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Obesidad mórbida como factor de riesgo para resultados maternos 

adversos en pacientes con diabetes gestacional en el Hospital de Gineco -

Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de Los Reyes Sánchez” 

Centro Médico Nacional La Raza 

 

RESUMEN   

 

Antecedentes: La obesidad es un factor de riesgo modificable que si se 

presenta antes del embarazo -el cual es un estado fisiológico con cambios en 

metabolismo materno y predispone desarrollo de diabetes gestacional (DMG)- 

ha demostrado estar asociado a mayor riesgo de resultados adversos del 

embarazo.  

Objetivo: Determinar si la obesidad mórbida en pacientes con DMG es factor 

de riesgo para resultados maternos adversos en el Hospital de Gineco-

Obstetricia No.3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro 

Médico Nacional La Raza. 

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte, comparativo, observacional, 

longitudinal, prospectivo, donde se incluyeron 153 pacientes embarazadas con 

obesidad mórbida pregestacional y diagnóstico de DMG y pacientes 

embarazadas con peso adecuado pregestacional y diagnóstico de DMG. Se 

calculó riesgo relativo, para resultados maternos adversos como preeclampsia -

eclampsia, hemorragia, infección de herida quirúrgica, tromboembolismo 

venoso.  

Se realizó estadística descriptiva reportándose con medias y desviación 

estándar o medianas y rangos intercuartilares dependiendo de la distribución 

de la variable.    Se realizaron comparación de proporciones utilizando exacta 

de Fisher y tablas 2x2 para determinar el Riesgo Relativo (R.R). Se realizó 

regresión logística para evaluar el papel del control metabólico en los 

resultados maternos. 

Resultados: La proporción de desenlaces adversos fueron: preeclampsia 12% 

(n: 19), cesárea 75,8% (n: 116), Infección 3.3% (n: 5), Hemorragia obstétrica 
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6.5% (n: 10). El R.R. para cesárea fue de 1.23 (IC. 95% 1.0269-1.48, p= 

0.017), presentación de preeclampsia R.R. 2.02 (IC 95%-0.81-5.06, p= 0.093).  

Infección de sitio quirúrgico R.R. 3.74 (IC 95%-0.34-26.28, p= 0.100) 

hemorragia R.R. 8.4 (IC 95%1.09-64.93, p= 0.012). No se reportaron eventos 

de tromboembolismo venoso. 

 

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que las mujeres con obesidad mórbida 

tienen mayor riesgo de resultados maternos adversos de manera 

independiente al control metabólico. Este riesgo sólo fue significativamente 

mayor para hemorragia y resolución por cesárea.  

 

Palabras clave: Resultados maternos adversos, obesidad, cesárea, 

hemorragia obstétrica, preeclampsia.  
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INTRODUCCIÓN:  

 

La diabetes gestacional, que se define como intolerancia a la glucosa durante 

el embarazo, afecta aproximadamente a 135,000 mujeres. (1) 

El diagnostico se realiza según la Asociación Americana de Diabetes como se 

muestra a continuación: (2) 

 

Estrategia de un paso: se realiza curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de 75 

g, con medición de glucosa en plasma en ayuno, 1 y 2 horas postprandial. A las 

24 - 28 semanas de gestación en mujeres que no han sido diagnosticadas 

previamente con diabetes manifiesta. 

 

La CTG se debe realizar con ayuno nocturno de al menos 8 h. El diagnóstico 

de GDM se realiza cuando cualquiera de los siguientes valores de glucosa en 

plasma se cumpla o superen: 

 

- Ayuno: 92 mg / dL (5.1 mmol / L) 

- 1 h: 180 mg / dL (10.0 mmol / L) 

- 2 h: 153 mg / dL (8.5 mmol / L) 

 

Estrategia de dos pasos: 

Paso 1: se realiza una CTG de 50 g (sin ayuno), con medición de glucosa en 

plasma a 1 h, a las 24 - 28 semanas de gestación en mujeres que no hayan 

sido diagnosticadas previamente con diabetes manifiesta. 

Si el nivel de glucosa en plasma medido 1 h después de la carga es de 130 mg 

/ dL, 135 mg / dL o 140 mg / dL * (7.2 mmol / L, 7.5 mmol / L o 7.8 mmol / L), se 

procede a realizar la CTG con 100 gr. 

 

Paso 2: La CTG de 100 g debe realizarse cuando el paciente está en ayuno. 

El diagnóstico de DMG se realiza si se cumplen o superan al menos dos de los 

siguientes cuatro niveles de glucosa en plasma (medidos en ayunas y 1 h, 2 h, 

3 h después de la CTG). (3,4) 
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Criterios diagnósticos 

 Carpenter / Coustan NDDG 

Ayuno 95 mg/dL 105 mg/dL 

1 hora 180 mg/dL 190 mg/dL 

2 horas 155 mg/dL 165 mg/dL 

3 horas 140 mg/dL 145 mg/dL 

 

 

Durante el primer trimestre si los resultados no son diagnósticos de diabetes 

preexistente, pero la glucosa en ayuno se encuentra entre 92 y 125mg/dl, se 

realiza el diagnóstico de diabetes gestacional. (5) 

 

 Se estima que 1-14% de los embarazos se complican con DMG, con una 

prevalencia tan alto como 9.2% basado en un informe de los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades. (1,6) 

 

