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Obesidad morbida como factor de riesgo para resultados maternos
adversos en pacientes con diabetes gestacional en el Hospital de Gineco -
Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez”

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 fisiol6gico 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 mérbida en pacientes con DMG es factor
de riesgo para resultados maternos adversos en el Hospital de Gineco-
Obstetricia No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro
Médico Nacional La Raza.

Métodos: Se realizd6 un estudio de cohorte, comparativo, observacional,
longitudinal, prospectivo, donde se incluyeron 153 pacientes embarazadas con
obesidad mdérbida pregestacional y diagnéstico de DMG y pacientes
embarazadas con peso adecuado pregestacional y diagnéstico de DMG. Se
calculé riesgo relativo, para resultados maternos adversos como preeclampsia -
eclampsia, hemorragia, infeccion de herida quirdrgica, tromboembolismo
Venoso.

Se realiz6 estadistica descriptiva reportdndose con medias y desviacion
estandar o medianas y rangos intercuartilares dependiendo de la distribucién
de la variable.  Se realizaron comparacién de proporciones utilizando exacta
de Fisher y tablas 2x2 para determinar el Riesgo Relativo (R.R). Se realizé
regresion logistica para evaluar el papel del control metabdlico en los

resultados maternos.

Resultados: La proporcion de desenlaces adversos fueron: preeclampsia 12%
(n: 19), cesarea 75,8% (n: 116), Infeccion 3.3% (n: 5), Hemorragia obstétrica
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6.5% (n: 10). El R.R. para cesarea fue de 1.23 (IC. 95% 1.0269-1.48, p=
0.017), presentacién de preeclampsia R.R. 2.02 (IC 95%-0.81-5.06, p= 0.093).
Infeccion de sitio quirdrgico 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 morbida
tienen mayor riesgo de resultados maternos adversos de manera
independiente al control metabdlico. Este riesgo soélo fue significativamente

mayor para hemorragia y resolucion por cesarea.

Palabras clave: Resultados maternos adversos, obesidad, cesarea,

hemorragia obstétrica, preeclampsia.
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INTRODUCCION:

La diabetes gestacional, que se define como intolerancia a la glucosa durante
el embarazo, afecta aproximadamente a 135,000 mujeres. Y
El diagnostico se realiza segun la Asociacibn Americana de Diabetes como se

muestra a continuacion: @

Estrategia de un paso: se realiza curva de tolerancia a la glucosa (CTG) de 75
g, con medicion de glucosa en plasma en ayuno, 1y 2 horas postprandial. A las
24 - 28 semanas de gestacién 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 diagnostico
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)
-1h:180 mg/dL (10.0 mmol / L)
-2h:153mg/dL (8.5 mmol /L)

Estrategia de dos pasos:

Paso 1: se realiza una CTG de 50 g (sin ayuno), con medicién de glucosa en
plasma a 1 h, a las 24 - 28 semanas de gestacion 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/dLo 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 esta en ayuno.
El diagnostico de DMG se realiza si se cumplen o superan al menos dos de los
siguientes cuatro niveles de glucosa en plasma (medidos en ayunasy 1 h, 2 h,
3 h después de la CTG). @4

11



Criterios diagnosticos

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

realiza el diagnéstico de diabetes gestacional. ©

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 Prevencién de Enfermedades. ¢©

El embarazo representa un estado en el que el metabolismo materno y la
homeostasis de glucosa se encuentran en un estado de cambio dindmico
dependiendo del trimestre. La gestacion temprana induce un aumento en la
sensibilidad a la insulina y reduccion significativa en las concentraciones de
glucosa en ayuno. Con forme evoluciona la gestacion, 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 produccion de insulina basal aumenta, produciendo un aumento de

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

Un problema que afecta a la mujer frecuentemente es la presencia de obesidad
previa a la gestacion la cual induce per se a un estado de resistencia a la
insulina, independientemente del embarazo. Por lo que una combinacion de
obesidad pregestacional y DMG ha demostrado estar asociada con un mayor
riesgo de resultados adversos del embarazo en cualquiera de los trastornos por

si solo. 489)

12



Durante la gestacion, la resistencia a la insulina en las mujeres con sobrepeso
y obesas aumenta aun mas y con frecuencia cae al 40% de los valores
normales previos al embarazo lo que en ocasiones produce una respuesta
patolégica que origina hiperinsulinemia materna, hiperglucemia y diabetes

mellitus gestacional*?

