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LA OBESIDAD ASOCIADA A MORBILIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA No. 4
“LUIS CASTELAZO AYALA”

RESUMEN

La obesidad es el aumento del peso corporal ocasionado por el incremento general de los depdsitos
de grasa. De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de Salud, se considera como obesidad cuando existe
un punto de corte en el indice de Masa Corporal (IMC) > 30 kg/m2. Estudios realizados han
considerado al IMC pregestacional como factor de riesgo para complicaciones maternas y fetales
durante el embarazo.

Se ha reportado una incidencia general mundial de 6 a 28% de obesidad en el embarazo. En México
en la encuesta nacional de salud y nutricién del 2006 (ENSANUT) se reportd una prevalencia del 70%
en las mujeres del grupo de edad de 30 a 60 afios. Muchos estudios han demostrado que la obesidad
durante el embarazo se encuentra asociada a un amplio espectro de complicaciones materno-fetales,
destacando entre las maternas: un aumento del indice de cesarea, morbilidad quirdrgica (distocia de
hombros, infeccién de herida quirdrgica, desgarros vaginales de tercer y cuarto grado), embarazo
prolongado con aumento del indice de inducto-conducciéon del parto, hemorragia postparto,
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, diabetes gestacional, parto pre término, aumento en
el riesgo cardiovascular por mayor incidencia de alteraciones en el metabolismo de la glucosa

2 , . . s .
26) 6 por alteraciones en el metabolismo de los lipidos

(hiperinsulinemia e hiperglucemia)
(hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia). En otros estudios se apoya mayor incidencia en mujeres
obesas de infeccidon de tracto urinario y genital, infeccion de herida y morbilidad postoperatoria.
Metodologia: Se traté de un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo en la Unidad Médica de
Alta Especialidad en Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” en el periodo del 01 de
Septiembre del 2012 al 28 de Febrero de 2013, con el objetivo de demostrar la participacidn de la
obesidad como un factor determinante sobre la morbilidad materna. La poblacién de estudio se
obtuvo de los pisos de obstetricia del hospital, que incluyen el ala sur de los pisos tercero, cuarto y
qguinto piso; asi como el ala norte del quinto piso. Se realizdé una busqueda intencionada de todas las

pacientes que se encontraban en periodo de puerperio inmediato, y que durante su embarazo

hubiesen cursado con alguna de las entidades patoldgicas de interés en éste estudio (parto
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pretérmino, hemorragia obstétrica, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos relacionados con el
embarazo). Las pacientes sanas que se encontraban con embarazo multiple 6 que presentaran
diabetes 6 hipertension arterial crdnica previa se excluyeron del estudio. Se pesaron y midieron las
pacientes en puerperio inmediato de la UMAE Hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayala” y
se consultaron sus expedientes para indagar su ultimo peso registrado antes del parto asi como se
buscéd o interrogd el peso previo al embarazo. Los datos de interés recabados se vaciaron
directamente a una base de datos a través del programa Excel en una PC. Posteriormente, se
utilizaron pruebas de estadistica descriptiva e inferencial en cada uno de los casos que lo ameritaron,
mediante la medicién de variables cuantitativas a través de pruebas de tendencia central y
dispersién. Las variables cualitativas fueron contrastadas en subgrupos mediante pruebas de
comparacion de x%. La captacién se realizd por un médico residente de Gineco-Obstetricia durante 12

semanas.



MARCO TEORICO

La obesidad es el aumento del peso corporal ocasionado por el incremento general de los depdsitos
de grasa ™ De acuerdo a la Organizacion Mundial de Salud, se considera como obesidad cuando
existe un punto de corte en el indice de Masa Corporal (IMC) > 30 kg/m2. @) Estudios realizados han
considerado el IMC pregestacional como factor de riesgo para complicaciones maternas y fetales
durante el embarazo. ®

El indice de masa corporal (IMC) es actualmente el mas utilizado medir para determinar las categorias
de de peso corporal. Un adulto con un IMC de 30 kg/m2 se considera obeso, y un individuo con una
IMC calculado entre 25 y 29,9 kg/m2 se considera con sobrepeso **®7). Otros métodos de estimacion
de la cantidad de grasa corporal y su distribucién de grasa corporal incluyen mediciones de espesor
del pliegue cutdneo y de la circunferencia de cintura; asi como el calculo de la razén circunferencia de
cintura-cadera, y las técnicas de imagen como la ecografia, la tomografia computarizada y resonancia
magnética; sin embargo éstos ultimos son métodos costosos y poco practicos. (®

La prevalencia e incidencia de sobrepeso y obesidad, en mujeres en edad reproductiva, aumentdé en
los ultimos afios. Se ha reportado una incidencia general mundial de 6 a 28% de obesidad en el
embarazo ®. Sin embargo se cree que mas del 40% de las mujeres cursan con embarazo y sobrepeso
U obesidad, aumentando el riesgo de complicaciones materno-fetales hasta en un 28%. ©)

En México en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2006 (ENSANUT) se reporté una
prevalencia del 70% en las mujeres del grupo de edad de 30 a 60 afios (19 'E| incremento de obesidad
(1993 al 2006) fue de nueve puntos porcentuales aproximadamente; para el 2006, el 34.5% de
mujeres presentaba obesidad (grupo de edad > 20 afios). (1)

