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INTROOUCCIDN 

OBESIDAD: 

LA OBfSIDAD ES EL TRANSTORNO METABOLICO MAS CCIMUN EN EL SER -­

HUMANO Y UNO DE LOS PROBLEMAS MAS VIEJOS DE ESTA INOQLE SERAlADDS EN 

LA HISTORIA DE LA ANTIGUEOAO. EL EJEMPLO HAS VIEJO DE LA OBESIDAD AL 

P<'RECER HA SIDO UNA ESTATUILLA CALIZA DE LA EDAD DE PIEDRA, UNOS 

10 000 olllOS ANTES OE (1.JE SURGIERA LA AGRICULTURA. 

ESTA ANORMALIDAD HA PERSISTIDO DURANTE SIGLOS Y SE HA CARACTE~ 

RIZADO POR DIFERENCIAS EN STRESS AHSIENTALES Y COSTUMBRES DIETETICAS­

SIN ElllARGO EL PROBLEMA SE HA AGRAVADO EN FORMA IMPRESIONANTE POR LA 

EYOLUCION DE LA CAPACIDAD DE ALMACENAR ENERGIA EN FORW\ DE GRASA QUE­

HA SURGIDO EN LAS SOCIEDADES MODERNAS. 

DEFIHICION: 

PARA EMPLEO CCIMUN ES UTIL LA DEFINICION DE OBESIDAD COMO EL-­

EXCESO DEL 20J POR ARRIBA DEL PESO IDEAL PROMEDIO (2). EL PESO CORPJ). 

RAL, AUNQUE ES EL INDICE MAS SENCILLO DE OBESIDAD, NO SIEMPRE REFLEJA 

CON EXACTITUD LA PROPORCION RELATIVA DE TEJIDO ADIPOSO EN EL CUERPO O 

OE 111.SA ADIPOSA TOTAL. ESTO ULTIMO NECESITA SER ESTIMADO PARA SABER­

CON EXACTITUD EL GRADO OE EXCESO DE TEJIDO ADIPOSO. 

EL PESO AJUSTADO A LA TALLA CORPORAL CONTITUYE UH INDICE HE-­

JOR QUE EL PESO AISLADO. CON FINES CLINICOS, EL PESO CORPORAL IDEAL-­

EN FORMA PORCENTUAL CON BASE EN LAS TABLAS DISPONIBLES OE LA COMPl\lllA 

HfTROPOLITAN DE SEGUROS (1983), CONSTITUYE UNA APROXIMACION BASTANTE-
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EXACTA DEL GRADO DE ADIPOCIDAD (CUADRO ,1¡, 

CON FINES DE INVESTIGACION SE HA RECURRIÓO A DIVERSOS METOOOS .. 
PARA EVALUAR.LA GRASA CORPORAL, COMO OENSIOAD DEL CUERPO, ESTUDIOS~· 

DIOLOGICOS, DISTRIBUCION OE GAS~S LIPOSOLUBLES, AGUA CORPORAL TO!AL Y 

POTASIO TOTAL EN EL CUERPO, ADEMAS, SE HAN UTILIZADO VARIAS MEDICIO­

NES ANTROPOMETRICAS, COllO OIAMETROS Y CIRCUNFERENCIAS OE MIEMBROS Y -­

TRONCO GROSOR DEL PLIEGUE CUTAHEO, PARA OBTENER ECUACIONES QUE GUARDEN 

RELACION PRECISA CON EL PORCENTAJE OE GRASA CORPORAL, 

FRECUENCIA Y EPIOEHIOLOGIA: 

UNA GRAN PROPORCION OE LAS POBLACIONES DEL MUNDO OCCIDENTAL -

ES OBESA. EN LOS ESTADOS UNIDOS, SE ESTIMA QUE APROXIMADAMENTE UN 201-

DE LOS HOMBRES EN EDAD MEDIA OE LA VIDA SON OBESOS Y UN 401 DE LAS MU­

JERES EN LA MISMA ETAPA, LA FRECUENCIA GENERAL OE OBESIDAD AUMENTA CON 

LA EDAD Y ALCANZA UN MAXIHO POR LOS SO AROS DE EDAD EH LOS HOMIRES Y -

UN POCO MAS TARDE EN LAS MUJERES (2). 

LOS HABITOS ALIMENTICIOS, LAS INFLUENCIAS CULTURALES, LA DIS­

PONIBILIDAD OE ALIMENTOS Y EL ESTADO SOCIOECONOMICO EJERCEN IMPORTAN­

TE INFLUENCIA EN EL NUMERO DE CASOS OE OBESIDAD. EL NIVEL SDCIECONO­

MICO CON BASE EN LA DCUPACION, LA EOUCACION Y EL INGRESO ECOHOMICO DE­

MOSTRO UNA CORRELACION IMPORTANTE PERO INVERSA CON LA OBESIDAD ENTRE-­

MUJERES. ESTO ES, CUANTO MAS BAJO FUE EL ESTADO SOCIOECONOMICO, MAYOR­

FUE EL INDICE DE OBESIDAD (2). 
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RES HUBO EL ANTECEDENTE DE AUMENTO DE PESO CON CADA EMBARAZO. 

ESTAS PERSONAS POR LO REGULAR HAN PROBADO TODOS LOS HETOOOS -­

DISPONIBLES Y CHIFLADURAS, CON LAS QUE BUSCAN DISMINUIR DE PESO Y REJ! 

TRINGIR CALORIAS, PERO TALES INTENTOS HAN SIDO INFRUCTUOSOS A LARGO -

PLAZO. 

DESPUES DE PERDER PESO POR CUALQUIERA DE LOS PROGRAMAS UTILIZ~ 

DOS POR LO.REGULAR POCO A POCO HAN RETORNADO AL NIVEL QUE TENIAN AN·­

TES DE LA DIETA U OTRO HETODD E INCLUSO LO HAN EXCEDIDO COMO UN FENO· 

MENO PREESTABLECIDO. ESTOS INDIVIDUOS TAHBIEN DE ADULTOS TIENDEN A -

SER OllESOS (2). 

2.- OllESIDAD DEL ADULTO O HIPERTROFICA: ESTE TIPO DE OBESIDAD ES HAS­

FRECUENTE Y SUGIERE UN EXCESO DURANTE LA ETAPA DE LA VIDA. LOS -­

INDIVIDUOS SERALAN HABER SIDO DELGADOS O CON PESO PR"'1"DID HASTA­

LOS 30-40 AROS, Y A PARTIR DE ESA FECHA CCIHENZO EL AUHENTO PONDE­

RAL POR UNA EXISTENCIA HAS SEDENTARIA. 

ESTE TIPO DE AUMENTO DE PESO EN LA VIDA ADULTA ES HUY CDMUN 

Y SE OllSERVA EN POBLACIONES CON BUEN NIVEL ECONCIHICO (2). PARA RESJ!. 

