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1. RESUMEN 

La obesidad es una epidemia multifactorial que involucra factores genéticos, 

ambientales y sociales. El tejido adiposo está involucrado en la producción de diversas 

hormonas relacionadas al metabolismo, la homeostasis del individuo y a su vez 

también en la reproducción, tanto en la mujer como en el varón. (1) 

El termino obesidad Mórbida es el que hace referencia a una persona con un índice de 

masa corporal (IMC) igual o mayor a 40 (1). 

Existe una relación de complicaciones del embarazo asociadas a la obesidad y que 

afectan a la madre, el feto, y neonato. (1) 

También hay relación con complicaciones durante el embarazo, que incluyen parto 

prematuro, peso elevado al nacer, diabetes gestacional, preeclampsia, aumento del 

riesgo de aborto espontáneo, realización de cesárea intraparto, inducción fallida, 

complicaciones operatorias, distocia de hombro, depresión posparto, hemorragia, 

infecciones de heridas y endometritis.  

En base a esto se consideró importante abordar el tema de Perfil clínico, evolución y 

resultados perinatales en pacientes embarazadas con obesidad mórbida, atendidas en 

el hospital nacional de la mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de Enero -diciembre 

2019 

El objetivo de la investigación busca identificar las implicaciones de la obesidad 

Mórbida en la mujer gestante mediante la revisión de literatura científica y de esta 

manera se pretende que los resultados obtenidos en la investigación sean confrontados 

con los descritos en la literatura mundial. 

El diseño metodológico fue un análisis de tipo descriptivo y retrospectivo que se logró 

por la recolección de datos de expedientes clínicos de aquellas pacientes embarazada 

que inician su gestación con obesidad mórbida y que fueron atendidas en la institución 

antes mencionada, en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019, utilizando 

una hoja de recolección de datos. 

Los datos obtenidos demostraron que la obesidad lleva a condiciones de alto riesgo 

durante el embarazo, como ser aborto espontáneo, diabetes gestacional, hipertensión 
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gestacional, preeclampsia, parto prematuro de indicación médica, alteraciones del 

trabajo de parto y mayor tasa de cesárea. 

Los principales riesgos obstétricos con los que se relaciona la obesidad materna son 

los trastornos hipertensivos y la diabetes gestacional. 

La obesidad se asocia con mucha frecuencia a la hipertensión gestacional y se ve más 

elevada aun cuando se relaciona con edades avanzadas durante el embarazo y el 

incremento de IMC>25 kg/ m2 aumenta la prevalencia de hipertensión en mujeres en 

edad reproductiva. 
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2. INTRODUCCIÓN 

El embarazo es un conjunto de cambios metabólicos, psicológicos, dinámicos y 

hormonales, que causa una adaptación fisiológica en las mujeres para que el producto 

fetal y el cuerpo materno cursen este proceso sin complicaciones o al menos que sean 

mínimas y al final lograr un bienestar materno y fetal, libre de situaciones de 

morbilidad. (6) 

El planteamiento anterior surge en una esfera ideal, desde el punto vista de la paciente 

como del médico. Sin embargo, es importante mencionar que esta idealización, con 

frecuencia se ve obstaculizada por condiciones o riesgos que presenta la paciente, ya 

sean estos previos al embarazo o que aparezcan en el transcurso de él. 

Tomando el entorno de morbilidades que afectan el embarazo, desde sus inicios o bien 

que predisponen a la mujer a padecer múltiples patologías en el embarazo, nos 

enfocaremos en la obesidad de la mujer embarazada. 

La obesidad es una enfermedad multifactorial de curso crónico, en la cual se 

involucran aspectos genéticos, ambientales y estilos de vida que conducen a un 

trastorno metabólico. (6) 

La dimensión de los efectos de la obesidad es amplia, ya que esta sería el problema de 

salud más común en las mujeres en edad reproductiva. Según la OMS para el año 2016 

el 39% de los adultos de 18 años o más años padecían de sobrepeso de estos, las 

mujeres tenían el 40% y alrededor del 13% de la población adulta mundial tenía 

obesidad, desglosando un 15% para las mujeres. (2). 

Un índice de masa corporal elevado durante el embarazo, se ha correlacionado con un 

mayor riesgo de enfermedades en la madre y resultados adversos en el feto, cabe 

mencionar que, a mayor índice de masa corporal, mayor es el resultado adverso 

materno o fetal que se puede obtener (6) 

En un estudio realizado en México en el año 2019 se demuestra el gran porcentaje de 

mujeres embarazas con obesidad en América Latina en comparación con otros 

continentes, datos que reflejan la alimentación no adecuada de la población. (7) 
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Otro estudio realizado en México, también refleja que mujeres gestantes con obesidad, 

que asisten a sus controles nutricionales tienen mejores resultados en curso de su 

embarazo, así como al terminarlo. (7)  

Diversos estudios han sido realizados, para determinar la fisiopatología que causa las 

morbilidades en una gestante obesa, el cuadro de complicaciones es amplio, por lo que 

la salud pública a nivel general, se ve a afectada, en esto radica la importancia de crear 

estrategias para controlar el peso de una mujer gestante, con medidas nutricionales e 

intervenciones en los estilos de vida de mujeres en edad fértil. 

Se consideró importante realizar una revisión sistemática de los daños que puede 

causar la obesidad en las mujeres embarazas, tomando en cuenta los diferentes 

mecanismos que actúan en los procesos fisiopatológicos que causan lesión a la madre 

y al feto de una mujer con obesidad.  
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La obesidad y el sobrepeso se han visto relacionadas con un aumento de resultados 

maternos y neonatales adversos. Se menciona que, un índice de masa corporal elevado 

es un factor de riesgo para el desarrollo de los trastornos hipertensivos del embarazo, 

la primera causa de morbimortalidad materna en nuestro contexto. En el año 2016, en 

el Salvador se reportaron 5 muertes maternas, causadas por los trastornos hipertensivos 

del embarazo (9) 

Según datos institucionales, en el Hospital Nacional de la Mujer “María Isabel 

Rodríguez” en el año 2019, se atendieron 2,685 con obesidad, y 623 pacientes 

desarrollaron preeclamsia con signos de gravedad. 

Aunque lo antes mencionado genera un gran impacto para salud pública, el problema 

no radica solo en ese entorno, ya que hay más complicaciones que se reflejan en un 

morbimortalidad materna y fetal. 

Algunos datos reflejan que Latinoamérica es la región con mayor porcentaje de 

mujeres en edad fértil con sobrepeso y obesidad. (7). 

El problema se contextualiza de dos maneras, los resultados maternos y los resultados 

fetales, ambos de suma importancia como indicadores del desarrollo de un país. 

La obesidad genera un estrés oxidativo sistémico, lo que se refleja en el 

desencadenamiento de enfermedades maternas como trastornos hipertensivos del 

embarazo, diabetes gestacional, hiperlipidemias, comorbilidades que ocasionan un 

menor aporte de oxigenación placentaria y por tanto hacia el feto, lo que trae como 

resultado, recién nacidos con bajo peso al nacer, en el otro extremo, recién nacidos con 

macrostomia fetal, lo que implica mayor riesgo de distocia de hombros y mayor 

número de cesáreas indicadas,  distrés respiratorio con mayor tasas de ingresos de estos 

recién nacidos al departamento de neonatología. (19). 
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La hemorragia posparto es una de las morbilidades que se encuentra en la segunda 

causa de muerte materna, en El Salvador se han creado estrategias, como el código 

Rojo, para disminuir su riesgo de muertes, al mencionar esto, es importante citar que 

la literatura menciona como factor de riesgo, la hemorragia posparto (4) 

El Hospital Nacional de la Mujer “María Isabel Rodríguez” es el encargado de recibir 

a nivel nacional, todas las pacientes con obesidad Mórbida, por lo que se tornó un 

excelente lugar para confortar los resultados materno y fetales de las pacientes 

gestantes con obesidad. 
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4.JUSTIFICACIÓN  

La obesidad en la población mundial ha incrementado a proporciones epidémicas, 

tanto en los países desarrollados como en vías de desarrollo, convirtiéndose en un 

factor de riesgo importante para el inicio de enfermedades crónicas. 

