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RESUMEN

Antecedentes: La obesidad en mujeres en edad reproductiva es cada vez mas frecuente y complica el
embarazo aumentando el riesgo de enfermedades como la diabetes mellitus gestacional (DMG). Objetivo:
Determinar el riesgo de presentar DMG e intolerancia a la glucosa (ITG) de acuerdo con el indice de masa
corporal pregestacional (IMCPG). Método: Muestra de 489 pacientes, se clasificaron por IMCPG y se les
realizé una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) de 100 g de 120 minutos. Se defini6 DMG con
dos valores alterados en la CTOG e ITG con un solo valor alterado. Se aplicé prueba de chi cuadrada para
determinar diferencia entre grupos y se obtuvo un Odds Ratio (OR), con intervalo de confianza del 95%.
Resultados: 9 pacientes con bajo peso, 194 con peso normal, 158 con sobrepeso y 128 con obesidad, edad
gestacional promedio 31,3 + 5,6 semanas. El 13% de las pacientes presentaron DMG, el 10,6% ITG. Las
mujeres con sobrepeso presentaron un OR de 3,81 para desarrollar ITG (IC95% 1,62-8,95) y un OR de 3,7
para DMG (IC95% 1,65-8,38), mientas que las pacientes con obesidad pregestacional presentaron un OR
de 6,6 para desarrollar ITG (IC95% 2,83-15,66) y un OR de 8,8 para DMG (IC95% 4,05-19,51), compara-
das con mujeres con peso pregestacional normal. Conclusion: La poblacion mexicana tiene mayor riesgo de
DMG que otras poblaciones y mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, por lo que se debe realizar un
diagndstico y tratamiento oportuno de DMG, previniendo complicaciones y diabetes mellitus tipo 2.
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SUMMARY

Background: Obesity in women in reproductive age is becoming more frequent and it self complicates preg-
nancy increasing the risk of diseases such as gestational diabetes mellitus (GDM). Aims: To determine the
risk of gestational diabetes mellitus (GDM) and impaired glucose tolerance (IGT) according to the preges-
tational body mass index (PGBMI). Methods: Sample of 489 patients, they were classified by PGBMI and
underwent an oral glucose tolerance test (OGTT) with 100 g of glucose during 120 minutes. GDM was defi-
ned with two altered values in the OGTT and IGT with a single altered value. A chi-square test was applied
to determine difference between groups, and we obtained an Odds Ratio (OR), with a confidence level of
95%. Results: 9 patients were low weight, 194 normal weight, 158 overweight and 128 obese, average ges-
tational age 31.3 + 5.6 weeks. 13% of the patients had GDM, 10.6% had IGT. Overweight women had an
OR of 3.81 of developing IGT (95% CI 1.62-8.95) and an OR of 3.7 of developing GDM (95% CI 1.65-8.38),
while women with prepregnancy obesity showed an OR of 6.6 of developing ITG (95% CIl 2.83-15.66) and
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an OR of 8.8 of developing GDM (95% CI 4.05-19.51), all compared to women with prepregnancy normal
weight. Conclusions: Mexican population has a higher risk of GDM than other populations and also a higher
prevalence of overweight and obesity, so that every pregnant woman should be screening for GDM, has a
diagnosis and receive treatment, preventing complications and Type 2 Diabetes.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad caracterizada
por exceso de tejido adiposo, definida por un in-
dice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30.
En México, el 34,5% de las mujeres mayores de
20 anos son obesas y el 37,4% tienen sobrepeso,
es decir, mas del 70% de las mujeres mexicanas
tienen sobrepeso u obesidad, de las cuales el 7,2%
padecen diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (1,2).

La obesidad se ha asociado con un elevado ries-
go de padecer diabetes mellitus gestacional (DMG)
(3,4). El indice de masa corporal pregestacional
(IMCPG) tiene mayor asociacion que la ganancia de
peso gestacional elevada con padecer DMG e into-
lerancia a la glucosa en el embarazo (ITG) (3,5,6). El
embarazo es considerado un estado diabetogénico,
y comenzarlo con sobrepeso u obesidad origina un
aumento de la resistencia a la insulina, lo que oca-
siona agotamiento de la capacidad de las células
3 de secretar la cantidad de insulina requerida por
el embarazo, aumentando el riesgo de desarrollar
DMG (3,4).