MIR,EL CUADRO No. Z INCLUYE LAS CARACTERISTICAS DE AlllDS TIPOS DE -

OBESIDAD. 
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CUADRO No. 1 

ALTURA MUJERES 

'IElROS TALLA PEOUEllA MEDIANA GRANDE 

1.47 46-SO 49-55 53-59 
1.49 47-51 50-56 54-50 
l.5Z 47-52 51-57 55-62 
l. 54 48-53 52-58 57-64 
1.57 49-55 53-60 58-65 
1. r.o 50-56 55-6\ 59-67 
l. 6! 52-58 56-62 li0-68 
1.65 53-59 58-63 62-10 
l. 67 54-liO 

1 

59-65 61-72 
1. JO 56-62 li0-67 ffi-74 
l. 7Z 57-63 62-68 66-76 
1.75 58-64 63-69 68-72 
1.71 li0-66 69-71 69-78 
1.80 61-67 66-72 70-80 

TABLA H!:TROPOLITAH DE ESTATURA Y PESO 1983. 

PATOGENIA: 
EXISTEN DOS TIPOS CLINICOS DE OBESIDAD: 

1.- 08ESIOAO PERMANfHTE O HIPERPLASIC~: SE TRATA DE SUJETOS QUE, 

EN TERHINOS GENERALES, NACIERON CON PESO NORMAL, POR LO REGULAR MOSTRARON 

UNA TENDENCIA A SER MAS PESADOS CUANDO NIHOS. LA FASE DE ACELERACION GEN~ 

RAL DE CRECIMIENTO FUE MAYOR EH CUANTO A GAUAHCIA PONDERAL Y EN LAS MUJE-
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, CUADRO NO. 2 

TIPOS DE OBESIDAD 

PERMANENTE DEL ADULTO 

ANTECEDENTES TODA LA VIDA COMIENZO EN LA VIDA 
ADULTA 

DISTRIBUCION DE LA GRASA PERIFERICA Y CENTRAL CENTRAL 

CELULARIDAD ADIPOSA AUHENTD EN EL NUHERD AUMENTO EN EL TAMA-
Y TAHAAO DEL AOIPOCITO RO DEL AOIPOCITO. 

RESISTENCIA A LA INSULINA RELACIONADA CON EL -- RELACIONADA CON EL 
TAHARO DE LA CELULA TANARO DE LA CELULA. 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO INADECUADA SATISFACTORIA. 
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.FISIOPATOLOGIA: 

BJURULF (2), FUE EL PRIMERO QUE SUGIRIO QUE TAL VEZ ALGUNAS •• 

FORMAS DE 08ESIDAD SE DEBERIAH A UN MAYOR N\J4ERO DE CELULAS. POSTERIO! 

MENTE SE APORTARON PRUEBAS QUE APOYARON TAL HIPOTESIS, OESPUES DE ME·· 

DIR LA CELULARIDAD DEL TEJIDO ADIPOSO POR BIOPSIA CON ASPIRACION CON 

AGUJA DE MOOO CARACTERISTJCO MOSTRABAN INCREMENTO EN EL N\J4ERO Y TAHA· 

RO DE LOS ADIPOCITOS. 

LA OBESIDAD DEL ADULTO (OESPUES DE LOS 20 AROS), AL PARECER -­

SE CARACTERIZA POR HIPERTROFIA DE CELULAS ADIPOSAS, SIN AUMENTO EN EL· 

HUMERO DE TALES CELULAS. EL NUMERO DE ADIPOCITOS PARECE SER FIJO DES· 

DE LOS COMIENZOS DE LA VIDA. 

EN LA PERSONA NO 08ESA SE HAN IDENTIFICADO DOS PERIODOS DE PR,!! 

LIFERACION DE CELULAS ADIPOSAS, EN LOS PRIMEROS DOS AROS DE VIDA Y POCO 

ANTES DE LA PUBERTAD. EN NIROS OBESOS, DURANTE TODA LA NIREZ AUMENTA • 

EL NUMERO DE AOIPOCITOS (2). 

TODO LO SERALAOO HA TENIDO PROFUNDAS CONSECUENCIAS EN CUANTO AL 

EFECTO DE LAS PAUTAS DE LA ALIMENTACIDN DURANTE LA LACTANCIA Y LA NI·· 

REZ TEMPRANA EN LA APARICION ULTERIOR DE 08ESIDAO PERMANENTE. SE HA •• 

DEMOSTRADO QUE LA GAHANCIA PONDERAL EXCESIVA EN TERHINOS DE LOS PRIME­

ROS SEIS MESES DE VIDA GUARDA CORRELACION CON EL PESO EXCESIVO A LA •• 

EDAD DE SEIS U OCHO AROS Y DE ESTE HODO, AL PARECER, LA RAPIDEZ DEL I~ 

CREMENTO PONDERAL EN LA LACTANCIA ES UNA GUIA MEJOR QUE ORIENTA EN ••• 

CUANTO AL RIESGO DE OBESIDAD EN AROS ULTERIORES. 



POR ELLO LA AGREGACION FAMILIAR DE LA OBESIOAO PUDIERA EXPLICAJ! 

SE, CUANOO HENOS EN PARTE, POR LOS PATRONES DE ALIMENTACION EN LOS C!J. 

HIENZOS OE LA VIDA. 

EN EL CUADRO No. 3 SE SERALAN LOS FACTORES POSIBLES EN LA PATO­

GENIA OE LA HIPERTROFIA DE AOIPOCITOS. NO SE HA COMPROBAOO CON TOOA­

CERTEZA COllO CAUSA DE OBESIDAD GENERALIZADA EN EL SER HUMANO, ALGUNA­

FORKA DE LESION BIOOUIHICA PRIMARIA EN EL TEJIDO ADIPOSO. TAHBIEN SE 

SABE POCO DE LA HIPERPLASIA DEL ADIPOCITO. SE SABE QUE INTERVIENEN-­

FACTORES GENETICOS, PERO SE DESCONOCE EL MECANISMO EXACTO OE SU INTEJ!• 

VENCION. 

EL EQUILIBRIO ESTROGENO-ANDROGENO TAHBIEN rARECE INFLUIR EN EL 

SITIO Y CANTIDAD DE TEJIDO ADIPOSO QUE SE DEPOSITA, DADO QUE LAS HUJ1 

RES Y LOS NIROS PREPUBERES MUESTRAN UNA MAYOR PROPORCION DE GRASA SUJ!. 

CUTANEA QUE LOS HDHBRES. 