La obesidad es una epidemia multifactorial que involucra factores genéticos, 

ambientales y sociales. (7) 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad, desde el periodo del 2008 al 2015% en 

mujeres en edad fértil, en El Salvador ha alcanzado el 60% (5).  

 

Las consecuencias del sobrepeso y la obesidad conllevan complicaciones desde el 

inicio de la gestación tales como: abortos, aumento de patologías asociadas como 

trastornos hipertensivos, gestacional, partos pre término, enfermedades 

cardiovasculares. (7) 

El efecto de la obesidad materna antes del embarazo sobre el producto de la concepción 

es de gran importancia debido a que se ha convertido en una problemática de salud 

pública. 

En el Hospital Nacional de la Mujer “María Isabel Rodríguez” en el área de consulta 

externa, en el año 2019 se atendieron 2,585 pacientes con obesidad de diferentes 

grados, lo que refleja la gran cantidad de mujeres en esta situación  

El problema es que, la obesidad es una de las enfermedades no transmisibles de alta 

prevalencia que traer consigo morbimortalidad materna y fetal o neonatal, 

desarrollando complicaciones en el embarazo 

Es importante mencionar que es un factor de riesgo para el desarrollo de la primera 

causa de morbimortalidad materna en nuestro país, que pertenece a los trastornos 

hipertensivos, que causan consecuencias maternas a corto y largo plazo, fetales y 

neonatales 
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La importancia de la revisión de la investigación, radico en que se confronto la 

literatura mundial sobre el factor de riesgo de obesidad previa al embarazo con los 

resultados maternos y fetales que se obtuvieron en mujeres que tenían el factor antes 

mencionado. 

Así también se encuentran con las consecuencias del feto, entre las cuales el parto 

prematuro es la principal causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad a largo plazo 

en el período infantil, y estos riesgos aumentan a medida que disminuye la edad 

gestacional y es la obesidad un factor de riesgo de nacimientos prematuros. (4) 

La obesidad como una enfermedad no transmisible es un factor que predispone a 

resultados desfavorables que pueden llevar a la muerte materna y fetal, lo que impacta 

el índice desarrollo humano de un país. 

El índice de desarrollo humano es un indicador nacido de la mano del Programa de 

Naciones Unidas que mide el nivel de desarrollo de un país atendiendo a las variables 

como la esperanza de vida, la educación y el ingreso precapita. (10) 

A través de sus mediciones el Índice de desarrollo humano de la ONU se encarga de 

mostrar las posibilidades de crecimiento económico de las sociedades del mundo y el 

modo en que sus estados les facilitan un entorno adecuado o no para dicho objetivo y 

sus condiciones de vida en general.(10) 

 La obesidad disminuye la esperanza de vida hasta en diez años y genera consecuencias 

físicas, psíquicas y altos costos sociales y económicos. (2) 

Ante lo antes mencionado, al hablar de porcentajes de mujeres con obesidad ya sean 

gestantes o no, indirectamente se logró apreciar el tipo de educación y estilos de vida 

de la población salvadoreña, y las morbilidades y muertes en las que obesidad es un 

factor de riesgo en la mujer gestante, lo que determina en cierto grado las condiciones 

y esperanza de vida de la población salvadoreña. 

 

 

https://economipedia.com/definiciones/crecimiento-economico.html
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5. ANTECEDENTES 

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud pública, pues incrementa riesgos 

obstétricos y neonatales, enfermedades, así como complicaciones durante el embarazo 

y el parto (36). 

La OMS en el año 2017 realizó un reporte de obesidad y sobrepeso exponiendo que 

entre los años 1975 hasta 2016 la prevalencia de obesidad casi se ha triplicado.  

Alrededor de 1 900 millones de adultos tenían sobrepeso y más de 650 millones de 

personas presentaron obesidad en el año 2016.  

La mortalidad anual mínima a causa de la obesidad o sobrepeso es de 2,8 millones de 

personas. En la actualidad la obesidad no solo es un problema limitado a países 

desarrollados, sino que se ha vuelto prevalente en los países en vías de desarrollo (36) 

Como consecuencia del incremento de la obesidad en las mujeres en edad reproductiva 

se ha producido un aumento de la tasa de obesidad durante el embarazo.  

La prevalencia de obesidad durante el embarazo varía de 6 a 28%, dependiendo de los 

criterios utilizados, el año y las características de la población estudiada (36) 

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad, desde el periodo del 2008 al 2015% en 

mujeres en edad fértil, en El Salvador ha alcanzado el 60% (5).  
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6. OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar el perfil clínico, evolución y resultados perinatales en pacientes 

embarazadas con obesidad mórbida, atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer 

“Dra. María Isabel Rodríguez” de Enero -diciembre 2019 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar el perfil epidemiológico de las pacientes que inicia su embarazo con 

obesidad mórbida. 

2. Identificar el perfil clínico de las pacientes que inician su embarazo con 

obesidad mórbida  

3. Determinar la evolución obstétrica en embarazos de mujeres con Obesidad 

Mórbida. 

4. Identificar las complicaciones médicas más frecuentes que aparecen en 

mujeres embarazadas con Obesidad Mórbida. 

5. Determinar los resultados neonatales en hijos de mujeres con obesidad 

mórbida. 
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7. DISEÑO Y MÉTODOS  

 Tipo: observacional descriptivo de carácter retrospectivo   

 Ubicación: Hospital Nacional de la Mujer Dra. María Isabel Rodríguez  

 Periodo: Enero a diciembre de 2019.   

 Población de estudio: Mujeres embarazadas con obesidad mórbida desde el inicio 

de la gestación que inician sus controles en consulta externa de alto riesgo. 

 Universo: Todas las pacientes con obesidad mórbida previa al embarazo, que llevan 

sus controles prenatales en la consulta de alto riesgo. “Según datos del Hospital de la 

Mujer, María Isabel Rodríguez” se atendieron 950 mujeres con obesidad, en la 

consulta externa de alto riesgo. (ESDOMED DE ENERO A DICIEMBRE DE 2019) 

 

 Muestra: Se aplicará la fórmula de ecuación estadística para poblaciones finitas 

 

𝑛 =
𝑍2  𝑋 𝑃𝑋𝑄𝑋𝑁

𝐸2 (𝑁 − 1)˖𝑍2   𝑃𝑋𝑄
 

n: Tamaño de la muestra 

Z: Grado de confiabilidad: 2=95% 

P: Probabilidad:50 

Q: No probabilidad: 50 

E: Error de estimación máximo aceptado:  5% 

N: Tamaño del universo:  950 

 

𝑛 =
(2)2   𝑋 50𝑋50𝑋950

(5)2   (950 − 1)˖(2)2  50𝑋50
 

 

𝑛 =
9,500,000

33,725
 

 

 

𝑛 = 281 
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Criterios de inclusión  

 Pacientes con IMC ≥40 en el primer control prenatal 

 Pacientes que lleven control en Hospital Nacional de la Mujer. 

 Pacientes que verifican parto en Hospital Nacional de la Mujer. 