La obesidad es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa, calculado por el indice de masa
corporal igual o mayor a 30 kg/m2 (dividida en grados: | (30-34.9), Il (35-39.9)
y Il (>40)), se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en metros. Constituye un problema de salud publica a
nivel mundial, reportes recientes, arrojan que para el afio 2014, mas de 1900
millones de adultos de 18 o0 mas afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de
600 millones eran obesos. Alrededor del 13% de la poblacién adulta mundial
eran obesos, 39% de los adultos de 18 o mas afios (un 38% de los hombres y

un 40% de las mujeres) tenfan sobrepeso. ‘¥

Si estas tendencias continlan, para el 2025, la prevalencia global de la
obesidad alcanzara el 18% en los hombres y superara el 21% en las mujeres;

La obesidad severa superara el 6% en los hombres y el 9% en las mujeres. 2

Es de particular preocupacién el incremento en la prevalencia de la obesidad
entre las mujeres en edad reproductiva, datos epidemiolégicos de Estados
Unidos describen una incidencia general del 32.4%. La prevalencia de
obesidad en mujeres en edad reproductiva reportada grados | y Il se ha

duplicado desde 1979y la grado IlI se triplic en el mismo periodo. @34

A nivel nacional la estadistica no es menos preocupante, ya que la encuesta
ENSANUT MC 2016 reporta una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en adultos de 20 6 mas afios 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 mas alta en el sexo femenino (38.6%) que en el
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masculino (27.7%). Asimismo, la categoria de obesidad mérbida (IMC = 40.0
kg/m) es 2.4 veces més alta en mujeres que en hombres. ¢*

Con los datos antes mencionados podemos apreciar que el impacto del
problema de salud recae en el grupo de poblacién en edad reproductiva y con
mayor preponderancia en la mujer. La obesidad incrementa significativamente
el riesgo de padecer enfermedades crénicas no trasmisibles, la mortalidad

prematura, ademas de reducir la calidad de vida. ®

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
fisica. Las desventajas de la obesidad materna comienzan desde antes de la
concepcion, existe mayor prevalencia de sindrome de ovario poliquistico entre
mujeres obesas que ocasiona amenorrea e infertilidad endécrina, los abortos
también son frecuentes en mujeres obesas siendo de un 25-37% comparadas

con las no obesas. "

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
(18) y

complicaciones obstétricas como diabetes gestacional, hipertensién gestacional

un mayor riesgo de enfermedades médicas durante el embarazo

y preeclampsia, tromboembolismo venoso, y origina alteraciones en el
desarrollo fetal, asi como complicaciones en el parto, altas tasas de cesareas,

riesgo de infeccién, mayor estancia hospitalaria y morbimortalidad neonatal. "

Se ha reportado que mas de un tercio de las mujeres obesas presentan un
exceso de aumento de peso durante el embarazo. *® 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 resultd en un

aumento del 8% de riesgo de preeclampsia (RR 1,08). 9
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Otro tipo de complicaciones asociadas con el embarazo son las de tipo
mecanico, como el dolor pélvico y la lumbalgia, y se presentan con mayor
frecuencia en mujeres con sobrepeso y obesas, una combinacion de estos
factores contribuye a diminucion de la movilidad lo que incrementa el riesgo de
desarrollar trombosis venosa de hasta cinco veces durante el embarazo y una

duplicacion del riesgo de tromboembolismo pulmonar.

La obesidad de igual forma impacta en el periodo periparto, si bien la obesidad
materna no es una indicacion para la induccion del trabajo de parto, las
mujeres obesas tienen méas probabilidades de tener induccion del trabajo de
parto en comparaciéon con aquellas embarazadas con IMC normales. La
induccion del trabajo en la obesidad requiere dosis mas altas de oxitocina y
prostaglandina, el fracaso de la progresion es mas comun y el requerimiento de

intervencién en el parto aumenta. ?