SOLO EH CASOS RAROS DE OBESIDAO HIPOTALAMICA EN EL HOMBRE, EN 

EL CUAL HAY LESION DEL NUCLEO VENTROMEDIAL DEL HIPOTALAMO COMO RESUL­

TADO DE TUMOR Y TRAUMATISMOS, PUEDE IDENTIFICARSE EL ORIGEN DE LA OB1 

SIDAD Y CURARLA POR LA ELIHINACIOH QUIRURGICA DEL TUMOR. ESTE CENTRO­

HIPOTALAMICO AL PARECER REGULA EL DEPOSITO DE TRIGLICERIOOS DEL TEJI­

DO ADIPOSO. 
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CUADRO Mo; 3 

POSIBLES FACTORES EN LA PATOGENIA DE LA 

DEPOSITO EXCESIVO DE LIPIDOS 

MAYOR CONSUMO PE ALIMENTOS 

LESIONES HIPOTALAlllCAS 

HIPERPLASIA PE ADIPOCITOS 

HIPERLIPDGENESIS 

OBESIDAD . · · 

MENOR HOVILIZACION DE LIPIDOS 

DISHINUCIOH DE HORMONAS LIPOLITICAS 

LlPOLJSlS DEFECTUOSA OE ADIPOCITDS 

AHORMAL!DAPES DE LA INERVAC!ON AUTONDMA 

MENOR UTILIZAC!ON PE LlPJDOS 

ENVEJECIH!ENTO 

DEFECTOS DE LA OXIPACION DE LIPJDOS 

DEFECTOS EN LA TERMOGENESIS 

INACTIVIDAD 

••• a 
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ANORMALIDADES METABDLICAS: 

LA ALTERACIDN METABDLICA QUE EJERCE MAYOR INFLUENCIA ES LA --

RESISTENCIA ADQUIRIDA A LA ACCION DE LA INSULINA EN LA UTILIZACION -

DE LA GLUCOSA POR PARTE DE ADIPOCITOS Y HIOCITOS. UNA DE LAS CONSE-­

CUENCIAS DE TAL RESISTENCIA A LA ACCION DE LA INSULINA PARECE SER UN 

HIPERINSULINISMO CDIPENSADOR DE INDOLE RETROALIHENTARIA. ALGUN MECA­

NISMO DESCONOCIDO ESTIMULA A LAS CELULAS BETA DE LOS ISLOTES PANCR~ 

TICOS A PRODUCIR INSULINA Y A LA POSTRE HAY HIPERTROFIA DE TALES CE­

LULAS. 

SE DESCONOCE LA SERAL O ESTIMULO, PERO PUDIERA SER DE INDOLE-­

NEURONAL U HORMONAL O ABARCAR CAMBIOS PEQUEROS EN LA GLUCOSA, ACIDOS 

GRASOS O AHINOACJOOS ESPECIFICOS. RECIENTEMENTE SE HA DEMOSTRADO -­

QUE LOS NIVELES CIRCULANTES DE INSULINA REGULAN SUS PROPIOS RECEPTO­

RES EN LAS SUPERFICIES CELULARES Y DE ESTE MODO SE HA RELACIONADO LA 

OBESIDAD CON UN NUMERO MENOR DE LOS RECEPTORES SERALAOOS EN LA SUPE]! 

FICIE DE CELULAS MUSCULARES. HEPATICAS O ADIPOCITDS Y ELLO CONTRIBU­

YE TDDAVIA HAS A LA RESISTENCIA DE INSULINA Y DISMINUYE LA UTILIZA-­

CION DE GLUCOSA POR LAS CELULAS (2). 

LA HOVILIZACIDN DE ACIOOS GRASOS A PARTIR DEL TEJIDO ADIPOSD­

ES HENOS AFECTADA POR LA RESISTENCIA A LA INSULINA Y SE CONSIDERA -­

NORMAL EN LA OBESIDAD SIMPLE. HAY POCAS PRUEBAS DE QUE LA OBESIDAD­

PARTICIPE COMO FACTOR ETIDLOGICD EN LA MENOR LIPDLISIS D LA RESISTE]! 

CJA A LOS ESTIMULDS NORMALES LIPOTRDPJCDS. 



OTRA CONSECUENCIA HETABOLICA OE LA OBESIOAO ES LA HIPERTR! 

GLICERIDEHIA QUE PUEDE SER RESULTADO PARCIAL DEL HIPERINSULINISHO -

COEXISTENTE. LOS NIVELES DE TRIGLICERIDOS EN LAS POBLACIONES GUAR­

DAN CORRELACION CON EL PESO CORPORAL RELATIVO, CON EL ESPESOR DEL-­

PLIEGUE CUTANEO Y SOBRE TODO CON EL INCREMENTO PONDERAL EN LA VIDA­

ADULTA. 

LOS NIVELES DE COLESTEROL SERICD GUARDAN MENDR RELACIOll -­

CDH LA OBESIDAD PERO EXISTE UNA RELACION IMPORTANTE. ELLO PUDIERA -

EXPLICARSE EN PARTE POR LA OBSERVACION DE QUE EL RITMO DE PROOUC -­

CIDN DE COLESTEROL AL PARECER ESTA VINCULADO CON EL GRADO DE ADIPO­

CIDAD (2). 

EL CUADRO No. 4 RESUME LO ANTERIORMENTE DICHO. 

CUADRO No. 4 

CONSECUENCIAS HETABOLICAS Y ENDOCRINAS DE LA 
OBESIDAD. 

MENOR SENSIBILIDAD A LA INSULINA 
HIPERINSULINEHIA 
DISHINUCION DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA 
HIPERAHINOACIDEMIA 
HIPERTRIGLICERIDEHIA 
HIPERCOLESTEROLEHIA 
MENOR RESPUESTA A LA HORMONA DE CRECIMIENTO 
RESISTENCIA A LA CETOSIS 
MAYOR EXCRECION DE 17 HIDROXICORTICOIDES. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS : 

lAS CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DE LA OBESIDAD ORIGINAN •· 

HUY DIVERSAS MANIFESTACIONES CLINICAS Y AGRAVAN O PREDISPONEN A EN·· 

FERMEDAOES COMUNES. (CUAORD No. 5). 
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TODO SISTEMA U DRGANO IMPORTANTE DE LA ECONOMIA AL PARECER ·• 

SUFRE EL ATAQUE DE ALGUNA FORMA. EN EL APARATO CAROIOVASCULAR LA OBf 

SIDAD SE ACOHPl\RA DE LOS CUATRO GRANDES RIESGOS DE LA ATEROESCLERO·· 

SIS; HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, HIPERCOLESTEROLEHIA E 

HIPERTRIGLICERIDEMIA. 

SE HAN SERALADD VARIOS FACTORES EN LA RELACION ENTRE OBESIDAD 

E HIPERTENSION ARTERIAL, COMO LAS ALTERACIONES HEHODINAlllCAS, QUE ·• 

RESULTAN DE MAYOR VOLUMEN SANGUINEO Y LA NECESIDAD OE UN MAYOR Rlt.­

GO DE EXCESO DE TEJIDO ADIPOSO Y LA MASA CORPORAL MAGRA Y TAMBIEN ~ 

YOR INGRESO OE SODIO QUE ACOHPARA EL AUMENTO DE CONSUMO OE ALIMENTOS. 

OE TODO LO ANTERIOR A MENUDO APARECE MAYOR VOLUMEN SISTOLICO E HIPE]! 