 

Criterios de exclusión  

 Inicio de controles en Hospital Nacional de la Mujer, en el tercer trimestre. 

 Pacientes que dejaron de asistir a controles prenatales en Hospital Nacional de la 

Mujer. 

 Pacientes que no verifiquen parto en Hospital Nacional de la mujer. 

 Mujeres que verificaron partos extrahospitalarios. 

 Expedientes que se encuentren con datos incompletos.  

 

Fuente de datos: Expedientes clínicos basados en el diagnóstico registrado en el 

Sistema de Morbi-mortalidad en Línea (SIMMOW) y en el sistema estadístico propio 

del Hospital Nacional de la Mujer  

  

Instrumento de recolección de datos: Hoja de cotejo. 
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8. LIMITACIONES. 

 Del total de la muestra que correspondía a 281 pacientes, no se tomó en cuenta 

8 cuadros de pacientes que no verificaron parto en el Hospital Nacional de la 

Mujer, a pesar que, si iniciaron controles en ese centro, asi mismo no se 

incluyeron 12 cuadros más porque había iniciado controles en dicho centro 

hasta en el tercer trimestre de gestación, esto fue determinado según los 

criterios de inclusión y exclusión.  

 

 Algunos datos necesarios para establecer análisis de variables no se 

encontraron en los expedientes revisado, como los antecedentes obstétricos de 

las pacientes, no habían sido detallados en la fuente de información. 
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9. RESULTADOS. 

1. PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LAS PACIENTES CON OBESIDAD 

MÓRBIDA 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en        el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

El gráfico uno, muestran que dentro la población estudiada, se presentaron más edades 

entre 26 a 30 años, con un porcentaje de 30 % situación que se asemeja a reportes de 

la literatura mundial, donde el rango de estas edades son las edades fértiles más 

frecuentes para un embarazo. 

Así mismo los datos arrojan un bajo porcentaje en aquellas con edad materna 

avanzada, reportándose en el estudio, un porcentaje del 5%, para aquellas pacientes 

entre 41 y 45 años 

Dentro del perfil epidemiológico se describen a continuación, los datos que se 

obtuvieron en la investigación con respecto a ciertas variables. 

En cuanto al estado civil, la investigación reporta el resultado de un 50.1% para 

aquellas pacientes que se encontraban en unión libre, un 32.1% para las pacientes 

solteras, solo un 17.6% para las pacientes casadas, se obtuvo en los resultados, que 

ninguna paciente era divorciada o viuda. 
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0%
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15 a 20 21 a 25 26 a 30 31 a 35 36 a 40 41 a 45

N:261

GRÁFICO 1. Edad de las pacientes con obesidad morbida que 

fueron atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer "Dra. 

Maria Isabel Rodriguez" de enero a diciembre de 2019  
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TABLA 1. Nivel de estudio de las pacientes con obesidad mórbida atendidas en 

el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de enero a 

diciembre de 2019.  

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En la tabla uno, se presentan los resultados de las pacientes dentro de la población de 

estudio, datos indican que poseen un nivel educativo bajo. La investigación resulto con 

un 45.9% para las que cursaron educación primaria y un 43.3% para las de educación 

secundaria, la educación superior solo se obtuvo en un porcentaje bajo de 2.3% 

De igual manera se debe agregar que del total de pacientes estudiadas, el mayor 

porcentaje procede del área rural con un 60.5%, que nos orienta a un nivel de vida con 

bajos recursos, y un 39.4 para las pacientes que era procedentes del área rural. 

 

 

 

 

 

 

NIVEL DE ESTUDIO                                       CANTIDAD % 

NINGUNO        22           8.5% 

PRIMARIA       120         45.9% 

SECUNDARIA       113         43.3% 

EDUCACIÓN SUPERIOR        6           2.3% 

TOTAL      261          100% 

N:261 
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TABLA 2.  Ocupación de las pacientes con obesidad mórbida atendidas en el 

Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de enero a 

diciembre de 2019 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

La tabla 2 representa los datos que muestran la ocupación de las pacientes, en donde 

un 65.9% son amas de casa, es decir la mayoría de la población, así mismo se reporta 

que tan solo un 8.5% del total es población estudiante y el menor porcentajes para las 

variables, corresponde a grupo de comerciantes con un 4.9% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OCUPACIÓN CANTIDAD % 

ESTUDIANTE  22  8.5% 

AMA DE CASA 172 65.9% 

EMPLEADA  54 20.7% 

COMERCIANTE  13   4.9% 

TOTAL 261 100% 

N:261 
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2. PERFIL CLÍNICO DE LAS PACIENTES CON OBESIDAD MÓRBIDA. 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Dentro de la investigación se tomó en cuenta la variable del número de partos, en los 

datos obtenidos, el mayor porcentaje lo represento con un 48%, aquellas pacientes 

con antecedente de 1 a 2 partos, un porcentaje de 27% para las que no habían tenido 

ningún parto previo, la menor cantidad fue para las pacientes multíparas con 5 o más 

parto en un 4%. 

 

27%

48%

20%

4%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

NPP 1 A 2 PP 3 A 4 PP 5 O MÁS PP

N:261

GRÁFICO 2. Paridad de las  pacientes con obesidad mórbida 

atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

El índice de masa corporal es una de las partes fundamentales de la investigación, la 

representación gráfica muestra un 52% como porcentaje mayor, para las pacientes con 

un índice de masa corporal de 46 a 50%, seguido de un 26%, para aquellas pacientes 

con un índice de masa corporal de 40 a 45, continuando con 19% en las pacientes con 

51 a 55, dejando el porcentaje más bajo del 3% para aquellas pacientes con IMC mayor 

o igual de 56. 
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40 a 45 2. 46 a 50 51 a 55 MAYOR O IGUAL A 56

N:261

GRÁFICO 3. Indice de masa corporal al inicio del embarazo de 

las pacientes con obesidad mórbida de las pacientes atendidad en 

el Hospital Nacional de la Mujer de enero a diembre de 2019 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Las comorbilidades con frecuencia acompañan a las pacientes con obesidad mórbida, 

por lo que en la investigación fue fundamental determinar que enfermedades son más 

frecuentes en la población de estudio, En el gráfico 4 se muestran los resultados que   

se obtuvieron, la comorbilidad más frecuente fue Diabetes Gestacional con un 33%, 

del total de las 9 variables presentadas, seguida de la Hipertensión Arterial con un 

16%, las menos frecuentes fueron las cardiopatías y colagenopatías con un 3% para 

cada una. 
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GRÁFICO 4. Antecedentes médicos de las pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la 

Mujer de enero a diciembre de 2019
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Se investigó sobre los antecedentes obstétricos de las pacientes con obesidad mórbida, 

y en el grafico 5 se presenta el porcentaje mayor de 31% para aquellas pacientes donde 

no se había descrito o no se encontró el dato de la historia obstétrica, seguido de la 

opción en donde no aplicaba dicha interrogante, por ser pacientes paciente primigestas 

y no tener una historia obstétrica, con un 20%, porcentajes no despreciables fueron 

encontrados en pacientes que tenían historia de un aborto o un óbito previo, con un 

15% para cada uno. 

Los antecedentes de trastornos hipertensivos y de infección profunda o superficial de 

sitio quirúrgico se representan por el 12% y 7% respectivamente. 
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GRÁFICO 5. Antecedentes obstétricos de las pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la 

Mujer de enero a diciembre de 2019
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3. DETERMINAR LA EVOLUCIÓN OBSTÉTRICA EN EMBARAZOS DE MUJERES 

CON OBESIDAD MÓRBIDA. 