El embarazo representa un estado en el que el metabolismo materno y la 

homeostasis de glucosa se encuentran en un estado de cambio dinámico 

dependiendo del trimestre. La gestación temprana induce un aumento en la 

sensibilidad a la insulina y reducción significativa en las concentraciones de 

glucosa en ayuno. Con forme evoluciona la gestación, las concentraciones de 

glucosa en ayuno y postprandial aumentan y el pico postprandial de glucosa se 

prolonga.  Hacia el tercer trimestre la sensibilidad a la insulina disminuye un 50-

70%, en consecuencia, la respuesta de la insulina a los carbohidratos orales es 

elevada y la producción de insulina basal aumenta, produciendo un aumento de 

2 a 3 veces las concentraciones medias de insulina durante 24 horas.  (7)   

 

Un problema que afecta a la mujer frecuentemente es la presencia de obesidad 

previa a la gestación la cual induce per se a un estado de resistencia a la 

insulina, independientemente del embarazo. Por lo que una combinación de 

obesidad pregestacional y DMG ha demostrado estar asociada con un mayor 

riesgo de resultados adversos del embarazo en cualquiera de los trastornos por 

sí solo.  (1,8,9,) 
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Durante la gestación, la resistencia a la insulina en las mujeres con sobrepeso 

y obesas aumenta aún más y con frecuencia cae al 40% de los valores 

normales previos al embarazo lo que en ocasiones produce una respuesta 

patológica que origina hiperinsulinemia materna, hiperglucemia y diabetes 

mellitus gestacional.(10) 

 

La obesidad es definida por la Organización Mundial de la Salud como una 

acumulación anormal o excesiva de grasa, calculado por el índice de masa 

corporal igual o mayor a 30 kg/m2 (dividida en grados:  I (30–34.9), II (35–39.9) 

y III (>40)), se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el 

cuadrado de su talla en metros.  Constituye un problema de salud pública a 

nivel mundial, reportes recientes, arrojan que para el año 2014, más de 1900 

millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 

600 millones eran obesos. Alrededor del 13% de la población adulta mundial 

eran obesos, 39% de los adultos de 18 o más años (un 38% de los hombres y 

un 40% de las mujeres) tenían sobrepeso. (11) 

 

Si estas tendencias continúan, para el 2025, la prevalencia global de la 

obesidad alcanzará el 18% en los hombres y superará el 21% en las mujeres; 

La obesidad severa superará el 6% en los hombres y el 9% en las mujeres. (12) 

 

Es de particular preocupación el incremento en la prevalencia de la obesidad 

entre las mujeres en edad reproductiva, datos epidemiológicos de Estados 

Unidos describen una incidencia general del 32.4%. La prevalencia de 

obesidad en mujeres en edad reproductiva reportada grados I y II se ha 

duplicado desde 1979 y la grado III se triplicó en el mismo período. (13, 14)   

 

A nivel nacional la estadística no es menos preocupante, ya que la encuesta 

ENSANUT MC 2016 reporta una prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad en adultos de 20 ó más años del de 72.5%.  Al categorizar por sexo, 

se observa que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es mayor 

en las mujeres (75.6%) que en los hombres (69.4%); y que la prevalencia de 

obesidad es también más alta en el sexo femenino (38.6%) que en el 
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masculino (27.7%). Asimismo, la categoría de obesidad mórbida (IMC ≥ 40.0 

kg/m) es 2.4 veces más alta en mujeres que en hombres. (15) 

Con los datos antes mencionados podemos apreciar que el impacto del 

problema de salud recae en el grupo de población en edad reproductiva y con 

mayor preponderancia en la mujer. La obesidad incrementa significativamente 

el riesgo de padecer enfermedades crónicas no trasmisibles, la mortalidad 

prematura, además de reducir la calidad de vida. (16) 

 

La obesidad es un factor de riesgo modificable y el origen de esta epidemia son 

los estilos poco sanos de vida, dieta con ingesta alta en grasas, inactividad 

física. Las desventajas de la obesidad materna comienzan desde antes de la 

concepción, existe mayor prevalencia de síndrome de ovario poliquístico entre 

mujeres obesas que ocasiona amenorrea e infertilidad endócrina, los abortos 

también son frecuentes en mujeres obesas siendo de un 25-37% comparadas 

con las no obesas. (17) 

 

El papel de la obesidad en el resultado del embarazo y el parto ahora se 

considera un problema obstétrico primario. Numerosos estudios han 

demostrado que un IMC elevado antes del embarazo se asocia con un 

aumento lineal de los resultados adversos maternos.  las madres obesas tienen 

un mayor riesgo de enfermedades médicas durante el embarazo (18) y 

complicaciones obstétricas como diabetes gestacional, hipertensión gestacional 

y preeclampsia, tromboembolismo venoso, y origina alteraciones en el 

desarrollo fetal, así como complicaciones en el parto, altas tasas de cesáreas, 

riesgo de infección, mayor estancia hospitalaria y morbimortalidad neonatal.  (17) 

 

Se ha reportado que más de un tercio de las mujeres obesas presentan un 

exceso de aumento de peso durante el embarazo. (19) Se ha observado que 

mujeres con obesidad pregestacional que aumentan de 5-9.9kg incrementan el 

riesgo 2.6 veces de preeclampsia, y mujeres con aumento de >10kg tiene un 

RR de 5.1. Cada 1 kg/m2 de aumento en el IMC pre-embarazo resultó en un 

aumento del 8% de riesgo de preeclampsia (RR  1,08). (20) 
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Otro tipo de complicaciones asociadas con el embarazo son las de tipo 

mecánico, como el dolor pélvico y la lumbalgia,  y se presentan con mayor 

frecuencia en mujeres con sobrepeso y obesas, una combinación de estos 

factores contribuye a diminución de la movilidad lo que incrementa el riesgo de 

desarrollar trombosis venosa de hasta cinco veces durante el embarazo y una 

duplicación del riesgo de tromboembolismo pulmonar. (21)  