En Estados Unidos se sufre de igual manera la epidemia, siendo el pais que ocupa el segundo lugar en
obesidad a nivel mundial, mientras en 1962 la incidencia de obesidad era de sélo 13%, al momento
actual se clasifican dos tercios de los estadounidenses como con sobrepeso u obesidad (62% de las
mujeres). 2

Desde 1980, las tasas de obesidad se han duplicado para adultos y triplicado para los nifios de 12-19
anos. Solo un estado (Colorado) tiene una regular prevalencia de la obesidad con un 20%, mientras

todos los demas estados sufren de prevalencias altas de la enfermedad. (8,12)



Se trata de una enfermedad multifactorial, donde influyen factores del medio ambiente,

(13)

conductuales, genéticos y socioecondmicos . Sin embargo, el reciente aumento dramatico en

obesidad se cree que esta relacionado con el desequilibrio del gasto caldrico versus la ingesta caldrica.
Se ha demostrado una relacién directamente proporcional entre la relacidon de tejido adiposo intra-
abdominal con la aparicion de problemas metabdlicos. Particularmente la grasa que se ubica
alrededor de la cavidad abdominal se ha relacionado con problemas metabdlicos como
hiperglucemia, dislipidemias e hipertensidn arterial. Se reporta que el incremento de tejido adiposo
intra-abdominal puede ser de 2 cm2 por cada kilogramo de peso corporal extra que se gane. (14) E|

tejido adiposo intra-abdominal se caracteriza por tener una alta actividad lipolitica y secretar de una

serie de adipocinas de origen peptidico y no peptidico vinculadas a problemas metabdlicos &34

tales como hiperinsulinemia, hipertensién arterial y dislipidemias(8'13'14).

Muchos estudios han demostrado que la obesidad durante el embarazo se encuentra asociada a un

(15)

amplio espectro de complicaciones materno-fetales ™', destacando entre las maternas: un aumento

del indice de cesdrea, morbilidad quirurgica (distocia de hombros, infeccion de herida quirdrgica,

desgarros vaginales de tercer y cuarto grado), embarazo prolongado con aumento del indice de

(10)

inducto-conduccién del parto , hemorragia postparto, enfermedad hipertensiva asociada al

embarazo, diabetes gestacional, parto pre término, aumento en el riesgo cardiovascular por mayor

incidencia de alteraciones en el metabolismo de la glucosa (hiperinsulinemia e hiperglucemia)(ze) o}

. . ;. . . . .. . . (1,8,14,1
por alteraciones en el metabolismo de los lipidos (hipercolesterolemia e hlpertrlgllcerldemla)( 814,15)

En otros estudios se apoya mayor incidencia en mujeres obesas de infeccién de tracto urinario y

genital, infeccién de herida y morbilidad postoperatoria (16)

En cuanto a la morbilidad fetal se reportan mayores indices de macrosomia fetal, muerte fetal,

(17)

aspiracion de meconio, distress respiratorio fetal. Incluso, el riesgo de mortalidad fetal es 1.4 a

2.6 veces mayor que en mujeres embarazadas con peso normal (18) Asimismo, se ha observado que
aquellos recién nacidos de madres con DMG y/o que presentaron macrosomia, tienen un mayor

riesgo de complicaciones metabdlicas, obesidad infantil y enfermedades crénico-degenerativas en

(8,17,18)

edad adulta Watkins y otros autores también han demostrado un mayor riesgo de

malformaciones congénitas en mujeres obesas, incluyendo malformaciones del tubo neural, cardiacas

y onfalocele. (19)



Algunos autores han concluido que la obesidad materna antes del embarazo es un factor
condicionante de preeclampsia. Atkinson y otros, describieron, en estudios realizados en Zimbabwe,
una asociacion significativa entre la obesidad materna pregestacional y la presencia de preeclampsia,
observando mayor riesgo si la mujer es de raza negra y primigesta. Saftlas describe una mayor
tendencia a la aparicion de preeclampsia e hipertensidn transitoria en gestantes con obesidad
pregestacional (10, 20)

(21,22.23) £y yn analisis

La obesidad también parece contribuir al fracaso de la induccién del parto
secundario de los datos obtenidos durante un ensayo de induccién del parto, en el que los pacientes
fueron estratificados segun IMC, la mediana de la dosis y la duracidn del efecto de la oxitocina fue
significativamente mayor entre los pacientes con un IMC de 40 kg/m2 (5,0 unidades y 8,5 horas)
frente a sus contrapartes normales de IMC (2,6 unidades y hora 6.5) @Y En otra gran serie prospectiva
europea de 200.000 pacientes, un mayor IMC a 40 kg/m2 se asocié con 4 veces el riesgo de parto por
cesarea debido a falta de progresiéon del trabajo de parto 6 inducto-conduccidn fallida (22),

Estos estudios ponen de relieve los mayores riesgos inherentes a la induccion fallida del trabajo en
esta poblacién de pacientes (23),