 

TABLA 3. Inicio de controles prenatales de las pacientes con obesidad mórbida 

atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de 

enero a diciembre de 2019 

 

INICIO DE CONTROLES PRENATALES 

 

CANTIDAD 

 

% 

PRECOZ 197 75.5% 

TARDÍO 56 21.4% 

NO CONTROLES PRENATALES 8 3.1% 

TOTAL 261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Los controles prenatales son un pilar en el monitoreo del desarrollo del embarazo, las 

pacientes de la investigación forman un grupo de riesgo por la obesidad mórbida por 

lo que sus controles fueron realizados en el Hospital Nacional de la mujer. En la tabla 

3 se plasman los resultados obtenidos para el inicio precoz de controles prenatales con 

un 75.5%, un control tardío con 21.4% y un mínimo porcentaje del 3.1% para las 

pacientes que no llevaron controles prenatales. 
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TABLA 4. Número de controles prenatales de las pacientes con obesidad mórbida 

atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de 

enero a diciembre de 2019 

N° DE CONTROLES CANTIDAD % 

≤ 3 74 28.4% 

≥4 179 68.6% 

NO CONTROLES PRENATALES 8 3% 

TOTAL  261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En la tabla 4, refleja un mayor porcentaje de 68.6% para aquellas pacientes que 

llevaron 4 controles o más, sin embargo, hay un porcentaje no despreciable de 28.4% 

para las mujeres que tuvieron 3 controles o menos, se reportan también un 3% para las 

mujeres que no llevaron controles. 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

El gráfico 6 representa los intervalos de ganancia de peso en las pacientes con 

obesidad mórbida, corresponde un 58% para la ganancia de peso de 7 a 11 kg, 

seguido de un 21% para la ganancia menor de 7kg y se presenta aquellas pacientes 

donde no estaba plasmado el dato con un 10% 
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GRÁFICO 6. Ganancia de peso materno en las pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer 

de enero a diciembre de 2019 
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TABLA 5. Infecciones durante el embarazo de las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019 

INFECCIONES DURANTE EL 

EMBARAZO 

 

CANTIDAD 

 

% 

INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS 99 37.9% 

INFECCIONES VAGINALES 96 36.7% 

INFECCIONES ODONTOLÓGICAS  14 5.3% 

CORIOAMNIONITIS 15 5.8% 

NINGUNA 15 5.8% 

NO DATO 22 8.5% 

TOTAL 261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En el estudio se investigó las infecciones que se podían presentar en la evolución de 

embarazo, los datos de la tabla 5, arrojan que las infecciones de las vías urinarias fue 

una de las más frecuentes con un 37.9%, seguida de las infecciones vaginales con un 

36.7%, un porcentaje considerable se presentó en la variable en la cual no habían 

plasmado dicho dato, con un 8.5%. 

La corioamnionitis, una de las causas más frecuentes de morbilidad materna y fetal, 

solo se presentó en un 5.8% 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En el grafico 7 se representa los datos sobre ingreso de las pacientes durante su 

embarazo, se muestra que gran parte de la población no tuvo un ingreso con un 

porcentaje de 35%, y de las pacientes que fueron ingresadas la diabetes gestacional y 

la amenaza de parto prematuro tuvieron un porcentaje del 23% para cada una. 
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GRÁFICO 7. Ingreso durante el embarazo de las pacientes 

con obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la 

Mujer en enero a diciembre de 2019.
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TABLA 6. Pérdida fetal en embarazo actual de las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Se buscó información sobre si hubo pérdida fetal durante el curso del embarazo, la 

tabla 6 muestra que un 92.4% de la población no tuvo pérdida fetal, un 4.2% resulto 

en un aborto, óbito extrahospitalario un 3.4% y no hubo pacientes que presentaran 

óbito intrahospitalario. 

 

PÉRDIDA FETAL EN EMBARAZO ACTUAL   CANTIDAD % 

NO 241 92.4% 

ABORTO 11 4.2% 

ÓBITO EXTRAHOSPITALARIO 9 3.4% 

TOTAL 261 100% 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Determinar la vía del parto de las pacientes en estudio fue parte fundamental en la 

recolección de resultados, el gráfico 8 da un porcentaje mayor para la evacuación por 

vía abdominal con un 49%, un porcentaje importante para el parto vaginal con un 47% 

y en 11 pacientes esta opción no era aplicable (4%) ya que eran pacientes que 

presentaron aborto en su embarazo. 
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GRÁFICO 8. Vía del parto de las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. 

María Isabel Rodríguez” de enero a diciembre de 2019
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En el grafico 9 se representan los datos de indicación de evacuación por vía abdominal 

de las pacientes en la población, la indicación más frecuente es para la cesárea anterior, 

con un 27%, seguido de la indicación por estado fetal no alentador con un 8%. 

Mencionar que el porcentaje más alto de 48% es para aquellas pacientes en las cuales 

no aplicaba esta variable, ya que habían sido partos vaginales o abortos, y el más bajo 

se obtuvo con una sola paciente con la indicación de distocia refractaria al tratamiento 

médico. 
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GRÁFICO 9. Indicación del parto por vía abdominal de las 

pacientes con obesidad mórbida atendidas en el Hospital 

Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de enero a 

diciembre de 2019
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TABLA 7. Distocia de hombros en los partos de las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019 

DISTOCIA DE HOMBROS CANTIDAD % 

SI 15 5.7% 

NO 235 90% 

NO APLICA 11 4.3% 

TOTAL 261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

La distocia de hombros es una de las complicaciones que puede afectar a los recién 

nacidos de madres con obesidad mórbida, en la tabla 7 se representan los resultados 

obtenidos, con mayor porcentaje en los partos en los que no sucedió una distocia de 

hombros con un 90% de los casos y un 5.7% en las que si se produjo una distocia de 

hombros. 
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 4. COMPLICACIONES MÉDICAS MÁS FRECUENTES QUE APARECEN EN 

MUJERES EMBARAZADAS CON OBESIDAD MÓRBIDA 

 

 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

La hemorragia obstétrica es una complicación frecuente en las pacientes con obesidad 

mórbida, la investigación obtuvo los porcentajes plasmados en el gráfico 10, se reporta 

un 61% para las pacientes que no presentaron hemorragia obstétrica y un 39% para 

aquellas que si presentaron hemorragia obstétrica.  
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GRÁFICO 10. Hemorragia obstetrica en las pacientes con 

obesidad mórbida atendidad en el Hospital Nacional de la 

Mujer "María Isabel Rodriguez" de enero a diciembre de 2019
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

 

Las causas de hemorragia obstétrica se describen en el gráfico 11, los datos arrojan 

que la causa más frecuente fue por atonía uterina con un 36%, seguida de la retención 

de restos placentarios con un 3%, es importante mencionar que no se reportó 

hemorragia por trombofilia y que tan solo en 2 pacientes la causa fue por trauma, lo 

que corresponde a un 1% 
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GRÁFICO 11. Causa de Hemorragia obstetrica en las pacientes 

con obesidad mórbida atendidad en el Hospital Nacional de la 

Mujer "María Isabel Rodriguez" de enero a diciembre de 2019



 