 

La obesidad de igual forma impacta en el período periparto, si bien la obesidad 

materna no es una indicación para la inducción del trabajo de parto, las 

mujeres obesas tienen más probabilidades de tener inducción del trabajo de 

parto en comparación con aquellas embarazadas con IMC normales. La 

inducción del trabajo en la obesidad requiere dosis más altas de oxitocina y 

prostaglandina, el fracaso de la progresión es más común y el requerimiento de 

intervención en el parto aumenta. (22)  

 

Existe además mayor propensión a infección de las heridas quirúrgicas 

después de las cesáreas lo que aumenta la estancia en hospitalización y 

requerimiento de terapia antibiótica. También existe evidencia que demuestra 

un mayor riesgo de hemorragia posparto en madres obesas. (23)  

 

Es importante saber que existen consecuencias de la diabetes gestacional, así 

como obesidad que   impactan en el pronóstico de la paciente a largo plazo, tal 

es el caso del desarrollo de síndrome metabólico.  Bo et al. informó sobre el 

desarrollo del síndrome metabólico en un grupo de 81 mujeres con DMG 

previa. La prevalencia de síndrome metabólico y sus componentes fue 2-4 

veces mayor en mujeres con hiperglucemia gestacional previa y 10 veces 

mayor si la obesidad antes del embarazo coexistió en comparación con 

controles normoglucémicos, lo que sugiere que la DMG, especialmente en 

combinación con la obesidad pregestacional, predice un síndrome subsecuente 

de alto riesgo cardiovascular. (24)  

 

Verma et al. confirmó este hallazgo. Reportaron que el 27% de 106 pacientes 

con DMG y el 8.2% de 101 controles desarrollaron características de 

resistencia a la insulina en 11 años después del parto. El riesgo acumulado 
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para desarrollar síndrome metabólico en los próximos 2 años fue 26 veces 

mayor entre los sujetos con DMG con obesidad pregestacional, en 

comparación con los controles. Se concluyó que la obesidad y la DMG en un 

embarazo previo son factores de riesgo significativos para desarrollar síndrome 

metabólico y factores de riesgo cardiovascular. (25) 

 

Por lo antes mencionado es necesario establecer un manejo oportuno en la 

paciente embarazada iniciando por cambios al estilo de vida, Hod M, y 

colaboradores mostraron en un ensayo clínico aleatorizado que la dieta de bajo 

índice glucémico tiene un efecto positivo en el control del peso materno, así 

como en los niveles de glucosa, (26) con terapia medica nutricional del 82 al 

93% de las pacientes con diabetes gestacional, pueden alcanzar la meta 

terapéutica. (27)  

 

Los principales objetivos de la terapia medica nutricional son: lograr una 

ganancia de peso adecuada y mantener el control glucémico, evitar la cetonuria 

y episodios de hipoglucemia. (28) La dieta debe no ser menor a 1600 kcal/día lo 

que permite una mejora de la glucemia en ayuno sin impedir el crecimiento 

fetal, y sin afectar el peso del feto al nacimiento, ni inducir cetosis. (29)  

 

En relación a la morbimortalidad materna, las enfermedades hipertensivas del 

embarazo, así como la sepsis y otras infecciones puerperales se ubican en las 

primeras 5 causas de muerte materna evitables. (30)  

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicación más 

común en el embarazo, afectando aproximadamente el 15% de los embarazos 

y representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un 

estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada año. (31) Estos trastornos se 

producen en la obesidad con una frecuencia de dos a cuatro veces mayor que 

la de las madres con un IMC saludable. (14)  

La preeclampsia es una entidad a nivel multisistémico que se establece a una 

edad gestacional mayor de 20 semanas, cifras de tensión arterial mayor de 

140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con 30mg de 

proteínas en dos muestras de 4 a 6 horas. En ausencia de proteinuria, el 

diagnóstico se establece cuando la hipertensión gestacional es asociada con 
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síntomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante superior 

derecho con nausea o vómito o bien trombocitopenia con alteraciones en las 

concentraciones de enzimas hepáticas. (32) 

 

Las tendencias de la literatura muestran consistentemente mayores tasas de 

cesáreas con un IMC creciente. En mujeres con diabetes el OR para cesárea 

es de  4.4 en aquellas con obesidad de grado III cuando se comparan con las 

madres con IMC normal. Las heridas quirúrgicas después de las cesáreas 

también son más propensas a infectarse. (14) 

 

Una cohorte retrospectiva que incluyó 1257 pacientes con diabetes gestacional, 

en un periodo de que abarcó de 2011 a 2014, las clasificó según su índice de 

masa corporal. Reporta para un resultado compuesto que incluye infección de 

la herida (separación de la herida del sitio de la cesárea, drenaje purulento o 

dehiscencia fascial), preeclampsia - eclampsia, un OR de 3.06 en pacientes 

con obesidad mórbida comparado con grupo control de peso adecuado. (33) 
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JUSTIFICACIÓN.  