Aun cuando el parto se produce de forma espontdnea, es menos probable que el progreso de trabajo
de parto se dé de manera normal en aquellas pacientes puérperas que contaban con obesidad.
(21,2223) £y yn estudio prospectivo de 509 pacientes nuliparas que se sometieron a parto induccion de
una manera estandarizada, que contaban con peso materno aumentado, se observd disminucidn en

@4 En otro estudio, resultados

la curva de dilatacion cervical y la induccion del trabajo de parto
similares reportan un menor progreso en la velocidad de la curva en la fase activa del trabajo de parto
en aquellas pacientes que cursaban con sobrepeso y obesidad; todo lo anterior después de ajustar el
sesgo por otros factores como presencia de ruptura de membranas, el uso de la oxitocina, la analgesia
epidural, el tamafio y peso fetal; se encontré una duracién media del trabajo de parto en fase activa
significativamente mas larga para los dos las mujeres con sobrepeso y obesas, en comparacién con
mujeres de peso normal (7,5, 7,9,y 6,2 horas, respectivamente) (22.2324) | o mecanismos bioquimicos
subyacentes disfuncionales que justifican éste comportamiento son en gran parte desconocidos al

momento. Sin embargo, estudios in vitro de miometrio uterino obtenido de mujeres obesas en el

momento del parto por cesarea demostraron la contractilidad afectada 1) También existe la teoria
9



de que se libera una hormona llamada leptina por el tejido adiposo, la cual es capaz de inhibir la

contraccién uterina #?

. Los datos de multiples estudios han consistentemente demostrado que la
paciente obesa muestra una mayor probabilidad de presentar una cesdrea electiva o de emergencia.
Este riesgo tiene correlacidn directa con el peso pregestacional, asi como con la excesiva ganancia de
peso durante el embarazo. En otro estudio de 16 000 pacientes, se reportd una mayor resolucion en
pacientes obesas via cesdrea con resultados de hasta 50% versus 20.7% de pacientes no obesas (21),
Este riesgo de cesdrea se ve aumentado por las complicaciones de la obesidad relacionadas con el
embarazo tales como: macrosomia fetal, restriccién del crecimiento fetal, diabetes mellitus, y

trastornos hipertension 25),

10



JUSTIFICACION

Actualmente se considera a la obesidad como una enfermedad creciente, ocupando México el primer
lugar a nivel mundial @7 El 25 de enero del 2012, el presidente de México, hizo oficial que México
ocupa el primer lugar en obesidad infantil y adulta asi como el primer lugar en diabetes infantil y

anuncié un programa nacional para combatirlas™1%%®)

. El Instituto Mexicano del Seguro Social y la
Confederacion Nacional de Pediatria de México venian advirtiendo desde hace diez afios del
crecimiento de esta epidemia que afecta actualmente a todos los estratos etarios, sociales y
culturales del pais, incluyendo al género femenino en edad reproductiva (1011)

Se decidid realizar este estudio por la relevancia de la patologia en cuestidn en éste hospital,
considerando a la obesidad como factor importante de morbilidad materna, asi como por la alta
frecuencia de obesidad en nuestras pacientes, con el objetivo de conocer las repercusiones clinicas
maternas mas frecuentes y esperando el estudio sirva de guia informativa para médicos, asi como en
un futuro motive la prevencidon y combate de ésta entidad, que repercute de manera transcendental

en el drea médica, social, econdmica y familiar de nuestras pacientes y medio hospitalario.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Esta la obesidad asociada con la morbilidad materna en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala”?

12



OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacién entre la obesidad durante el embarazo y la morbilidad materna.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1.-ldentificar la asociacidn entre obesidad y la diabetes gestacional

2.-ldentificar la asociacidn entre obesidad y los trastornos hipertensivos asociados al
embarazo

3.-Identificar la asociacion entre obesidad y el parto pretérmino

4.-Identificar la asociacién entre obesidad y la hemorragia obstétrica-postparto

13



HIPOTESIS

La obesidad estd asociada con la morbilidad materna en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala”.