34 
 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

El Código rojo ha sido una estrategia que se implementa para el manejo de las 

hemorragias obstétricas, ha tenido buenos resultados, pero su activación indica que se 

producido una hemorragia severa. Los datos de la población en estudio se presentan 

en el gráfico 12, con los siguientes porcentajes, un 13% para las pacientes en las que 

si se produjo código rojo y un 87% para aquellas en las que no sucedió. 
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GRÁFICO 12. Codigo rojo en las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer de enero 

a diciembre de 2019
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

El gráfico 13 plasma los porcentajes obtenidos, el mayor de ellos un 28% cuando la 

atonía resolvió con manejo médico, seguido de un 8% en aquellas pacientes que 

necesitaron una sutura compresiva y tan solo un 4% para las pacientes que llagaron a 

necesitar histerectomía. 
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GRÁFICO 13. Resolución de atonía uterina en las  

pacientes con obesidad mórbida atendidas en el Hospital 

Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de 

enero a diciembre de 2019
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TABLA 8. Presencia de trastorno hipertensivo en las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una complicación frecuente en el 

embarazo, riesgo añadido a esto, lo tiene las pacientes con obesidad mórbida, la 

literatura es amplia al establecer esta relación, según la línea de la investigación, era 

importante conocer el porcentaje de población que presento trastorno hipertensivo, la 

tabla 8 reporta un 65.9% que si presento dicha complicación y un 34.1 las que no lo 

presentaron.  
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CANTIDAD 
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SI 172 65.9% 

NO 89    34.1% 

TOTAL 261  100% 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En el gráfico 14 se reportan resultados sobre el tipo de trastorno hipertensivo 

presentado, la preeclampsia sin signos de gravedad y la preeclampsia con signos de 

gravedad fueron los porcentajes más altos, con un 30% y un 23%, respectivamente. 

Una de las complicaciones más temidas de los trastornos hipertensivos, la eclampsia, 

se presentó en tan solo un 1.5%. 
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GRÁFICO 14. Tipo de trastorno hipertensivo en las 

pacientes con obesidad mórbida atendidas en el Hospital 

Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de 

enero a diciembre de 2019
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TABLA 9. Presencia de infección postparto en las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019 

INFECCIÓN POSTPARTO CANTIDAD % 

SI 98 37.5% 

NO 163 62.5% 

TOTAL 261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

 

Las infecciones postparto se ven elevadas en las pacientes con obesidad mórbida, se 

recolectaron datos para conocer el comportamiento de la población en torno a esta 

variable. 

En la tabla 9 se representan los datos en torno a lo antes comentado, un 37.5% presento 

infección postparto, frente a un 62.5% que no la presento. 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el periodo de enero a diciembre del año 2019.  

En el gráfico 15 se evidencia que la causa más común de infección fue la metritis con 

un 16% y tan solo 3 pacientes cursaron como código amarillo que corresponde a un 

porcentaje del 1%. 

Un porcentaje no despreciable fue un 15% por la infección superficial del sitio 

quirúrgico y un 5% para infección profunda de sitio quirúrgico.  
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GRÁFICO 15. Tipo de infección postparto en pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la 

Mujer "Dra. María Isabel Rodriguez" de enero a diciembre 

de 2019
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5. RESULTADOS NEONATALES EN HIJOS DE MUJERES CON 

OBESIDAD MÓRBIDA. 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

Se muestra la representación gráfica para la población estudiada que detalla la edad 

gestacional al nacimiento de los recién nacidos, el mayor porcentaje fue para las edades 

de termino con un 54%, para los partos preterminos, se representa un valor total de 

41%. 
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GRÁFICO 16. Edad gestacional al nacimiento de los recién 

nacidos de madres con obesidad mórbida atendidas en el 

Hospital Nacional de la Mujer "María Isabel Rodriguez" de 

enero a diciembre de 2019  
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TABLA 10. Peso al nacer de los recién nacidos de las pacientes con obesidad 

mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” de enero a diciembre de 2019. 

PESO AL NACIMIENTO CANTIDAD % 

MODERADAMENTE BAJO  

PESO AL NACER  

 

12 

 

4.5% 

BAJO PESO AL NACER 60 22.9% 

NORMAL 148 56.7% 

MACROSÓMICO  30 11.4% 

NO APLICA 11 4.2% 

TOTAL 261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

En cuanto al peso, se refleja en la tabla 10 un 56.7% fueron recién nacido con un 

peso normal, un bajo peso al nacer con un total de 27.4% y para recién nacidos 

macrosómicos un porcentaje de 11.4%. 
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

El gráfico 17 representa los datos obtenidos para el primer minuto de APGAR en los 

recién nacidos, con un porcentaje mayor de 67% para la opción de 6 a 10 puntos y en 

el gráfico 18 en el APGAR del segundo minuto para esta opción es de 87%. 
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GRÁFICO 17. APGAR en el primer minuto en los recién 

nacidos de mujeres con obesidad móbida atendidos en el 

Hospital Nacional de la Mujer "María Isabel Rodriguez" de 

enero a diciembre del 2019.
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GRÁFICO 18. APGAR en el segundo minuto en los recién 

nacidos de mujeres con obesidad móbida atendidos en el 

Hospital Nacional de la Mujer "María Isabel Rodriguez" de 

enero a diciembre del 2019.
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

La fractura de clavícula es una complicación que puede suceder en madres con 

diabetes gestacional y con obesidad mórbida. El gráfico 19 muestra que en un 90% de 

los recién nacidos no presentaron fractura de clavícula y un 5% para aquellas recién 

nacidos que si presentaron fractura de clavícula.  
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GRÁFICO 19. Fractura de clavícula en los recién nacidos de 

las mujeres con obesidad mórbida atendidos en el Hospital 

Nacional de la Mujer "María Isabel Rodriguez" de enero a 

diciembre de 2019
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TABLA 11. Presencia de Distrés en los recién nacidos de las pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María 

Isabel Rodríguez” de enero a diciembre de 2019. 

DISTRES RESPIRATORIO CANTIDAD % 

SÍ 142 54.4% 

NO 108 41.3% 

NO APLICA 11 4.3% 

TOTAL  261 100% 

 

Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

El distres respiratorio es un resultado neonatal temido en hijos de pacientes con 

obesidad mórbida. 

De los recién nacidos dentro del estudio un gran porcentaje de 54.4% presento distrés 

respiratorio frente a un 41.3% que no presento.  
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Fuente: ESDOMED, Hospital Nacional de la Mujer “Dra. María Isabel 

Rodríguez” en el período de enero a diciembre del año 2019.  

Las malformaciones o anomalías fetales, pueden ser complicaciones que se presenten 

en las madres dentro la población estudiada, sin embargo, el porcentaje mayor de 67% 

fue para aquellos recién nacidos que no presentaron anomalías fetales, un 11% fue para 

las malformaciones genitourinarias, seguidos de las malformaciones del tubo neural 

con un 10%. 

Las anomalías cardiacas con un 5% y las anomalías gastrointestinales con un 2%. 
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GRÁFICO 20. Anomalías anatómicas en los recién nacidos de  las  

pacientes con obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional 

de la Mujer “Dra. María Isabel Rodríguez” de enero a diciembre 

de 2019
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10. DISCUSIÓN. 

La obesidad es una de las  enfermedades crónicas que ha avanzado en forma tan 

alarmante en la mayoría de los países durante las últimas décadas, siendo motivo de 

preocupación para las autoridades de salud, radicando no sólo por sus efectos directos 

sobre la salud y calidad de vida de las personas, sino además por su fuerte asociación 

con las principales enfermedades no trasmisibles de nuestro tiempo: cardiovasculares, 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, osteoarticulares y algunos tipos de 

cáncer. La obesidad disminuye la esperanza de vida hasta en diez años y genera 

consecuencias físicas, psíquicas y altos costos sociales y económicos. La tendencia 

hacia la obesidad ha ido en aumento a nivel mundial superando el 75% en los últimos 

30 años. (2). 

Antes de entrar en detalle y contrastar la literatura mundial con los resultados de la 

investigación, es necesario definir ciertos términos y comentar el entorno de la 

obesidad como enfermedad crónica. 