 

La obesidad en la población mexicana es un problema de salud pública debido 

a los malos estilos de vida, alimentación no balanceada y falta de actividad 

física, aunado al grupo étnico considerado como factor de riesgo para su 

desarrollo. Es alarmante la prevalencia de ésta en mujeres en edad 

reproductiva y más aún lo son los resultados adversos que pueden presentarse 

en la madre y el feto.  

 

La prevalencia de obesidad previa al embarazo es alta en la población de 

nuestra unidad, lo que supone un aumento en el riesgo de presentar  trastornos 

hipertensivos en el embarazo y en aquellas con resolución quirúrgica un mayor 

riesgo de infección de herida, ambas entidades son complicaciones que 

impactan en mortalidad materna,  en el Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 

“Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro Médico Nacional 

La Raza no existen reportes además de éste que evalúen su relación con 

resultados maternos adversos, este estudio permitió evaluar el riesgo de la 

obesidad pregestacional,  con lo que se podrán emprender medidas que 

permitan mejorar los resultados maternos desde el primer trimestre de 

gestación. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La obesidad es un padecimiento que ha ido en aumento en la última década, 

siendo un problema que afecta también a la población de mujeres en edad 

reproductiva. La media del IMC presenta un aumento en todos los grupos 

etarios, y las mujeres se embarazan con pesos más altos, así también existe la 

probabilidad de retener gran porcentaje del peso ganado durante la gestación 

con cada embarazo. 

 

Las pacientes que cursan embarazo complicado con obesidad pregestacional 

es sabido que tienen mayor tasa de resultados maternos adversos entre ellos 
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el desarrollo de enfermedades hipertensivas (hipertensión gestacional, 

preeclampsia-eclampsia), diabetes gestacional, infección del sitio quirúrgico, 

hemorragia obstétrica, aumento de la estancia hospitalaria, así como efectos 

adversos en el neonato no menos importantes.  

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Es la obesidad mórbida un factor de riesgo para resultados maternos adverso 

en las pacientes con diabetes gestacional en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Número 3 “Dr. Víctor Manuel 

Espinosa de los Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional La Raza? 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General:  

Determinar si la obesidad mórbida en pacientes con diabetes gestacional es 

factor de riesgo para resultados maternos adversos en el Hospital de Gineco-

Obstetricia No 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro 

Médico Nacional La Raza. 

 

Objetivos Específicos: 

Determinar riesgo relativo para preeclampsia/eclampsia en embarazadas con 

obesidad mórbida portadoras diabetes gestacional. 

 

Determinar riesgo relativo para infección de herida quirúrgica en embarazadas 

con obesidad mórbida portadoras diabetes gestacional sometidas a cirugía 

cesárea. 

 

Determinar riesgo relativo para realización de cesárea en embarazadas con 

obesidad mórbida portadoras diabetes gestacional. 

 

Determinar riesgo relativo para hemorragia obstétrica en embarazadas con 

obesidad mórbida portadoras diabetes gestacional. 

 

Determinar riesgo relativo para tromboembolismo venoso en embarazadas con 

obesidad mórbida portadoras diabetes gestacional. 
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HIPÓTESIS  

 
HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

La obesidad mórbida en pacientes con diabetes gestacional es factor de riesgo 

para resultados maternos adversos  

 

HIPÓTESIS NULA 

La obesidad mórbida en pacientes con diabetes gestacional no es factor de 

riesgo para resultados maternos adversos  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO. Estudio de cohorte comparativo, observacional, longitudinal, 

prospectivo. 

UNIVERSO DE TRABAJO. Pacientes embarazadas con obesidad mórbida 

pregestacional y con diagnóstico de diabetes gestacional y pacientes 

embarazadas con peso adecuado pregestacional y con diagnóstico de diabetes 

gestacional atendidas en el servicio de Medicina Materno Fetal de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 “Dr. Víctor 

Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro Médico Nacional La Raza, en 

el período comprendido del 1 de abril al 30 de septiembre del 2018. 

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO. Este estudio se realizó en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 “Dr. Víctor Manuel 

Espinosa De Los Reyes Sánchez” Centro Médico Nacional La Raza. del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México,  

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA EXPUESTOS 

- Pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m2 y embarazo   

- Diagnóstico de Diabetes Gestacional según los criterios ADA 2018 

- Pacientes que acepten participar en el estudio 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA EXPUESTOS 

- Pacientes con embarazo múltiple 

- Paciente con diagnóstico de enfermedad autoinmune 

- Paciente con otras enfermedades crónicas 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN PARA EXPUESTOS. 

- Pacientes que abandonen el estudio 

- Pacientes con finalización del embarazo en otra unidad. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA NO EXPUESTOS 

Pacientes con IMC entre 18.5 y 24.9kg/m2 pregestacional. Diagnóstico de 

diabetes gestacional bajo los criterios de la Asociación Americana de Diabetes 

2018. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA NO EXPUESTOS 

- Pacientes que no deseen participar en el estudio 

- Pacientes con embarazo múltiple 

- Paciente con diagnóstico de enfermedad autoinmune conocida 

- Paciente con otras enfermedades crónicas  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN PARA EXPUESTOS 

- Pacientes que abandonen el estudio 

- Pacientes con finalización del embarazo en otra unidad. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Para el tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para diferencia de dos 

proporciones: 

                      
Se esperó una presentación de resultados maternos adversos de 24% en el 

grupo de pacientes con obesidad mórbida, mientras que en el grupo sin 

obesidad se esperó en un 8%, según reporta la literatura (O´Neal y cols 2017)  

 

                                                                                                                                                  
 

Redondeando al entero siguiente resultó un tamaño de muestra de 63 

pacientes para cada grupo. 