Existe ademas mayor propension a infeccion de las heridas quirdrgicas
después de las cesareas lo que aumenta la estancia en hospitalizacion y
requerimiento de terapia antibidtica. También existe evidencia que demuestra

un mayor riesgo de hemorragia posparto en madres obesas. %

Es importante saber que existen consecuencias de la diabetes gestacional, asi
como obesidad que impactan en el pronéstico de la paciente a largo plazo, tal
es el caso del desarrollo de sindrome metabdlico. Bo et al. informé sobre el
desarrollo del sindrome metabdlico en un grupo de 81 mujeres con DMG
previa. La prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes fue 2-4
veces mayor en mujeres con hiperglucemia gestacional previa y 10 veces
mayor si la obesidad antes del embarazo coexisti6 en comparacion con
controles normoglucémicos, lo que sugiere que la DMG, especialmente en
combinacion con la obesidad pregestacional, predice un sindrome subsecuente

de alto riesgo cardiovascular. ¢¥

Verma et al. confirmé este hallazgo. Reportaron que el 27% de 106 pacientes
con DMG y el 82% de 101 controles desarrollaron caracteristicas de

resistencia a la insulina en 11 afios después del parto. El riesgo acumulado
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para desarrollar sindrome metabdlico en los proximos 2 afios fue 26 veces
mayor entre los sujetos con DMG con obesidad pregestacional, en
comparacion con los controles. Se concluy6 que la obesidad y la DMG en un
embarazo previo son factores de riesgo significativos para desarrollar sindrome

metabdlico y factores de riesgo cardiovascular. ¢

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 clinico aleatorizado que la dieta de bajo
indice glucémico tiene un efecto positivo en el control del peso materno, asi
como en los niveles de glucosa, ®® con terapia medica nutricional del 82 al
93% de las pacientes con diabetes gestacional, pueden alcanzar la meta

terapéutica. "

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. *® La dieta debe no ser menor a 1600 kcal/dia lo
gue 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. ¢

En relacién a la morbimortalidad materna, las enfermedades hipertensivas del
embarazo, asi como la sepsis y otras infecciones puerperales se ubican en las
primeras 5 causas de muerte materna evitables. ¢

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan la complicacion mas
comun 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 afio. ®» 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. ¥

La preeclampsia es una entidad a nivel multisistémico que se establece a una
edad gestacional mayor de 20 semanas, cifras de tension arterial mayor de
140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con 30mg de
proteinas en dos muestras de 4 a 6 horas. En ausencia de proteinuria, el

diagnodstico se establece cuando la hipertension gestacional es asociada con
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sintomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante superior
derecho con nausea o vomito o bien trombocitopenia con alteraciones en las

concentraciones de enzimas hepaticas. ¢?

Las tendencias de la literatura muestran consistentemente mayores tasas de
cesareas con un IMC creciente. En mujeres con diabetes el OR para cesarea
es de 4.4 en aquellas con obesidad de grado Ill cuando se comparan con las
madres con IMC normal. Las heridas quirdrgicas después de las cesareas

también son mas propensas a infectarse. ¥

Una cohorte retrospectiva que incluyé 1257 pacientes con diabetes gestacional,
en un periodo de que abarc6 de 2011 a 2014, las clasifico segun su indice de
masa corporal. Reporta para un resultado compuesto que incluye infeccion de
la herida (separacion de la herida del sitio de la cesarea, drenaje purulento o
dehiscencia fascial), preeclampsia - eclampsia, un OR de 3.06 en pacientes

con obesidad mérbida comparado con grupo control de peso adecuado. ¢

17



JUSTIFICACION.

La obesidad en la poblacion mexicana es un problema de salud publica debido
a los malos estilos de vida, alimentacién no balanceada y falta de actividad
fisica, aunado al grupo étnico considerado como factor de riesgo para su
desarrollo. Es alarmante la prevalencia de ésta en mujeres en edad
reproductiva y mas aun 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 poblacion de
nuestra unidad, lo que supone un aumento en el riesgo de presentar trastornos
hipertensivos en el embarazo y en aquellas con resolucién quirargica un mayor
riesgo de infeccion de herida, ambas entidades son complicaciones que
impactan en mortalidad materna, en el Hospital de Gineco-Obstetricia No 3
“Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional
La Raza no existen reportes ademas de éste que evallien su relacion con
resultados maternos adversos, este estudio permitié evaluar el riesgo de la
obesidad pregestacional, con lo que se podran emprender medidas que
permitan mejorar los resultados maternos desde el primer trimestre de

gestacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es un padecimiento que ha ido en aumento en la Ultima década,
siendo un problema que afecta también a la poblacion de mujeres en edad
reproductiva. La media del IMC presenta un aumento en todos los grupos
etarios, y las mujeres se embarazan con pesos mas altos, asi también existe la
probabilidad de retener gran porcentaje del peso ganado durante la gestacion