14



METODOLOGIA

Se tratd de un estudio transversal , retrospectivo, descriptivo en la Unidad Meédica de Alta
Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del
Seguro Social en el periodo del 01 de Septiembre del 2012 al 28 de Febrero de 2013, con el
objetivo de demostrar la asociacién entre la obesidad y la morbilidad materna. La poblacién de
estudio se obtuvo basicamente de los pisos de obstetricia del hospital, que incluyen el ala sur de los
pisos tercero, cuarto y quinto piso; asi como el ala norte del quinto piso. Posteriormente se realizé
una busqueda intencionada de todas las pacientes que se encontraban en periodo de puerperio
inmediato, y que durante su embarazo hubiesen cursado con alguna de las patologias de interés en
éste estudio (parto pretérmino, hemorragia obstétrica, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
relacionados con el embarazo). Se pesaron y midieron las pacientes en puerperio inmediato y se
consultaron sus expedientes para indagar su ultimo peso registrado antes del parto asi como se buscé
o interrogo el peso previo al embarazo. Los datos de interés recabados se vaciaron directamente a
una base de datos a través del programa Excel en una PC. Posteriormente, se utilizaron pruebas de
estadistica descriptiva e inferencial en cada uno de los grupos, mediante la medicidn de variables
cuantitativas a través de pruebas de tendencia central y dispersidn. Las variables cualitativas fueron
contrastadas en subgrupos mediante pruebas de comparacion de X% En todos los casos se compard
las caracteristicas relacionadas con las embarazadas y sus neonatos entre los cuatro grupos de
estudio. La captacién se realizd por un médico residente de Ginecoobstetricia durante 12 semanas,
con posterior analisis de los resultados y escritura de la presente tesis. Los recursos humanos
incluyeron a un médico residente, y los recursos materiales como lapiz, computadora, papel, fueron
proporcionados por la UMAE HGOA4. El ambito geografico de la investigacion abarcé el area de
investigacion clinica (62 piso del hospital) de este mismo hospital; en México Distrito federal.
Considerando que anualmente hay aproximadamente 6000 partos en el hospital y asumiendo una
prevalencia de obesidad de 25 a 30% en las embarazadas que tienen un parto, se obtuvo un tamafio
muestra de 306 pacientes para un nivel de confianza del 95%. Al final del estudio se obtuvieron un
total de 385 pacientes; lo cual cubre de manera casi total el objetivo comentado. En cuanto a la

difusidn de los resultados; se espera la formal presentacion del proyecto en el Foro Nacional de
15



Investigacion del IMSS. Destaca que durante la investigacidén se otorgd una carta de consentimiento

informado a cada una de las pacientes, solicitdndoles su autorizacidn por escrito para la inclusion

voluntaria en el estudio.

Especificacion de las variables

Variable independiente

Obesidad

Variable dependiente.

Diabetes gestacional
Hipertension gestacional / Preeclampsia / HELLP / Eclampsia
Hemorragia postparto

Parto pre término

Definicion operacional de las variables.

Obesidad: IMC mayor a 30 kg/m2

IMC pregestacional: Es la relacidon del peso sobre la talla elevada al cuadrado previo al
embarazo (1,2,15,22,28)

IMC puerperal: Es la relacion del peso sobre la talla elevada al cuadrado durante el puerperio
(1,2,15,22,28)

Diabetes gestacional (que no incluye a la diabetes pregestacional): Trastorno del metabolismo
de los azucares identificado durante el embarazo, que cumple con alguno de los siguientes
criterios diagndsticos ya establecidos: glucemia en ayuno mayor a 126mg/d| en dos ocasiones,
glucemia aleatoria mayor a 200mg/dl, dos cifras alteradas de la prueba de tolerancia a la
glucosa con tablas de Carpenter-Counstain con carga de 100gramos de glucosa, Prueba de
tamiz alterada en dos ocasiones con carga de 50g de glucosa con niveles mayores a 180mg/dl,
6 hemoglobina glucosilada mayor a 6.5 %. (8, 15,16)

Enfermedad hipertensiva desarrollada durante el embarazo: Excluye a todas las pacientes que

previamente contaban con diagnostico de hipertensién arterial crénica, o que antes de las 20

16



semanas de embarazo integran ése diagndstico. Este grupo incluird a 4 de las principales

complicaciones hipertensivas:

(@]

o

o

Paciente con hipertension gestacional: Paciente que posterior a las 20 semanas de

embarazo, cursa con cifras de tensién arterial mayores a 140-90 en dos tomas de
presidn separadas por 6 horas. Que se puede clasificar en leve o severa dependiendo
de los niveles de cifras tensionales y que no presenta proteinuria. (Definida como
niveles mayores a 300mg de proteinas en orina en una recoleccién de orina de 24 hrs),
gue no cuenta con repercusion fetal (entendido por la presencia de restriccion del
(14)

crecimiento intrauterino U oligohidramnios) .

Paciente con preeclampsia: Paciente que posterior a las 20 semanas de gestacion, cursa

con cifras de tensién arterial mayores a 140-90 en dos tomas de presion separadas por
6 horas y que se caracteriza por la presencia de proteinuria. (Definida como niveles
mayores a 300mg de proteinas en orina en una recoleccién de orina de 24 hrs); Esta
paciente puede cursa con un trastorno leve o severo dependiendo de las cifras
tensionales, estado clinico, asi como la presencia de alteraciones bioquimicas
(transaminasemia, hemolisis, plaquetopenia); y que ademas puede presentar
repercusion fetal evidenciada por oligohidramnios ¢ restriccidon del crecimiento
intrauterino. Se incluye en éste grupo a las pacientes que cursa con un sindrome de
HELLP, que es un tipo de preeclampsia atipica que cursa con alteraciones bioquimicas
gue se caracterizan por anemia hemolitica, trombocitopenia y disfuncién organica
severa. (428

Paciente con eclampsia: cuando aparecen convulsiones generalizadas en una gestante

con hipertension, 6 durante las primeras 48 hrs de puerperio y que éstas no pueden

ser explicadas por otra causa. (14)

Hemorragia postparto/ obstétrica: Se define como la pérdida sanguinea mayor a 500ml en un

parto vaginal 6 mayor a 1000ml en una cesdrea. La ACOG la define como una disminucion del

10% del hematocrito.