TROFIA DEL VENTRICULO IZQUIERDO, 

EN EL APARATO RESPIRATORIO; LA HIPOVENTILACION QUE ACOlf'l\flA A 

LA OBESIDAO MASIVA A LA POSTRE ORIGINA RETENCION DE BIOXIDO DE CARB~ 

NO, SOMNOLENCIA DURANTE EL DIA, FATIGA CRONICA, DISNEA Y CAllBIOS DE· 

PERSONALIDAD (SINDROHE OE PICKWJCK). EL S!NDROHE COMIENZA CON UN HA· 

'YOR TRABAJO PARA LA RESPIRACION, NECESARIA PARA MOVER LA VOLUMINOSA• 

CAJA DEL TORAX Y EL ABDOMEN Y SE ACOHPARA DE UNA MENOR OISTENSIBILI· 

DAD DEL TORAX. APARECEN HIPOXIA, POLICITEHIA SECUNDARIA, HIPERTEN ·· 

SION PULMONAR Y AL FINALIZAR CORAZON PULMONAR CON INSUFICIENCIA CAR· 



DI OPULMONAR. 

EL SINDRDHE FLORIDO SOLO SE OBSERVA EH ADULTOS MUY.OBESOS, -­

PERO ES POSIBLE DESCUBRIR GRADOS MENORES DE ANORMALIDADES EH LA FUN­

CIOH PULMONAR, CON OBESIDAD HENOS INTENSA, ENTRE OTROS; DISHINUCION­

DE LA CAPACIDAD VITAL Y EL VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO Y ALTERA­

CIONES DE VENTILACIOH -RIEGO QUE ORIGINA OISHIHUCIOH HIHIHA DE LA -­

OXIGENACIOH ARTERIAL. TODAS ESTAS ANORMALIDADES CONTRIBUYEN A UN MA­

YOR RIESGO QUIRURGJCO, CON LA ANESTESIA GENERAL EN LOS PACIENTES -­

OBESOS. 

CUADRO No. 5 

ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LA OBESIDAD 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

ATEROESCLEROSIS 

HIPERTENSION ARTERIAL 

CORAZDH PULllONAR 

NEUHOPATIA 

DIABETES MELLITUS DEL ADULTO 

HIGAlJO GRASIENTO 

COLELITIASIS Y COLECISTITIS 

ARTRITIS 
VARJCOSIDADES ,y TROll!OEMBOLJA 

••• 12 
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LA OBESIDAD ES EL FACTOR AISLADO MAS IMPORTANTE RELACIONADO CON 

LA APARICION DE DIABETES MELLITUS EN POBLACIONES OCCIDENTALES Y EN­

TOOO El HUNDO. EN ESTADOS UNIDOS MAS DEL BOi DE LOS DIABETICOS CON 

LA FORMA ADULTA TIENEN UN EXCEDENTE PONDERAL MAYOR DEL 201. LA DU­

RACION Y ND EL GRADO DE OBESIDAD ESTA MAS RELACIONADA CON LA INTOL.§. 

RANCIA A LA GLUCOSA. 

LOS SINTDllAS GASTROINTESTINALES SON FRECUENTES EN EL OBESO Y -­

POR LO REGULAR INESPEC IFJCOS (METEORISMO Y DISPEPSIA), LAS HERNIAS­

DIAFRAGHATICAS PUEDEN GENERAR SINTOHAS. ES FRECUENTE EL HIGAOO GRA­

SO, CON ANORMALIDADES COEXISTENTES EN LA FUNCION DE DICHA GLANDULA­

HASTA EN SSI DE LOS OBESOS. 

LA FRECUENCIA DE CALCULOS VESICULARES DE COLESTEROL ESTA MUY RJ; 

LACIONAOA CON EL GRADO DE OBESIDAD. EN PARTICULAR ENTRE MUJERES ME­

MORES DE SO AROS, LA FRECUENCIA DE VARIOS TIPOS DE ARTRITIS AUMENTA 

EN LOS OBESOS. LOS NIVELES DE ACJDO URICO TIENEN RELACJON DIRECTA -

CON EL EXCESO PONDERAL. LA OSTEDARTRJTJS ES LA FORMA HAS COMUN Y -­

GRAVE, EN PARTICULAR EN LA COLUMNA VERTEBRAL Y OTRAS ARTICULACIONES 

QUE SOPORTAN LA GRAN CARGA PONDERAL. 

ADEMAS DE LAS LESIONES ARTERIALES DE LA ATERDESCLEROSIS SON-­

FRECUENTES LAS VENAS VARICOSAS, LA ESTASIS VENOSA Y EL EDEMA, .TODO­

ESTD CONTRIBUYE A UNA MAYOR MORBILIDAD POSTOPERATDRIA CAUSADA POR -

TRDltlOFLEBJTJS Y EMBOLIA PULHOHAR. 

LA PIEL REDUNDANTE Y FLACCIDA, PROPIA DEL EXCESO DE GRASA -­

SUBCUTANEA PRODUCE PLIEGUES HUHEDOS Y POR ELLO PROPENSIDN A LESIO-



NES HICOTICAS POR CANOIDA (DERMATITIS INTERTRIGINOSA), SOBRE TOOO EN 

LAS AXILAS, REGION PERINEAL Y DEBAJO DE LAS MAMAS. 

LOS RIESGOS QUIRURGICDS EN TERMINOS GENERALES SON MAYORES EN 

LOS OBESOS. LAS CIFRAS DE MORTALIDAD PUEDEN SER DOS O TRES VECES MA· 

YORES EN LOS OBESOS QUE EN LOS NO OBESOS. LOS FACTORES CONTRIBUYEN-­

TES SON MAYOR RIESGO ANESTESICD, DIFICULTADES TECNICAS Y DURACIDN ~ 

YOR DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, ASI COMO UN INCREMENTO DE LA 

FRECUENCIA DE ATELECTASIA, INFECCIDN DE LAS HERIDAS Y TRIJ'llDFLEBITJS 

EN El POSTOPERATORIO. 

NUTRICION EN EL EltlARAZD : 

El BUEN ESTADO DE NUTRICION DE LA MADRE ES UN DETERMlllANTE --

PRINCIPAL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DEL FETO. LOS MECA-

NISMOS DE TRANSPORTE PLACENTARIO PUEDEN SER INFLUIDOS EN FORMA AOVE!! 

SA POR LAS DEFICIENCIAS NUTRICIONALES OE LA MADRE. EL MEDICO DEBE Vf!!. 

LORAR TODOS LOS FACTORES RELEVANTES, INCLUYENDO ESTADO SOCIECDHOHICO 

Y HABITDS CULTURALES, Al CONSIDERAR LOS ASPECTOS NUTRICIOHALES DEL -

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL. 

El ESTADO NUTRICIDNAL DE LA PACIENTE ANTES DE LA FECUNDACION 

PUEDE SER TAN IMPORTANTE COMO LA NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO (1). 

