocentesis: —>

Ecografia: —>

Registro;: —>

DATOS DE ATENCION: —»
FACTORES DE RIESGO: —»
Otrog: —>

{Cornentario: —»
Medicamento 1. —>
Medicamento 2: —>
Medicamento 3:—>
Medicamento 4: —»

Imagen 2. Ficha de control de la gestacion. Historia Clinica Informatizada.

Servicio Navarro de Salud. Gobierno de Navarra. Version 4.25.0. Afio 2000
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Histotia Clinica  Ficha  Ayuda

LICIIRIES|

}A\ergias: ISin alergias conocidas

- Datos de la Ficha
PARTO

AI [~ Frotegic

Recogida € [Modficada [22/05/13 |Servicio | Obstetricia y Ginecologia [HYC)

El

|F| esponzable |E31 0E303 |Sara Sola Cia

|TipDAsislencia I j |C.1‘F Episodio I

INE Caso IU

Procedencia: —>

Otra procedencia —>»

Nulipara: —»

Estreptococo: —>»

Dias de gestacion**dias —>
Semanas de gestacian: —
Desea lactancia materna: —>
{Nimero de nacidos: —>
Finalizacion de |la gestacion: —>
Motivo de induccion. —>

Episictomia: —>

Desgarros: —»

Duracian de la dilatacion**min —>
tedicacian: —»

Flacenta: —>

Alumbramiento: —»

Tipo de desprendimiento; —»
Peso™g—>

Anatarmia patologica: —>

Cultivo: —=>

Complicaciones intraparto: —»
Persona que atiende el parto: —>
PUERPERIO INMEDIATO
Waloracion pérdida hemética —»
Involucidn utering: —>

T sistdlica™rmm Hg —»

T diastdlica™rmm Hg —>

Frecuencia cardiaca™x' —>

TEC—>

Sondaje vesical —»

Yaloracion pérdida hematica —>
Involucian uterina: —>

TA sigtalica™mm Hg —>

TA diastdlica™mm Hg —>»
Frecuencia cardiacax' —»
Tt —

Sondaje vesical —»
Observaciones: —>

Destino: —>

Imagen 3. Ficha de parto. Historia Clinica Informatizada.

Servicio Navarro de Salud. Gobierno de Navarra. Version 4.25.0. Afio 2000
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Historia Clinica  Ficha  Ayuda

sia| 3

}NEIQ\&SZ IS\n slergias conocidas

r—Datos de la Ficha
RECIEN NACIDO

Al

I~ Frotegic

|F=ecngwda € [Modficada [22/09/13  [Semvieia [ Obstelicia y Ginecolg = (HY0)

|

IF!espnnsah\e |E31 05303 ISara Sola Cia

ITlpUAslstencla I j |E.1‘F Episodio I

INE Caso

Jo

Orden de nacimiento: —>
{Mumera de Histaria Clinicea: —

Fecha: —>
Hora: —
Posicidn: —>

Presentacian: —>
Anestesia; —

Tipo de parto: —>
Indicacion: —>
Tipo de incisidn: —>

Descripcidn: —>

Técnhica de cierre: —>
Feriodo expulsivamin —»
Tipo de monitorizacion: —>
{Mimero de registro: —>
Manitorizacidn: —>
Feanimacion intraparto: —»
Sexo: —>

Peso™**g —>
Complicaciohes: —>

LIQUIDO AMNIOTICO
Arnniorrexis: —

Liquido amnidtico: —

Tiempo de bolsa rota™*horas —>
Amnioinfusian: —>

CORDON

Cardén: —»

Longitud: —»

ESTADO FETAL

PH dilatacidn: —»

PH expulsiva: —>

PH de arteria de cordan: —>
PH dle vena de cordan: —»
APGAR 1 MINUTO
Latido: —>

Respiracian: —»

Tono: —»

Reflejos: —>

Caolor —>

Totah1k—>

APGAR 5 MINUTOS
Latico: —>
Respiracian: —
Tono:—>»

Reflejos: —»

Color —»

TotaHsk —»

APGAR 10 MINUTOS
Latico: —>

| Bespiracion: —>

Taono:—>

Reflejos: —>

Colar:—>

Tota{10}:—>

ESTADO DEL RECIEN NACIDO
Reanimacian: —»

Fealizada por el Servicio de Obstetricia: —»
Servicio: —»

Médico: —

Estado postreanimacidn: —>

Realizada por el Servicio de Obstetricia; —»
Servicio: —»

Médico: —

Estado postreanimacion: —>

Cuidados —>

Recogida de muestras de sangre de corddan: —>
Lactancia materna en paritorio: —>
Destino: —»

Malformaciones: —>

Mortalicad: —>

Imagen 4. Ficha de recién nacido. Historia Clinica Informatizada.

Servicio Navarro de Salud. Gobierno de Navarra. Version 4.25.0. Afio 2000
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ANEXO IlI

b
A Goblerno de Navarra
Comité Eticode
Investigacién Clinica

2 0 MAR. 2014

Comité Etico

de Investigacion Clinica
Pabellon de Docencia
Irunlarrea, 3

31008 PAMPLONA
Tifno. 848 42 24 95

Fax 848 42 20 09

Gobierno de Navarra
Departamento de Salud

SALIDANL...ooe B

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
Dofa OLGA DIAZ DE RADA PARDO, Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica de Navarra
CERTIFICA

Que en la sesion celebrada el dia 10 de marzo de 2014, el Comité examind los aspectos éticos de:

Pyto 47/2014

Influencia del indice de masa corporal preconcepcional y la ganancia de peso durante el
embarazo en los resultados obstétricos de gestaciones gemelares

Investigador: Sara Sola Cia Centro: Complejo Hospitalario de Navarra

Este CEIC ha comprobado que se ha procedido de forma ética adecuada con el tratamiento de los datos
de los pacientes y la salvaguarda de la informacion de los mismos, por lo tanto emite INFORME
FAVORABLE para la posible publicacion de este trabajo.

El CEIC, tanto en su composicion como en los PNT, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95).

A fecha de aprobacion de dicho ensayo, la composicion del CEIC era la siguiente:

Vicepresidente: Juan Erviti Lopez
Secretaria: Olga Diaz de Rada Pardo
Vocales: Idoia Gaminde Inda

Belén Sadaba Diaz de Rada
Gonzalo Morales Blanquez
Nuria Lainez Milagro

Nuria Garcia Fernandez
Ferran Capdevila Bastons
Sonsoles Martin Pérez

Farmacia

Med. Prevent. y Salud Publica
Sociologia

Farmacologia Clinica
Neurofisiologia

Oncologia

Nefrologia

Farmacia

Enfermeria

Y para que asi conste, expido el presente certificado en Pamplona, a trece de marzo de 2014,

D

N

Fdo.:

Gobierno de Navarra
|\ Departamento de Salud

nité Etico
igecion Clinica
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ANEXO IV

Tabla 1

Edad de la paciente

N Vélidos| 523
Perdido 0

Media 33,24

Desuv. tip. 3,923

Minimo 20

Maximo 44

Percentile: 25 31,00
50 33,04
75 36,00

Tabla 2

Antecedentes
Porcentaje| Porcentaje
Frecuencid Porcentajd  valido acumulado

Vélidos Afectacién funcidn rifién izquierdo 1 2 2 2
Anemia 4 8 8 1,0
Anorexia nerviosa 2 A4 4 1,3
Arritmia cardiaca 1 2 2 1,5
Asma 12 2,3 2,3 3,8
Asma, Enfermedad de Crohn 1 2 2 4,0
Asma, Eritema exudativo multiforme 1 2 2 4,2
Asma, Hipertension Arterial 1 2 2 4,4
Asma, Lupus Eritematoso Sistémico 1 2 2 4,6
Asma, Mioclonias de entrada al suefio 1 2 2 4,8
Asma, Rinitis 1 2 2 5,0
Asma, Rinitis, Sindrome vertiginoso 1 2 2 5,2
Asma, Rinoconjuntivitis 1 2 2 5,4
Bocio normofuncionante 5 1,0 1,0 6,3
Bronquitis 2 4 4 6,7
Cancer basocelular 1 2 2 6,9
Carcinoma papilar de tiroides, Hernia 1 2 2 7,1
epigastrica, Gastritis cronica atréfica leve,
Psoriasis
Carcinoma papilar de tiroides, Hipotiroidism 1 2 2 7,3
Estenosis adrtica moderada
Cefalea nerviosa 1 2 2 7,5
Colico nefritico 2 A4 4 7,9
Célico nefritico, Depresion, Gastritis 1 2 2 8,0
Colico nefritico, Urticaria cronica 1 2 2 8,2
Colon irritable 4 8 8 9,0
Colon irritable, Incompetencia de 1 2 2 9,2
Cardias,Ulcera duodenal, Célico nefritico
Colon irritable, Soplo funcional cardiaco 1 2 2 9,4
Crisis complejas 1 2 2 9,6
Cuadro ansioso-depresivo 1 2 2 9,8
Depresion 2 A4 4 10,2
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Depresion, Malabsorcion vitamina B
Depresion, Migrafia con aura
Distrofia muscular de Steiner, Cdlico biliar
Enfermedad de Alport

Enfermedad de Chagas
Enfermedad de Graves Basedow
Enfermedad de Graves Basedow, Psoriasig
Epilepsia

Epilepsia, Varices

Esclerosis mdltiple
Espondiloartropatia

Extrasistolia

Fenomeno de Raynaud

Ferropenia, hipercolesterolemia
Fibromialgia, Esofagitis
Hemitiroidectomia izda por bocio
Heparitis B

Hepatitis

Hepatitis B cronica

Hepatitis B, colecistectomia
Hepatitis C

Hiperandrogenismo mixto

Hipertension Arterial cronica, Célico nefritic
Hiperprolactinemia

Hipertension Arterial, Artritis reumatoide
Hipertiroidismo

Hipertiroidismo en posparto anterior
normalizado

Hipotiroidismo
Hipotiroidismo autoinmune
Hipotiroidismo autoinmune subclinico

Hipotiroidismo autoinmune subclinico,
Hiperplasia suprarrenal congénita

Hipotiroidismo autoinmune, Diabetes
insulinodependiente

Hipotiroidismo autoinmune, Enfermedad
Celiaca

Hipotiroidismo autoinmune, Migrafia

Hipotiroidismo primario, Enfermedad de
Addison

Hipotiroidismo secundario a Enfermedad dd
Graves Basedow

Hipotiroidismo secundario a extirpacion bog
multinodular

Hipotiroidismo secundario a tratamiento
Hipotiroidismo, Fiebre reumatica
Hipotiroidismo, Microadenoma hipofisario.
Hipotiroidismo, Sindrome de Raynaud
Intervenida de bronquiectasia

ITU

ITU de repeticion

ITU de repeticiéon, Amigdalectomia
Litiasis biliar

Litiasis renal, intolerancia a la lactosa

Lupus eritematoso sistémico,
Glomerulonefritis proliferativa

Migrafias
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10,3
10,5
10,7
10,9
11,1
11,5
11,7
11,9
12,3
12,5
12,6
12,8
13,0
13,2
13,4
13,6
13,8
14,0
14,2
14,4
14,6
14,8
14,9

151
15,7
15,9

16,7
17,6
17,8
18,0

18,2

18,4

18,6
18,8

19,2

19,3

19,5
19,7
19,9
20,1
20,3
20,5
21,3
215
21,6
218
22,0

22,2




Miocardiopatia hipertrofica septal asimétricd 1 2 2 22,4
no obstructiva. Enfermedad de Danon
No 386 73,8 73,9 96,4
No&dulo tiroideo 1 2 2 96,6
Peritonitis 1 2 2 96,7
Porfiria 1 2 2 96,9
Proctitis ulcerosa 1 2 2 97,1
Psoriasis 3 ,6 ,6 97,7
Quiste tirogloso 1 2 2 97,9
Sarcomo de Ewing EID 1 2 2 98,1
Sifilis latente tardia 1 2 2 98,3
Sincopes y presincopes 1 2 2 98,5
Sindactilia mano izquierda 1 2 2 98,7
Tiroiditis 1 2 2 98,9
Tiroiditis, Rifion Unico y ectépico en pelvis, 1 2 2 99,0
proteinuria
Trombofilia 1 2 2 99,2
Trombopenia 1 2 2 99,4
Tuberculosis 1 2 2 99,6
Tuberculosis pulmonar y laringea 1 2 2 99,8
Tuberculosis, Gastritis 1 2 2 100,0
Total 522 99,8 100,0
Perdidos 1 2
Total 523 100,0
Tabla 3
Consumo de tabaco
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vélidos Entre 10 y 20 cigarros/dia 19 3,6 3,8 3,8
Fumadora ocasional 10 1,9 2,0 5,8
Fumadora, no consta nimero 10 1,9 2,0 7,8
de cigarros
Hasta 10 cigarros/dia 59 11,3 11,8 19,5
Mas de 20 cigarros/dia 4 8 8 20,3
No 400 76,5 79,7 100,0
Total 502 96,0 100,0
Perdidos 21 4,0
Total 523 100,0
Tabla 4
Consumo de alcohol
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Bebedora leve 1 2 2 2
Bebedora ocasional 52 9,9 11,2 114
Exbebedora en tratamiento d 1 2 2 11,7
deshabituacion
Fin de semana 4 8 9 12,5
No 405 77,4 87,5 100,0
Total 463 88,5 100,0
Perdidos 60 11,5
Total 523 100,0
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Tabla 5

Consumo de drogas
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Cafeina 1 2 7 7
Deshabituacioén cocaina y 1 2 7 14
speed
Hachis 1 2 7 2,1
No 143 27,3 97,9 100,0
Total 146 27,9 100,0
Perdidos 377 72,1
Total 523 100,0
Tabla 6
Paridad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos Si 188 35,9 36,1 36,1
No 333 63,7 63,9 100,
Total 521 99,6 100,
Perdidos 2 A4
Total 523 100,d
Tabla 7
Técnicas de Reproduccién Asistida
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Validos No 268 51,2 51,7 51,7
Si 250 47,8 48,3 100,
Total 518 99,0 100,0
Perdidos 5 1,0
Total 523 100,
Tabla 8
Tipo de placenta
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
Validos Bicorial biamniética 4498 85,7 85,7 85,7
Monocorial biamnidtica 67 12,8 12,8 98,5
Monocorial monoamnidtica 7 1,3 1,3 99,9
Sin diagnosticar 1 2 ,2 100,
Total 523 100, 100,
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Tabla 9

IMC por categorias

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Bajo peso 15 2.9 2.9 2.9
Normopeso 345 66,0 66,0 68,8
Obesidad 37 7.1 7.1 75,9
Sobrepeso 126 241 241 100.,d
Total 523 100,0 100,0
Tabla 10
Ganancia hasta la semana 20
N Validos 511
Perdidos 12
Media 6,573
Desuv. tip. 2,7495
Minimo -75
Maximo 17,2
Percentiles 25 4,800
50 6,700
75 8,200
Tabla 11
Ganancia hasta la semana 28
N Vaélidos 509
Perdidos 14
Media 10,208,
Desuv. tip. 3,5774
Minimo -6,3
Méaximo 23,8
Percentiles 25 8,000
50 10,400
75 12,350
Tabla 12
Ganancia hasta la semana 32
N Vaélidos 492
Perdidos 31
Media 12,648
Desv. tip. 4,1225
Minimo -2,3
Méaximo 27,5
Percentiles 25 10,025
50 12,600
75 15,400
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Tabla 13