Considerando un estimado adicional de pérdidas del 20% (13 pacientes) en el 

seguimiento, se obtuvieron 76 pacientes para cada grupo  de este estudio, 

resultando en un total de 152 pacientes.  

Forma de selección de los participantes: Muestreo no probabilístico de los 

casos consecutivos.  

 

 

VARIABLES 

 

Variable independiente  

Estado nutricional pregestacional 

 

Variable dependiente 

Resultados maternos adversos 



 

25 
 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

Variable independiente:  

 

VARIABLE: Estado nutricional pregestacional 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Interpretación obtenida por estudios 

antropométricos o clínicos para determinar la situación nutricional previo al 

embarazo. (34) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Interpretación según el índice de masa corporal 

registrado en el expediente clínico al momento de la primera consulta prenatal.  

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal, dicotómica 

POSIBLES RESULTADOS:  

Obesidad mórbida: Índice de masa corporal igual o mayor de 40kg/m2   previo   

al embarazo. (11) 

Peso adecuado pregestacional: Índice de masa corporal entre 18.5 y 

24.9kg/m2.(11) 

 

Variables dependientes: 

 

Resultados maternos 

 

Preeclampsia – eclampsia 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: síndrome multisistémico de severidad variable 

caracterizado por un cuadro clínico de hipertensión arterial 140/90 mmHg 

acompañada de proteinuria, en eclampsia con presencia de convulsiones. (32) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: reporte elevación de cifras tensionales con 

proteinuria en examen general de orina con diagnóstico explícito en expediente 

clínico de acuerdo a los Criterios ACOG 2014 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa Nominal, dicotómica  

Presente / Ausente 
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Infección de herida 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: separación de la herida del sitio de la cesárea, 

drenaje purulento o dehiscencia fascial. (33) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Diagnóstico de infección emitido por médico 

tratante. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotómica  

Presente / ausente   

 

Tromboembolismo venoso 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: obstrucción al flujo de la sangre en algún vaso 

sanguíneo venoso. Se caracteriza por la formación de trombos en las venas de 

mediano y gran calibre de los miembros inferiores. (35) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Diagnóstico de tromboembolismo venoso 

emitido por médico tratante.  

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotómica  

Presente / ausente   

 

Cesárea 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: procedimiento quirúrgico que tiene por objeto 

extraer al feto vivo o muerto a través de laparotomía e incisión de la pared 

uterina después de que el embarazo ha llegado a la viabilidad fetal. (36) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: procedimiento quirúrgico reportado por médico 

tratante en el expediente clínico. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotómica  

Presente / ausente   

 

Hemorragia obstétrica 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se refiere a la pérdida sanguínea de más de 

500ml posterior a un parto vaginal, o la pérdida de más de 1000ml posterior a 

una cesárea. (37) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Diagnóstico de hemorragia según reporte de 

sangrado en hoja postquirúrgica. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotómica  

Presente / ausente   
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Variable Potencialmente Confusora 

 

Control Metabólico 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se refiere al valor de HBA1c menor a 6.5%, 

pacientes con última valoración que reporte glucosa en ayuno por debajo de 95 

mg/dL o menor a 140 mg/dL a una hora postprandial. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: reporte de examen de laboratorio solicitado en 

citas de control prenatal. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotómica  

controlada / no controlada    
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

 
Se eligieron a las pacientes desde la consulta externa de medicina materno 

fetal del Hospital de Gineco-Obstetricia 3, La Raza de acuerdo a los criterios de 

inclusión, el peso pregestacional se tomó de acuerdo al reportado en la primera 

consulta prenatal si esta se llevó a cabo durante el primer trimestre en el cual 

no existen variaciones en el peso de la madre.  

El diagnóstico de diabetes gestacional se realizó de acuerdo a las guías de la 

ADA 2018 y  el control metabólico, se evaluó como una variable potencialmente 

confusora  por lo que no se excluyeron del estudio las  pacientes con 

descontrol metabólico (establecido por una hemoglobina glucosilada por arriba 

de 6.5 durante el tercer trimestre de gestación  y  aquellas quienes en su última 

valoración no cumplan con una glucosa en ayuno por debajo de 95 mg/dL o 

menor a 140 mg/dL a una hora postprandial). 

Posterior a la resolución del embarazo se revisaron los expedientes las 

complicaciones maternas durante el puerperio inmediato. Se realizó una 

comparación de los resultados entre los grupos (con peso adecuado y 

obesidad mórbida) y se establecieron riesgos relativos para las variables 

descritas. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se realizó estadística descriptiva y evaluación de medidas de impacto 

potencial. La estadística descriptiva se reportó con medias y desviación 

estándar o medianas y rangos intercuartilares, dependiendo de la distribución 

de la variable.    Se realizaron comparación de proporciones utilizando exacta 

de Fischer.  Posteriormente se realizaron tablas de 2x2 para determinar el 

Riesgo Relativo, considerándolo significativo si éste tuvo una p > 0.05. Al final, 

se realizó una regresión logística para evaluar el papel del control metabólico 

en los resultados maternos. 