DURANTE EL CONTROL PRENATAL, EL MEDICO PUEDE NO SER CAPAZ DE INFLUIR 

EN EL ESTADO GENERAL DE NUTRICIDN OE SU PACIENTE, PERO PUEDE TRATAR­

DE ALTERAR SUS HABITOS ALIMENTICIOS EN FASES TEMPRANAS DEL EMBARAZO, 
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VARIACION OE PESO EN EL EM!!ARAZO NORMAL. 

CHESLEY ( 1), ES REALMENTE EL PRIMERO QUE HIZO UN TRAB!). 

JO EXTENSIVO SOBRE ESTA CUESTION, RESUHIENOO LOS PRINCIPALES TRABA-­

J<JS PREVIOS AL SUYO. EL SUPERVISO CERCA DE 12,000 CASOS Y CONCLUYO -

QUE EL PROMEDIO DE GANANCIA PONDERAL DURANTE EL Ei.JARAZO ES DE 9- 12 

KGS. 

HAY UN PROHEOIO DE GANANCIA DE 500 GRS DURANTE EL PRl-­

HER TRIMESTRE· PERO PUEOE SER QUE NO HAYA GANANCIA O AUN QUE HAYA PE]! 

DIOA PONDERAL (1). TOOOS LOS AUTORES ESTAN DE ACUERDO QUE EL PROHE-

010 OE GANANCIA PONDERAL DE 500 GRS POR SEMANA O UN POCO HENOS OCURRE 

DURANTE EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE (CUADRO No. 6). 

MIENTRAS QUE LA GANANCIA PONDERAL ES ESTABLE DURANTE EL 

SEGUNDO TRIMESTRE, HAY MAS VARIABILIOAO DURANTE EL TERCER TRIMESTRE. 

EL FETO CONTRIBUYE APROXIMADAMENTE CON UNA TERCERA PARTE DE ESTE -­

AUMENTO OE PESO O SEA 3,500 GRS. LA PLACENTA, EL LIQUIDO AMNIOTICO Y 

EL UTERO CONTRIBUYEN CON 650-900 GRS. 

EL LIQUIDO INTERSTICIAL Y EL VOLUMEN SANGUINEO AUMENTA-­

DOS l\llAOEN 1 ,200-1,8()0 GRS RESPECTIVAMENTE. EL CRECIMIENTO MAMARIO-­

CONTRIBUYE POR LO HENOS CON 400 GRS., LOS RESTANTES 1,600 GRS REPRE­

SENTAN Slll!RE TOOO TEJIDO ADIPOSO DE LA MADRE. 
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SEMAHAS 

.~ 

6 

B 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

22 

.!;_UADRD No. 6 

AUMENTO PRENATAL DE PESO 

Kgs 

0.2 

o.s 
o.a 
1., 

1.7 

2.4 

3.1 

3.9 

4.7 

SEMANAS Kgs. 

24 s.s 
26 6.2 

28 7 

30 7 ,7 

32 8,4 

34 9, I 

36 9,8 

38 10.4 

40 11 

BENSON B.é. 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

GINECOBSTETRICO 
1982 PAGS 621, 
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GANANCIA PONDERAL EXCESIVA DURANTE LA GESTACION : 

EL SOBREPESO DURANTE LA GESTACION NO TIENE UNA EXPLICACION -

SENCILLA Y .SE HA INTENTADO EXPLICAR ESTA SITUACIDN POR TRES FACTORES 

PRINCIPALES: 

1.- FACTORES PSICOLDGICOS: 

•• ,17 

ESTOS ASPECTOS HAN SIDO AMPLIAMENTE ESTUDIADOS POR HILDA BRUSCH 

(1), SERALANDO QUE LA RELACION QUE EL HUMANO ESTABLECE CON EL MISHO­

CON LA NATURALEZA O CON OTROS HUMANOS, ESTA SIEMPRE ASOCIADA A LA TE!i 

SION, SIN TOMAR EN CUENTA SI ESTA RELACION ESTA HECHA DE AMOR, 0010-

0 UNA CDHBINACION DE AMBOS. 

CUANDO LA PERSONALIDAD DE UNA MUJER HA SUFRIDO TRAIJHAS DURANTE 

EL DESARROLLO (FASE ORAL), AL PRESENTAR UN EMBARAZO, ESTE PUEDE CAU· 

SARLE CIERTO GRADO DE TENSION Y ANSIEDAD, QUE ALGUNAS MUJERES PUEDEN 

ELEGIR CURAR MEDIANTE LA COMIDA. 

11.- GANANCIA TISULAR: 

ESTO SE DEBE AL INCREMENTO DEL METABOLISMO DE LA MUJER EHBA~ 

ZAOA, CONDICIONADO POR EL INCREMENTO DE TODAS LAS HORMONAS, SOBRE TODO 

LA INSULINA, HORMONA DEL CRECIMIENTO, ALOOSTERONA ETC. 

lit.- ALTERACIONES EN LA SECRECION DE ALDOSTERONA: 

ESTOS CAMBIOS DURANTE EL EMBARAZO, OCURREN DE UNA MANERA FISIO· 

LDGICA EN CIERTO GRADO Y USUALMENTE EN CDHBINACION, SIN EMBARGO UNO-
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1 
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DE LOS TRES PODRIA SER EXCESIVO Y AUTONOMO Y TOMAR UN CURSO PATOLOG! 

CD, QUE PDDRIA O NO REGRESAR DESPUES DEL EMBARAZO. 

SE HA REPORTADO QUE EL EMBARAZO SE ENCUENTRA EN HAS DE LAS -­

DOS TERCERAS PARTES COMO FACTOR DESENCADENANTE DE LA OBESIDAD DE LA­

HUJER (2), SE HA INTENTADO EXPLICAR LA GANANCIA EXCESIVA DURANTE LA 

GESTACIDN EN EL SIGUIENTE ESQUEMA, PROPUESTO POR ABITBOL (1). 

CUADRO No. 7 

FA~ QUE EXPLICAN LA GANANCIA EXCESIVA DE PESO DURANTE EL EHBA­

J!.AZO SEGUN ABITBOL. 

FACTORES PSIQUICOS FACTORES ENSORIALES 

HIPOILAHO 

HIPOFISIS 

HABITOS DIETETICOS 

! 
CENTRO DEL APETITO 

, ,IB 

Q CTH FSH LH 11, CRECIMIENTO Jj \ ESTRDGENOS 

/ ALDO$TERONA y 

GLUCOC:ORTICDIDES PRDGESTERONA 

RETENCION DE LIQUIDOS CRECIMIENTO GENERAL TEJIDO ADIPOSO 
Y MET ABOLI SHO -!. 

OBESIDAD 



OBESIDAD DURANTE EL EMBARA?O: 

LA 09ESIDAO ES UNO DE LOS PROBLEMAS NUTRICONALES HAS C<JIUNES QUE 

APARECEN COMO COHPLICACIOH DEL EHBARA?O. EXISTE ACUERDO GENERAL QUE •· 

DURANTE EL PERIODO ANTEPARTO COMPLICACIONES MEDICAS DEL TIPO DE LA HI· 

PERTENSION O LA DIABETES MELLITUS TIENEN UH AUMENTO SIGNIFICATIVO EN • 

LAS MADRES CON EXCESO OE PESO (8) (11). 