Ganancia hasta la s

emana 36

N Validos 369
Perdidos 154
Media 15,340
Desv. tip. 4,7571
Minimo -1,5
Maximo 32,2
Percentiles 25 12,500
50 15,400
75 18,500
Tabla 14
N Vaélidos 68
Perdidod 455
Media 16,9721
Desuv. tip. 4,05749
Minimo 7,20
Maximo 26,70
Percentiles 25 13,7000
50 16,7500
75 19,9750
Tabla 15
Ganancia Total
N Validos 523
Perdidos 0
Media 14,61(
Desuv. tip. 5,1434%
Minimo -1,5
Maximo 32,7
Percentiles 25 11,20(
50 14,50(
75 18,10(
Tablal6

Ganancia de peso por categorias

Frecuencid Porcentajqd Porcentaje valid{ Porcentaje acumulad
Vaélidos Menor 121 49,8 51,1 51,1
Esperadd 108 44,4 45,6 96,6
Mayor 8 3,3 3,4 100,0
Total 237 97,5 100,0
Perdidos Sistema 6 2,5
Total 243 100,0
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Tabla 17

Tabla de contingencia IMC por categorias * Ganancia de peso por categorias

Recuento
Ganancia de peso por categorias
Menor Esperada Mayor Total
IMC por categorias ~ Normopeso 90 69 5 164
Obesidad 8 6 1 15
Sobrepeso 23 33 2 58
Total 121 108 8 237
Tabla 18
Anemia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulad
Validos No 227 43,4 44,0 444
Si 289 55,3 56,0 100,0
Total 516 98,7 100,4
Perdidos 7 1,3
Total 523 100,4
Tabla 19
Emesis gravidica
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos 419 80,1 80,1 80,1
Si 104 19,9 19,9 100,
Total 523 100,4 100,4
Tabla 20
Estados Hipertensivos del Embarazo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos No 437 83,6 83,7 83,7
Si 85 16,3 16,3 100,d
Total 522 99,8 100,d
Perdidos 1 2
Total 523 100,0
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Tabla 21

Diabetes Gestacional

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos No 383 73,2 83,8 83,8
Si 74 14,1 16,2 100,0
Total 457 87,4 100,0
Perdidos 66 12,6
Total 523 100,0
Tabla 22
Colestasis intrahepatica del embarzo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos 493 94,3 94,3 94,3
Si 30 5,7 5,7 100,
Total 523 1004 100,4
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Tabla 23

Otras patologias

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado

Validos 498 95,2 95,2 95,
Amebiasis 1 ,2 2 95,4
Ansiedad 1 ,2 2 95,4
Asma 2 4 A4 96,0
Bolsa rota del primer gemelo 1 2 2 96,2
semana 15
Célico renal, pielonefritis, 1 2 2 96,4
sospecha corioamnionitis
Codlico nefritico, litiasis renal 1 ,2) 2 96,6
Coriorretinitis por toxoplasma 1 ,2 2 96,1
Crisis de ansiedad 1 2 2 96,9
Diarrea 2 A4 4 97,3
Distres respiratorio, Bacterien] 1 2 2 97,5
Edema agudo pulmén, 1 2 2 97,7
Insuficiencia cardiaca
Gastroenteritis 1 2 2 97.9
Gripe A 1 2 2 98,1
Hipovitaminosis D 2 4 4 98,5
Insuficienpia cardiaca, Infecci 1 2 2 98,7
respiratoria
Insuficiencia respiratoria agud 1 2 2 98,9
Miocardiopatia 1 2 2 99,0
Neumonia 2 A4 A4 99,4
Prurito no filiado 1 2 2 99,4
PUPPE 1 2 2 99,9
Seroconversion a Toxoplasma 1 2 2 100,
Total 523 100, 100,d

Tabla 24

Hiperemesis gravidica
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado

Validos 506 96,7 96,7 96,7
Si 17 3,3 3,3 100,(
Total 523 100, 100,d
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Tabla 25

Patologia tiroidea

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos 513 98,1 98,1 98,1
Si 10 1,9 1,9 100,(
Total 523 100,0 100,
Tabla 26
Sindrome de Transfusién Feto-Fetal
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos 449 85,9 85,9 85,9
No 66 12,4 12,6 98,9
Si 7 1,3 1,3 99,9
Sospecha 1 2 2 100,(
Total 523 100, 100,d
Tabla 27
Semanas de gestacion (numérica)
N Vélidos 523
Perdidos 0
Media 36,190]
Desuv. tip. 2,2581]
Minimo 26,24
Maximo 40,43
Percentiles 25 34,714
50 36,714
75 37,8571
Tabla 28
Duracion de la gestacion por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
Vélidos PRETERMINO 280 53,5 53,5 53,5
A TERMINO 243 46,5 46,5 100,0
Total 523 100,0 100,0
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Tabla 29

Semanas completas de gestacibn

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg  acumulado
Vélidos 26 1 A4 A4 A4

27 2 7 7 1,1
28 3 1,1 11 21
29 3 1,1 11 3,2
30 9 3,2 3,2 6,4
31 9 3,2 3,2 9,6
32 15 54 54 15,0
33 25 8,9 8,9 23,9
34 74 26,4 26,4 50,4
35 58 20,7 20,7 711
36 81 28,9 28,9 100,0
Total 280 100,0 100,0

a. Duracion de la gestacion por categorias = PRETERMINO

Tabla 30

Finalizacion de la gestacion
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado

Validos  Cesarea electiva 162 31,0 31,0 31
Espontanea 173 33,1 33,1 64,1
Induccion 188 35,9 35,9 100,
Total 523 100, 100,

Tabla 31

Tipo de parto del primer gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado

Validos Cesarea programada 94 18,0 18,0 18,0
Cesarea urgente 113 21,6 21,8 39,6
Cesarea urgente programada 43 8,2 8,2 47.8
Espatulas 15 2.9 2.9 50,7
Eutdcico 157 30,0 30,0 80,7
Forceps 39 7,5 7,5 88,1
Ventosa 62 119 11,9 100,
Total 523 100,d 100,
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Tabla 32

Tipo de parto del segundo gemelo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos  Ayuda manual 58 11,1 11,1 11,1
Ayuda manual + férceps cabe 3 ,6 ,6 11,7
ultima
Cesérea programada 94 18,0 18,0 29,6
Cesarea urgente 129 24,7 24,7 54,3
Cesarea urgente programada, 43 8,2 8,2 62,5
Espatulas 9 1,7 1,7 64,2
Eutdcico 140 26,8 26,8 91,4
Forceps 9 1,7 1,7 92,7
Ventosa 35 6,7 6,7 994
Ventosa + espatulas 2 A A4 99,9
Ventosa + forceps 1 ,2) 2 100,0
Total 523 100,d 100,
Tabla 33
Tiempo de dilatacién en horas
N Validos 106
Perdidos 67
Media 4,9898
Desv. tip. 3,30633
Minimo ,25
Maximo 20,33
Percentiles 25 2,7500
50 4,6667
75 6,3750
a. Finalizacion de la gestacion =
Espontanea
Tabla 34
Tiempo de dilatacién en horas
N Vaélidos 144
Perdidos 44
Media 8,6104
Desuv. tip. 4,1106¢
Minimo ,67
Maximo 23,0
Percentiles 25 5,500(
50 8,000(
75 11,000

a. Finalizacion de la gestacion = Induccion
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Tabla 35

Tiempo de expulsivo del primer gemelo en

minutos
N Vaélidos 256
Perdidos 267
Media 68,11
Desv. tip. 59,841
Minimo 5
Maximo 255
Percentiles 25 20,00
50 45,00
75 104,25
Tabla 36
Tiempo entre los dos gemelos en minutos
N Validos 260
Perdidos 263
Media 11,48
Desuv. tip. 8,028
Minimo 1
Maximo 50
Percentiles 25 5,00
50 10,00
75 15,00
Tabla 37
Episiotomia
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos No 106 20,3 39,1 39,1
Si 165 31,5 60,9 100,d
Total 271 51,8 100,d
Perdidos 252 48,2
Total 523 100,0
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Tabla 38

Desgarros
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos | grado 61 11,7 23,4 234
Il grado 29 5,5 11,1 345
Il grado 3 ,6 1,1 35,6
IV grado 2 A4 ,8 36,4
No 166 31,7 63,6 100,
Total 261 49,9 100,G
Perdidos 262 50,1
Total 523 100,
Tabla 39
Tipo de anestesia
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
Validos  Combinada 2 ! A4 A
Epidural 295 56,4 56,4 56,9
Epidural + general 1,7 1,7 58,9
Epidural + local 4 A4 58,9
Epidural + raquidea 4 A4 59,3
General 16 3,1 3,1 62,3
Local 6 1,1 1,1 63,9
No 4 ,8 .8 64,7
Raquidea 184 35,2 35,2 99,4
Raquidea + general 2 A 4 99,9
Raquidea + local 1 2 2 100,(
Total 523 100,d 100,
Tabla 40
Destino de la madre tras el parto
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
Validos 2 ! ! 4
Planta 515 98,5 98,5 98,9
UCl 6 1,1 1,1 100,
Total 523 100,G 100,G
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Tabla 41

Sexo del primer gemelo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Femenino 269 51,4 51,4 51,4
Masculino 254 48,6 48,6 100,0
Total 523 100,0 100,0
Tabla 42
Sexo del segundo gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Femenino 263 50,3 50,3 50,3
Masculino 260 49,7 49,7 100,0
Total 523 100,0 100,0
Tabla 43
Peso de los gemelos
Peso del primer| Peso del segundp
gemelo gemelo
N Validos 523 523
Perdidos 0 0
Media 2408,17 2352,27
Desv. tip. 495,091 503,875
Minimo 705 758
Maximo 3855 3855
Percentiles 25 2135,00 2060,00
50 2465,00 2365,00
75 2720,00 2690,00
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Tabla 44

Categorias de peso primer gemelo*Duracién de la gestacion por categorias tabulacién cruzada

Duracion de la gestacién por

categorias

PRETERMINO | A TERMINO Total

Categorias de peso prime PEG  Recuento 17 5 22

gemelo % dentro de Categorfas d
) 77,3% 22,7%| 100,0%
peso primer gemelo

% del total 3,3% 1,0% 4,2%
AEG Recuento 232 205 437
% dentro de Categorias d
) 53,1% 46,9%| 100,0%
peso primer gemelo
% del total 44,4% 39,2% 83,6%
GEG Recuento 31 33 64
% dentro de Categorias d
) 48,4% 51,6%| 100,0%
peso primer gemelo
% del total 5,9% 6,3% 12,2%
Total Recuento 280 243 523
% dentro de Categorias d
) 53,5% 46,5%| 100,0%
peso primer gemelo
% del total 53,5% 46,5%| 100,0%

Tabla 45
Categorias de peso segundo gemelo*Duracion de la gestacidn por categorias tabulacion cruzada
Duracion de la gestacion por categori
PRETERMINO A TERMINO Total
Categorias de peso PEG Recuento 23 10 33
segundo gemelo ) i
% dentro de Categorias de ps 69.7% 30,3% 100,0%
segundo gemelo
% del total 4,4% 1,9% 6,3%
AEG Recuento 230 202 432
o .
% dentro de Categorias de ps 53,2% 46.8% 100,0%
segundo gemelo
% del total 44,0% 38,6% 82,6%
GEG Recuento 27 31 58
o .
% dentro de Categorias de ps 46.6% 53.4% 100,0%
segundo gemelo
% del total 5,2% 5,9% 11,1%
Total Recuento 280 243 523
o .
% dentro de Categorias de ps 53.5% 46.5% 100,0%
segundo gemelo
% del total 53,5% 46,5% 100,0%
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Tabla 46

PH arteria primer gemelo por categorias

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Acidético 45 8,6 10,0 10,0
Normal 403 77,1 90,0 100,0
Total 448 85,7 100,0
Perdidos 75 14,3
Total 523 100,0
Tabla 47
PH arteria segundo gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vaélidos Acidético 114 21,8 24,6 24,6
Normal 349 66,7 75,4 100,0
Total 463 88,5 100,0
Perdidos 60 11,5
Total 523 100,0
Tabla 48
PH vena primer gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vélidos Acidotico 32 6,1 6,9 6,9
Normal 433 82,8 93,1 100,0
Total 465 88,9 100,0
Perdidos 58 11,1
Total 523 100,0
Tabla 49
PH vena segundo gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vélidos Acidotico 99 18,9 21,4 214
Normal 364 69,6 78,6 100,0
Total 463 88,5 100,0
Perdidos 60 11,5
Total 523 100,0
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Tabla 50

Test de Apgar 1 minuto primer gemelo por categorias

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Exitus 1 2 2 2
Intensamente deprimido 10 1,9 1,9 2,1
Moderadamente deprimido 35 6,7 6,8 8,9
Satisfactorio 472 90,2 91,1 100,0
Total 518 99,0 100,0
Perdidos 5 1,0
Total 523 100,0
Tabla 51
Test de Apgar 5 minutos primer gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Exitus 1 2 2 2
Intensamente deprimido 2 A4 A4 ,6
Moderadamente deprimido 9 1,7 1,7 2,3
Satisfactorio 503 96,2 97,7 100,0
Total 515 98,5 100,0
Perdidos 8 1,5
Total 523 100,0
Tabla 52
Test de Apgar 10 minutos primer gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vélidos Satisfactorio 4 ,8 100,0 100,0
Perdidos 519 99,2
Total 523 100,0
Tabla 53
Test de Apgar 1 minuto segundo gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Intensamente deprimido 26 5,0 5,0 5,0
Moderadamente deprimido 98 18,7 18,9 23,9
Satisfactorio 394 75,3 76,1 100,0
Total 518 99,0 100,0
Perdidos 5 1,0
Total 523 100,0
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Tabla 54

Test de Apgar 5 minutos segundo gemelo por categorias

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Intensamente deprimido 3 ,6 6 6
Moderadamente deprimido 13 2,5 2,5 3,1
Satisfactorio 502 96,0 96,9 100,0
Total 518 99,0 100,0
Perdidos 5 1,0
Total 523 100,0
Tabla 55
Test de Apgar 10 minutos segundo gemelo por categorias
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vaélidos Moderadamente deprimido 1 2 59 59
Satisfactorio 16 3,1 94,1 100,0
Total 17 3,3 100,0
Perdidos 506 96,7
Total 523 100,0
Tabla 56
Reanimacion del primer gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vaélidos No 412 78,8 81,3 81,3
Si 95 18,2 18,7 100,0
Total 507 96,9 100,0
Perdidos 16 3,1
Total 523 100,0
Tabla 57
Reanimacion del segundo gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vaélidos No 319 61,0 61,9 61,9
Si 196 37,5 38,1 100,0
Total 515 98,5 100,0
Perdidos 8 15
Total 523 100,0
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Tabla 58