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 (hipertension gestacional,
preeclampsia-eclampsia), diabetes gestacional, infeccion del sitio quirargico,
hemorragia obstétrica, aumento de la estancia hospitalaria, asi como efectos

adversos en el neonato no menos importantes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la obesidad morbida un factor de riesgo para resultados maternos adverso
en las pacientes con diabetes gestacional en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia Numero 3 “Dr. Victor Manuel

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

Objetivo General:
Determinar si la obesidad moérbida en pacientes con diabetes gestacional es

factor de riesgo para resultados maternos adversos en el Hospital de Gineco-
Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro

Médico Nacional La Raza.

Objetivos Especificos:
Determinar riesgo relativo para preeclampsia/eclampsia en embarazadas con

obesidad mérbida portadoras diabetes gestacional.
Determinar riesgo relativo para infeccién de herida quirdrgica en embarazadas
con obesidad moérbida portadoras diabetes gestacional sometidas a cirugia

cesarea.

Determinar riesgo relativo para realizacion de cesarea en embarazadas con

obesidad mérbida portadoras diabetes gestacional.

Determinar riesgo relativo para hemorragia obstétrica en embarazadas con

obesidad mérbida portadoras diabetes gestacional.

Determinar riesgo relativo para tromboembolismo venoso en embarazadas con

obesidad mérbida portadoras diabetes gestacional.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION
La obesidad morbida en pacientes con diabetes gestacional es factor de riesgo

para resultados maternos adversos
HIPOTESIS NULA

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

riesgo para resultados maternos adversos
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MATERIAL Y METODOS

DISENO. Estudio de cohorte comparativo, observacional, longitudinal,

prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO. Pacientes embarazadas con obesidad morbida
pregestacional y con diagnéstico de diabetes gestacional y pacientes
embarazadas con peso adecuado pregestacional y con diagnéstico 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. Victor
Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza, en

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

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO. Este estudio se realizdé en la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza. del

Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México,

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION PARA EXPUESTOS

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

- Diagnéstico de Diabetes Gestacional segun los criterios ADA 2018
- Pacientes que acepten participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EXPUESTOS
- Pacientes con embarazo mdultiple
- Paciente con diagnéstico de enfermedad autoinmune

- Paciente con otras enfermedades cronicas

CRITERIOS DE ELIMINACION PARA EXPUESTOS.
- Pacientes que abandonen el estudio

- Pacientes con finalizacion del embarazo en otra unidad.

22



CRITERIOS DE INCLUSION PARA NO EXPUESTOS

Pacientes con IMC entre 18.5 y 24.9kg/m? pregestacional. Diagndstico de
diabetes gestacional bajo los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes
2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA NO EXPUESTOS

- Pacientes que no deseen patrticipar en el estudio

- Pacientes con embarazo mdltiple

- Paciente con diagnéstico de enfermedad autoinmune conocida

- Paciente con otras enfermedades cronicas
CRITERIOS DE ELIMINACION PARA EXPUESTOS

- Pacientes que abandonen el estudio

- Pacientes con finalizacion del embarazo en otra unidad.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para el tamafio de la muestra se utiliz6 la férmula para diferencia de dos

proporciones:

- [Zu ‘-f.’r.,rf—xl ) - Zn“'f?r, (I-w, )+ m, (I-m,) J_

Tl'l — I,

Se esperd una presentacion de resultados maternos adversos de 24% en el
grupo de pacientes con obesidad morbida, mientras que en el grupo sin
obesidad se esperd en un 8%, segun reporta la literatura (O"Neal y cols 2017)

2
1.96,/2(0.08)x0.92 — (—0.84) ,/(0.24x0.76) + (0.08x0.92) ]
0.24 — 0.08

—_—
IT,:[

1.2688 Jz
n= : 62.8
0.16

Redondeando al entero siguiente resultdé un tamafio 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 seleccion de los participantes: Muestreo no probabilistico de los

casos consecutivos.