MJCHOS MEOICOS PIENSAN TAltllEH QUE LAS PACIENTES OBESAS SUFREN· 

MAS COMPLICACIONES DURANTE EL PERIODO IHTRAPARTUM, AUNQUE EXISTE DES·· 

ACUERDO ACERCA DE SI ESTE GRUPO TIENE UH AUMENTO DEL RIESGO DE PARTO-· 

OISFUNCIDHAL D DE PARTO OPERATORIO. (9) (25). 

OEFINICIOH OE OBESIDAD DURANTE EL EMBARAlO: 

NO EXISTE UNA OEFINICIOH CLARA OE OBESIDAD EN EL EHBARAZO, EXIJ!. 

TIENDO LAS SIGUIENTES: 

1.- UN PESO CORPORAL SUPERIOR EN UN 201 AL PESO NO~L POR TALLA. ESTA 

DEFINICIOH ES DIFICIL DE APLICAR A LAS PACIENTES OBSTETRICAS DEBIDO A 

QUE EL PESO PREEMBARA?O A VECES NO SE CONOCE Y LA GANANCIA DE PESO OU· 

RANTE EL EMBARAZO PUEDE SER SIGNIFICATIVA. 

•• 19 

LAS DEFINICIONES ACTUALES PARA DESCRIBIR LA OBESIDAD MATERNA VARIAN 

PARA ALGUNOS AUTORES, DESDE UN PESO ACTUAL CORPORAL TOTAL DE 80-114 Kgs. 

(U)~). 

LA DEFIH1CION HAS ACEPTADA ACTUALMENTE (B) (12), CONSISTE EH MARCAR 

UH LIMITE SUPERIOR NORMAL EN EL PESO MATERNO DE 90 Kgs. 
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ESTA DEFINICION NO TIENE EN CUENTA LA ALTURA DE LA MADRE Y NO HA]! 

CA DIFERENCIAS ENTRE LAS MADRES CUYO PESO PREEMBARAZO ES MAYOR DE 90 

KGS Y AQUELLAS QUE ALCANZAN EL NIVEL HAXIMO CON UNA IMPORTANTE GANA!! 

CIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO. 

EL PRIMER INTENTO DE HACER UH ANALISIS CUANTITATIVO CONCERNIENTE 

A LOS PROBLEMS DE LA OBESIDAD EN EL E"11lARAZ0 FUE HECHA POR HATTHEWS 

Y BRUCKE ( 9), EN 1938, SEflALANDO QUE LA MADRE OBESA DE8ERIA CONS!DE­

~RSE COHO CAUSA POTENCIAL DE PROBLEMA OBSTETRICO. 

OESOE ENTONCES LA OBESIDAD EN LA MUJER El1BARAZAOA HA SIDO 06JETO 

DE ATENCIOH, ENCONTRANOOSE CONTROVERSIA SOBRE LA INFLUENCIA QUE EJE]! 

CE SOBRE ALGUNOS FACTORES OBSTETRICOS. 

1.- PRECLAMPSIA : 

WILLIAM (9), EN 1957 MOSTRO QUE LAS PACIENTES QUE INICIAN SUS -

Elt!ARAZOS CON UH PESO ELEVADO, TIENEN MAYOR PREOISPOSICION A OESARRQ 

LLAR TDXEMIA DURANTE LA GESTACION. STEWART Y HEWIT ( 9), EN 1960 CON­

FIRMARON ESOS HALLAZGOS Y DESDE ENTONCES EXISTE PLENO CONVENCIMIENTO 

DE LA RELACIDN EXISTENTE ENTRE LA OOESIOAO-HIPERTENSION ARTERIAL CRQ 

MICA Y LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL Ell!ARAZO. 

AS!, ALGUNA FORMA DE HlPERTENS!ON ESTUVO PRESENTE EN 20-48 

(41.11), DE LAS PACIENTES DE LA SERIE DE TRACY (29). 

EN EL ESTUDIO DEL DR. SHOR PINSKER DE 464 PACIENTES CON SOOREPESO SE 

ENCONTRO UNA FRECUENCIA DEL 30: DE TOXEHIA (28). 
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11.- INFECCION DE VIAS URINARIAS. 

TRACY (29), REPORTA EN SU ESTUDIO DE 48 PACIENTES OBESAS UNA -

INCIDENCIA DE IOi DE PROCESOS INFECCIOSOS A NIVEL URINARIO. EN LA -­

SERIE DE CALANDRA (5), DE 365 PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL SE EN­

CONTRO UN 101: EN LA INCIDENCIA DE ESTA COMPLICACION. 

EMERSDN (9), EN SU ESTUDIO DE 230 PACIENTES OBESAS ElllARAZADAS SEAA­

LA QUE NO EXISTID AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE ESTE PADECIMIENTO. 

OTRAS SERIES COMO LA DE BIERHAH Y LA DEL DR. SHOR PINSKER (3), 

(28), NO SEAALAN LOS PROCESOS INFECCIOSOS DE LAS VIAS URINARIAS COMO 

CtMPLICACION IMPORTANTE DE LAS PACIENTES OBESAS ElllARAZAIJAS. 

111.- ACTOS OPERATORIOS OOSTETRICOS: 

llJCHOS HEDICOS PIENSAN QUE LA MADRE OOESA ESTA DESTINADA A DAR 

A LUZ POR CESAREA (JO) (12). EN EL ESTUDIO DE TRACY (29), REALIZADO­

EN 1968 EN EL HOSPITAL GENERAL DE KANSAS SE PUBLICO UNA FRECUENCIA-­

DE PARTO OPERATORIO DEL 35i EN UN GRUPO DE llJJERES CON UN PESO MAYOR 

DE 114 KGS. SIN EMBARGO LOS AUTORES INCLUYERON CCl40 PARTO OPERATORIO 

LO SIGUIENTE: EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA, EXPLORACION MANUAL DEL­

UTERO, REPARACION DE LACERACIONES Y EPISIOTC141A, APLICACION DE FOR-­

CEPS Y CESAREAS. AUNQUE ESTE TRABAJO PRETENlllA DEMOSTRAR EL AUMENTO­

DE PARTO OPERATORIO EN MADRES OOESAS, LA FRECUENICA DE CESAREAS FUE­

DEL 2 POR 100. 

EN EL ESTUDIO DEL DR. SHDR PillSKER (28) REALIZADO EN NUESTRO 

PAIS EN EL HOSPITAL DE GINEC08STETRICIA No. 1 IHSS EN 1968, LA OPf 



RACION CESAREA SE PRACTICO EN EL a.si CIFRA AL DOBLE QUE EN LA PA­

CIENTE CON PESO NO~L. 