Destino del primer gemelo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Exitus 1 2 2 2
Neonatos 211 40,3 40,7 40,9
Planta 306 58,5 59,1 100,0
Total 518 99,0 100,0
Perdidos 5 1,0
Total 523 100,0
Tabla 59
Destino del segundo gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Exitus 1 2 2 2
Neonatos 225 43,0 43,2 43,4
Planta 295 56,4 56,6 100,0
Total 521 99,6 100,0
Perdidos 2 4
Total 523 100,0
Tabla 60
Malformaciones del primer gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Vélidos Cardiopatia 1 2 5,3 5,3
Deformidad pierna izquierda 1 2 5,3 10,5
postural
Ectasia piélica bilateral 1 2 5,3 15,8
Ectasia piélica unilateral 6 11 31,6 47,4
Fenotipo Sindrome Down 1 2 5,3 52,6
Higroma quistico 1 2 5,3 57,9
Pies zambos 2 A4 10,5 68,4
Polidactilia 1 2 5,3 73,7
Puntos ecogénicos 1 2 5,3 78,9
ventriculares
Quiste esplénico 1 2 5,3 84,2
Quistes coroideos 2 A4 10,5 94,7
Ventriculomegalia 1 2 5,3 100,0
Total 19 3,6 100,0
Perdidos - 504 96,4
Total 523 100,0
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Tabla 61

Malformaciones del segundo gemelo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validg acumulado
Validos Arteria Gnica 1 2 5,9 5,9
Asas intestinales dilatadas, 1 2 59 11,8
ventriculomegalia
Ectasia piélica bilateral 2 A4 11,8 23,5
Ectasia piélica unilateral 4 ,8 23,5 47,1
Fenotipo Sindrome de Down 2 4 11,8 58,8
Hipospadias 3 ,6 17,6 76,5
Pies zambos 1 2 5,9 82,4
Puntos ecogénicas 1 2 59 88,2
ventriculares
Quistes coroideos 1 2 5,9 94,1
Quistes coroideos, ectasia 1 2 59 100,0
piélica
Total 17 3,3 100,0
Perdidos - 506 96,7
Total 523 100,0
Tabla 62
Mortalidad del primer gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
No 522 99,8 99,8 99,8
Si, antepartg 1 2 2 100,0
Total 523 100,0 100,0
Tabla 63
Mortalidad del segundo gemelo
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje validd acumulado
No 522 99,8 99,8 99,8
Si, antepartd 1 2 2 100,0
Total 523 100,0 100,0
Tabla 64
Pruebas de normalidad
Indice de Masa Corpor{ K 5imogorov-Smirmnof Shapiro-Wilk
Estadisticd gl | Sig. | Estadisticd gl | Sig.
Ganancia Tota Bajo peso ,138| 15],200 ,960| 15(,688
Normopeso ,036] 345 ,206 ,996| 3451 ,434
Sobrepeso ,040| 126] ,200 ,991| 126] ,572
Obesidad ,107| 37],200 ,977] 37|,611

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
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Tabla 65

Ganancia Total

Intervalo de confianza par
la media al 95%
Desviacion Error Limite Limite
N Media tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
Bajo peso 15| 14,813 6,1550 1,5892 11,405 18,222 5,0 26,6
Normopeso 345| 15,269 4,7408 ,2552 14,767 15,771 3,9 32,2
Sobrepeso 126] 14,120 5,3708 ,4785 13,173 15,067 1 32,0
Obesidad 37| 10,043 5,2393 ,8613 8,296 11,790 -1,5 21,0
Total 523| 14,610 5,1432 ,2249 14,168 15,051 -1,5 32,2
Tabla 66
Prueba de homogeneidad de varianzas
Ganancia Total
Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
1,309 3 519 271
Tabla 67
ANOVA
Ganancia Total
Suma de cuadradq gl | Media cuadratic{ F Sig.

Inter-grupog 952,555 3 317,518 12,818,000

Intra-grupog 12855,824 519 24,770

Total 13808,384 522

Tabla 68

Ganancia Total
HSD de Tukey

Comparaciones miltiples

1=

(1) Indice de Mase (J) Indice de Mas3 Intervalo de confianza al 959

Corporal Corporal Diferencia de Limite Limite
medias (I-J) | Error tipico| Sig. inferior superior

Bajo peso Normopeso -,4561 1,3127 ,986 -3,839 2,927

Sobrepeso ,6935 1,3594 ,957 -2,810 4,197

Obesidad 47701 1,5234 ,010 ,844 8,697

Normopeso Bajo peso , 4561 1,3127 ,986 -2,927 3,839

Sobrepeso 1,1496 ,5181 ,119 -,186 2,485

Obesidad 5,2262 ,8610 ,000 3,007 7,445

Sobrepeso Bajo peso -,6935 1,3594 ,957 -4,197 2,810

Normopeso -1,1496 ,5181 ,119 -2,485 ,186

Obesidad 4,0766 ,9306 ,000 1,678 6,475

Obesidad Bajo peso -4,7701 1,5234 ,010 -8,697 -,844

Normopeso -5,2262 ,8610 ,000 -7,445 -3,007

Sobrepeso -4,0766 ,9306 ,000 -6,475 -1,678

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Tabla 69

Ganancia Total
HSD de Tuke§*

indice de Masa Corporal Subconjunto para alfa = 0.05
N 1 2
Obesidad 37 10,043
Sobrepeso 126 14,120
Bajo peso 15 14,813
Normopeso 345 15,269
Sig. 1,000 ,743

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamario muestral de la media arménica = 38,267.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media arménica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 70
Pruebas de normalidad
Indice de Masa Corpor{ k oimogorov-Smirno@ Shapiro-Wilk
Estadisticd gl | Sig. | Estadisticd gl | Sig.
Semanas de gestaci Bajo peso ,218( 15| ,054 ,913| 15(,150
Normopeso ,128] 345] ,000 ,923] 345( ,000
Sobrepeso ,138] 126( ,000 ,916( 126( ,000
Obesidad ,096| 37],200 ,937] 37|,036

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacién verdadera.

Tabla 71
Semanas de gestacion
Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacién Limite

N Media tipica Error tipico|Limite inferior]  superior Minimo | Maximo
Bajo peso 15| 35,6476 2,5399¢ ,65587 34,241( 37,0542 30,43 39,43
Normopeso 345 36,1714 2,34094 , 12604 35,9234 36,4199 26,29 40,43
Sobrepeso 126 36,3254 2,0614( ,18364 35,9614 36,6884 27,29 39,71
Obesidad 37| 36,1313 2,02824 ,33344 35,455( 36,8074 30,86 39,579
Total 523 36,1907 2,25817 ,09874 35,9967 36,3844 26,29 40,43
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Tabla 72

Rangos
indice de Masa Corpo] N |Rango promedip
Semanas de gestaciBajo peso 15 230,67
Normopeso 345 262,41
Sobrepeso 126 267,64
Obesidad 37 250,84
Total 523
Tabla 73
Estadisticos de contraste’
Semanas de gestacion
Chi-cuadrado 1,024
gl 3
Sig. asintét. , 795
a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: indice de Masa Corporal
Tabla 74
Pruebas de normalidad
categ_IMC| kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk
Estadisticd gl | Sig. | Estadisticdq gl | Sig.
Peso del gemel Bajo peso ,105| 30],200 ,970|] 30(,528
Normopesd ,049]1 690| ,000 ,990] 6901 ,000
Sobrepeso ,039| 252| ,200 ,988] 252(,036
Obesidad ,064| 74| ,200 974 741,122

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

Tabla 75
Peso del gemelo
Intervalo de confianza par
la media al 95%
Desviacion Error Limite Limite
N Media tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
Bajo peso 30| 2192,53 543,018 99,141 1989,77| 2395,30 1120 3145
Normopeso 690| 2377,32 503,338 19,162 2339,70 2414,94 705 3855
Sobrepeso 252| 2408,75 493,323 31,076 2347,54 2469,95 1110 3550
Obesidad 74| 2386,15 465,718 54,139 2278,25 2494,05 995 3780
Total 1046| 2380,22 500,046 15,461 2349,88 2410,56 705 3855
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Tabla 76

Rangos
categ_IMC N Rango promediq
Peso del gemelo Bajo peso 30 417,04
Normopeso 690 521,74
Sobrepeso 252 540,39
Obesidad 74 525,61
Total 1046

Tabla 77

Estadisticos de contrast®’

Peso del gemelo

Chi-cuadrad

gl
Sig. asintét.

4,539
3
,209

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacioén: categ_IMC

Tabla 78
Pruebas de normalidad

Ganancia dg Kolmogorov-Smirno® Shapiro-Wilk

peso por

categorias | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Peso del gemelo  Menor ,064 242 ,018 ,992 242 ,213

Esperada ,066 214 ,022 ,987 216 ,055

Mayor ,211 16 ,055 ,958 16 ,624
a. Correccion de la significacién de Lilliefors
Tabla 79

Peso del gemelo
Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipico| Limite inferior|  superior Minimo | Maximo

Menor 242 2650,48 323,127 20,771 2609,56 2691,39 1620 3780
Esperada 21§ 2755,3f 360,051 24,494 2707,06 2803,64 1685 3855
Mayor 16| 2695,63 314,091 78,523 2528,26 2862,94 2044 335(
Total 474 2699,74 343,377 15,772 2668,8( 2730,79 1620 3855
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Tabla 80

Rangos
Ganancia de
peso por
categorias N Rango promedid Suma de rangoq
Peso del gemelo Menor 242 211,92 51284,0
Esperada 216 249,2( 53827,0
Total 458

Tabla 81
Estadisticos de contraste
Peso del gemelo
U de Mann-Whitney 21881,00[
W de Wilcoxon 51284,00
Z -3,009
Sig. asint6t. (bilateral) ,003

a. Variable de agrupacion: Ganancia de peso por categorias

Tabla 82
Tabla de contingencia categ IMC * Categorias de peso del gemelo
Categorias de peso del gemelo
PEG AEG GEG Total

categ_IMC Bajo peso Recuento 3 25 2 30
% dentro de categ_IMC 10,0% 83,3% 6,7% 100,0%

Normopeso Recuento 36 574 80 690

% dentro de categ_IMC 5,2% 83,2% 11,6% 100,0%

Sobrepeso Recuento 13 206 33 252

% dentro de categ_IMC 5,2% 81, 7% 13,1% 100,0%

Obesidad Recuento 3 64 7 74

% dentro de categ_IMC 4,1% 86,5% 9,5% 100,0%

Total Recuento 55 869 122 1046
% dentro de categ_;_IMC 5,3% 83,1% 11,7% 100,0%
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Tabla 83

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad en e
Valor | gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) punto
Chi-cuadrado de 3,049 | 6 ,803 ,808
Pearson
Razon de 2,917| 6 ,819 ,835
verosimilitudes
Estadistico exacto dej 2,881 ,818
Fisher
Asociacion lineal por 380 1 ,538 ,561 ,288 ,038
lineal
N de casos validos 1046

a. 3 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,58.
b. El estadistico tipificado es ,617.

Tabla 84
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximada| Sig. exacta
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,054 ,803 ,808
N de casos validos 1046

Tabla 85

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Categorias de peso del g

emelo

Categorias de peso del gemelo

PEG AEG GEG Total
Ganancia de Menor Recuento 8 211 23 242
peso por % dentro de Ganancia de pg 3,3% 87,2% 9,5%(  100,0%
categorias por categorias
Esperada  Recuento 6 173 37 216
% dentro de Ganancia de pHq 2,8% 80,1% 17,1% 100,0%
por categorias
Mayor Recuento 0 14 2 16
% dentro de Ganancia de pHq ,0% 87,5% 12,5% 100,0%
por categorias
Total Recuento 14 398 62 474
% dentro de Ganancia de pHq 3,0% 84,0% 13,1% 100,0%
por categorias
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Tabla 86

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdticd Sig. exacta | Sig. exacta | Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearsq 6,384 4 172 ,168
Razon de verosimilitude] 6,864 4 ,143 ,153
Estadistico exacto de 5,893 177
Fisher
Asociacién lineal por 4,32% 1 ,038 ,045 ,024 ,010
lineal
N de casos vélidos 474

a. 2 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,47.
b. El estadistico tipificado es 2,080.

Tabla 87

Medidas simétricas

Valor | Sig. aproximadd Sig. exactd
Nominal por nomina Coeficiente de contingenc} ,115 172 ,168
N de casos validos 474

Tabla 88
Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Categorias de peso del gemelo
Categorias de peso de
gemelo
categ_IMC PEG | AEG GEG | Total
Normopesc Ganancia de peso pc Menor  Recuento 5 156 19 180
categorias % dentro de Ganancia de 2,8%| 86,7%| 10,6%]| 100,0%
peso por categorias
Esperad: Recuento 4 112 22 138
% dentro de Ganancia de 2,9%| 81,2%| 15,9%] 100,0%,
peso por categorias
Total Recuento 9 268 41 318
% dentro de Ganancia de 2,8%| 84,3%| 12,9%] 100,0%)
peso por categorias
Sobrepeso Ganancia de peso pc Menor  Recuento 3 41 2 46
categorias % dentro de Ganancia de 6,5%]| 89,1%| 4,3%]100,0%
peso por categorias
Esperad: Recuento 2 50 14 66
% dentro de Ganancia de 3,0%]| 75,8%| 21,2%|100,0%
peso por categorias
Total Recuento 5 91 16 112
% dentro de Ganancia de 4.5%| 81,3%| 14,3%]|100,0%
peso por categorias
Obesidad Ganancia de peso pc Menor  Recuento 14 2 16
categorias % dentro de Ganancia de 87,5%| 12,5%| 100,0%
0 ’ ’ ’
peso por categorias
Esperad: Recuento 11 1 12
% dentro de Ganancia de 91,7%| 8,3%| 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 25 3 28
% dentro de Ganancia de 89,3%| 10,7%| 100,0%
peso por categorias
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Tabla 89

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
categ IMC Valor | gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Normopesc Chi-cuadrado de 2,043 | 2 ,360 ,409

Pearson
Razén de 2,024| 2 ,363 ,409
verosimilitudes
Estadistico exacto de | 2,101 329
Fisher
Asociacion lineal por 1,468 | 1 ,226 ,241 ,143
lineal
N de casos validos 318
Sobrepeso Chi-cuadrado de 6,733 | 2 ,035 ,029
Pearson
Razon de 7,626 2 ,022 ,032
verosimilitudes
Estadistico exacto de | 7,036 ,026
Fisher
Asociacion lineal por | 6,259'[ 1 ,012 ,013 ,010
lineal
N de casos validos 112
Obesidad Chi-cuadrado de A24) 1 724 1,000 ,611
Pearson
Correccion por ,000( 1 1,000
continuidad
Razon de 1271 1 721 1,000 ,611
verosimilitudes
Estadistico exacto de 1,000 611
Fisher
Asociacion lineal por 120 1 , 729 1,000 ,611
lineal
N de casos validos 28

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,91.

b. El estadistico tipificado es 1,211.

c. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,05.

d. El estadistico tipificado es 2,502.

e. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,29.
f. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

g. El estadistico tipificado es -,346.