VARIABLES

Variable independiente

Estado nutricional pregestacional

Variable dependiente

Resultados maternos adversos
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente:

VARIABLE: Estado nutricional pregestacional

DEFINICION CONCEPTUAL: Interpretacion  obtenida por estudios
antropomeétricos o clinicos para determinar la situacion nutricional previo al
embarazo. ¥

DEFINICION OPERACIONAL: Interpretacion segun el indice de masa corporal
registrado en el expediente clinico al momento de la primera consulta prenatal.
TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal, dicotomica

POSIBLES RESULTADOS:

Obesidad morbida: indice de masa corporal igual o mayor de 40kg/m2 previo
al embarazo. ™V

Peso adecuado pregestacional: indice de masa corporal entre 18.5 vy
24.9kg/m2.

Variables dependientes:

Resultados maternos

Preeclampsia — eclampsia

DEFINICION CONCEPTUAL: sindrome multisistémico de severidad variable
caracterizado por un cuadro clinico de hipertension arterial 140/90 mmHg
acompafiada de proteinuria, en eclampsia con presencia de convulsiones. ©?
DEFINICION OPERACIONAL: reporte elevacion de cifras tensionales con
proteinuria en examen general de orina con diagnéstico explicito en expediente
clinico de acuerdo a los Criterios ACOG 2014

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa Nominal, dicotomica

Presente / Ausente
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Infeccion de herida

DEFINICION CONCEPTUAL: separacion de la herida del sitio de la cesérea,
drenaje purulento o dehiscencia fascial. ¢

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnostico de infeccién emitido por médico
tratante.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotémica

Presente / ausente

Tromboembolismo venoso

DEFINICION CONCEPTUAL: obstruccion al flujo de la sangre en algln vaso
sanguineo venoso. Se caracteriza por la formacion de trombos en las venas de
mediano y gran calibre de los miembros inferiores. ¢

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnostico de tromboembolismo venoso
emitido por médico tratante.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotémica

Presente / ausente

Cesérea

DEFINICION CONCEPTUAL: procedimiento quirdirgico que tiene por objeto
extraer al feto vivo o muerto a través de laparotomia e incision de la pared
uterina después de que el embarazo ha llegado a la viabilidad fetal. ©®
DEFINICION OPERACIONAL: procedimiento quirdrgico reportado por médico
tratante en el expediente clinico.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotémica

Presente / ausente

Hemorragia obstétrica

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere a la pérdida sanguinea de mas de
500ml posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000ml posterior a
una cesarea. ¢

DEFINICION OPERACIONAL: Diagnéstico de hemorragia segin reporte de
sangrado en hoja postquirdrgica.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotdmica

Presente / ausente
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Variable Potencialmente Confusora

Control Metabolico

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere al valor de HBAlc menor a 6.5%,
pacientes con ultima valoracién que reporte glucosa en ayuno por debajo de 95
mg/dL o menor a 140 mg/dL a una hora postprandial.

DEFINICION OPERACIONAL: reporte de examen de laboratorio solicitado en
citas de control prenatal.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal dicotémica

controlada / no controlada
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DESCRIPCION 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
inclusidn, el peso pregestacional se tomé de acuerdo al reportado en la primera
consulta prenatal si esta se llevo a cabo durante el primer trimestre en el cual
no existen variaciones en el peso de la madre.

El diagndstico de diabetes gestacional se realizd de acuerdo a las guias de la
ADA 2018y el control metabdlico, se evalu6 como una variable potencialmente
confusora por lo que no se excluyeron del estudio las pacientes con
descontrol metabdlico (establecido por una hemoglobina glucosilada por arriba
de 6.5 durante el tercer trimestre de gestacion y aquellas quienes en su ultima
valoracién 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 resolucion del embarazo se revisaron los expedientes las
complicaciones maternas durante el puerperio inmediato. Se realiz6 una
comparacién de los resultados entre los grupos (con peso adecuado y
obesidad morbida) y se establecieron riesgos relativos para las variables

descritas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva y evaluacion de medidas de impacto
potencial. La estadistica descriptiva se reportd con medias y desviacion
estandar o medianas y rangos intercuartilares, dependiendo de la distribucion
de la variable.  Se realizaron comparacién de proporciones utilizando exacta
de Fischer. Posteriormente se realizaron tablas de 2x2 para determinar el
Riesgo Relativo, considerandolo significativo si éste tuvo una p > 0.05. Al final,
se realiz6 una regresion logistica para evaluar el papel del control metabdlico

en los resultados maternos.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizaron el paquete estadistico SPSS versiéon 22.0 y Microsoft Excel

version 2016.
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ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la