Entrando en materia se debe definir obesidad como una enfermedad sistémica, 

multiorgánica, metabólica e inflamatoria crónica, determinada por la relación entre lo 

genómico y lo ambiental, fenotípicamente expresada por un exceso de grasa corporal 

(en relación con la suficiencia del organismo para alojarla), que conlleva un mayor 

riesgo de morbimortalidad. (11). 

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud pública, pues incrementa riesgos 

obstétricos y neonatales, enfermedades, así como complicaciones durante el embarazo 

y el parto. (36). 

La combinación de obesidad y embarazo es un problema por sí mismo que, aunado a 

los cambios hormonales y la producción de adipocitocinas y mediadores de la 

inflamación de acción local y sistémica, provocan una serie de cambios desfavorables 

para el embarazo déficit que puede precipitar la diabetes, hipertensión, activación de 

la célula endotelial y trastornos cardiovasculares y un exceso de leptina que potencia 

la resistencia a la insulina (37) 
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La obesidad influye, negativamente, en el pronóstico materno y perinatal de múltiples 

maneras de forma consistente y progresiva. Cuanto más grave es el exceso de peso, 

peor es el pronóstico del embarazo y menores medidas podrán tomarse para disminuir 

las repercusiones adversas (37). 

En la investigación se basó en determinar los resultados perinatales de pacientes con 

obesidad mórbida atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer, por lo que se 

plantearon objetivos claros que se discutirán a continuación, con el fin de comparar 

los resultados obtenido en el estudio con la literatura mundial.  

 1. Como primer objetivo se determinó el perfil epidemiológico de las pacientes en 

estudio.  

Dentro de las variables del perfil epidemiológico se investigó la edad de la población 

en estudio, se encontró que la mayor frecuencia con un 30% pertenecían al grupo de 

edades entre 26 y 30 años y se mostró un mínimo de porcentaje para aquellas pacientes 

entre 41 a 45 años, al contrastar estos resultados, según datos estadounidenses, su 

población en edad reproductiva padece en obesidad mórbida en un 31%, (36) por lo 

que se observa que los datos arrojados por la investigación concuerdan con datos 

mundiales. 

Como consecuencia del incremento de la obesidad en las mujeres en edad reproductiva 

se ha producido un aumento de la tasa de obesidad durante el embarazo (37) 

Continuando con el perfil epidemiológico, es importante mencionar que en estudios 

mundiales se determina el papel del nivel de la educación como factor para el bienestar 

de la salud, estudios realizados en México determinaron que el nivel de escolaridad es 

el aspecto más influyente en la probabilidad de autocuidado de la salud y del bienestar 

de esta, incluso por encima de la edad y el estatus económico (38). 

En la investigación el nivel educativo encontrado con mayor frecuencia fue de primaria 

con un 45.9% y secundaria con un 43.2%, tan solo un 2.2% presentan educación 

superior, por lo que, en base a lo comentado con el párrafo anterior, se puede 

determinar que la población en estudio puede presentar baja responsabilidad en su 

estilo de vida y en el cuidado de su salud y por ende de su embarazo. Sumado a esto 



 

48 
 

el entorno social de las pacientes determinado según el área de la que proceden, pudo 

ser otro factor de riesgo para determinar los resultados fetales y materno ya que la 

mayoría pertenecía al área rural con un 60.5%. 

2. Como segundo objetivo se determinó el perfil clínico de la población en estudio, a 

continuación, se presentan los datos, aquellas pacientes que ya habían tenido 1 a 2 

partos partos previos presentaron un porcentaje del 48%, un 27% para las que no 

habían presentado partos previos, lo cual pertenece al grupo de primíparas, un 20% 

para las que han tenido 3 o 4 partos previos y un 4% para las pacientes gran multípara, 

con 5 o más partos previos.  

Según estos datos al sumar los porcentajes de las pacientes que ya habían tenido partos 

incluyendo a partir de un parto previo, hasta gran multípara, se obtiene que un 73% de 

la población tiene un mayor riesgo de presentar hemorragia postparto, ya que es uno 

de los factores descritos en la literatura mundial. 

  El índice de masa corporal al inicio del embarazo, fue otra de las variables de gran 

importancia para el análisis de la investigación, según datos latinoamericanos la 

obesidad influye, negativamente, en el pronóstico materno y perinatal de múltiples 

maneras de forma consistente y progresiva. Cuanto más grave es el exceso de peso, 

peor es el pronóstico del embarazo y menores medidas podrán tomarse para disminuir 

las repercusiones adversas. (37) 

Investigaciones del Reino unido establecen que Varios estudios demuestran una 

asociación positiva entre IMC pregestacional elevado con el riesgo de tener un recién 

nacido macrosómico. Abenhaim y coautores encuentran un riesgo relativo de 2.10 al 

compararlas con peso normal (39) Lutsiv y su grupo calculan que el riesgo de 

macrosomía en las embarazadas clases III es 1.88 versus las embarazadas con 

obesidad clase I y II (40). 

Como ya se mencionó la obesidad por sí misma es un estado crónico de inflamación y 

desbalance hormonal, por lo que se podía esperar que las pacientes de la población 

estudiada a parte del riesgo de obesidad, presentara comorbilidades asociadas. 
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En los datos obtenidos se presentó con mayor frecuencia diabetes gestacional con un 

33%, seguido de hipertensión arterial crónica con un 16%, ante esto se mencionar lo 

que nos establece la literatura mundial. 

La prevalencia de Diabetes Gestacional documentada globalmente en la literatura 

oscila entre un 1% y un 17,8% (42), con un claro aumento en las dos últimas décadas 

debido fundamentalmente a la mayor frecuencia de obesidad y, de forma específica en 

este caso, al aumento de la obesidad en la edad fértil. 

A partir de los datos del estudio HAPO se ha confirmado una relación continua entre 

la glucemia materna y los resultados adversos en la madre, el feto y el neonato, sin 

existir un umbral de glucemia a partir del cual comienza el riesgo de complicaciones 

(41) 

Según los datos presentados la población de la investigación sobrepaso la prevalencia 

mundial del 17,8%, ya que el resultado obtenido fue para un 33%, sin embargo, es 

importante mencionar que la prevalencia varía según la población de estudio y criterios 

diagnósticos. 

Datos aportados por la Federación Internacional de Diabetes informa la prevalencia de 

la población de España con un 11% utilizando como criterios diagnósticos la curva de 

tolerancia a la glucosa con valores de Carpenter y Coustan (42). 

En el lugar de estudio de igual manera se utilizan como diagnostico los valores de la 

curva según Carpenter y Coustan, por lo que de igual manera se observa que la 

prevalencia de diabetes gestacional fue alta en comparación de datos mundiales. 

3. Los datos de la investigación también mostraron los resultados referentes al tercer 

objetivo el cual se basa en la evolución obstétrica del embarazo, ante esto era necesario 

saber si había ocurrido alguna perdida fetal dentro de la población de estudio, se 

obtuvo que el 91.9% no presentaron una perdida fetal, el 4.2% presento abortos y el 

3.4% resulto en óbito extrahospitalario.  
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Estas complicaciones presentadas, han sido descritas ampliamente en la literatura 

mundial (22) es decir la obesidad mórbida y las comorbilidades asociadas a ella como 

diabetes mellitus tipo 2 y gestacional e hipertensión arterial crónica, que han sido las 

comorbilidades más frecuentes en el estudio, pueden causar abortos y muerte fetal 

intrautero. 

La vía del parto que tuvo más frecuencia en el estudio fue la vía abdominal con un 

49%, frente a un porcetaje no despreciable del 46.7% para parto vaginal. 