(11)

Parto pretérmino: Aquel que tiene lugar entre las semanas 20.1 a 36.6 de gestacién, o con un

feto con peso mayor a 500gramos, que respira o manifiesta signos de vida.

(26)
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Criterios operativos: Se considerd obesidad en el embarazo a la resultante del peso esperado de

acuerdo a la talla y la edad gestacional evaluado por la Ultima medicidn reportada en el expediente.

Escalas de medicidon de las variables.
Variable independiente- Se trata de una variable cuantitativa continua

Variable dependiente- Es una variable cualitativas nominales

Tipo de estudio. Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo

Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion.

e Pacientes en estado de puerperio inmediato (parto o cesarea), con antecedente de embarazo
complicado con: Hemorragia obstétrica, parto pretérmino, trastornos hipertensivos del
embarazo, diabetes gestacional.

e Expediente clinico completo que incluya un ultimo registro de peso y talla durante el

embarazo.

Criterios de no inclusién.
e Embarazo multiple
e Pacientes sanas, que cursa puerperio sin antecedente de las comorbilidades antes

mencionadas.

Criterios de eliminacion.

e Datos incompletos en expediente o no legibles de la paciente.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 285 pacientes; 128 pacientes cursaron con enfermedades
hipertensivas del embarazo; en segundo lugar, con 98 pacientes se ubicé el grupo de hemorragia
obstétrica; con 90 pacientes el de diabetes gestacional y en cuarto lugar con 69 pacientes el de parto
pretérmino; lo cual coincide con lo reportado a nivel internacional en cuanto a las comorbilidades mas
frecuentes asociadas con el embarazo.

Se estudiaron las caracteristicas clinicas de las embarazadas y se compararon entre los cuatro grupos
de estudio con la intencidén de identificar diferencias entre ellas (tabla 1). En relacion con la edad
materna, todos los grupos tuvieron entre 25 a 26 afios y sus rangos de variacidon etdrea fueron
similares en todos los grupos, manifestando amplias variaciones entre 16 afios hasta 44 afos. No
hubo significancia estadistica entre los grupos. El nimero de embarazos, partos, cesareas y abortos
no fue diferente entre los grupos.

El IMC pregestacional fue mayor en las pacientes que desarrollaron diabetes gestacional en el
embarazo, con una media de 26.2 Kg/m2; con poca variacidon en las pacientes de enfermedades
hipertensivas del embarazo y hemorragia obstétrica correspondiendo a 24.8 y 23.8 kg/m2; y el menor
se encontré en las pacientes que cursaron con parto pretérmino, con una media de 21.6 kg/m2.
Encontrandose una significancia estadistica al compararlos entre si (grafica 1).

La modificacion de peso al comparar la media fue similar en todos los grupos, observandose una
ganancia promedio de 10 kilogramos. Se encontré una similitud en la modificacién de peso al
comparar los grupos de diabetes gestacional, hemorragia obstétrica y enfermedades hipertensivas del
embarazo; siendo estadisticamente diferentes al compararse con el grupo de parto pretérmino, cuya
ganancia de peso fue menor (grafica 2).

Se obtuvo el porcentaje de obesidad pregestacional; siendo similar en 3 de los 4 grupos, que
incluyeron diabetes gestacional, enfermedades hipertensivas del embarazo y hemorragia obstétrica,
con 16.7, 17.2 y 15.3 % respectivamente; por otro lado el grupo de parto pretermino tuvo un 5.8%.
Hubo un incremento en el porcentaje de obesidad de manera general en todos los grupos, siendo el
porcentaje de obesidad puerperal de 37.8% para diabetes gestacional, 36.7% para enfermedades

hipertensivas del embarazo, de 23.5% para hemorragia obstétrica, y de 8.7% para el grupo de parto
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pretérmino. Esto refleja un aumento al doble basicamente del porcentaje de pacientes con obesidad
en cada uno de los grupos (tabla 1, graficas 9 y 10).

El IMC puerperal fue diferente entre todos los grupos pero al compararse individualmente, fue mayor
en las pacientes con diabetes gestacional y en quienes tuvieron enfermedades hipertensivas del
embarazo; siendo similares entre si, pero diferentes al compararse con el de hemorragia obstétrica y
parto pretérmino que tuvieron un IMC menor, esta diferencia también se encontré al comparar estos
dos ultimos entre si a expensas de un menor IMC puerperal en quienes cursaron con parto
pretérmino (grafica 3).

El peso del neonato fue diferente en todos los grupos, con medias mayores en el grupo de diabetes
mellitus con pesos promedio de 3220 gramos; en segundo lugar los neonatos del grupo de
hemorragia obstétrica; en tercero el grupo de enfermedades hipertensivas del embarazo y en cuarto
lugar el grupo de parto pretérmino, con peso promedio estimado en 2225 gramos (grafica 4).

La talla neonatal fue semejante entre los grupos de diabetes gestacional y hemorragia obstétrica; y
diferente al compararlos con el grupo de parto pretérmino y enfermedades hipertensivas del
embarazo, los cuales a su vez resultaron diferentes entre si (grafica 5).