PROCESAMIENTO DE DATOS 
 

Se utilizaron el paquete estadístico SPSS versión 22.0 y Microsoft Excel 

versión 2016. 
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ASPECTOS ÉTICOS  

 

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

  

De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación el riesgo de esta investigación está considerado como 

investigación sin riesgo para mujeres embarazadas, con obtención de datos a 

través del expediente clínico.  

 

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevó 

a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de 

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde 

el investigador garantiza que: 

 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el 

tema a realizar.  

b. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas 

y bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente 

competentes y certificados en su especialidad.  

c. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas. Todos 

los autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo 

y sus resultados de manera que se garantizó reducir al mínimo el 

impacto del estudio sobre su integridad física y mental y su 

personalidad.  Se preservará la confidencialidad de la información de 

las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de recolección de 

datos contienen información que pudiera ayudar a identificarlas, 

dicha información será conservada por el investigador responsable 

bajo llave.  

d. La publicación de los resultados de esta investigación preservará la 

exactitud de los resultados obtenidos, al difundir los resultados de 
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ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a 

identificar a las participantes. 

e. Se respetarán claramente los principios contenidos en el Código de 

Nuremberg y el Informe Belmont.  

f. Balance riesgo-beneficio: El riesgo de esta investigación se 

consideró como investigación sin riesgo para mujeres embarazadas, 

con obtención de datos a través del expediente clínico. Las 

participantes no obtendrán algún beneficio, pero se espera beneficio 

para la sociedad al generar conocimiento al identificar a la obesidad 

materna pregestacional como factor de riesgo para resultados 

maternos adversos. Estas consideraciones justificaron la realización 

del protocolo sin mayor riesgo para la paciente. El balance riesgo-

beneficio es adecuado. 

g. Modo de selección de los participantes. Muestreo no probabilístico de 

casos consecutivos.  

h. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica 
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Cuadro 1. Reclutamiento de pacientes para el estudio. 

RESULTADOS 
 

Se reclutaron un total de 172 pacientes, 19 participantes fueron excluidas, 7 

suspendieron vigilancia en la unidad, 5 por resolverse fuera de la unidad y  7 

por no se reunirse la suficiente información en el expediente clínico.  Se 

incluyeron en total 153 pacientes en el estudio, el grupo de obesidad mórbida 

fue de 51.3% (n: 79) y 48% (n:74) de mujeres con peso adecuado.  

 

 

 

 

 

La media de la edad materna fue 32 años (rango 19-43), el rango mayor de 

embarazos fue de 5 con una media de 2.  La mediana de gestas en ambos 

grupos fue de 2, comprendiendo en el grupo con obesidad mórbida un 29% 

primigestas, 30% secundigestas y 41% pacientes con 3 o más embarazos, 

para las de peso adecuado 19% primigestas, 44% secundigestas y 32% 

pacientes con 3 o más embarazos.  

 

El diagnóstico de diabetes gestacional se realizó a las 26 semanas en la 

mayoría de los casos, el rango fue de 16 - 36. Los valores medios de HbA1c 

fue de 5.6% (rango 4.3-7.9%). La proporción de mujeres que tuvieron 

desenlaces adversos fueron: desarrollo de preeclampsia en 12% (n:19), 
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cesárea en 75,8% (n:116), Infección 3.3% (n:5), Hemorragia obstétrica 6.5% 

(n:10). En cuanto al control metabólico, el 90.8% (n:139) tenía control 

metabólico definido como HbA1c menor a 6.5%. Se describen los desenlaces 

de acuerdo al control metabólico de la siguiente manera.   

 

Tabla 1.  Características generales de la población y proporción de desenlaces adversos entre 

los grupos con IMC adecuado vs Obesidad Grado IV. 

 

 

 

Resolución del embarazo 

En ambos grupos la edad gestacional media de resolución del embarazo fue de 

38 semanas, con rangos de edad fueron entre 34-40 semanas y 26-41 

semanas, en aquellas con obesidad mórbida y peso adecuado 

respectivamente. El riesgo relativo establecido para cesárea fue de 1.23 (IC. 

95% 1.0269-1.48, p= 0.017) La probabilidad de tener una cesárea fue mayor 

entre las mujeres con obesidad mórbida (84%) que en las mujeres con peso 

adecuado (68%). Las indicaciones para cesárea se describen en las gráficas 1 

y 2. 

Característica Medición Peso Adecuado Obesidad 
Mórbida 

Valor de P 

Edad  Años 33.5  
(22-43) 

32 
(19-41) 

0.182 ¥ 

Gestas Número 2 
(1-5) 
 

2 
(1-5) 

0.489 ¥ 

EG al Dx de DG Semanas de gestación  24  
(16-36) 

27 
(16-35) 

0.281¥ 

Control 
Metabólico 

(Hba1c <6.5) %  87.8% 
(65) 

93.7% 
(74) 

0.166 ∞    

Sangrado en la 
Resolución 
Obstétrica 

ml 400 ml 
(200-800) 

450 ml 
(200-4000) 

0.025¥ ** 

Hemorragia % 1.4% (1) 11.45 (9) 0.012 ∞ ** 

Preeclampsia % 8.1 % (6) 16..5 (13) 0.093 ∞   

Infección % 1.4% (1) 5.1% (4) 0.100 ∞   

Cesárea % 67% (50) 83.5% (66) 0.017 ∞ ** 
¥ Comparación de medias con prueba de U Mann Whitney   
∞ Chi cuadrada Pearson.  
Se estableció significancia estadística con un valor menor a 0.05 ** 
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Preeclampsia-eclampsia  

No se registró ninguna paciente con diagnóstico de eclampsia, se presentó 

preeclampsia severa en el grupo de obesidad mórbida en 16.5% (n: 13) y 8.1% 

(n:6) en el de peso adecuado.  Para un riesgo relativo de 2.02 (IC 95%-0.81-

5.06, p= 0.093). El 85% (n:11) de las presentaciones de preeclampsia en el 

primer grupo requirieron resolución del embarazo vía abdominal y el 100% (n:6) 

del segundo se resolvió por esta vía.  