EN LA SERIE DE EDWARDS (B), DE 208 PACIENTES OBESAS, REALIZADA 

EN EL HOSPITAL ST PAUL-RAMSEY DE MINNESOTA NO SE ENCONTRO AUMENTO EN 

LA TASA DE OPERACION CESAREA. 

CALANDRA (5), REPORTA EN UN ESTUDIO DE 365 PACIENTES OBESAS, -

REALIZADO EN EL HOSPITAL DE HELBOURNE AUSTRALIA EN 1980, UNA TASA DE 

OPERACION C.ESAREA OEL 10. 7', LA CUAL FUE SIMILAR A LA TASA GENERAL -

DEL HOSPITAL DE 9.3'. 

LOS TRABAJOS QUE REPORTAN UN AUMENTO EN LA TASA DE CESAREAS EN 

LAS MADRES OBESAS COHCLUYEN; QUE GENERALMENTE, SE DEBE A UN AIJMENTO­

EN LA DESPROPORCION CEFALOPELVICA, RELACIONADA CON LA HACROSOll!A. FE­

TAL (7) (lo). 

OOUGLAS ( 6), SEAALA QUE AUNQUE EL TAIWiO FETAL AU!1ENTE EN LAS 

MADRES OBESAS, LA PELVIS MATERNA AUMENTARA TANTO COllO SEA NECESARIO, 

DANDO COMO RESULTADO QUE NO AUMENTE LA OESPROPORCION CEFALOPELVICA. 

EN UN ESTUDIO DEL CLEVELANO HETROPOLITAN GENERAL HOSPITAL, -­

REALIZADO POR GROSS (12), EN 1980 SE EVALUARON LAS INDICACIONES DE -

LA CESAREA EN UN GRUPO DE MADRES OBESAS Y ENCONTRARON QUE EL RIESGO­

OE UNA CESAREA PRIMARIA NO AUHt:NTO EN ESTE GRUPO, SIN El'llARGO LA FRf 

CUENCIA DE CESAREA DE REPETICION AUMENTA SIGNIFICATIVAMENTE EN PA -­

CIENTES CON EXCESO DE PESO, EN LA POBLACION ESTUDIADA POR ESTE AUTOR 

EL AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE NACIMIENTOS POR CESAREA REPETIDA, PA­

RECE ESTAR EN RELACION CON EL AUMENTO DE PARTOS ABDCJllNALES PREVIOS, 

.• 22 
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COMO CONSECUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS Y LA HIPERTENSION CRONICA. 

IV.- DISTOCIA DE PRESENTACION: 

VARIOS ESTUDIOS SEÑALAN QUE EXISTE AUMENTO EN LA INCIDENCIA­

DE PRESENTACIDN DE OCCIPUCIO POSTERIOR PERSISTENTE Y PARTO DE NALGAS 

EN MADRES OBESAS (5) (8). 

LA SERIE DE TRACY (29), REPORTA UNA INCIOENCIA OE 8.31 EN -

SU SERIE DE PACIENTES. ESTUDIOS RECIENTES, EN LOS CUALES SE UTILIZA-­

RON GRUPOS CONTROL, MOSTRARON QUE EN NINGUNO DE ELLOS ltABIA AUHENTO-­

"EN LA INCIDENCIA DE ESTA CIJIPLICACION OBSTETRICA ( 10) ( 12). 

V. COMPLICACIONES INTRAPARTUH: 

EXISTE DISCREPANCIA EN LA LITERATURA S08RE CL CURSO Y LAS -­

COMPLICACIONES DEL PARTO EN LAS MUJERES OBESAS. POR EJEMPLO SE HA PU­

BLICADO UN AUMENTO EN EL NUMERO OE PARTOS PROLONGADOS EN MADRES OBE-­

SAS, POR ALGUNOS AUTORES (20) (22). KERR (20), PUBLICO QUE LA MADRE -

08ESA SUFRE UN AUMENTO EN El RIESGO DE CESAREA OEBIOD A OISFUNCIDN -­

UTERINA, 

KOLBERG (10), REPORTA EN SU REVISION DE LA PACIENTE OBESA, -

AUMENTO EN LA NECESIDAD DE !flOUCTOCONOUCCION, PARTO CON PERIODO EXPU~. 

SIVO PROLONGADO, FALLA EN LA INOUCCION DEL PARTO Y MAYOR INCIOENCIA-­

DE DISTOCIA DE HOltJROS. 

El DR. SHOR P!flSKER (28), REPORTA QUE NO EXISTE EN SU ESTU-­

DID AUMENTO Ell LA INCIDENCIA DE PARTO PROLONGADO, NI HEMORRAGIA POST· 

... 23 



PARTO, ENCONTRANDO EN SU SERIE OE 464 PACIENTES, UN 2.3% DE OISTOCIA­

OE H011!ROS Y PROOUCIENODSE 3 CASOS DE RUPTURA UTERINA. 

VI.- CRECIMIENTO FETAL Y RESULTADOS NEONATALES EN LA MADRE OBESA: 

EN GENERAL, SE ACEPTA QUE LAS MADRES OBESAS, DAN A LUZ NJROS, 

CON UNA MEDIA DE PESO HAS ALTA AL NACIMIENTO. ESTO SE DEBE AL AUMENTO 

DE LOS NACIMIENTOS DE NEONATOS HACROSl111COS (MAS DE 4 KGS ) Y UN DES­

CENSO EN ELPESO MINIMO POR NACIMIENTO (MENOS DE 2.soo KGS), (6) (12)­

(14). ASI, LA OBESIDAD DE DIVERSOS GRADOS SE ENCONTRO EN 4B.5S DE LAS 

PACIENTES EN 1044 CASOS DE MACROSl111A FETAL, REPORTADOS POR WULFOBICH 

( 32). 

CALANDRA (5), EN SU SERIE DE 365 PACIENTES OBESAS, ENCONTRO UN 

20.51 DE MACROSOHIA FETAL. LAS SERIES DE EMERSON Y PETRY (9) (25), Rg_ 

PORTAN UN AUMENTO EN LA MORTALIDAD PERINATAL. 

OTROS ESTUDIOS REFIEREN OISMINUCION EN LA TASA OE MORTALIDAD -

PERlllATAL (B) (27). ESTO RESULTA SORPRENDENTE A CASUA DE LOS FACTORES 

DE MAYOR RIESGO EN El EMBARAZO DE LA PACIENTE OBESA. 

EDWAROS (8), EXPLICA ESTA AUSENCIA OE AUMENTO EN LA MORTALIDAD 

PERlllATAL POR UNA BAJA INCIDENCIA DE PARTOS POSTTERMINO Y RETRASO EN­

EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, ASOCIADOS A LA OBESIDAD MATERNA. 
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OOJETIYOS 

l.· SEAALAR LAS COMPLICACIONES MEDICAS Y DBSTETRICAS MAS FRE· 

CUENTES EN LA PN:IENTE OBESA EMBARAZADA. 

z;c INDICAR LA VIA DE RESOLUCION OOSTETRICA HAS FRECUENTE EN­

LA PACIENTE OOESA EHllARAZAOA. 