En cuanto a la medicion de la edad neonatal evaluado por la valoracion de Capurro, se encontré
similitud entre el grupo de diabetes gestacional y hemorragia obstétrica y diferencias entre ellos al
compararlos con los grupos de enfermedades hipertensivas del embarazo y parto pretérmino;
también existio diferencia entre éstos dos ultimos grupos (grafica 6).

El Apgar promedio al minuto fue de 8 en todos los grupos. Sin embargo se encontré una diferencia
estadisticamente significativa de todos ellos con respecto al parto pretérmino cuya valoracion de
Apgar al minuto fue menor, misma diferencia que se aprecié al comparar el Apgar a los cinco minutos,

gue en promedio en todos los grupos fue de 9 (grafica 7).
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DISCUSION

La obesidad es una epidemia mundial que refleja un comportamiento ascendente e incluyente a
todos los grupos etareos y condiciones socioecondmicas y culturales lo que implica un enorme reto
para los sistemas de salud del mundo actual. La obesidad asociada al embarazo no solamente no es la
excepcion, sino que evidencias recurrentes han sefialado a esta condicion como una caracteristica
gue se asocia de manera frecuente con diferentes complicaciones del embarazo, entre las que
destacan las enfermedades metabdlicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial. No
obstante, otras condiciones no metabdlicas como son el parto pretérmino y la hemorragia obstétrica
también se han relacionado con la obesidad, aunque las evidencias no son concluyentes. Por lo
anterior, el propésito del presente estudio fue comparar dichas complicaciones del embarazo entre si
para tratar de identificar aquellas caracteristicas maternas o fetales que pudieran significar un riesgo
aumentado, con la intencidon de explorarlo con mayor detalle en un futuro. Los resultados del
presente estudio evidenciaron que no existieron diferencias en las caracteristicas clinicas basales de
las embarazadas al igual que en sus antecedentes ginecoobstétricos, mds no fue asi en muchas de las
variables de comparaciéon, como puede observarse en la tabla 1 y el resto de las graficas. Esta
situacion reviste una mayor importancia si se considera que las semanas de gestacion
correspondieron con el embarazo de término en tres de los cuatro grupos de estudio, con excepcién
del grupo de parto pretérmino. Es de llamar la atenciéon que de acuerdo a los criterios de obesidad
sefialados por la OMS, en tres de los grupos de pacientes se encontré un IMC que presenté una
mediana dentro de la normalidad, y solamente en el grupo de DMG se aprecié sobrepeso. En todos
los grupos existieron pacientes obesas incluyendo a quienes presentaron obesidad mérbida, los
porcentajes de mujeres obesas al interior de cada grupo tuvieron proporciones semejantes en tres de
ellos, con excepcidn del parto pre-término cuya proporciéon de mujeres obesas fue menor. Igualmente
la ganancia de peso y el IMC puerperal fueron diferentes entre todos los grupos pero siguieron un
comportamiento semejante al interior de cada uno de ellos. Es de resaltar que la proporcion de
mujeres obesas durante el puerperio sufrié un incremento mayor al 100% con respecto al porcentaje
de mujeres obesas antes del embarazo en quienes cursaron con DMG y EHIE, y no asi en quienes

tuvieron HO y PP cuyo incremento en el porcentaje de obesidad por grupo fue aproximadamente del
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50%, lo que traduce que los trastornos metabdlicos impactan mayormente sobre las caracteristicas
antropométricas de las embarazadas. Es de mencionar, que existen criterios establecidos para
considerar obesidad asociada al embarazo cuyos valores de referencia son menores a los sefialados
por la OMS, lo que los hace mds apropiados para evaluar la obesidad en el embarazo. No obstante la
intencién de este estudio no fue sobredimensionar el impacto del IMC sobre el embarazo sino hacer
comparaciones entre los diferentes grupos de estudio debido a que por sus diagndsticos, han sido
implicados por tener una relacidon estrecha con la obesidad, por lo que no se considerd necesario
fundamentarse en los valores de IMC referidos anteriormente. Las condiciones del neonato al
nacimiento fueron adecuadas en todos los grupos de estudio pero se establecié una diferencia obvia
al apreciar un menor peso y talla en los neonatos provenientes de un nacimiento pre-término.

Los resultados encontrados en el presente estudio permiten establecer que las comorbilidades mas
comunmente asociadas al embarazo no difieren preponderantemente entre si, por lo que al ser su
proporcién semejante en cada uno de los grupos, puede desprenderse que la similitud de los grupos
de estudio se debe a sus condiciones basales y no como consecuencia de las comorbilidades
asociadas. De tal manera, se hace necesario para futuros estudios analizar detalladamente a las
variables de comparacion de este estudio, de una manera mas rigurosa y en especial someterlas a
contrastacion con poblaciones de mujeres embarazadas que no hayan cursado con complicaciones
asociadas al embarazo, con la intencién de encontrar la magnitud de cada una de ellas como
precursoras o factores de riesgo para el desarrollo de dichas complicaciones asociadas al embarazo.