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

De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el riesgo de esta investigacion esta considerado como
investigacion sin riesgo para mujeres embarazadas, con obtencion de datos a

través del expediente clinico.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevo
a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de
Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde

el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el
tema a realizar.

b. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas
y bajo la supervisibn de un equipo de médicos clinicamente
competentes y certificados en su especialidad.

c. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Todos
los autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo
y sus resultados de manera que se garantizdé reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad. Se preservara la confidencialidad de la informacion de
las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de recoleccion de
datos contienen informacién que pudiera ayudar a identificarlas,
dicha informacion sera conservada por el investigador responsable
bajo llave.

d. La publicacion de los resultados de esta investigacion preservara la

exactitud de los resultados obtenidos, al difundir los resultados de
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ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a
identificar a las participantes.

e. Se respetaran claramente los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg y el Informe Belmont.

f. Balance riesgo-beneficio: El riesgo de esta investigacion se
consideré como investigacion sin riesgo para mujeres embarazadas,
con obtencibn de datos a través del expediente clinico. Las
participantes no obtendran algun 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 realizacion
del protocolo sin mayor riesgo para la paciente. El balance riesgo-
beneficio es adecuado.

g. Modo de seleccién de los participantes. Muestreo no probabilistico de
casos consecutivos.

h. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica
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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 informacion en el expediente clinico. Se
incluyeron en total 153 pacientes en el estudio, el grupo de obesidad morbida
fue de 51.3% (n: 79) y 48% (n:74) de mujeres con peso adecuado.

172 pacientes con
criterios de inclusién

19 pacientes excluidas

- 7 Suspendieron vigilancia en la unidad.
-5 Resolucidn fuera de la unidad.

- 7 Sin suficiente informacidn en expediente clinico.

153 pacientes

aceptadas para estudio

79 pacientes con » 74 pacientes con
obesidad mérbida | ’ peso normal

Cuadro 1. Reclutamiento de pacientes para el estudio.

La media de la edad materna fue 32 afos (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 morbida un 29%
primigestas, 30% secundigestas y 41% pacientes con 3 0 mas embarazos,
para las de peso adecuado 19% primigestas, 44% secundigestas y 32%

pacientes con 3 0 mas embarazos.

El diagnostico de diabetes gestacional se realizé a las 26 semanas en la
mayoria de los casos, el rango fue de 16 - 36. Los valores medios de HbAlc
fue de 5.6% (rango 4.3-7.9%). La proporcibn de mujeres que tuvieron

desenlaces adversos fueron: desarrollo de preeclampsia en 12% (n:19),
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cesérea en 75,8% (n:116), Infeccidon 3.3% (n:5), Hemorragia obstétrica 6.5%
(n:10). En cuanto al control metabdlico, el 90.8% (n:139) tenia control
metabolico definido como HbAlc menor a 6.5%. Se describen los desenlaces

de acuerdo al control metabdlico de la siguiente manera.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacidn y proporcidn de desenlaces adversos entre
los grupos con IMC adecuado vs Obesidad Grado IV.