Tabla 90
Medidas simétricas
Sig.

categ_IMC Valor aproximada | Sig. exacta

Normopeso Nominal por nominal Coeficiente de contingenci ,080 ,360 ,409
N de casos validos 318

Sobrepeso  Nominal por nominal Coeficiente de contingenci ,238 ,035 ,029
N de casos validos 112

Obesidad Nominal por nominal Coeficiente de contingenci ,067 724 1,000
N de casos validos 28
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Tabla 91

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Tipo I: peso medio de al menos 2.500 g y edad gestacional
36 semanas 0 mas

Tipo I: peso medio de al men
2.500 g y edad gestacional 3
semanas 0 mas
Tipo Il Tipo | Total
indice de Masa Corpora Bajo peso  Recuento 10 5 15
% dentro de indice de 66,7% 33,3%| 100,0%
Masa Corporal
Normopeso Recuento 202 143 345
% dentro de indice de 58,6% 41,4%| 100,0%
Masa Corporal
Sobrepeso  Recuento 72 54 126
% dentro de indice de 57,1% 42,9%| 100,0%
Masa Corporal
Obesidad Recuento 23 14 37
% dentro de indice de 62,2% 37,8%| 100,0%
Masa Corporal
Total Recuento 307 216 523
% dentro de indice de 58,7% 41,3%| 100,0%
Masa Corporal
Tabla 92
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,705’ 3 ,872
Razon de verosimilitudes ,716] 3 ,870
Asociacién lineal por lineal 007 1 ,936
N de casos vélidos 523

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,20.

Tabla 93
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,037 ,872
N de casos validos 523
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Tabla 94

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Tipo I: peso medio de al menos 2.500 g y edad
gestacional 36 semanas 0 mas

Tipo I: peso medio de al mend
2500 g y edad gestacional 3
semanas 0 mas
Tipo Il Tipo | Total
Ganancia de peso por  Menor Recuento 37 84 121
categorias % dentro de Ganancia dg 30,6% 69,4%| 100,0%
peso por categorias
Esperada Recuento 19 89 108
% dentro de Ganancia dg 17,6% 82,4%| 100,0%
peso por categorias
Mayor Recuento 1 7 8
% dentro de Ganancia dg 12,5% 87,5%| 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 57 180 237
% dentro de Ganancia dg 24,1% 75,9%| 100,0%
peso por categorias
Tabla 95
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,209 1 ,022
Correcci6n por continuiddd 4,530 1 ,033
Razoén de verosimilitudes 5,296 1 ,021
Estadistico exacto de Fisher ,031 ,016
Asociacion lineal por lineal 5,186 1 ,023
N de casos validos 229

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 26,41.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 96
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,149 ,022
N de casos validos 229
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Tabla 97

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categoriag * Tipo I: peso medio de al menos 2.500 g y edad
gestacional 36 semanas o0 mas * Indice de Masa Corporal

indice de Masa Corporal Tipo I: peso medio de al
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas
mas
Tipo Il Tipo | Total
Normopeso Ganancia de peso por Menor Recuento 28 62 90
categorias % dentro de Gananciz 31,1% 68,9%| 100,0%
de peso por categoria
Esperada Recuento 14 55 69
% dentro de Ganancig 20,3% 79,7%| 100,0%
de peso por categoria
Total Recuento 42 117 159
% dentro de Ganancig 26,4% 73,6%| 100,0%
de peso por categoria
Sobrepeso Ganancia de peso por Menor Recuento 7 16 23
categorias % dentro de Ganancig 30,4% 69,6%| 100,0%
de peso por categoria
Esperada Recuento 5 28 33
% dentro de Ganancia 15,2% 84,8%| 100,0%
de peso por categoria
Total Recuento 12 44 56
% dentro de Ganancig 21,4% 78,6%| 100,0%
de peso por categoria
Obesidad  Ganancia de peso por Menor Recuento 2 6 8
categorias % dentro de Gananci 25,0% 75,0%| 100,0%
de peso por categoria
Esperada Recuento 0 6 6
% dentro de Ganancig ,0% 100,0%| 100,0%
de peso por categoria
Total Recuento 2 12 14
% dentro de Ganancig 14,3% 85,7%| 100,0%
de peso por categoria
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Tabla 98

Pruebas de chi-cuadrado

Indice de Masa Corporal Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor | gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Normopeso Chi-cuadrado de 2,353 1 , 125
Pearson
Correccion por 1,829 1 176
continuidad
Razon de 2,395 1 ,122
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,148 ,087
Fisher
Asociacion lineal por 2,338 1 ,126
lineal
N de casos validos 159
Sobrepeso Chi-cuadrado de 1,880 1 , 170
Pearson
Correccion por 1,082 1 ,298
continuidad
Razon de 1,854] 1 ,173
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,200 ,149
Fisher
Asociacion lineal por 1,847| 1 174
lineal
N de casos validos 56
Obesidad  Chi-cuadrado de 1,750'[ 1 ,186
Pearson
Correccion por 304 1 581
continuidad
Razon de 2,486 1 , 115
verosimilitudes
Estadistico exacto de 473 ,308
Fisher
Asociacion lineal por 1,625( 1 ,202
lineal
N de casos validos 14

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,23.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
c. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,93.
d. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,86.

Tabla 99

Medidas simétricas

indice de Masa Corporal Valor Sig. aproximadal

Normopeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 121 ,125
N de casos validos 159

Sobrepeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,180 ,170
N de casos validos 56

Obesidad Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,333 ,186
N de casos validos 14
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Tabla 100

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional
No Si Total
Indice de Masa Corporal Bajo peso Recuento 10 2 12
% dentro de indice de Mas 83,3% 16,7% 100,0%
Corporal
Normopeso Recuento 257 45 302
% dentro de indice de Mas 85,1% 14,9% 100,0%
Corporal
Sobrepeso Recuento 94 17 111
% dentro de indice de Mas 84,7% 15,3% 100,0%
Corporal
Obesidad Recuento 22 10 32
% dentro de indice de Mas 68,8% 31,3% 100,0%
Corporal
Total Recuento 383 74 457
% dentro de indice de Mas 83,8% 16,2% 100,0%
Corporal
Tabla 101
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,783 3 ,123
Razoén de verosimilitudes 4,881 3 ,181
N de casos validos 457

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,94.

Tabla 102

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 112 ,123
N de casos vélidos 457
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Tabla 103

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Estados Hipertensivos del Embarazo

Estados Hipertensivos del

Embarazo
No Si Total
Indice de Masa Corpora Bajo peso  Recuento 15 0 15
% dentro de indice de 100,0% ,0%| 100,0%
Masa Corporal
Normopeso Recuento 299 45 344
% dentro de Indice de 86,9% 13,1%]| 100,0%
Masa Corporal
Sobrepeso  Recuento 99 27 126
% dentro de indice de 78,6% 21,4%| 100,0%
Masa Corporal
Obesidad Recuento 24 13 37
% dentro de indice de 64,9% 35,1%| 100,0%
Masa Corporal
Total Recuento 437 85 522
% dentro de indice de 83,7% 16,3%]| 100,0%
Masa Corporal
Tabla 104
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,598 3 ,001
Razoén de verosimilitudes 18,089 3 ,000
N de casos validos 522

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,44.

Tabla 105
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,181 ,001
N de casos vélidos 522
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Tabla 106

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Anemia

Anemia
No Si Total
Indice de Masa Corporal Bajo peso Recuento 4 10 14
% dentro de indice de Mas4 28,6% 71,4% 100,0%
Corporal
Normopeso  Recuento 149 190 339
% dentro de indice de Mas4 44,0% 56,0% 100,0%
Corporal
Sobrepeso Recuento 51 75 126
% dentro de indice de Mas4 40,5% 59,5% 100,0%
Corporal
Obesidad Recuento 23 14 37
% dentro de indice de Mas4 62,2% 37,8% 100,0%
Corporal
Total Recuento 227 289 516
% dentro de indice de Mas4 44,0% 56,0% 100,0%
Corporal
Tabla 107
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,94F 3 ,074
Razoén de verosimilitudes 6,971 3 ,073
N de casos validos 516

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,16.

Tabla 108

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,115 ,074
N de casos vélidos 516

146




Tabla 109

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Emesis gravidica

Emesis gravidica
Si Total
Indice de Masa Corporal Bajo peso Recuento 13 2 15
% dentro de indice de Mas4 86,7% 13,3% 100,0%
Corporal
Normopeso  Recuento 283 62 345
% dentro de indice de Mas4 82,0% 18,0% 100,0%
Corporal
Sobrepeso Recuento 98 28 126
% dentro de indice de Mas4 77,8% 22,2% 100,0%
Corporal
Obesidad Recuento 25 12 37
% dentro de indice de Mas4 67,6% 32,4% 100,0%
Corporal
Total Recuento 419 104 523
% dentro de indice de Mas4 80,1% 19,9% 100,0%
Corporal
Tabla 110
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,286 ,152
Razoén de verosimilitudes 4,902 , 179
N de casos validos 523

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,98.

Tabla 111

Medidas simétricas

Sig. aproximadal

Valor
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,100 ,152
N de casos vélidos 523
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Tabla 112

Tabla de contingencia indice de Masa Corporal * Hiperemesis gravidica

Hiperemesis gravidica
Si Total
Indice de Masa Corporal Bajo peso Recuento 15 0 15
% dentro de indice de Mas 100,0% ,0% 100,0%
Corporal
Normopeso Recuento 332 13 345
% dentro de indice de Mas 96,2% 3,8% 100,0%
Corporal
Sobrepeso  Recuento 124 2 126
% dentro de indice de Mas 98,4% 1,6% 100,0%
Corporal
Obesidad Recuento 35 2 37
% dentro de indice de Mas 94,6% 5,4% 100,0%
Corporal
Total Recuento 506 17 523
% dentro de indice de Mas 96,7% 3,3% 100,0%
Corporal
Tabla 113
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,453 3 ,484
Razoén de verosimilitudes 3,089 3 ,378
N de casos validos 523

a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,49.

Tabla 114

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,068 484
N de casos vélidos 523
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Tabla 115

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional
No Si Total
Ganancia de peso por Menor Recuento 90 17 107
categorias % dentro de Ganancia de 84,1% 15,9% 100,0%
peso por categorias
Esperada Recuento 95 7 102
% dentro de Ganancia de 93,1% 6,9% 100,0%
peso por categorias
Mayor Recuento 7 0 7
% dentro de Ganancia de 100,0% ,0% 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 192 24 216
% dentro de Ganancia de 88,9% 11,1% 100,0%
peso por categorias
Tabla 116
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,185 ,041
Correccion por continuid&d 3,344 ,067
Razén de verosimilitudes 4,312 ,038
Estadistico exacto de Fishel ,051 ,033
N de casos validos 209

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 11,71.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 117
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,140 ,041
N de casos validos 209
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Tabla 118

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Estados Hipertensivos del Embarazo

Estados Hipertensivos del
Embarazo
No Si Total
Ganancia de peso por Recuento 110 11 121
categorias % dentro de Ganancia dg 90,9% 9,1%| 100,0%
peso por categorias
Recuento 86 22 108
% dentro de Ganancia dg 79,6% 20,4%| 100,0%,
peso por categorias
Recuento 7 1 8
% dentro de Ganancia d€ 87,5% 12,5%| 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 203 34 237
% dentro de Ganancia d€ 85,7% 14,3%| 100,0%
peso por categorias
Tabla 119
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,886 ,015
Correccion por continuid&d 5,007 ,025
Razon de verosimilitudes 5,946 ,015
Estadistico exacto de Fisher ,023 ,012
N de casos validos 229

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 15,56.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 120
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,158 ,015
N de casos validos 229
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Tabla 121

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Anemia

Anemia
No Si Total
Ganancia de peso por Menor Recuento 59 59 118
categorias % dentro de Ganancia de 50,0% 50,0% 100,0%
peso por categorias
Esperada Recuento 49 59 108
% dentro de Ganancia de 45,4% 54,6% 100,0%
peso por categorias
Mayor Recuento 6 2 8
% dentro de Ganancia de 75,0% 25,0% 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 114 120 234
% dentro de Ganancia de 48,7% 51,3% 100,0%
peso por categorias
Tabla 122
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 484 ,486
Correccion por continuid&d 317 574
Razén de verosimilitudes ,485 ,486
Estadistico exacto de Fisher ,507 ,287
N de casos validos 226

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 51,61.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 123

Medidas

Sig. aproximadal

N de casos validos

Nominal por nominal

Coeficiente de ¢

simétricas
Valor
ontingencia ,046
226

,486
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Tabla 124

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Emesis gravidica

Emesis gravidica
Si Total
Ganancia de peso por Menor Recuento 88 33 121
categorias % dentro de Ganancia de 72, 7% 27,3% 100,0%
peso por categorias
Esperada Recuento 89 19 108
% dentro de Ganancia de 82,4% 17,6% 100,0%
peso por categorias
Mayor Recuento 4 4 8
% dentro de Ganancia de 50,0% 50,0% 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 181 56 237
% dentro de Ganancia de 76,4% 23,6% 100,0%
peso por categorias
Tabla 125
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,047 ,081
Correccion por continuid&d 2,520 112
Razén de verosimilitudes 3,083 ,079
Estadistico exacto de Fishel ,085 ,056
N de casos validos 229

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 24,52.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 126

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia , 115 ,081
N de casos validos 229
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Tabla 127

Tabla de contingencia Ganancia de peso por categorias * Hiperemesis gravidica

Hiperemesis gravidica
Si Total
Ganancia de peso por Recuento 119 2 121
categorias % dentro de Ganancia de 98,3% 1,7% 100,0%
peso por categorias
Recuento 104 4 108
% dentro de Ganancia de 96,3% 3,7% 100,0%
peso por categorias
Recuento 7 1 8
% dentro de Ganancia de 87,5% 12,5% 100,0%
peso por categorias
Total Recuento 230 7 237
% dentro de Ganancia de 97,0% 3,0% 100,0%
peso por categorias
Tabla 128
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 947 ,332
Correccion por continuid&d ,309 ,579
Razén de verosimilitudes ,951 ,329
Estadistico exacto de Fisher 425 ,290
N de casos validos 229

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,83.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Tabla 129

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,064 ,332
N de casos validos 229

153




Tabla 130

Ganancia Total

Recomendaciones IOM

Bajo peso N Vaélidos 6
Perdidos 0
Percentiles 5 8,700
10 8,700
25 11,175
50 15,250
75 24,200
920
95
Normopeso N Vélidos 164
Perdidos 0
Percentiles 5 10,025
10 11,400
25 13,625 17 kg
50 16,500
75 19,325 25 kg
90 22,200
95 24,650
Sobrepeso N Vaélidos 58
Perdidos 0
Percentiles 5 8,760
10 10,290
25 12,650 14 kg
50 15,300
75 18,200 23 kg
920 21,130
95 23,030
Obesidad N Vaélidos 15
Perdidos 0
Percentiles 5 1,600
10 1,660
25 7,800 11 kg
50 10,200
75 14,800 19 kg
920 18,780
95
Tabla 131