 

 

Infección: 

Se observó un mayor porcentaje de casos de infección de herida quirúrgica en 

aquellas pacientes con obesidad mórbida 5.1% (n:4) en comparación con el 

otro grupo 1.4% (n:1), consistiendo en un riesgo relativo de 3.74 (IC 95%-0.34-

26.28, p= 0.100). El descontrol metabólico únicamente se identificó en la 

paciente con infección en el grupo de peso adecuado.  

 

Gráfica 1 y 2. Indicaciones de cesárea.   (EFNC- estado fetal no confiable, PE- preeclampsia, FPTDP- falta de progresión de 

trabajo de parto, RCIU- restricción del crecimiento intrauterino, OLIGO- oligohidramnios, IC- inducto conducción, RPM- ruptura 

prematura de membranas, CPR- cesárea previa reciente, TFP- taquicardia fetal persistente, DPPNI- desprendimiento prematuro 

de placenta normoincerta) 
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Hemorragia: 

La complicación con hemorragia tuvo mayor afección en el grupo de pacientes 

con obesidad mórbida la cual se presentó en 11.4% (n:9), realizándose cesárea 

en 6 de estas pacientes con sangrado promedio de 1783ml (rango 1200 – 4000 

ml), y 3 partos con sangrado de 666 ml promedio (rango 600-700ml). El grupo 

de peso adecuado únicamente reportó hemorragia en el 1.4% (n:1) con 

sangrado de 700ml. Para un riesgo relativo de 8.4 (IC 95%1.09-64.93, p= 

0.012). 

 

Tromboembolismo  

No se reportaron casos de tromboembolismo en ninguno de los dos grupos.  

 

Tabla 2.  Riesgos Relativos para desarrollo de desenlaces perinatales adversos en pacientes con 

obesidad mórbida.  

 

  

 
Peso adecuado (n) Obesidad Mórbida (n) Riesgo Relativo (IC 95%) Valor de P 

Preeclampsia 8.1% (6) 16.5% (13) 2.02 (0.81-5.06) 0.093 

Cesárea 67% (50) 83.5% (66) 1.23 (1.02-1.48) 0.017** 

Infección 1.4% (1) 5.1% (4) 3.03 (0.34-26.28) 0.100 

Hemorragia  1.4% (1) 11.45% (9) 8.4 (1.09-64.93) 0.012** 
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DISCUSIÓN  

 

Se han relacionado fuertemente resultados maternos adversos en aquellas 

pacientes que inician la gestación con un índice de masa corporal 

pregestacional >40kg/m2.(39) Estudios epidemiológicos nacionales(15) señalan 

una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres (75%) de 20 años o 

más, siendo este grupo de población la que se encuentra en edad reproductiva. 

A medida que la epidemia de obesidad continúa sin control, la obesidad 

materna se reconoce cada vez más como un factor de riesgo independiente 

para los resultados adversos maternos y fetales. En la revisión de la literatura 

realizada no se encontró ningún estudio similar al nuestro que evalúen los 

resultados adversos del embarazo, en el contexto tanto de la obesidad mórbida 

como de la DMG. Aunque bien, los resultados que arrojan algunos de estos 

son: Boyle A. y colaboradores quienes realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo que incluyó un total de 6,865 mujeres,  donde 951 eran pacientes 

con obesidad mórbida, fueron significativamente más propensas a 

experimentar hemorragia postparto que las mujeres con peso normal (OR 1,8  

IC 95% 1.05-3.12, p 0.0328), otro estudio de cohorte retrospectiva Sebire et al. 

estudiaron los resultados del embarazo entre 31.276 mujeres obesas (IMC 30 o 

más) y encontraron un mayor riesgo de hemorragia posparto mayor (OR 1.16, 

IC 99% 1.12 - 1.21). En comparación con nuestro estudio de igual manera se 

observó mayor porcentaje de cesáreas en aquellas pacientes con obesidad 

mórbida y diabetes gestacional en 83.5%, R.R.  1.23 (IC 95% 1.02-1.48), 

P=0.017. 

Otros estudios como el de O’ Neil A. y cols en una cohorte retrospectiva 

reportaron mayor realización de cesáreas en pacientes con obesidad mórbida 

vs peso normal,  50.5% vs 72.7% (OR 3.06 IC 95% 2.15, - 4.94).   Situación 

que se repite en el estudio de cohorte retrospectiva Joan y cols donde reportan 

25% vs 60.6%   OR 1.46, IC 95% 1.29 -1.65), de cesáreas en pacientes con 

peso normal y obesidad mórbida respectivamente.  

 

La ventaja en este estudio de la comparación de los resultados en pacientes 

con obesidad mórbida y peso normal es que esto permitirá un asesoramiento 

más específico para las pacientes. También apoya el beneficio de normalizar el 
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IMC antes de concebir para reducir el riesgo de resultados adversos del 

embarazo.  