Caracteristica Medicion Peso Adecuado  Obesidad Valor de P
Morbida

Edad Afios 33.5 32 0.182 ¥
(22-43) (19-41)

Gestas Nimero 2 2 0.489 ¥
(1-5) (1-5)

EGalDxde DG Semanas de gestaciéon 24 27 0.281¥%
(16-36) (16-35)

Control (Hbalc <6.5) % 87.8% 93.7% 0.166 oo

Metabdlico (65) (74)

Sangradoenla ml 400 ml 450 ml 0.025¥% **

Resolucion (200-800) (200-4000)

Obstétrica

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

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

Infeccién % 1.4% (1) 5.1% (4) 0.100 o=

Cesdrea % 67% (50) 83.5% (66) 0.017 oo **

¥ Comparacion de medias con prueba de U Mann Whitney
oo Chi cuadrada Pearson.
Se establecid significancia estadistica con un valor menor a 0.05 **

Resolucion del embarazo

En ambos grupos la edad gestacional media de resolucion del embarazo fue de
38 semanas, con rangos de edad fueron entre 34-40 semanas y 26-41
semanas, en aquellas con obesidad mérbida y peso adecuado
respectivamente. El riesgo relativo establecido para cesarea fue de 1.23 (IC.
95% 1.0269-1.48, p= 0.017) La probabilidad de tener una cesarea fue mayor
entre las mujeres con obesidad morbida (84%) que en las mujeres con peso

adecuado (68%). Las indicaciones para cesarea se describen en las gréaficas 1

y 2.
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Indicaciones de Cesarea en Obesidad Maérbida Indicaciones de Cesarea en Peso Adecuado
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Gréfica 1y 2. Indicaciones de cesarea. (EFNC- estado fetal no confiable, PE- preeclampsia, FPTDP- falta de progresion de
trabajo de parto, RCIU- restriccién del crecimiento intrauterino, OLIGO- oligohidramnios, IC- inducto conduccién, RPM- ruptura
prematura de membranas, CPR- cesarea previa reciente, TFP- taquicardia fetal persistente, DPPNI- desprendimiento prematuro

de placenta normoincerta)

Preeclampsia-eclampsia
No se registr6 ninguna paciente con diagndstico de eclampsia, se presento
preeclampsia severa en el grupo de obesidad mérbida 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 resolucién del embarazo via abdominal y el 100% (n:6)

del segundo se resolvié por esta via.

Infeccion:
Se observé un mayor porcentaje de casos de infeccidn de herida quirargica en
aguellas pacientes con obesidad morbida 5.1% (n:4) en comparacion 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 metabdlico Unicamente se identificé en la

paciente con infeccidén en el grupo de peso adecuado.
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Hemorragia:

La complicacidon con hemorragia tuvo mayor afeccion en el grupo de pacientes
con obesidad morbida la cual se presentd en 11.4% (n:9), realizandose ceséarea
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 Unicamente report6 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 mdrbida.

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

Preeclampsia ‘ 8.1% (6) 16.5% (13) 2.02 (0.81-5.06) 0.093
Cesdrea ‘ 67% (50) 83.5% (66) 1.23 (1.02-1.48) 0.017**

Infeccion ‘ 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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DISCUSION

Se han relacionado fuertemente resultados maternos adversos en aquellas
pacientes que inician la gestacion con un indice de masa corporal
pregestacional >40kg/m2.°% Estudios epidemiolégicos nacionales™ sefialan
una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres (75%) de 20 afios o
mas, siendo este grupo de poblacion la que se encuentra en edad reproductiva.
A medida que la epidemia de obesidad continda sin control, la obesidad
materna se reconoce cada vez mas como un factor de riesgo independiente
para los resultados adversos maternos y fetales. En la revisién de la literatura
realizada no se encontré ningun estudio similar al nuestro que evalten los
resultados adversos del embarazo, en el contexto tanto de la obesidad morbida
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 incluyé un total de 6,865 mujeres, donde 951 eran pacientes
con obesidad morbida, fueron significativamente mas 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
mMAas) y encontraron un mayor riesgo de hemorragia posparto mayor (OR 1.16,
IC 99% 1.12 - 1.21). En comparacion con nuestro estudio de igual manera se
observé mayor porcentaje de cesareas en aquellas pacientes con obesidad
moérbida 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 realizacion de cesareas en pacientes con obesidad morbida
vs peso normal, 50.5% vs 72.7% (OR 3.06 IC 95% 2.15, - 4.94). Situacion
gue 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 cesareas en pacientes con

peso normal y obesidad mérbida respectivamente.