El desarrollo del presente estudio también permitié evidenciar una vez mas la necesidad de contar
con tablas de peso adecuadas a las semanas de gestacion y a la antropometria materna, ya que
resulta muy dificil extrapolar las modificaciones en las variables de estudio cuando estan desprovistas
del impacto que sus propias condiciones basales puedan significar sobre su salud. Estudios de hace 3
décadas realizados en mujeres embarazadas permitieron establecer que el IMC antes del embarazo se
ha modificado importantemente, ya que ahora encontramos al IMC aproximadamente 3 puntos por
arriba de los reportados entonces, situacion que seguramente estd teniendo un mayor impacto en la
aparicién de complicaciones asociadas al embarazo, independientemente de constituir una practica
obstétrica mas compleja, con un abordaje mas dificil y por consiguiente con un mayor riesgo para su

atencién y menores posibilidades de obtener buenos resultados perinatales.
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CONCLUSIONES

e El presente estudio mostrd las cuatro entidades que mds frecuentemente se relacionan con
morbilidad materna, y que de manera indirecta estan causadas, complicadas y/o asociadas
con la obesidad.

e No se encontraron diferencias estadisticas respecto de la edad de las pacientes, ni en el
numero de embarazos, partos, cesdreas y abortos entre los grupos de estudio.

e Se observé que de los cuatro grupos, el IMC pregestacional fue normal en tres de ellos,
observandose sobrepeso en las pacientes del grupo de diabetes mellitus gestacional.

e Al concluir el estudio, 3 de los 4 grupos tuvieron sobrepeso; excluyendo al grupo de parto
pretérmino.

e Se determinaron las proporciones de obesidad pregestacional y puerperal, con significancia
estadistica. Respecto a la obesidad pregestacional se identificé al inicio similar proporcidn de
obesidad entre 3 de los grupos excluyendo el de parto pretermino el cual fue diferente y
estadisticamente menor. En cuanto a las proporciones de obesidad puerperal; al comparar sus
pardmetros con los de obesidad pregestacional, se concluye que hubo un aumento de
obesidad en cada uno de los grupos casi al doble.

e La media de aumento de peso durante el embarazo fue de 9 a 10 kg; pero se aprecid una
variacién menor en el grupo de parto pretérmino con respecto a los otros tres.

e Hacen falta estudios de investigacion complementarios que comparen éstos grupos con
poblaciones que no presenten complicaciones asociadas al embarazo con la finalidad de
establecer la magnitud de los factores de riesgo en cada uno de los grupos de estudio

e Se requiere un impulso adecuado de la medicina preventiva en beneficio de disminuir la
incidencia y prevalencia de la obesidad, porque al tratarse de una enfermedad crénica

constituye una causa directa de complicaciones graves maternas y fetales.
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ANEXO 1

TABLAS Y GRAFICAS

Tabla No. 1

Caracteristicas DMG (n=90) EHIE (n=128) PP (n=69) HO (n=98) P
Edad 26.5 (16-38) 26 (18-44) 25 (16-42) 26 (16-38) 0.157
IMC pregestacional 26.2 (17.5-41.2) 24.8 (18.1-56.4) | 21.6(18-3-40-.1) | 23.8(16.8-37.3) | <0.001
Obesidad pregestacional (%) 15/75=16.7 22/106=17.2 4/65=5.8 15/83=15.3 <0.001
Ganancia de peso en el embarazo (kg) 10 (4-25) 10.5 (3-25) 9 (4-18) 10 (2-24) <0.001
IMC puerperal 29.3 (19.6-43.7) 27.9(20.2-59.6) | 24.6(19.5-43.3) 26.7(19-39.6) | <0.001
Obesidad puerperal (%) 34/56=37.8 47/81=36.7 6/63=8.7 23/75=23.5 <0.001
No. de embarazos 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-4) 2 (1-5) 0.125
No. de partos 0(0-3) 0 (0-2) 0(0-3) 0(0-3) 0.004
No. de cesareas 1(0-3) 1(0-2) 1(0-3) 1(0-3) 0.019
No. de abortos 0(0-2) 0 (0-2) 0(0-2) 0(0-3) 0.039
Peso del neonato (gr) 3220(1765-3990) | 2810 (1020-3925) | 2225 (1000-3300) | 3015 (1935-4100) | <0.001
Talla del neonato (cm) 49 (41-57) 48 (39-52) 45 (38-50) 49 (43-53) <0.001
Edad neonatal (Capurro) 38 (32-42) 38 (28-40) 36 (28-41) 39 (34-42) <0.001
Apgar 1 minuto 8 (6-9) 8 (6-9) 8 (6-8) 8 (5-9) <0.001
Apgar 5 minuto 9 (8-9) 9 (7-9) 9(7-9) 9 (7-9) <0.001

Tabla 1. Se observa una significancia estadistica en casi todos los parametros analizados, Unicamente no encontrando

relevancia en la edad de la paciente y en el nUmero de embarazos.
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Grafical
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P < 0.001 (DM-EHIE-PP-HO)
P < 0.001 (DM-EHIE-PP)

P <0.002 (DMG-EHIE-HO)
P < 0.001 (EHIE-PP-HO)
a-b; p < 0.018

a-c; p<0.001

a-d; p < 0.001

b-c; p < 0.012

b-d; p < 0.014

c-d; p < 0.050

Grafica 1. Todos los grupos en estudio tuvieron un IMC pregestacional diferente.
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Grafica 2

IMC puerperal
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al-b; p <0.001

al-c; p<0.014

b-c; p < 0.010

Grafica 2. Todos los grupos tuvieron un IMC diferente en el puerperio con excepcion
de los grupos de diabetes gestacional (DM) y enfermedades hipertensivas

del embarazo (EHIE).