 

Una limitación importante de nuestro estudio es que no incluimos a todo el 

espectro de la enfermedad, no contamos con resultados de pacientes con 

sobrepeso y los otros grados de obesidad, por lo que nuestras diferencias son 

mayores. 

 

 

CONCLUSIONES: 
 

Nuestro estudio sugiere que las mujeres obesas con IMC >40 kg/m2 

pregestacional que desarrollan DMG, tienen un mayor riesgo de resultados 

maternos adversos, comparados con pacientes  portadoras de diabetes 

gestacional y cuyo  IMC es normal, de manera independiente al control 

metabólico. No obstante este riesgo solo fue significativamente mayor para 

hemorragia y resolución del embarazo por vía cesárea.  

.  
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ANEXOS 

 
 

Obesidad mórbida como factor de riesgo para resultados maternos adversos en 

pacientes con diabetes gestacional en el Hospital de Gineco -Obstetricia No. 3 

“Dr. Víctor Manuel Espinosa de Los Reyes Sánchez” Centro Médico Nacional 

La Raza 

 

 

 
ANEXO 1.  Instrumento de recolección de datos 
 
 

FOLIO: 

 
EDAD: 

 
               G:                  P:                 A:                 C: 
 

 
PESO PREGESTACIONAL: 

 
TALLA:  

 
IMC PREGESTACIONAL:  

VÍA DE RESOLUCIÓN 

 
PARTO 
 

(Si /No) 
 

 
CESÁREA 
 

(Si /No) 
 

 
ELECTIVA 

 
URGENCIA 

RESULTADOS MATERNOS ADVERSOS 

 
Preeclampsia / 

eclampsia 
 
 

(Si /No) 
 

 
Hemorragia 
Obstétrica 

 
 

(Si /No) 
 

 
Infección de herida 

 
 
 

(Si /No) 
 

 
Tromboembolismo 

Venoso 
 
 

(Si /No) 
 
 

 
 

Glucosa en ayuno 

 
 

Glucosa 
postprandial 

 
 

HbA1c 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

41 
 

ANEXO 2. Consentimiento informado 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: Obesidad mórbida como factor de riesgo para resultados maternos adversos en pacientes con diabetes 

gestacional en el Hospital de Gineco -Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de Los Reyes Sánchez” Centro Médico 

Nacional La Raza 

 

 

Lugar y Fecha:_________________________________________ Número de Registro: ______________________ 

 

Justificación y Objetivo del estudio: 

Un problema de salud que afecta a la mujer mexicana frecuentemente es la de obesidad antes al embarazo, la cual ocasiona 

por misma a un aumento en la producción y poca utilización de insulina por el organismo, además de que el mismo 

embarazo puede hace que aparezca diabetes gestacional.  Por lo que una combinación de obesidad pregestacional y diabetes 

ha demostrado tener relación con un mayor riesgo de complicaciones del embarazo.  El objetivo de este estudio es 

determinar si la obesidad mórbida en pacientes con diabetes gestacional es factor de riesgo para complicaciones en la madre. 

Procedimientos  Las pacientes son elegidas desde la consulta externa del servicio de medicina materno fetal para este 

protocolo, se registrará el peso reportado en la primer consulta y el diagnóstico de diabetes gestacional se realizará de 

acuerdo a guías internacionales por su médico. Posterior a la terminación del embarazo se revisará en los expedientes las 

complicaciones maternas y se compararán de los resultados entre los grupos (con peso adecuado y obesidad mórbida) y se 

establecerán riesgos de cada grupo. 

Posibles riesgos y molestias: Ninguno, la realización de este estudio no modificará en ningún momento el manejo 

establecido por su médico, por lo tanto no se expondrá ni a la madre o al recién nacido a conductas de riesgo. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Las participantes no recibirán beneficio alguno directo, su 

participación será valiosa para poder tomar acciones preventivas en pacientes con obesidad asociada o no a diabetes 

gestacional desde el principio del embarazo y en estudios posteriores poder identificar posibles riesgos en el embarazo. 

Participación o retiro: Se asegura la explicación amplia del estudio y la respuesta a cualquier duda de la participante, así 

como la libertad de decidir no participar o retirar el consentimiento y abandonar el estudio en cualquier momento sin afectar 

la atención establecida por su médico. 

Privacidad y confidencialidad: Los investigadores se comprometen a respetar la confidencialidad de los datos personales y 

de la información obtenida de la paciente y su recién nacido. En todo momento se preservará la confidencialidad de la 

información de las participantes. Ni las bases de datos ni las hojas de recolección contendrán información que pudiera 

ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro aparte por el investigador responsable bajo llave. En 

caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a los investigadores: Dra. María Nallely Moreno 

Uribe, Matrícula 98368188, Médico adscrito al servicio de  Medicina Materno Fetal, Teléfono 5724 5900 extensión 23819 ó 

Dr. Khalil Josué Arellano Cornejo, Matricula 98166781, Médico residente de segundo año de Medicina Materno Fetal. 

Teléfono 5724 5900 extensión 23819. 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 

de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, 

D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

_______________________________________                                ________________________________________ 

Nombre y firma de la paciente             Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 

 

 

_______________________________________                              _________________________________________ 

Testigo 1 Nombre, dirección, relación y firma    Testigo 2 Nombre, dirección, relación y firma 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 3. Carta de Confidencialidad 
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