Pruebas de normalidad

Ganancia de peso

' I Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk
gestacional ajustada a la
poblacién navarra Estadisticd gl Sig. Estadistico| gl Sig.
Peso del gemel Menor-nav ,039 118 ,200 ,991 118 ,666
Esperada-nav ,081 240 ,001 ,987 240 ,034
Mayor-nav ,070 116 ,200 ,980 116 ,075

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
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Tabla 132

Peso del gemelo

Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Error Limite Limite
N Media tipica tipico inferior superior Minimo | Maximo
Menor-nav 118| 2635,81] 314,000 28,906 2578,56 2693,05 1620 3350
Esperada-nav | 240| 2695,46 335,852 21,679 2652,75 2738,16 1685 3780
Mayor-nav 116| 2773,84 374,776 34,797 2704,91 2842,76 2035 3855
Total 474 2699,79 343,377 15,772 2668,80 2730,78 1620 3855
Tabla 133
Rangos
Ganancia de peso
gestacionahjustada
la poblacion navarrg N Rango promedio
Peso del gemelo Menor-nav 118 214,74
Esperada-nav 240 235,79
Mayor-nav 116 264,273
Total 474
Tablal34
Estadisticos de contraste”
Peso del gemelo
Chi-cuadrado 7,711
gl 2
Sig. asintét. ,021

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacién: Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra
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Tabla 135

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Categorias de peso del

gemelo
Categorias de peso del geme
PEG AEG GEG Total
Ganancia de peso Menor-nav  Recuento 4 102 12 118
gestacional ajustada & % dentro de Ganancia dg 3,4%| 86,4%| 10,2%| 100,0%
la poblacion navarra peso gestacional ajustad|
a la poblacion navarra
Esperada-nav Recuento 7 206 27 240

% dentro de Ganancia d¢ 2,9% 85,8% 11,3%| 100,0%,
peso gestacional ajustad]
a la poblacion navarra
Mayor-nav Recuento 3 90 23 116
% dentro de Ganancia d¢ 2,6% 77,6% 19,8%| 100,0%,
peso gestacional ajustad]
a la poblacion navarra
Total Recuento 14 398 62 474
% dentro de Ganancia d¢ 3,0% 84,0% 13,1%| 100,0%,
peso gestacional ajustad
a la poblacion navarra

Tabla 136
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,295 4 ,178
Razon de verosimilitudes 5,845 4 211
Asociacién lineal por lineal 4,231 1 ,040
N de casos validos 474

a. 2 casillas (22,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,43.

Tabla 137
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximadal
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 114 ,178
N de casos validos 474
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Tabla 138

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Categorias de peso del

gemelo * categ_IMC

categ_IMC Categorias de peso dg
gemelo
PEG| AEG | GEG | Total
Normopesc Ganancia de peso Menor-nav Recuento 4 68 10 82
gestacional ajustac % dentro de Ganancia 4 4,9%| 82,9%| 12,2%| 100,0%
a la poblacion peso gestacional ajustal
navarra a la poblacién navarra
Esperada-nav  Recuento 2 144 18 164
% dentro de Ganancia 4 1,2%| 87,8%]| 11,0%| 100,0%
peso gestacional ajustal
a la poblacion navarra
Mayor-nav Recuento 3 65 14 82
% dentro de Ganancia 4 3,7%| 79,3%| 17,1%| 100,0%
peso gestacional ajustal
a la poblacion navarra
Total Recuento 9 277 42 328
% dentro de Ganancia 4 2,7%| 84,5%]| 12,8%| 100,0%
peso gestacional ajusta]
a la poblacion navarra
Sobrepeso Ganancia de peso Menor-nav Recuento 0 26 2 28
gestacional ajustac % dentro de Gananciaq ,0%| 92,9%| 7,1%|100,0%
a la poblacion peso gestacional ajustaj
navarra a la poblacion navarra
Esperada-nav  Recuento 5 48 7 60
% dentro de Ganancia 4 8,3%| 80,0%]| 11,7%| 100,0%
peso gestacional ajustal
a la poblacion navarra
Mayor-nav Recuento 0 20 8 28
% dentro de Gananciaq ,0%| 71,4%)| 28,6%] 100,0%,
peso gestacional ajustal
a la poblacion navarra
Total Recuento 5 94 17 116
% dentro de Ganancia q 4,3%]| 81,0%| 14,7%] 100,0%
peso gestacional ajusta]
a la poblacion navarra
Obesidad Ganancia de peso  Menor-nav Recuento 8 0 8
%esgﬁfgglnar{:ig?: % dentro de.Ganar.\cia( 100,0%| ,0%]| 100,0%
peso gestacional ajustaj
a la poblacion navarra
Esperada-nav Recuento 14 2 16
% dentro de Ganancia (¢ 87,5%| 12,5%| 100,0%,
peso gestacional ajustaj
a la poblacion navarra
Mayor-nav Recuento 5 1 6
% dentro de Ganancia { 83,3%| 16,7%)| 100,0%
peso gestacional ajustal
a la poblacion navarra
Total Recuento 27 3 30
% dentro de Ganancia (¢ 90,0%| 10,0%]| 100,0%,
peso gestacional ajusta]
a la poblacion navarra
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Tabla 139

Pruebas de chi-cuadrado

categ IMC Valor gl Sig. asintética (bilateral)

Norn:opeso Chi-cuadrado de Pearson 5,12F| 4 275
Razoén de verosimilitudes 5,120 4 ,275
Asociacion lineal por lineal 1,045 1 ,307
N de casos validos 328

Sobrepeso Chi-cuadrado de Pearson 10,620 | 4 ,031
Razoén de verosimilitudes 12,008 4 ,017
Asociacion lineal por lineal 3,561 1 ,059
N de casos validos 116

Obesidad Chi-cuadrado de Pearson 1,296 2 ,523
Razoén de verosimilitudes 2,042 2 ,360
Asaociacion lineal por lineal 1,115 1 ,291
N de casos validos 30

a. 3 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,25.
b. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,21.
c. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,60.

Tabla 140
Medidas simétricas

categ_IMC Valor Sig. aproximadal

Norn:opeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 124 ,275
N de casos vélidos 328

Sobrepeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,290 ,031
N de casos vélidos 116

Obesidad Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,204 ,523
N de casos vélidos 30
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Tabla 141

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Tipo |: peso medio de

al menos 2.500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas

Tipo I: peso medio de al
menos 2.500 g y edad
gestacional 36 semanas o n
Tipo Il Tipo | Total
Ganancia de peso Menor-nav Recuento 20 39 59
gestacional ajustada a % dentro de Ganancig 33,9% 66,1%| 100,0%
la poblaci(')n navarra de peso gestacionaj
ajustada a la poblaciof
navarra
Esperada-nav Recuento 28 92 120
% dentro de Ganancig| 23,3% 76,7%| 100,0%
de peso gestacional
ajustada a la poblacior
navarra
Mayor-nav Recuento 9 49 58
% dentro de Ganancig| 15,5% 84,5%]| 100,0%
de peso gestacional
ajustada a la poblacior
navarra
Total Recuento 57 180 237
% dentro de Ganancig 24,1% 75,9%| 100,0%
de peso gestacional
ajustada a la poblaciof
navarra
Tabla 142
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,478 2 ,065
Razoén de verosimilitudes 5,477 2 ,065
Asociacién lineal por lineal 5,394 1 ,020
N de casos vélidos 237

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,95.

Tabla 143
Medidas simétricas
Valor | Sig. aproximadj
Nominal por nomina Coeficiente de contingenc} ,150 ,065
N de casos validos 237
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Tablal44

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Tipo |: peso medio de

al menos 2.500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas * indice de Masa Corporal

indice de Masa Corporal

Tipo I: peso
medio de al
menos 2.500g
edad
gestacional 36|
semanas 0 mé

gestacional ajustada a la poblacion
navarra

Tipo
1l Tipo | | Total
Normopesc Ganancia Menor-nav Recuento 14 27 41
de peso % dentro de Ganancia de peso 34,1%| 65,9%] 100,0%)
gestaciona gestacional ajustada a la poblacién
ajustada a navarra
la blacié Esperada-nav Recuento 21 61 82
Egvaarféon % dentro de Ganancia de peso 25,6%| 74,4%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Mayor-nav Recuento 8 33 41
% dentro de Ganancia de peso 19,5%]| 80,5%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Total Recuento 43 121 164
% dentro de Ganancia de peso 26,2%| 73,8%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Sobrepeso Ganancia Menor-nav Recuento 4 10 14
de peso % dentro de Ganancia de peso 28,6%| 71,4%]| 100,0%
gestaciona gestacional ajustada a la poblacion
ajustada a navarra
la . Esperada-nav Recuento 7 23 30
poblacion % dentro de Ganancia de peso 23,3%| 76,7%| 100,0%
navarra gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Mayor-nav Recuento 1 13 14
% dentro de Ganancia de peso 7,1%| 92,9%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Total Recuento 12 46 58
% dentro de Ganancia de peso 20,7%| 79,3%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Obesidad Ganancia Menor-nav Recuento 2 2 4
de peso % dentro de Ganancia de peso 50,0%| 50,0%| 100,0%
gestaciona gestacional ajustada a la poblacién
ajustada a navarra
la blacio Esperada-nav Recuento 0 8 8
Egvaeitr:;on % dentro de Ganancia de peso ,0%] 100,0%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Mayor-nav Recuento 0 3 3
% dentro de Ganancia de peso ,0%/| 100,0%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Total Recuento 2 13 15
% dentro de Ganancia de peso 13,3%]| 86,7%| 100,0%
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Tabla 145

Pruebas de chi-cuadrado

Indice de Masa Corporal Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Normopeso Chi-cuadrado de Pearson 2,30F 2 ,316
Razoén de verosimilitudes 2,290 2 ,318
Asociacién lineal por lineal 2,256 1 ,133
N de casos validos 164

Sobrepeso Chi-cuadrado de Pearson 2,224 2 ,329
Razén de verosimilitudes 2,586 2 274
Asociacién lineal por lineal 1,925 1 ,165
N de casos validos 58

Obesidad Chi-cuadrado de Pearson 6,346 2 ,042
Razén de verosimilitudes 6,235 2 ,044
Asociacion lineal por lineal 4,059 1 ,044
N de casos validos 15

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,75.
b. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,90.
c. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,40.

Tabla 146
Medidas simétricas
Indice de Masa Corporal Valor Sig. aproximadal
Normopeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,118 ,316
N de casos validos 164
Sobrepeso Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,192 ,329
N de casos validos 58
Obesidad Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,545 ,042
N de casos vélidos 15
Tabla 147
Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Diabetes Gestacional
Diabetes
Gestacional
No Si Total
Ganancia de peso gestacio Menor-nav Recuento 44 6 50
ajustada a la poblacion % dentro de Ganancia de peso 88,0%| 12,0%| 100,0%
navarra gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Esperada-nav Recuento 95 16 111
% dentro de Ganancia de peso 85,6%| 14,4%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Mayor-nav Recuento 53 2 55
% dentro de Ganancia de peso 96,4%| 3,6%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Total Recuento 192 24 216
% dentro de Categorias por ganand 88,9%| 11,1%| 100,0%
de peso (Navarra)
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Tabla 148

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,378 2 ,112
Razon de verosimilitudes 5,264 2 ,072
N de casos validos 216

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,56.

Tabla 149
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia 141 112
N de casos validos 216
Tabla 150

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Estados Hipertensivos
del Embarazo

Estados Hipertensivos del
Embarazo
No Si Total
Ganancia de peso Menor-nav Recuento 56 3 59
gestacional ajustada & % dentro de Ganancia dg 94,9% 5,1%| 100,0%
la poblacion navarra peso gestacional ajustad
la poblacion navarra
Esperada-nav Recuento 104 16 120
% dentro de Ganancia d€ 86,7% 13,3%| 100,0%
peso gestacional ajustad
la poblacién navarra
Mayor-nav Recuento 43 15 58
% dentro de Ganancia d€ 74,1% 25,9%| 100,0%,
peso gestacional ajustad
la poblacién navarra
Total Recuento 203 34 237
% dentro de Ganancia dg 85,7% 14,3%| 100,0%
peso gestacional ajustad
la poblacién navarra
Tabla 151
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,478 2 ,005
Razon de verosimilitudes 10,639 2 ,005
N de casos vélidos 237

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 8,32.
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Tabla 152

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,206 ,005
N de casos vélidos 237

Tabla 153
Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Anemia
Anemia
No Si Total
Ganancia de peso gestacional Menor-nav Recuento 28 28 56
ajustada a la poblacion navarra % dentro de Ganancia de peso | 50,0%| 50,0%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaci
navarra
Esperada-nav Recuento 56 64 120
% dentro de Ganancia de peso | 46,7%] 53,3%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaci
navarra
Mayor-nav Recuento 30 28 58
% dentro de Ganancia de peso | 51,7%] 48,3%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaci
navarra
Total Recuento 114 120 234
% dentro de Ganancia de peso | 48,7%] 51,3%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaci
navarra
Tabla 154
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 449 2 ,799
Razon de verosimilitudes 4491 2 , 799
N de casos vélidos 234

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 27,28.

Tabla 155

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,044 , 799
N de casos validos 234
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Tabla 156

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Emesis gravidica

Emesis
gravidica
Si Total
Ganancia de peso gestacion: Menor_nav  Recuento 38 21 59
ajustada a la poblacion navar % dentro de Ganancia de peso 64,4%)| 35,6%)| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaciéon
navarra
Esperada-na\ Recuento 96 24 120
% dentro de Ganancia de peso 80,0%)] 20,0%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblaciéon
navarra
Mayor-nav ~ Recuento 47 11 58
% dentro de Ganancia de peso 81,0%)] 19,0%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Total Recuento 181 56 237
% dentro de Ganancia de peso 76,4%)] 23,6%]| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Tabla 157
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,255 2 ,044
Razon de verosimilitudes 5902| 2 ,052
N de casos vélidos 237

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 13,70.

Tabla 158
Medidas simétricas
Valor | Sig. aproximadd
Nominal por nomina Coeficiente de contingenc} ,160 ,044
N de casos validos 237
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Tabla 159

Tabla de contingencia Ganancia de peso gestacional ajustada a la poblacion navarra * Hiperemesis gravidica

Hiperemesis
gravidica
Si | Total
Ganancia de peso Menor-nav Recuento 59 0 59
gestacional ajustad % dentro de Ganancia de peso 100,0%| ,0%| 100,0%
a la poblacion gestacional ajustada a la poblacion
navarra navarra
Esperada-nav Recuento 116 4 120
% dentro de Ganancia de peso 96,7%| 3,3%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Mayor-nav Recuento 55 3 58
% dentro de Ganancia de peso 94,8%| 5,2%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacion
navarra
Total Recuento 230 7 237
% dentro de Ganancia de peso 97,0%| 3,0%| 100,0%
gestacional ajustada a la poblacién
navarra
Tabla 160
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,857 2 ,240
Razon de verosimilitudes 4,413 2 ,110
N de casos vélidos 237

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,71.