Ante esto se contrasta lo que nos describe la literatura mundial: Hasta el momento 

actual, las razones biológicas que pueden justificar esta asociación entre la obesidad y 

la alta tasa de cesáreas no han sido completamente aclaradas. Algunos autores sugieren 

que la obesidad, al aumentar el espesor de los tejidos blandos, podría originar un 

estrechamiento de los diámetros de la pelvis materna aumentando el riesgo de distocia 

y cesárea (43) 

Otro factor que se ha involucrado es la mayor incidencia de fetos macrosómicos y 

desproporción cefalopélvica en este grupo de mujeres (43) 

Así mismo el hecho de que la obesidad predisponga a tener otro tipo de enfermedades, 

aumenta el riesgo para que el parto finalice por vía abdominal. 

Se ha descrito que la obesidad puede prolongar la fase activa de parto o incluso 

detenerla, sin embargo, en la población estudiada solo se observó 2 pacientes a las 

cuales se indicó cesárea por distocia uterina refractaria al tratamiento médico. 

Mencionar que un 5.7% de los recién nacidos en estudio, presentaron distocia de 

hombro, de los cuales un 5% fue afectado con distocia de hombro, la bibliografía nos 

indica que la obesidad per se, es un factor de riesgo para partos con distocia de hombro 

y esta complicación es altamente descrita (37). 

4. Al describir las complicaciones obstétricas los resultados arrojan los siguientes 

datos, del total de pacientes un 39% presento hemorragia obstétrica, de estas un 35.6% 

fue por causa de atonía uterina, que resolvieron con manejo médico en un 27.5%, un 

3.8% resolvió con atonía uterina y un 13% se convirtió en código rojo.  
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Según datos estadounidenses la prevalencia es del 3% del total de nacimientos, como 

causa principal se describe la atonía uterina en un 40%, describe que del total de 

pacientes un 5% finalizo en histerectomía (44)  

Lo comentado anteriormente plasma que en la investigación en el Hospital de la Mujer 

la prevalencia de hemorragia obstétrica se vio aumentada en comparación a datos 

mundiales. 

Los trastornos hipertensivos del embarazo se presentaron en un 65.9% del total de las 

pacientes estudiadas, de los cuales el más frecuente fue la preeclampsia sin signos de 

gravedad con un 29.5%, seguido de preeclampsia con signos de gravedad con un 

22.9% y la complicación más temida de estos, la eclampsia, solo se presentó en un 

1.5%. 

La relación de causalidad no está aclarada, pero vamos conociendo que obesidad e 

hipertensión durante el embarazo comparten determinados aspectos fisiopatológicos 

como recogen los autores del artículo: el aumento del estrés oxidativo, dislipidemia, 

aumento de la resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, alteración de la función 

endotelial y un estado proinflamatorio (45) 

A nivel mundial, entre un 10 y un 15% de la mortalidad materna se asocia a la 

preeclampsia/eclampsia y la gestante que desarrolla preeclampsia/eclampsia posee un 

riesgo elevado de padecer secuelas susceptibles de requerir tratamiento de por vida. 

En estudios españoles se estableció una prevalencia del 3% en la aparición de 

trastornos hipertensivos en mujeres con obesidad y sobrepeso, dato que refleja una 

mayor incidencia de dicha afectación en la población estudiada (45). 

La obesidad se asocia con mucha frecuencia a la hipertensión gestacional y se ve más 

elevada aun cuando se relaciona con edades avanzadas durante el embarazo y el 

incremento de IMC>25 kg/ m2 aumenta la prevalencia de hipertensión en mujeres en 

edad reproductiva (45). 
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La aparición de complicaciones infecciosas del sitio quirúrgico aumentan su 

incidencia cuando el IMC es superior a 25kg/m2, según estudios 

latinoameriamericanos las complicaciones infecciosas en heridas quirúrgicas 

postcesáreas  se presentan en 10.2% (36) en los resultados presentados de la 

investigación se observó que un 37.5% de la población cursaron con infección 

postparto y que la más frecuente fue para metritis con un 16%, para la infección 

superficial de sitio quirúrgico se reportó un 15%, con tan solo 5% de las pacientes que 

presentaron infección profunda, por lo que al comparar datos de otros estudios 

latinoamericanos, se observa en que la investigación hubo mayor porcentaje en 

infecciones de sitio quirúrgico. 

5. Al referirse al quinto objetivo se abordan los resultados de las complicaciones 

neonatales, los datos presentan que un 54% fueron partos con embarazo de termino, 

con un total no despreciable del 41% para partos pretermino, de estos solo el 1% 

pertenecía a pretermino extremo. 56.7% de los recién nacidos tuvo peso normal, y un 

27.4% presento bajo peso al nacer 

Los resultados del APGAR al primer minuto se plasmó con un 67% para el rango de 

6 a 10 puntos y con 87% en el segundo minuto para el mismo rango de puntos. 

El distres respiratorio se presentó en 54.4% del total de recién nacidos, así mismo se 

describe que un 10.7% presento malformaciones genitourinarias, seguido de un 9.9% 

para las malformaciones del tubo neural. 

Según la literatura consultada el bajo peso al nacer asociado a obesidad mórbida y 

trastornos hipertensivos es de 8.1%, datos de estudios españoles (37) 

La obesidad se asocia con mayor riesgo de desenlaces adversos neonatales, incluidas 

las anomalías congénitas, ingreso o muerte neonatal (37). 

El 25% de los recién nacidos de la cohorte 1, de estudios españoles, requirió ser 

ingresado a Neonatología, y la causa más frecuente fue la insuficiencia respiratoria. 

(37) 
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11. CONCLUSIONES 

 

 La obesidad lleva a condiciones de alto riesgo durante el embarazo, como ser 

aborto espontáneo, diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 

preeclampsia, parto prematuro de indicación médica, alteraciones del trabajo 

de parto y mayor tasa de cesárea. (11) 

 

 Los principales riesgos obstétricos con los que se relaciona la obesidad materna 

son los trastornos hipertensivos y la diabetes gestacional, para su manejo se 

debe orientar a la paciente a una ganancia controlada de peso durante el 

embarazo mediante una dieta adecuada y actividad física regular. (40) 

 

 

 La obesidad se asocia con mucha frecuencia a la hipertensión gestacional y se 

ve más elevada aun cuando se relaciona con edades avanzadas durante el 

embarazo y el incremento de IMC>25 kg/ m2 aumenta la prevalencia de 

hipertensión en mujeres en edad reproductiva. (42) 

 

  Se encontraron resultados diferentes en cuanto a la evolución de la gestación, 

incidencia de diabetes gestacional, la incidencia de trastornos hipertensivos y 

recién nacido con distres, ya que, en la población estudiada, hubo mayores 

porcentajes de los problemas antes mencionados en comparación con datos 

españoles, estadounidenses y latinoamericanos (37) 
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13. ANEXO 1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

FACULTAD DE MEDICINA  

 

 

Identificar el perfil clínico, evolución y resultados perinatales en pacientes 

embarazadas con obesidad mórbida, atendidas en el Hospital Nacional de la Mujer 

“Dra. María Isabel Rodríguez” de Enero -diciembre 2019. 