La ventaja en este estudio de la comparacién de los resultados en pacientes
con obesidad moérbida y peso normal es que esto permitira un asesoramiento

mas especifico 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 limitacion 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
metabdlico. No obstante este riesgo solo fue significativamente mayor para

hemorragia y resolucion del embarazo por via ceséarea.
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ANEXOS

Obesidad morbida como factor de riesgo para resultados maternos adversos en
pacientes con diabetes gestacional en el Hospital de Gineco -Obstetricia No. 3
“Dr. Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional

La Raza

ANEXO 1. Instrumento de recoleccién de datos

FOLIO:

EDAD:

PESO PREGESTACIONAL:

TALLA:

IMC PREGESTACIONAL:

ViA DE RESOLUCION

PARTO

(Si /No)

CESAREA

(Si /No)

ELECTIVA

URGENCIA

RESULTADOS MATERNOS ADVERSOS

Preeclampsia / Hemorragia Infeccion de herida | Tromboembolismo
eclampsia Obstétrica Venoso
(Si/No) (Si/No) (Si/No) (Si/No)
Glucosa en ayuno Glucosa HbAlc

postprandial
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ANEXO 2. Consentimiento informado

% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
|NSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLQS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Obesidad mérbida como factor de riesgo para resultados maternos adversos en pacientes con diabetes

gestacional en el Hospital de Gineco -Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez” Centro Médico
Nacional La Raza

Lugar y Fecha: Numero de Registro:

Justificacion 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 produccion y poca utilizacion de insulina por el organismo, ademas de que el mismo
embarazo puede hace que aparezca diabetes gestacional. Por lo que una combinacion de obesidad pregestacional y diabetes
ha demostrado tener relacion con un mayor riesgo de complicaciones del embarazo. El objetivo de este estudio es
determinar si la obesidad mérbida 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 registrard el peso reportado en la primer consulta y el diagnostico de diabetes gestacional se realizara de
acuerdo a guias internacionales por su médico. Posterior a la terminacion del embarazo se revisara en los expedientes las
complicaciones maternas y se compararan de los resultados entre los grupos (con peso adecuado y obesidad mérbida) y se
estableceran riesgos de cada grupo.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno, la realizacion de este estudio no modificara en ningn momento el manejo
establecido por su médico, por lo tanto no se expondra ni a la madre o al recién nacido a conductas de riesgo.

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: Las participantes no recibiran beneficio alguno directo, su
participacion serd 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.
Participacion o retiro: Se asegura la explicacion amplia del estudio y la respuesta a cualquier duda de la participante, asi
como la libertad de decidir no participar o retirar el consentimiento y abandonar el estudio en cualquier momento sin afectar
la atenci6n establecida por su médico.

Privacidad y confidencialidad: Los investigadores se comprometen a respetar la confidencialidad de los datos personales y
de la informacion obtenida de la paciente y su recién nacido. En todo momento se preservara la confidencialidad de la
informacion de las participantes. Ni las bases de datos ni las hojas de recoleccion contendran informacién que pudiera
ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro aparte por el investigador responsable bajo llave. En
caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a los investigadores: Dra. Maria Nallely Moreno
Uribe, Matricula 98368188, Médico adscrito al servicio de Medicina Materno Fetal, Teléfono 5724 5900 extension 23819
Dr. Khalil Josué Arellano Cornejo, Matricula 98166781, Médico residente de segundo afio de Medicina Materno Fetal.
Teléfono 5724 5900 extension 23819.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion
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 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Testigo 1 Nombre, direccion, relacion y firma Testigo 2 Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 3. Carta de Confidencialidad

Ciudad de México. a 01 de marzo del 2018
FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

La C. Maria Nallely Moreno Uribe investigador responsable de la tesis del
proyecto Obesidad mérbida como factor de riesgo para resultados maternos

adversos en pacientes con diabetes gestacional en el Hospital de Gineco -
Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de Los Reyes Sanchez” Centro

Médico Nacional La Raza, con domicilio Av. Vallejo esq. Antonio Valeriano s/n

Col La Raza Del. Azcapotzalco, Ciudad de Meéxico, me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que documente el
ejercicio de las facultades para la evaluacién de los protocolos de investigacion,
a que tenga acceso en mi caracter investigador, asi como a no difundir,
distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas
de informacién, desarrollados en el ejercicio de mis funciones como
investigador.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara
acorde a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal del Estado de
Nuevo Ledn, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Aoeptx\J

Maria Nalt@g;ﬁybo Uribe

Non}b WFirma
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