Tabla 161
Medidas simétricas
Valor Sig. aproximada
Nominal por nominal Coeficiente de contingencia ,109 ,240
N de casos validos 237
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Tabla 162

Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)

Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Limite
Media tipica Error tipicolLimite inferior]  superior Minimo | Maximo
Bajo peso 13 ,5609 ,20534 ,05694 ,4368 ,6850 ,25 ,85
Normopeso 339 5793 ,21184 ,01151 5564 ,6019 -,03 1,43
Sobrepeso 124 ,5321 ,21166 ,01901 ,4944 ,5697 -,25 1,07
Obesidad 35 ,2936 ,294671 ,04981 ,1923 ,3948 -,63 72
Total 511 5478 ,22914 ,01014 5279 5671 -,63 1,43
Tabla 163
Pruebas de normalidad

. Kolmogorov-Smirno Shapiro-Wilk

Indice de Masa

Corporal Estadisticqd gl | Sig. | Estadisticq gl | Sig.
Ritmo de ganancia temprana (Kg por  Bajo peso ,159 13],200 ,9327 13,361
semana) Normopeso ,039 339,200 ,994 339,184

Sobrepeso ,060 124 ,200 ,983 1241 ,123

Obesidad ,133 35| ,119 ,922 35(,014

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

Tabla 164

Prueba de homogeneidad de varianzas
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)

Estadistico de Levene | gl1] gI2 | Sig.
1,724 3| 507 ,161]
Tabla 165
ANOVA

Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)

Suma de cuadrad| g

Media cuadratiq F

Sig.

Inter-grupo
Intra-grupo

Total

24,142507
26,773510

2,631 3

,87718,4174,000
,048
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Tabla 166

Pruebas post hoc
Comparaciones mltiples

Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)
HSD de Tukey

(1) Indicede  (J) indice de Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
Masa Corporal Masa Corporal medias (I-J) | Error tipico Sig. Limite inferior | Limite superior
Bajo peso Normopeso -,01838 ,061671 ,991 -, 1773 ,1404
Sobrepeso ,02884 ,06362 ,969 -,1351 ,1924
Obesidad ,26733 ,07084 ,001 ,0846 ,450(
Normopeso Bajo peso ,01839 ,061671 ,991 -,1404 1773
Sobrepeso ,04724 ,0229( ,167) -,0118 , 1069
Obesidad ,28571 ,03874 ,000 ,1858 ,3856
Sobrepeso Bajo peso -,02884 ,06364 ,969 -,1929 ,135]
Normopeso -,04723 ,0229( ,167 -,1063 ,0119
Obesidad ,23849 ,04177 ,000 ,1308 ,3461
Obesidad Bajo peso -,26733 ,07084 ,001 -,4500 -,0844
Normopeso -,28571 ,03874 ,000 -,3854 -,185§
Sobrepeso -,23849 ,04177 ,000 -,3461 -,1304

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Tabla 167

Subconjuntos homogéneos
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)
HSD de Tuke§*

Subconjunto para
alfa=0.05
indice de Masa Corporal N 1 2
Obesidad 35 ,2934
Sobrepeso 124 ,5321
Bajo peso 13 ,5604
Normopeso 339 ,5793
Sig. 1,000 ,8071

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafo muestral de la media arménica = 34,332.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armdénica de los tamafios de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no estan garantizados.
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Tabla 168

Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)

Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipicolLimite inferior]  superior Minimo | Maximo
Bajo peso 13 ,5394 ,33154 ,09196 ,3391 ,7398 -,06 1,14
Normopeso 330 4825 ,26843 ,01478 ,4534 5116 -,36 1,4(Q
Sobrepeso 121 4240 29531  ,02684 ,3708 4771 -,16 1,66
Obesidad 35 ,3311 ,30304 ,05122 ,2270 ,4352 -,68 1,01
Total 499 ,4592 ,28199 ,012672 4344 ,484( -,68 1,64
Tabla 169
Pruebas de normalidad
3 Kolmogorov-Smirno  Shapiro-Wilk
Indice de Masa
Corporal Estadisticq gl | Sig. |Estadistic{ gl [Sig.
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por Bajo peso 120 13[,200 ,977 13,964
semana) Normopeso ,06033q ,004 ,992330],089
Sobrepeso ,095121f ,010 ,92211214,00d
Obesidad ,105 35(,200 ,944 35|,084
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
Tabla 170
Rangos
indice de Masa Corpof N |Rango promedip
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semiBajo peso 13 294,19
Normopeso 330 264,84
Sobrepeso 121 222,67
Obesidad 35 187,71
Total 499

Tabla 171

Estadisticos de contrast®’

Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semlina)

Chi-cuadrad]

gl
Sig. asintét.

15,62(
3
,001

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: indice de Masa Corporal
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Tabla 172

Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana)

Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Limite
N Media tipica Error tipicolLimite inferior]  superior Minimo | Maximo

Bajo peso 13 ,5950 ,6917( ,19184 ,1770 1,013( -,45 2,09
Normopeso 326 ,6020 ,44551 ,02467 ,5535 ,6505 -3,00 2,30
Sobrepeso 121 ,6117 ,40424 ,03675 ,539(0 ,6845 -1,02 1,74
Obesidad 37 ,5106 ,33284 ,05472 ,3996 ,6214 -,26) 1,19
Total 497 ,5974 ,43564 ,01954 ,559(0 ,6359 -3,00 2,30
Tabla 173

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirno  Shapiro-Wilk

indice de Masa Corpol Estadisticd gl | Sig. [Estadistic{ gl |Sig.
Ritmo de ganancia tardia (Kg por sem:Bajo peso ,199 13|,200 ,949 13(,577

Normopeso , 1021326 ,000 ,8821326(,000

Sobrepeso ,0724121f ,195 ,9771214,034

Obesidad ,09q 37,200 ,982 37(,812
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
Tabla 174

Rangos

indice de Masa Corpof N |Rango promedip
Ritmo de ganancia tardia (Kg por sem:Bajo peso 13 219,31

Normopeso 326 252,54

Sobrepeso 121 253,93

Obesidad 37 211,64

Total 497

Tabla 175

Estadisticos de contrast®’

Ritmo de ganancia tardia (Kg por sem

Ana)

Chi-cuadrad]
gl
Sig. asintét.

3,399

3
,334

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: indice de Masa Corporal

169



Tabla 176

Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)

Intervalo de confianza par
la media al 95%
Desviacion Error Limite Limite
N Media tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
PRETERMINO 274 5479 ,24122 ,01457 5192 5766 -,63 1,43
A TERMINO 237 5477 ,21480 ,01395 ,5202 5752 -,29 1,21
Total 511 5478 ,22912 ,01014 5279 5677 -,63 1,43
Tabla 177
Pruebas de normalidad
Duracion de la gestacion por| k jmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk
categorias
Estadisticd gl | Sig. | Estadisticd gl | Sig.
Ritmo de ganancia temprana PRETERMINO ,045| 274 ,200 ,9711 274(,000
(Kg por semana) A TERMINO ,035| 237| ,200 ,993| 237/ ,290

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

Tabla 178
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene paral
la igualdad
de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. confianza para la
Sig. | Diferencia| dela diferencia
F Sig. t gl (bilateral)| de medias| diferencia| Inferior | Superior
Ritmo de Se han 1,859| ,173|,009 509 ,992 ,00019 ,02034] -,03978] ,04016
ganancia asumido
temprana varianzas
(Kg por iguales
semana) No se han ,010( 508,563} ,992 ,00019 ,02018| -,03944| ,03983
asumido
varianzas
iguales
Tabla 179
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)
Intervalo de confianza par
la media al 95%
Desviacién Error Limite Limite
Media tipica tipico inferior superior | Minimo | Maximo
PRETERMINO 265 4456 ,30098 ,01849 ,4092 ,4820 -,68 1,66
A TERMINO 234| 4746 ,25859 ,01690 4413 ,5079 .11 1,40
Total 499 ,4592 ,28199 ,01262 4344 ,4840 -,68 1,66
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Tabla 180

Pruebas de normalidad

Duracion de la gestacid Kolmogorov-Smirno® Shapiro-Wilk
por categorias
Estadistico| gl Sig. | Estadistico| gl Sig.
Ritmo de ganancia PRETERMINO ,056 265 ,041 ,980 265 ,001
intermedia (Kg por A TERMINO ,072|  234| ,005 981 234| ,003
semana)
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Tabla 181
Rangos

Duracion de la

gestacion por

categorias N Rango promedio| Suma de rangoqg
Ritmo de ganancia intermedia PRETERMINO 265 243,66 64569,01
(Kg por semana) A TERMINO 234 257,14 60181,0

Total 499
Tabla 182

Estadisticos de contraste
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semlina)
U de Mann-Whitney 29324,00
W de Wilcoxon 64569,00
Z -1,04
Sig. asintot. (bilaterd 29
a. Variable de agrupacion: Duracién de la gestacion por categorias
Tabla 183
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana)
Intervalo de confianza para
media al 95%
Desviacion Limite Limite
N Media tipica Error tipicd  inferior superior | Minimo | Maximo

PRETERMINO 258 ,5521 ,5103( ,03177 ,4894 ,6147 -3,00 2,30
A TERMINO 239 ,6462 ,33136 ,02143 ,6040 ,6885 -,66 2,09
Total 497 ,5974 ,435649 ,01954 ,5590 ,6358 -3,00 2,30
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Tabla 184

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-
. ) Smirnov* Shapiro-Wilk
Duracion de la gestacién por
categorias Estadisticq gl | Sig.|Estadistic{ gl [Sig.
Ritmo de ganancia tardia (Kg por PRETERMINO ,079 258,001 ,915258(,00d
semana) A TERMINO ,0571239 ,060 ,969239,000

a. Correccion de la significacién de Lilliefors

Tabla 185

Rangos

Duracion de la
gestacioén por

categorias N Rango promedio| Suma de rangog
Ritmo de ganancia tardia (Kg fPRETERMINO 258 233,71 60308,01
semana) A TERMINO 239 265,44 63445,0
Total 497
Tabla 186
Estadisticos de contraste
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semgna)
U de Mann-Whitney 26897,00[
W de Wilcoxon 60308,00
z -2,454
Sig. asintot. (bilateraj ,014
a. Variable de agrupacion: Duracién de la gestacion por categorias
Tabla 187
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)
Intervalo de confianza para |
media al 95%
Desviacion Limite Limite
N Media tipica Error tipico inferior superior Minimo | Maximo
Tipo 1l 301 ,5436 ,23379 ,01348 5171 ,5702 -,27 1,43
Tipo | 210 ,5537 ,22269 ,01537 ,5234 ,5840 -,63 1,08
Total 511 ,5478 ,22912 ,01014 ,5279 ,5677 -,63 1,43
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Tabla 188

Pruebas de normalidad

Tipo I: peso medio de al menos 25q  oimogorov-Smirno® Shapiro-Wilk

g y edad gestacional 36 semanas 0|

mas Estadisticd gl | Sig. | Estadisticdq gl | Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,031| 301,200 ,990] 301,044
temprana (Kg por Tipo | ,049| 210| ,200 ,956 210( ,000
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

Tabla 189
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene para
la igualdad dg
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. | confianza para la
Sig. | Diferencial dela diferencia
F Sig. t gl (bilat.l) | de medias| diferencia| Inferior | Superior
Ritmo de Se han 1,283| ,258] -,490 509 ,624 -,01010 ,02062| -,05060[ ,03041
ganancia asumido
temprana varianzas
(Kg por iguales
semana) No se han -,494] 463,197 ,621 -,01010 ,02044] -,05026 ,03007
asumido
varianzas
iguales
Tabla 190
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)
Intervalo de confianza para |
media al 95%
Desviacion
N Media tipica Error tipico| Limite inferior | Limite superiof Minimo | Maximo
Tipo Il 293 ,4406 ,30332 ,01772 ,4057 4755 -,68 1,64
Tipo | 206 ,4856 ,24684 ,0172d 4517 ,5195 -,11 1,44
Total 499 ,4592 ,28194 ,01267 ,4344 ,4840 -,68 1,64
Tabla 191
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de Kolmogorov-Smirno@ Shapiro-Wilk
al menos 2500 g y ed
gestacional 36 semangd Estadistic
0 mas 0 gl Sig. | Estadistico] gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,052 293 ,057 ,981 293 ,001
intermedia (Kg por Tipo | ,100 206 ,000 ,982 206| ,010
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla 192

Rangos
Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y ed| Rango Suma de
gestacional 36 semanas 0 mas N promedio rangos
Ritmo de ganancia intermedia Tipo Il 293 239,31 70117,0
(Kg por semana) Tipo | 206 265,21 54633,01
Total 499

Tabla 193
Estadisticos de contraste
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)
U de Mann-Whitney 27046,001:
W de Wilcoxon 70117,00
z -1,974
Sig. asint6t. (bilateral) ,044

a. Variable de agrupacion: Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas

Tabla 194
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana)
Intervalo de confianza para |
media al 95%
Desviacién
N Media tipica Error tipico| Limite inferior [ Limite superiof Minimo | Maximo
Tipo Il 286 ,5523 ,48984 ,02897% ,4953 ,6093 -3,00 2,30
Tipo | 211 ,6585 ,3408¢4 ,02347% ,6123 ,7048 -,66 2,09
Total 497 ,5974 ,43564 ,01954 ,5590 ,6358 -3,00 2,30
Tabla 195
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-
Smirnov Shapiro-Wilk
Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y
edad gestacional 36 semanas 0 mas Estadisticq gl | Sig. |Estadistic{ gl |Sig.
Ritmo de ganancia tardi:Tipo Il ,091)1286¢ ,000 ,906286(,000
(Kg por semana) Tipo | 047211 200 ,978211/,003

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*, Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
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Tabla 196

Rangos
Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y eda Rango Suma de
gestacional 36 semanas o0 mas N | promedio rangos
Ritmo de ganancia tardia (Kg Tipo Il 286 231,8( 66295,5
por semana) Tipo | 211] 272,31 57457,51
Total 497

Tabla 197

Estadisticos de contraste

Ritmo de ganancia tardia (Kg por seman

N

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asint6t. (bilateral)

25254,50
66295,50[
-3,109
,003

a. Variable de agrupacion:

Tabla 198

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip] Error tip. de la}
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia Tipo Il 198 5794 ,22293 ,01584
temprana (Kg por semant Tipo | 141 ,5791 ,19610 ,01651
a. Indice de Masa Corporal = Normopeso
Tabla 199
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de al Kolmogorov-Smirno® Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas ¢ Estadist
mas ico gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,045 198 ,200 ,990 198 ,202
temprana (Kg por Tipo | ,036 141 ,200 ,991 141 ,551

semana)

a. Correccion de la si

gnificacion de Lilliefors

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

b. Indice de Masa Co

rporal = Normopeso
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Tabla 200