Grafica 3

Peso del neonato (gr)
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P < 0.001 (EHIE-PP-HO)
a-b; p <0.001

a-c; p<0.001

a-d; p<0.013

b-c; p <0.001

b-d; p < 0.001

c-d; p < 0.001

Grafica 3. El peso del neonato fue diferente en todos los grupos de estudio.
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Grafica 4

Modificacion de peso
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P < 0.001 (EHIE-PP-HO)
a-b; p <0.001

al-b; p <0.001

b-a2; p < 0.001

Grafica 4. Hay diferencia en la modificacion de peso al comparar los grupos de DM,

EHIE y hemorragia obstétrica (HO= con el grupo de parto pretérmino (PP).

Sin embargo entre estos tres grupos ya mencionados, la modificacidn de

peso es similar.
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Grafica 5

Talla del neonato (cm)
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a-b; p <0.001

a-c; p<0.001

b-c; p <0.001

b-al; p < 0.001

c-al; p<0.001

Grafica 5. La talla es significativamente menor en el grupo de parto pretérmino, lo
cual es explicable por la menor edad gestacional; se observa poca
variacién entre los tres grupos restantes lo que puede explicarse por una
edad gestacional similar, pero al compararse se aprecié que son
significativamente diferentes entre si con excepcién de los provenientes

de DMy HO.
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Grafica 6
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b-al; p < 0.001

c-al; p<0.001

Grafica 6. El capurro neonatal es significativamente menor en el grupo de PP,

lo cual es explicable por la menor edad gestacional; se observa poca
variacioén entre los tres grupos restantes lo que puede explicarse por una
edad gestacional similar, pero al compararse se aprecio que son
significativamente diferentes entre si, con excepcién de los provenientes

de DMy HO.
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Grafica 7

Apgar 1 minuto
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Grafica 7. No se encuentra diferencia en el Apgar al primer minuto en los grupos de
DM, EHIE y HO. Sin embargo existe diferencia estadistica al comparar

dichos grupos con el grupo de PP.
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Grafica 8

Apgar 5 minutos
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Grafica 8. No se encuentra diferencia en la valoracion del apgar a los cinco minutos en
los grupos de DM, EHIE y HO. Sin embargo existe diferencia estadistica al

comparar dichos grupos con el grupo de PP.
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Grafica 9

Porcentaje de obesidad pregestacional
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Grafica 9. Se aprecian proporciones semejantes de obesidad pregestacional entre los tres grupos con

excepciodn del grupo de parto pretermino, con significancia estadistica.



Grafica 10

Porcentaje de obesidad puerperal
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Grafica 10. Se observa similar proporcién de obesidad puerperal entre los grupos de diabetes gestacional y
enfermedades hipertensivas del embarazo, con menor porcentaje de obesidad en el grupo de
hemorragia obstétrica; una proporcidn menor respecto a los otros cuatro grupos en el grupo de
parto pretermino. Si se compara la grafica 10 de porcentaje de obesidad puerperal con la gréfica
9 de obesidad pregestacional, se puede observar un aumento doble en los porcentajes de

obesidad en cada grupo individual.
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Cronograma del proyecto

Actividades E|FIM]|A

Recoleccidn de antecedentes cientificos

Recoleccion de informacion

Estudio y andlisis de la informacién X

Elaboracién del informe X| X | X
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ANEXO 2
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD #4. HOSPITAL
“LUIS CASTELAZO AYALA. "

MEXICO, DISTRITO FEDERAL.

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
PROTOCOLO DE ESTUDIO: LA OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE MORBILIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL

DE GINECOOBSTETRICIA No. 4 “LUIS CASTELAZO AYALA”

FECHA CAPTURA DE DATOS DE PACIENTE:
NOMBRE DE PACIENTE:
AFILIACION:
EDAD DE LA PACIENTE

TALLA PACIENTE

COMPLICACIONES

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE RESOLUCION DEL EMBARAZO:

PESO PACIENTE PREGESTACIONAL
IMC PREGESTACIONAL
MODIFICACION DEL PESO

PESO ACTUAL

IMC PUERPERAL

MARQUE CON UN NUMERO SEGUN CORRESPONDA:
GESTAS

PARTOS

CESAREAS

ABORTOS

ECTOPICOS

RESPONDA:

PESO DEL NEONATO:
TALLA NEONATO
APGAR

CAPURRO

SEXO

MARQUE CON UNA X LA VARIABLE DE COMORBILIDAD MATERNA PRESENTADA POR LA PACIENTE Y ENCONTRADA EN EL EXPEDENTE:

e Diabetes gestacional (que no incluye a la diabetes pregestacional) __
e Hipertensidn gestacional / Preeclampsia / HELLP / Eclampsia ____

e  Hemorragia postparto- obstétrica

e  Parto pretérmino ___
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