La DMG complica del 8 al 12% de los embarazos
en México (7). Tanto la DMG como la presencia de
hiperglucemia materna se relacionan con complica-
ciones perinatales y con un alto riesgo de desarrollar
obesidad y DM2, posteriormente, tanto en la madre
como en el nifio (4,5,8-10).

Estudios estiman que el riesgo de desarrollar
DMG aumenta considerablemente entre mujeres
embarazadas conforme aumenta el IMC (11,12).
En nuestra poblacion, considerada de alto riesgo
para desarrollar DM (13), no esté bien definida la
asociaciéon de DMG con el estado de nutricion pre-
vio al embarazo, por lo que el objetivo de nuestro
estudio es determinar el riesgo de presentar DMG
e ITG de acuerdo con el IMCPG.

PACIENTES Y METODOS

Estudio de casos y controles, prospectivo,
transversal. Se estudié una muestra de 489 mu-
jeres embarazadas del Hospital Materno Perinatal
“Ménica Pretelini”, Toluca, México, de enero de
2009 a marzo de 2010.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad ges-
tacional, de 13 a 44 afos de edad. Se excluyeron
pacientes con diagnéstico previo de DM2; se eli-
minaron aquellas que no completaron la prueba o
que no toleraron la solucién glucosada. Todas las
pacientes contaron con servicio médico gratuito.

A cada paciente se le realizé un registro de da-
tos que incluian edad, peso pregestacional, peso
y talla (se pesaron y midieron en una béscula con
estadimetro marca SECA 700®), gestas, antece-
dentes familiares de diabetes, enfermedades agre-
gadas y los resultados de la prueba. En caso de no
recordar el peso pregestacional, se buscé el dato
en el carnet de consultas prenatales de cada pa-
ciente.

Segun indice de masa corporal pregestacional
(IMCPG) se definié como embarazada de bajo peso
a un IMC <18,5; normal IMC 18,5 - 24,9; sobrepeso
IMC 25 - 29,9 y obesidad IMC =30.

Se les realiz6 una curva de tolerancia oral a la
glucosa para diagnéstico elaborada y donada por
Laboratorios Silanes® (100 g de glucosa anhidra
en 300 ml de agua), con determinacion de 3 valo-
res de glucosa sérica: en ayuno, a los 60 minutos
y a los 120 minutos poscarga. Se omitié la toma
de la tercera hora, ya que esta demostrado que en
nuestra poblacion, la CTOG de 100 g sin éste va-
lor tiene una sensibilidad del 91,2% (14). Se obtuvo
una muestra de sangre venosa de 5 ml para deter-
minaciones bioquimicas, en condiciones de ayuno
de 12 horas. La glucosa se determiné por técnicas
enzimaticas utilizando el equipo Dimension® Clini-
cal Chemestry System, SIEMENS (Alemania). Se
defini6 DMG con dos valores alterados en la CTOG
e ITG con un solo valor alterado en la prueba (15).

Para el analisis estadistico se utilizé el paquete
SPSS version 17. Se aplicé la prueba de chi cua-
drada para determinar diferencias entre los grupos.
El analisis de riesgo se efectué mediante el calculo
de Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza
(IC) del 95%.

El estudio fue aprobado por el comité de ética
del hospital. No se requirié carta de consentimiento
informado, ya que de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana NOM 015, se debe realizar escrutinio de
DMG en nuestra poblaciéon (16).
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RESULTADOS

Las caracteristicas descriptivas de la poblacién
clasificada de acuerdo a su IMCPG, asi como las
principales patologias agregadas al momento de la
prueba se presentan en la Tabla I.

De las 489 pacientes incluidas, el 1,8% presen-
taron bajo peso, el 39,6% peso normal, el 32,3% so-
brepeso y el 26,1% obesidad, clasificadas con los
criterios del Institute of Medicine (IOM) para embara-

0 (17). La edad promedio por grupo fue: para bajo
peso de 19 + 4,2 afios, para peso normal 24,1 + 6,7
anos, para sobrepeso 28,7 + 7,2 afos y para obesi-
dad 29,4 + 6,5 afos. La edad gestacional promedio
fue de 31,3 + 5,6 semanas. Del total, el 13% de las
pacientes presentaron DMG, el 10,6% presentaron
ITG. De las 64 pacientes con DMG, el 51,5% fueron
obesas y el 34,3% presentaron sobrepeso, el res-
to de las frecuencias y porcentaje de pacientes con
DMG e ITG se observan en la Tabla Il.