 

REGISTRO: ______________ 

1. Edad 

1. 15 a 20 años   _______ 

2. 21 a 25 años   _______ 

3. 26 a 30 años   _______ 

4. 31 a 35 años   _______ 

5. 36 a 40 años   _______ 

6. 41 a 45 años   _______ 

 

2. Estado civil   

          

1. Casada                    ______          

2. Unión libe               ______ 

3. Soltera                    ______ 

4. Divorciada              ______    

5. Viuda                      ______ 

3. Nivel de educación  

 

1. Ninguna                      _______ 

2. Primaria                      _______ 

3. Secundaria                  _______ 

4. Educación superior     _______ 

 

 

4. Ocupación 

 

1. Estudiante                 ______ 

2. Ama de casa             ______ 

3. Empleada                  ______ 

4. Comerciante             ______ 

5. Zona de procedencia  

 

1. Urbana                      ______ 

2. Rural                         ______ 

6. Paridad   

 

1. Ningún parto previo       _____ 

2. 1 a 2 partos previos        _____ 

3. 3 a 4 partos previos        _____ 

4. 5 o más partos previos   _____ 
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7. Índice de masa corporal 

 

1. 40 a 45                            ______ 

2. 46 a 50                            ______ 

3. 51 a 55                            ______ 

4. Igual o mayor de 56        ______ 

 

 

 

 

 

8. Antecedentes médicos 

1. HTAC                              _____ 

2. Diabetes Mellitus             _____ 

3.DMG                                 _____                        

4. Hipotiroidismo                 _____ 

5. Hipertiroidismo                _____ 

6. Epilepsia                           _____ 

7. Cardiopatía                       _____ 

8. Colagenopatía                   _____ 

9. Ninguna                            _____ 

9. Antecedentes Obstétricos. 

 

1. Aborto previo              ______ 

2. Óbito previo                ______ 

3. THE previo                  ______ 

4. DMG previo                 ______ 

5. ISSQ o IPSQ previa     ______ 

6. No dato                         ______ 

7. No aplica                      ______ 

9. Inicio de controles prenatales. 

 

1. Precoz                                ______ 

2. Tardío                                ______ 

3. No controles prenatales     ______ 

 

 

10. Número de controles prenatales. 

 

1.≤ 3 controles                   ______ 

2. ≥ 4 controles                  ______ 

3. No CPN                         ______ 

 

11. Ganancia de peso durante el 

embarazo. 

 

1. Menor a 7 kg             ______ 

2. 7 a 11 kg                    ______ 

3. 12 a 18 kg                  ______ 

4. No dato                      ______ 

 

 

12. Infecciones durante el embarazo.  

 

1. IVU                                       _____ 

2. Infecciones vaginales            _____ 

3. Infecciones odontológicas     _____ 

4. Corioamnionitis                     _____ 

5. Ninguna                                 _____ 

6. No dato                                  _____ 

 

13.   Ingresos durante el embarazo 

 

1. Diabetes pregestacional     ____ 

2. Diabetes gestacional          ____ 

3. Trastorno hipertensivo       ____ 

4. APP                                    ____ 

5. RPM                                   ____ 

6. No ingreso                          ____ 

 

14. Perdida fetal  

 

1. No                                 _____ 

2. Aborto                           _____ 

3. Óbito intrahospitalario  _____ 

4. Óbito Extrahospitalario _____ 

 

15. Vía del parto 

1. Parto vaginal                     _____ 

2. Parto abdominal                _____ 

3. No Aplica                          _____ 

16. Indicación de cesárea  

 

1. Deterioro materno         ____ 

2. Falla en inducción         ____ 

3.Distocia dinámica refractaria a 

manejo médico                  _____ 

4. Desproporción céfalo pélvica ___ 

5. Estado fetal no alentador ____ 

6. Cesárea Anterior              ____ 

7. Presentación anómala      ____ 

8. No aplica   ____ 

 

17. Inducción de trabajo de parto. 

1. Si                        _____ 

2. No                       _____ 

3. No aplica             _____ 
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18. Indicación de Inducción de trabajo de 

parto. 

 

1. Por Ruptura de Membranas     ____ 

2. Por trastornos Hipertensivos   ____ 

3. Por corioamnionitis                 ____ 

4. Por HTAC                               ____ 

5. Por Diabetes pregestacional o 

gestacional ____ 

6. Embarazo de termino ____ 

7. No aplica ____ 

 

19. Método de inducción de trabajo 

de parto. 

 

1. Uso de misoprostol        _____ 

2. Uso de balón cervical    ______ 

3. Uso de oxitocina           ______ 

4. No aplica                       ______ 

 

20. Conducción de trabajo de 

parto. 

 

1. Si                            _____ 

2. No                           _____ 

3. No aplica                _____ 

 

 

 

21. Duración de trabajo de parto en fase 

activa 

1. 1 a 3 horas ___ 

2. 4 a 6 horas ___ 

3. 7 a 10 horas ___ 

4. ≥ 11 horas 

5. No aplica ____ 

22. Distocia de Hombros. 

 

1. Si ____ 

2. No____ 

3. No Aplica ____ 

23. Hemorragia Obstétrica. 

 

1. Si   ____ 

2. No ____ 

 

24. Causa de Hemorragia Obstétrica. 

 

1. Hemorragia por atonía uterina ___ 

2. Hemorragia por trauma ___ 

3. Hemorragia por retención de restos __ 

4. Hemorragia por trombofilia ___ 

5. No aplica ____ 

25. Código Rojo 

1. Si ___ 

2. No ___ 

 

 

26. Resolución de Hemorragia 

uterina. 

 

1. Resuelve con manejo médico __ 

2. Resuelve con sutura 

compresiva___ 

3. Resuelve con Histerectomía __ 

4. No aplica ___ 

 

 

 

27. Trastornos hipertensivos del 

embarazo 

 

1. Si ___ 

2. No ____ 

 

28. Tipo de trastorno hipertensivo 

1. No aplica     ____ 

2. Hipertensión Arterial 

Gestacional___ 

3. Preeclampsia sin signos de 

gravedad___ 

4. Preeclampsia con signos de 

gravedad___ 

5. Preeclampsia sobre agregada a 

HTAC___ 

6. Eclampsia ____ 

 

 

29. Infecciones posparto 

 

1. Si ___ 

2. No ___ 
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30. Tipo de infección presentada en 

postparto 

1. Metritis____ 

2. Infección superficial de HOP ___ 

3. Infección profunda de HOP___ 

4. Código amarillo ____ 

5. No Aplica _____ 

 

 

 

 

31.  Edad gestacional al nacimiento. 

 

1. Pretermino extremo ___ 

2. Pretermino moderado ____ 

3. Pretermino tardío ____ 

4. De termino ____ 

5. Postermino ____ 

6.  No aplica ____ 

 

32. Peso al nacimiento  

 

1. Extremadamente bajo peso al 

nacer___ 

2. Moderadamente bajo peso al 

nacer ____ 

3. Bajo peso al nacer ___ 

4. Peso normal____ 

5. Macrosomíco  ____ 

6. No aplica ____ 

33.  Apgar al primer minuto 

1. 1 a 5                                   ____ 

2. 6 a 10                                 ____ 

3. 0                                         ____ 

4. No Aplica                           ____ 

34. Apgar al segundo minuto 

1. 1 a 5                              ____ 

2. 6 a 10                            ____ 

3. 0                                    ____ 

4. No aplica                       ____ 

35. El recién nacido presento 

fractura de clavícula  

1. Si                             _____ 

2. No                            _____ 

3. No Aplica                 _____ 

28. Distres respiratorio  

1. Si    ___ 

2. No ___ 

3. No aplica ____ 

29.  Anomalías fetales  

1. No 

2. Anomalías del tubo neural ___ 

3. Anomalías gastrointestinales____ 

4. Anomalías genitourinarias____ 

5. Anomalías cardiacas _____ 

6. Otras _____ 

7. No Aplica ____ 

  

 

 