Prueba de muestras independientés

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene pard
la igualdad
de varianzag
F Sig.| t gl Sig. Diferencia| Error tip. | 95% Intervalo de
(bilateral)| de medias| dela confianza para laj
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han 1,215 ,271| ,010 337 ,992 ,00024 ,02338| -,04575 ,04623]
. asumido
Ritmo d.e varianzas
ganancia iguales
Ei”g“%rg‘r”a No se han 010| 322,280 092|  ,00024] ,02289| -,04478] 04526
semana) asqmldo
varianzas
iguales

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso

Tabla 201
Estadisticos de grupd
Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip] Error tip. de Ia]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia Tipo Il 70 ,5098 ,21808 ,02607
temprana (Kg por seman: Tipo | 54 ,5610 ,20134 ,02740
a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso
Tabla 202
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de al Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas|
mas Estadisticd gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,083 70 ,200 ,967 70 ,062
temprana (Kg por Tipo | ,087 54| 200 ,984 54| 673
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

b. indice de Masa Corporal = Sobrepeso
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Tabla 203

Prueba de muestras independientés

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias

Levene parg
la igualdad
de varianzas

Ritmo de Vvarianzas

ganancia iguales

temprana

(Kgpor  No se han

semana) asumido
varianzas
iguales

-1,354] 118,064 ,178 -,05119

,03782| -,12608

F Sig. t gl Sig. | Diferencia| Error tip. | 95% Intervalo de
(bilat.) | de medias] dela confianza para I3
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han 1,125| ,291| -1,340 122 ,183 -,05119 ,03821] -,12684( ,02445
asumido

,02369]

a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso

Tabla 204

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip| Error tip. de la]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas ¢
mas
. . Tipo Il 23 ,3149 ,24514 ,05112
Ritmo de ganancia
temprana (Kg por semanc . 12| 2528 38136 ,11009
a. Indice de Masa Corporal = Obesidad
Tabla 205
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de & Kolmogorov-Smirno Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semana
0 mas Estadisticdq gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il 122 23 ,200 ,956 23 ,384
temprana (Kg por Tipo | 244 12 ,047 ,886 12| ,105
semana)

a. Correccién de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Obesidad
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Tabla 206

Rango$

Tipo I: pesq
medio de a
menos 250
gy edad

gestacional
36 semana
0 mas N

Rango promedio

Suma de rangos

Ritmo de ganancia temprana (Kg po Tipo Il

semana) Tipo |

Total

23
12|
35

18,24
17,50

420,0(
210,04

a. Indice de Masa Corporal = Obesidad

Tabla 207

Estadisticos de contraste®

Ritmo de ganancia temprana (Kg po
semana)

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

z

Sig. asintét. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

132,00
210,00]
-,209
,835
,85%

a. No corregidos para los empates.
b. indice de Masa Corporal = Obesidad

c. Variable de agrupacion: Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas o0 mas

Tabla 208

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip] Error tip. de Ia]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia Tipo Il 191 ,4563 ,28137, ,02036
intermedia (Kg por Tioo | 139 5185 24602 ,02087
semana) P

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso
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Tabla 209

Pruebas de normalidad

Tipo I: peso medio de g

Kolmogorov-Smirno

Shapiro-Wilk

menos 2500 g y edad
gestacional 36 semana

semana)

0 mas Estadisticq gl Sig. |Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,040 191 ,200 ,995 191 ,730
intermedia (Kg por Tipo | 115 139| ,000 ,975 139| ,011

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Normopeso

Tabla 210

Rango$

Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad

gestacional 36 semanas 0 mas

Rango | Sumade
N | promedio| rangos

(Kg por semana)

Ritmo de ganancia intermedia Tipo Il

Tipo |
Total

330

191 157,09 30004,51
139 177,04 24610,5

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso

Tabla 211

Estadisticos de contraste’

Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

A

Sig. asintét. (bilateral)

11668,50
30004,50I
-1,871
,06]

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso
b. Variable de agrupacion: Tipo |: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas

Tabla 212

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip] Error tip. de la]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas ¢
mas
Ritmo de ganancia Tipo Il 69 4351 ,34092 ,04104
intermedia (Kg por
semana) Tipo | 52 ,4091 ,22322 ,03096

a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso
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Tabla 213

Pruebas de normalidad

Tipo I: peso medio de all ko imogorov-Smimof Shapiro-Wilk

menos 2500 g y edad

gestacional 36 semanas|

mas Estadistico| gl Sig. |Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il 121 69 ,014 69 ,000
intermedia (Kg por Tipo | 090 52| 200 52| ,646
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso

Tabla 214

Rango$

Tipo I: peso
medio de al
menos 2500 g ¥
edad gestacion
36 semanas o
mas

Rango promedio

Suma de rangos

Ritmo de ganancia intermedia
(Kg por semana)

Tipo Il
Tipo |
Total

69
52
121

60,10
62,19

4147,0
3234,0

]

a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso

Tabla 215

Estadisticos de contrast®®

Ritmo de ganancia intermedia (Kg po
semana)

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

z

Sig. asint6t. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

120,50
396,50
-,604
,543
,548

I

a. No corregidos para los empates.
b. indice de Masa Corporal = Obesidad
c. Variable de agrupacién: Tipo |: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas
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Tabla 216

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip| Error tip. de Ia]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia Tipo Il 23 ,2962 ,30871 ,06437
intermedia (Kg por Tino | 12 ,3979 ,29295 ,08457
semana) P
a. Indice de Masa Corporal = Obesidad
Tabla 217
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de al Kolmogorov-Smirno Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas o
mas Estadisticq gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de gananci: Tipo Il ,163 23 ,118 ,910 23 ,041
intermedia (Kg Tipo | 131 12| 200 ,953 12| 687
por semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Obesidad

Tabla 218

Prueba de muestras independient8s

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad d¢g
varianzas
F | Sig. t gl Sig. | Diferencia| Error tip. | 95% Intervalo de
(bilat.) | de medias| dela confianza para laj
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han ,035| ,853] -,941 33| ,354 -,10172 ,10810| -,32164 ,11820
. asumido
Ritmo d.e varianzas
ganancia g ales
intermedia
(Kg por No se han -,957| 23,496 ,348 -,10172 ,10628| -,32132| ,11788]
semana) asqmldo
varianzas
iguales

a. Indice de Masa Corporal = Obesidad
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Tabla 219

Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana). Descriptivds

N Media Desviacion Error Intervalo de confianza para If Minimo | Maximo
tipica tipico media al 95%
Limite inferior Limite
superior
Tipo Il 185 ,5584 ,51458 ,03783 ,4838 ,6330 -3,00 2,30
Tipo | 141 ,6592 ,32702 ,02754 ,6047 ,7136 -,66 1,70
Total 326 ,6020 ,44551 ,02467 ,5535 ,6505 -3,00 2,30
a. Indice de Masa Corporal = Normopeso
Tabla 220
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de al Kolmogorov-Smirno@ Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas|
mas Estadisticd gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,118 185 ,000 ,865 185 ,000
tardia (Kg por Tipo | ,051 141| 200 977 141| 017
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Normopeso

Tabla 221

Rango$

Tipo I: peso
medio de al

menos 2500 g ¥
edad gestacion

36 semanas o

mas N Rango promedio Suma de rangos
Ritmo de ganancia tardia (Kg pcTipo Il 185 152,24 28160,0
semana) Tipo | 141 178,30 25141,01
Total 326

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso

Tabla 222

Estadisticos de contrast®’

Ritmo de ganancia tardia (Kg por seman

N

U de Mann-Whitney
W de Wilcoxon

z

Sig. asint6t. (bilateral)

10955,00
28160,00[
-2,476
,013

a. Indice de Masa Corporal = Normopeso
b. Variable de agrupacién: Tipo |: peso medio de al menos 2500 g y edad gestacional 36 semanas 0 mas
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Tabla 223

Estadisticos de grupd

Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip| Error tip. de Ia]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia tardia Tipo Il 69 ,5732 ,46329 ,06577]
(Kg por semana) Tipo | 52 ,6629 ,30598, ,04243
a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso
Tabla 224
Pruebas de normalidad
Tipo I: peso medio de al Kolmogorov-Smirnof Shapiro-Wilk
menos 2500 g y edad
gestacional 36 semanas
mas Estadisticd gl Sig. | Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,084 69 ,200 ,976 69 ,206
tardia (Kg por Tipo | ,099 52| ,200 ,980 52| 528
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
b. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso

Tabla 225
Prueba de muestras independientés
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene parg
la igualdad
de varianzad
F Sig. t gl Sig. | Diferencia| Error tip. | 95% Intervalo de
(bilat.)| de medias| dela confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han 5,946| ,016( -1,211 119| ,228 -,08971 ,07409| -,23642| ,05699]
. asumido
Ritmo d.e varianzas
ganancia jqgles
Eirglp?or No se han| -1,280| 117,163 ,203 -,08971 ,07008| -,22850| ,04907
semana) asqm|do
varianzas
iguales
a. Indice de Masa Corporal = Sobrepeso
Tabla 226
Estadisticos de grupd
Tipo I: peso medio de al N Media | Desviacion tip| Error tip. de la]
menos 2500 g y edad media
gestacional 36 semanas
mas
Ritmo de ganancia tardia Tipo Il 23 ,5030 ,29763 ,06206
(Kg por semana) Tipo | 14 ,5231 ,39574 ,10577

a. Indice de Masa Corporal = Obesidad
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Tabla 227

Pruebas de normalidad

Tipo I: peso mediode & K oimogorov-Smirno® Shapiro-Wilk

menos 2500 g y edad

gestacional 36 semana

0 mas Estadisticq gl Sig. |Estadisticd gl Sig.
Ritmo de ganancia Tipo Il ,136 23| 200 ,970 23|  ,695
tardia (Kg por Tipo | 144 14| 200 ,961 14 744
semana)

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera.

b. indice de Masa Corporal = Obesidad

Tabla 228
Prueba de muestras independientés
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene pard
la igualdad
de varianzag
F Sig. t gl Sig. | Diferencia| Error tip. | 95% Intervalo de
(bilat.) | de medias| dela confianza para g
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han 1,842 ,183| -,176 35 ,861 -,02015 ,11438 -,25235( ,21205
. asumido
Ritmo d_e varianzas
ganancia g, ajes
tardia (Kg
por No se han -,164| 21,955 ,871 -,02015 ,12263| -,27450[ ,23420
semana) asu_mldo
varianzas
iguales

a. Indice de Masa Corporal = Obesidad
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Tabla 229

Correlacione$

Peso medio| Ritmo de gananci{ Ritmo de ganancig Ritmo de
de los temprana (Kg poi| intermedia (Kg por| ganancia tardia|
gemelos semana) semana) (Kg por semana
Peso medio de los Correlacién dg 1 ,059 ,188" 134
gemelos Pearson
Sig. (bilateral) ,333 ,002 ,031
N 280 274 265 258
Ritmo de ganancia Correlacién dd ,059 1 ,034 148
temprana (Kg por Pearson
semana) Sig. (bilateral) ,333 ,580 ,018
N 274 274 265 253
Ritmo de ganancia Correlacién dd ,188" ,034 1 ,090
intermedia (Kg por Pearson
semana) Sig. (bilateral) ,002 ,580 ,155
N 265 265 265 253
Ritmo de ganancia Correlacién de 134 ,148 ,090 1
tardia (Kg por Pearson
semana) Sig. (bilateral) ,031 ,018 ,155
N 258 253 253 258
** | a correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
a. Duracion de la gestacion por categorias = PRETERMINO
Tabla 230
Correlaciones?
Ritmo de
Peso medio ganancia Ritmo de gananci Ritmo de
de los temprana (Kg | intermedia (Kg | ganancia tardia
gemelos por semana)_ por semana) | (Kg por semana
Peso medio de Correlacién de Pearso) 1 197" ,082 -,007
los gemelos  sjg. (bilateral) ,002 213 915
N 243 237 234 239
Ritmo de Correlacion de Pearsg 197" 1 - 117 123
ganancia Sig. (bilateral) ,002 ,075 ,060
temprana (K
oo i an(a)g N 237 237 234 234
Ritmo de Correlacion de Pearso) ,082 -,117 1 ,061
ganancia'sl ( Sig. (bilateral) ,213 ,075 ,356
intermedia (K
bor semand) 9 234 234 234 234
Ritmo de Correlacién de Pearso -,007 ,123 ,061 1
ganancia tardii Sig. (bilateral) 915 ,060 ,356
(Kg por
semana) N 239 234 234 239

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
a. Duracion de la gestacion por categorias = A TERMINO
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Tabla 231

Correlaciones

Ritmo de
Ritmo de ganancia Ritmo de
ganancia intermedia ganancia
Semanas de| temprana (Kg  (Kg por tardia (Kg po
gestacion | por semana) semana)_ semana)_
Semanas de gestacion Correlacion de Pearsd 1 ,000 116" 193"
Sig. (bilateral) ,997 ,009 ,000
N 523 511 499 497
Ritmo de ganancia Correlacién de Pearsd ,000 1 -,027 ,138"
temprana (Kg por Sig. (bilateral) ,997 ,554 ,002
semana) N 511 511 499 487
Ritmo de ganancia Correlacion de Pearsd 1167 -,027 1 ,082
intermedia (Kg por Sig. (bilateral) ,009 ,554 ,071
semana) N 499 499 499 487
Ritmo de ganancia tardi Correlacién de Pearsd 1937 ,138" ,082 1
(Kg por semana) Sig. (bilateral) ,000 ,002 071
N 497 487 487 497
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 232
Variables introducidas/excluidag®<
Paso Introducidas Lambda de Wilks
Estadisticd gl1 ] gl2| g¢I3 F exacta
Estadisticd gl1| gl2 Sig.
1 Ganancia Total ,935| 1| 1]485,000 33,473] 1]485,000 ,000
> Ritmo de ganancia temprana (Kg por ,907( 2| 1]485,000 24,780 2[484,000,000
semana)
3 Ritmo de ganancia intermedia (Kg pon ,879| 3| 1]485,000 22,179 3(483,000(,000
semana)
4 Ritmo de ganancia tardia (Kg por 7721 4| 11485,000 35,685 4|482,000],000
semana)
En cada paso se introduce la variable que minimiza la lambda de Wilks global.
a. El numero maximo de pasos es 12.
b. La F parcial minima para entrar es 3.84.
c. La F parcial maxima para salir es 2.71
d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los calculos.
Tabla 233
Variables en el andlisis
Paso Tolerancia F para salir Lambda de Wilks
1 Ganancia Total 1,000 33,473
> Ganancia Total ,600 49,232 ,999
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) ,600 15,112 ,935
Ganancia Total ,351 64,141 ,996
3 Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) ,460 28,270 ,930
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) ,586 15,494 ,907
Ganancia Total ,089 131,836 ,983
4 Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) ,213 95,173 ,924
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) ,297 73,205 ,889
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) ,246 67,098 ,879
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Tabla 234

Variables no incluidas en el analisis

Paso Tolerancig Tolerancia min| F para entra] Lambda de Wilks
Edad de la paciente 1,000 1,000 3,216 ,993
indice de Masa Corporal 1,000 1,000 ,025 1,000

0 Ritmo de ganancia temprana (Kg por semai 1,000 1,000 ,298 ,999
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semd 1,000 1,000 1,797 ,996
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) 1,000 1,000 7,267 ,985
Ganancia Total 1,000 1,000 33,473 ,935
Edad de la paciente ,998 ,998 3,968 ,928
Indice de Masa Corporal ,919 ,919 3,308 ,929

1 Ritmo de ganancia temprana (Kg por semal ,600 ,600 15,112 ,907
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semd , 764 , 764 2,639 ,930
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) ,602 ,602 1,408 ,933
Edad de la paciente ,994 ,596 4,893 ,898

> Indice de Masa Corporal ,875 571 ,955 ,905
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semd ,586 ,351 15,494 ,879
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) ,487 ,297 10,011 ,889
Edad de la paciente ,993 ,349 5,158 ,870

3 Indice de Masa Corporal ,858 ,351 ,180 ,879
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) ,246 ,089 67,098 772

4 Edad de la paciente ,987 ,089 2,309 , 768
indice de Masa Corporal ,858 ,089 ,053 771

Tabla 235
Lambda de Wilks
Paso | Numero de | Lambda g1 gl2 gl3 F exacta
variables Estadistico] gl1 gl2 Sig.