El riesgo (OR, 1C95%) de desarrollar DMG o
ITG de acuerdo con el IMCPG se observan en la
Tabla Ill. Hubo un significativo (p<0,001) mayor
riesgo de DMG o ITG en las embarazadas con so-
brepeso u obesidad pregestacional respecto a las
con IMC normal.

DISCUSION

El impacto de la obesidad durante el embarazo
no esta del todo descrito en la poblacién mexica-
na. De la poblacién incluida en nuestro estudio, el
32,3% tuvo sobrepeso pregestacional y el 26,1%
obesidad, es decir, mas del 50% de las mujeres

embarazadas que se sometieron a la CTOG tienen
sobrepeso u obesidad pregestacional. La edad pro-
medio en este grupo de pacientes es mayor que
en las que presentan bajo peso y peso normal pre-
gestacional, asi como también se observé un au-
mento en la frecuencia de multiparidad en el grupo
de sobrepeso y obesidad, lo cual concuerda con la
descripcion de factores de riesgo para presentar
DMG (13). De acuerdo con nuestros resultados, las
mujeres con sobrepeso pregestacional tienen 3,8
veces mas riesgo de ITG y 3,7 veces mas riesgo de
DMG, mientas que las que padecen obesidad pre-
gestacional presentan 6,6 veces mas riesgo de ITG
y 8,8 veces mas riesgo de DMG, comparadas con
mujeres que inician el embarazo con peso normal.

Los resultados obtenidos en el estudio concuer-
dan con estudios previos que asocian a la obesidad
como un factor de riesgo de DMG (13,18,19). Kim
y cols (12), reportan que los porcentajes de DMG
atribuibles al sobrepeso, obesidad y obesidad ex-
trema pregestacional son del 15,4%, 9,7% y 21,1%
respectivamente. Nuestros resultados respecto al
riesgo de desarrollar DMG son similares a los re-
portados por Chu y cols (11), sin embargo, en su
metanalisis no incluyen estudios realizados exclusi-
vamente en poblacion latina, y clasifican a la obesi-
dad en dos grupos (obesidad y obesidad extrema);
nuestro OR de DMG para obesidad fue mayor que
el obtenido por ellos (IMCPG 30-35, OR 3,56), y es
similar al que obtuvieron para obesidad extrema
(IMCPG >35, OR 8,56), lo cual puede deberse a
que incluyen poblacién caucasica considerada de
bajo riesgo.

Tablal
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ACUERDO A SU IMCPG

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
n=9 n= 194 n= 158 n=128
Primigestas n (%) 7(77,7) 95 (48,9) 43 (27,2) 28 (21,8)
Multigestas n (%) 2(22,2) 99 (51,3) 115 (72,7) 100 (78,1)
Antecedentes DM2 n (%) 3(33,3) 107 (55,1) 101 (63,9) 88 (68,7)
Enfermedades durante el embarazo n (%)
¢ Enfermedad cardiaca 1(11,1) 2(1,0) 3(1,8) 0
* HASC 0 5(2.,5) 7(4,4) 5@3,9)
* HA inducida por el embarazo 0 3(1,5) 6 (3,7) 3(2,3)
* Hipotiroidismo 0 3(1,5) 2(1,2) 0
« Hipertiroidismo 1(11,1) 1(0,5) 2(1,2) 0

IMCPG: indice masa corporal pregestacional. HASC: hipertension arterial cronica. HA: hipertension arterial
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Tabla Il
FRECUENCIA DE DMG E ITG DE ACUERDO CON EL IMCPG.

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad Total
n=9 n= 194 n=158 n= 128 n= 489
(1,8%) (39,6%) (32,3%) (26,1%) (100%)
CTOG n % n % n % n % n %
1 valor alterado* 1 11,1 8 4,1 20 12,6 22 17,1 51 10,4
(+) DMG* 0 0 9 4,6 22 13,9 33 25,7 64 13,0
(=)™ 8 88,8 177 91,2 116 73,4 73 57,1 374 76,4

DMG: diabetes mellitus gestacional. CTOG: curva de tolerancia oral a la glucosa. ITG: intolerancia a la glucosa. IMCPG:
indice de masa corporal pregestacional. *Intolerancia a la glucosa en el embarazo. **Diabetes mellitus gestacional. ***

CTOG con todos los valores en rango normal.

Tabla lll
RIESGO DE DMG EN NUESTRA POBLACION DE ACUERDO CON SU IMCPG

Normal Sobrepeso Obesidad
n=202 OR (IC95%) n=104 OR (IC95%) n=152 OR (IC95%)
Intolerancia a la glucosa 8 20  3,8(1,62-8,95)° 22 6,6(2,83-15,66)
Diabetes mellitus gestacional 9 --- 22 3,7 (1,65-8,38)% 33 8,8 (4,05-19,51)

& valor p<0,001 comparado con el grupo normal.

El riesgo encontrado en nuestra poblacion es
similar aunque menor al reportado por El-Gilany y
Hammad (20), en mujeres con obesidad pregesta-
cional en Arabia Saudita (utilizando la misma clasi-
ficacién de IMC que nosotros), quienes describen
un OR de 9,3 en mujeres obesas comparado con
mujeres con peso normal, (IC95%: 2,717-31,84);
para mujeres con sobrepeso el OR fue de 4,5
(IC95%: 1,186-17,29). Yeung y cols (21), refieren
que la ganancia de peso durante la edad adulta, asi
como la obesidad pregestacional, estan més fuerte-
mente asociadas a padecer DMG que la obesidad
en otras etapas de la vida y otros factores de riesgo
conocidos, resaltando un riesgo aumentado cuan-
do existe obesidad central en la adultez. La obesi-
dad en areas localizadas como la abdominal no fue
medida en nuestro estudio.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue
no contar con la ganancia de peso gestacional en
la poblacion estudiada. De acuerdo con la Asocia-
cién Americana de Diabetes, la ganancia de peso
durante la gestacion es un fuerte factor de riesgo
para desarrollar DMG, incluso en pacientes con
obesidad pregestacional (22). Sin embargo, Zo-
nana-Nacach y cols (5), encontraron que el riesgo
de DMG en mujeres mexicanas en Tijuana, BC,
no tiene asociacion con la ganancia de peso (OR:
1,0), pero la frecuencia aumenta claramente con-

forme aumenta el IMCPG. En nuestro estudio no
evaluamos el riesgo de presentar DMG en muje-
res embarazadas con obesidad pregestacional con
una adecuada ganancia de peso comparadas con
aquellas que ademas tuvieron exceso de ganancia
de peso, lo cual podria considerarse para estudios
posteriores

Nuestros resultados apoyan que la prevencion
de DMG depende en gran medida de la prevencion
de obesidad en mujeres jovenes. Del 15 al 60%
de las mujeres con DMG desarrollaran DM2 en un
lapso de 5 a 15 afios después de la resolucién del
embarazo, e incluso aquellas que solo presentaron
ITG, probablemente también evolucionen a DM2
y sindrome metabdlico (8-10). Prevenir DM2 en
mujeres obesas con DMG e ITG depende de las
intervenciones efectivas en materia de nutricion y
actividad fisica que logren una pérdida de peso y
del diagndstico y tratamiento oportuno de la pobla-
cion en riesgo (5,11,13).

CONCLUSIONES

La embarazada con sobrepeso u obesidad tie-
ne alto riesgo de desarrollar DMG e ITG, por lo que
es imprescindible realizar una CTOG, para realizar
un diagndstico y tratamiento oportuno, previniendo
complicaciones y reduciendo el riesgo de desarrollar
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DM2 mediante intervenciones con un equipo multi-
disciplinario. La poblacion mexicana tiene un mayor
riesgo de DMG al reportado para otras poblaciones,
y deben tomarse medidas preventivas efectivas tan-
to para obesidad como para DM2.
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