1 1 ,935 1 1 485 33,473 1| 485,000 ,000

2 2 ,907 2 1 485 24,780 2| 484,000 ,000

3 3 ,879 3 1 485 22,179 3| 483,000 ,000

4 4 772 4 1 485 35,685 4| 482,000 ,000
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Tabla 236

Correlaciones

Ritmo Ritmo Ritmo Ganancia
ganancia ganancia ganancia Total
temprana (Kg intermedia | tardia (Kg por
por semana) (Kg por semana)
semana) _ |
Ritmo de ganancia Correlacion de Pearsg 1 -,027 138" 599"
temprana (Kg por Sig. (bilateral) ,554 ,002 ,000
semana) N 511 499 487 511
Ritmo de ganancia Correlacién de Pearsq -,027 1 ,082 497"
intermedia (Kg por Sig. (bilateral) ,554 ,071 ,000
semana) N 499 499 487 499
_ ] Correlacion de Pearsd 138" ,082 1 625"
Ritmo de ganancia tard Sig. (bilateral) 1002 071 1000
(Kg por semana)
N 487 487 497 497
Correlacion de Pears( ,599" 497 ,625 1
Ganancia Total Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000
N 511 499 497 523
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 237
Estadisticos de grupo
Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad Media | Desuv. tip. N valido (segun lista)
gestacional 36 semanas 0 mas No ponderado{ Ponderados
Ritmo de ganancia temprana (Kg por ,5429 ,23406 281 281,000
semana)
Tipo I Ritmo de ganancia intermedia (Kg por 4512 ,30045 281 281,000
semana)
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana] ,5512 49077, 281 281,000
Ganancia Total 13,6973 5,15471 281 281,000
Ritmo de ganancia temprana (Kg por ,5544 ,22409 206 206,000
semana)
Tipo | Ritmo de ganancia intermedia (Kg por ,4856 ,24684 206 206,000
semana)
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana] ,6586 34237, 206 206,000
Ganancia Total 16,2917] 4,50060 206 206,000
Ritmo de ganancia temprana (Kg por 5478 ,22973 487 487,000
semana)
Total Ritmo de ganancia intermedia (Kg por ,4658 ,27928 487 487,000
semana)
Ritmo de ganancia tardia (Kg por seman ,5967 43707, 487 487,000
Ganancia Total aI 14,7948 5,04961 487 487,000
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Tabla 238

Autovalores

Funcién Autovalor % de varianza % acumulado Correlacion canbnica

1 ,296 100,0 100,0 478

a. Se han empleado las 1 primeras funciones discriminantes candnicas en el analisis.
Tabla 239

Lambda de Wilks

Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado gl Sig.

1 772 125,287 4 ,000
Tabla 240

Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes canénicas

Funcion
1
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) 1,842
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) 1,395
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) 1,473
Ganancia Total -3,255
Tabla 241
Matriz de estructura
Funcion
1
Ganancia Total -,483
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) -,225
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) -112
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) -,046

Correlaciones intra-grupo combinadas entre las variables discriminantes y las funciones
discriminantes candnicas tipificadas
Variables ordenadas por el tamafio de la correlacién con la funcion.

Tabla 242

Funciones en los centroides de los grupos
Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad gestaciond Funcién
semanas 0 mas 1
Tipo Il ,465
Tipo | -,634

Funciones discriminantes candnicas no tipificadas evaluadas en las medias de los grupos
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Tabla 243

Estadisticos por casos

190

Numero| Grupo Grupo mayor Segundo grupo mayor Puntuacioneg
de caso] real discriminantes
Grupo P(D>d | | P(G=g| Distancia del Grupo| P(G=g| Distancia dg] Funcién 1
pronosticd G=g) | D=d) | Mahalanobig | D=d) | Mahalanobig
do p gl al cuadrado al cuadrado
hasta el hasta el
centroide centroide
1 0 o| ,408| 1| ,820 ,685 1| ,180 3,712 1,292
2 1 1| ,875] 1 ,685 ,025 0 315 1,578 -, 791
3 1 1| ,067] 1 ,932 3,348 0 ,068 8,579 -2,464
4 1 1| ,336] 1 ,841 ,927 0 ,159 4,253 -1,597
5 0 0ol ,181| 1 ,888 1,790 1 112 5,939 1,803
6 0 o ,722| 1| ,730 127 1| ,270 2,118 ,821
7 1 1| 427 1 ,814 ,631 0 ,186 3,587 -1,429
8 1 1] ,917] 1| ,620 ,011 ol ,380 ,991 -,530
9 0 0] ,454( 1 ,806 ,560 1 ,194 3,414 1,214
10 0 0| ,587] 1 , 769 ,296 1 231 2,700 1,009
11 0 0| ,552| 1 779 ,354 1 221 2,870 1,060
12 0 0o ,419| 1 ,817 ,654 1 ,183 3,640 1,274
13 0 0| ,216] 1 877 1,531 1 ,123 5,459 1,702
14 1 1] ,960| 1| ,634 ,002 0| ,366 1,102 -,585
15 0 o| ,809| 1| ,584 ,059 1| ,416 ,735 223
16 1 11 ,812] 1 ,585 ,056 0 ,415 , 743 -,397
17 1 1| ,818] 1| ,702 ,053 o ,298 1,767 -,864
18 0 0| ,940| 1 ,627 ,006 1 373 1,049 ,390
20 1 0" | ,820] 1| ,588 ,052 1| 412 ,760 ,237
21 0 0| ,495| 1 , 795 ,466 1 ,205 3,176 1,148
23 0 0| ,514| 1 , 790 427 1 ,210 3,072 1,118
24 1 1] ,103] 1| ,917 2,657 ol ,083 7,449 -2,264
25 0 o ,162| 1| ,895 1,952 1| ,105 6,233 1,862
26 1 0" | 606 1| ,509 267 1| 491 ,340 -,051
27 0 17| ,696] 1| ,543 ,153 0| 457 ,501 -,243
28 1 1] ,756] 1| ,565 ,096 0| ,435 ,622 -,324
29 0 17| 976| 1| ,639 ,001 0| ,361 1,144 -,604
30 1 1| ,005] 1 ,975 7,746 0 ,025 15,073 -3,417
31 0 0o ,937] 1 ,627 ,006 1 373 1,041 ,386
32 1 1| ,870] 1 ,604 ,027 0 ,396 ,875 -,470
33 1 1| ,674] 1 ,535 177 0 ,465 ,460 -,213
34 1 1] ,078] 1| ,927 3,107 ol ,073 8,191 -2,397
35 1 1| ,183] 1 ,888 1,772 0 112 5,907 -1,965
36 0 o ,609| 1| ,510 ,262 1| ,490 ,346 -,046
37 1 1| ,235] 1 871 1,412 0 ,129 5,233 -1,823
38 1 1| ,873] 1 ,605 ,026 0 ,395 ,882 -,474
39 1 1| ,410] 1 ,819 ,680 0 ,181 3,702 -1,459
40 0 0| ,464| 1 ,804 ,535 1 , 196 3,352 1,197
41 1 1] ,606] 1| ,509 ,267 ol ,491 ,340 -,118
42 0 o ,699| 1| ,737 ,150 1| ,263 2,210 ,852
43 1 1| 644 1 524 ,213 0 476 407 -,173
44 0 0] ,780( 1 , 713 ,078 1 ,287 1,901 , 745
45 1 1| ,079] 1 ,927 3,093 0 ,073 8,168 -2,393
46 1 1| ,822] 1 ,701 ,050 0 ,299 1,753 -,859
47 1 1| 2771 1 ,858 1,183 0 ,142 4,782 -1,722
48 1 1| ,827] 1 ,699 ,048 0 ,301 1,736 -,852
49 1 1] ,967| 1| ,657 ,002 o ,343 1,302 -,676
50 0 17| 63| 1| ,747 ,190 0| ,253 2,356 -1,070
51 0 17| ,989] 1| ,643 ,000 0| .,357 1,179 -,621
52 1 1] ,022] 1| ,958 5,264 o ,042 11,517 -2,929
53 1 1| ,534] 1 , 784 ,387 0 ,216 2,962 -1,256
54 0 17| 936 1| ,626 ,006 0| ,374 1,039 -,555
55 0 0| ,290| 1 ,854 1,122 1 , 146 4,658 1,524
56 1 1| ,543] 1 , 781 ,370 0 ,219 2,915 -1,242
57 0 0] ,246| 1 ,867 1,344 1 ,133 5,102 1,625
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, 783 1| 575 ,076
480 1| ,799 ,499
,699| 1| /545 ,149
,765| 1| ,568 ,089
,564| 1| 775 ,333
770 1,890 1,820
,686( 1| ,540 ,164
4111 1 ,819 677
,598( 1| ,506 ,279
,865| 1| ,688 ,029
,982| 1| ,652 ,000
,635] 1| ,755 ,225
225 1| ,874 1,473
5521 1| ,779 ,354
,655( 1| ,749 ,200
,989( 1| ,650 ,000
,883( 1| ,609 ,022
378 1| ,828 N
,8101 1| ,584 ,058
,718| 1| 552 ,131
,875] 1| ,685 ,025
,622( 1| ,759 ,243
,8511 1| ,598 ,035
,503( 1| ,793 449
747 1,562 ,104
411 1 ,819 ,676
693 1| ,542 ,156
,613| 1| 512 ,256
,036] 1| ,948 4,398
6771 1| 743 ,173
,270 1| ,860 1,214
,196f 1| ,883 1,672
,350f 1| ,836 ,873
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425 ,680 -,359
,201 3,261 1,172
,455 ,508 ,079
432 ,640 ,166
,225 2,809 -1,211
,110 5,994 1,814
,460 ,482 ,060
,181 3,694 1,288
494 327 -,063
,312 1,610 -,804
,348 1,257 -,656
,245 2,477 ,940
,126 5,349 1,679
,221 2,870 -1,229
,251 2,390 -1,081
,350 1,240 -,648
,391 ,907 -,488
172 3,924 1,347
416 737 224
,448 544 -,273
,315 1,580 -, 792
,241 2,536 -1,127
,402 ,830 -,446
,207 3,131 1,135
,438 ,603 -,311
,181 3,692 1,287
,458 ,496 -,240
,488 ,352 -,041
,052 10,216 -2,731
,257 2,297 -1,051
,140 4,846 -1,736
117 5,723 1,758
,164 4,135 -1,569

** Caso mal clasificado

Tabla 244
Resultados de la clasificacigh
Tipo I: peso medio de al menos 25 Grupo de pertenencia pronosticado Total
gy edad gestacional 36 semanas Tipo Il Tipo |
mas
Recuento T?po Il 204 77 281
Original T!po | 55 151 206
% Tipo Il 72,6 274 100,0
Tipo | 26,7 73,3 100,0

a. Clasificados correctamente el 72,9% de los casos agrupados originales.

Tabla 245

Resumen del procesamiento para el analisis de casos

Casos no ponderados

N | Porcentajq

Validos

Excluidos

Casos Totales

Cddigos de grupo para perdidos o fuera de rango
Perdida al menos una variable discriminante

Perdidos o fuera de rango ambos, el codigo de grupo y al menos unadelasvd 0 0
discriminantes.
No seleccionados
Total excluidos

422 80,7
0 ,0
36 6,9
65 12,4
101 19,3
523 100,0
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Tabla 246

Autovalores
Funcién Autovalor % de varianza % acumulado Correlacion canbnica
1 273 100,0 100,0 ,463
a. Se han empleado las 1 primeras funciones discriminantes candnicas en el analisis.
Tabla 247
Lambda de Wilks
Contraste de las funciones Lambda de Wilks Chi-cuadrado gl Sig.
1 ,786 100,873 ,000
Tabla 248
Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes canonicas
Funcién
1
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana) 1,834
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana) 1,356
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana) 1,470
Ganancia Total -3,248

Tabla 249

Matriz de estructura

Ganancia Total

Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana)
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por semana)
Ritmo de ganancia temprana (Kg por semana)

Funcién
1
-,489
-,231
-,157
-,020

Correlaciones intra-grupo combinadas entre las variables discriminantes y las funciones

discriminantes canonicas tipificadas
Variables ordenadas por el tamafio de la correlacién con la funcion.

Tabla 250

Coeficientes de las funciones candnicas discriminantes

Funcion|

1

Ganancia Tota
(Constante)

Ritmo de ganancia temprana (Kg por sema
Ritmo de ganancia intermedia (Kg por sema3
Ritmo de ganancia tardia (Kg por semana)

7,918
4,725
3,245
-,642
1,029

Coeficientes no tipificados
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Tabla 251

Funciones en los centroides de los grupos

Tipo I: peso medio de al menos 2500 g y edad Funcién
gestacional 36 semanas 0 mas 1
Tipo Il ,439
Tipo | -,619

Funciones discriminantes candnicas no tipificadas evaluadas en las
medias de los grupos

Tabla 252
Resultados de la clasificaciéh’
Tipo I: peso medio de al menos 2500 ¢ Grupo de pertenenci{ Total
edad gestacional 36 semanas 0 mas pronosticado
Tipo Il Tipo |
Recuentc T?po Il 178 69| 247
Casos. Original Tipo | 49 126 175
seleccionados % Tipo 1l 72,1 27,91 100,0
Tipo | 28,0 72,01 100,0
Tipo Il 28 6 34
Casos.no Original Recuentc Tipo | 6 25 31
seleccionados % Tipo Il 82,4 17,6{100,0
Tipo | 19,4 80,6/ 100,0

a. Clasificados correctamente el 72,0% de los casos agrupados originales seleccionados.
b. Clasificados correctamente el 81,5% de casos agrupados originales no seleccionados.
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