3.- ANALIZAR LA EVOLUCIDH DEL PERIODO INTRAPARTIJ1 EN LAS PA-· 

CIENTES OBESAS EHBARAVJ!AS. 

4.- ANALIZAR LAS INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA EN ESTAS 

PACIENTES Y SU EVOLUCION DURANTE EL POSTOPERATORIO. 

5.- SEAALAR LA HORBIHORTALIDAD PERINATAL DE LOS HIJOS DE LAS· 

PACIENTES OBESAS, CUANDO SE COMPARA CON HIJOS DE PACIEN­

TES CON PESO NORMAL. 
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MATERIAL Y HETOOOS 

SE REALIZO UN ESTUOIO OBSERVACIONAL Y TRANSVERSAL DE LAS PA-­

CIENTES CON SOBREPESO ANORMAL DURANTE LA GESTACIDN, CDMPARANDDLAS CON 

UN GRUPO DE PACIENTES EMBARAZADAS CON PESO NORMAL. 

LAS PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO Y EL GRUPO CONTROL FUERDN­

SELECCIONAOAS DE LAS PACIENTES QUE ASISTIERON AL CONTROL PRENATAL, AL 

SERVICIO DE GINECDBSTETRICIA DEL CENTRO HOSPITALARIO " 20 DE NDVIEM-­

BRE", DEL lo, DE. HARZD Al 31 DE OCTUBRE DE 19116. 

SE CONSIDERO OOES!DAD DURANTE LA GESTACION, UN PESO LIMITE -­

SUPERIOR AL FINALIZAR El E11BARAZD DE 90 KGS, SIN CONSIDERAR El PESO -

PREEllBARAlO NI LA GAHAllCIA PONDERAL DURA!ITE LA GESTACIDN. 

EL GRUPO CONTROL SE CONSTITUYO DE PACIENTES CON PESO NORMAL, 

AL FINALIZAR El EMBARAZO, UTILIZANDO LAS TABLAS DE LA COl!PARIA HETRO­

PDLITAll DE SEGUROS, LAS CUALES RELACIONAN EL PESO (PREEMBARAZO ) Y LA 

ESTATURA Y VIGILANDO ADEMAS QUE ND MOSTRARAN UN lllCREHENTO PONDERAL • · 

SIGNIFICATIVO (HAS DE 1 S KGS). 

SE REALIZO UN SEGUIMIENTO ESTRECHO OE LAS PACIENTES SELECCIO­

NADAS, REGISTRANDO COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE EL ElllARAZO; -­

PREECLAHPSIA, ANEMIA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, ETC. 

AL PRESEHTARSE TRABAJO DE PARTO, SE ANOTARON CARACTERISTICAS­

DE ESTE, DURACION, NECESIDAD DE INDUCTOCONDUCCIDN, VIA DE RESOLUCIDN­

DBSTETRICA, COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO; POR EJEMPLO INFEC -­

CIOH DE HERIDA OUIRURGICA, TR()IBDFLEBITIS, ETC • 
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SE VIGILO TAl'lllEN LA EVOLUCION PRESENTAOA POR LOS HIJOS DE LAS -­

PACIENTES SELECCIONADAS, REGISTRANDO COMPLICACIONES PRESENTADAS, POR-­

EJEMPLO: HIPOGLICEHIA, TRAUMA OBSTETRICD, ETC. 



MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

-OBSERVACIONAL 

-TRANSVERSAL 

-COMPARATIVO 

GRUPO OE PACIENTES 

-GRUPO DE ESTUDIO (E) 

-GRUPO TESTIGO (T) 

TAKARO DE LA MUESTRA: 

40 PACIENTES EN CAOA GRUPO 

fRITERIOS OE JNCLUSION 

GRUPO DE ESTUDIO ( E ) 

l.- PACIENTES DE 18-35 AROS DE EDAD 

2.- CONOCER SU PESO ANTES DE LA GESTACION 
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3.- PRESENTAR OBESIDAD DURANTE LA GESTACION. CONSIDERANDO ESTA C<l!O 

UN PESO LIMITE SUPERIOR AL FINALIZAR EL EMBARAZO DE 90 KGS, SIN 

CONSIDERAR EL PESO PREEMBARAZO NI LA GAtlANCIA PONDERAL DURANTE­

LA GESTACJON. 

4.- PRESENTAR GESTACION EN EL ULTIMO TRIMESTRE. 



.. 

GRUPO TESTIGO ( T ) 

1.- PACIENTES OE IB-35 AROS 

2.- CURSAR EL ULTIMO TRIMESTRE DE LA GESTACION 

3.- PACIENTES PRIMIGESTAS O HULTl)'ARAS CUYO PESO AL FINALIZAR EL 

EMBARAZO, SE ENCUENTRE DENTRO DEL LIMITE NORMAL. CONSIDERAN­

DO SU PESO AL INICIAR LA GESTACION Y CUYO INCREMENTO PONOE-­

RAL NO REBASE DE 15 Kgs. 

CRITERIOS OE EXCLUSION 

l.- PACIENTES CON DIABETES MELLITUS CONOCIDA 

2.- PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 

3.- PACIENTES PORTADORAS DE PADECIMIENTOS SISTEMICOS DESCOMPENSADOS 

O AGUDOS; CAROIOPAT!AS, NEFROPATIAS, INFECCIONES, ETC. 

4.- SUFRIMIENTO FETAL CRONICO 

CRITERIOS OE ELIMINACION: 

1,- PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL 

2.- PACIENTES CON PLACENTA PREVIA SANGRANTE 

3,- DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 

4,- PROLAPSO DE CDRDON. 
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EN LAS PACIENTES INCLUIOAS EN EL ESTUOIO, SE ANALIZAN LOS Sl-­

GUIENTES PUNTOS CONSIDERADOS COMO VARIABLES: 

1.- EDAD 

Z.- ESTATURA 

3.- PESO ANTES DE LA GESTACION, INCREMENTO PONDERAL DURANTE EL EMBA-

RAZO Y PESO AL FINAL DEL EHBARAZO. 

4.- ESCOLARIDAD 

5.- OCUPACION 

6,- HISTORIA D8STETRICA PREVIA 

GESTAS- PARA, ABORTOS, CESAREAS, OBITOS, TOKElllA, 

HACROSOHIA FETAL ETC. 

7.- DATOS DE EVOLUCION DEL PRESENTE EMBARAZO 

a.- VALOR DE HB y Hto. 

9.- DATOS DEL TRABAJO DE PARTO, NECESIOAO DE INOUCTOCONOUCCION, EN -

CASOS DE INDICACIDN DE FORCEPS, INDICACION DE ESTA, PERDIDA SAN­

GUINEA DURANTE EL PARTO ETC. 

10. - PESO DEL PRODUCTO AL NACER 

11.- CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS 

12.- MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL 

13.- COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO; TROHBOFLEB1TIS, INFECCION OE 

LA HERIDA QUIRURGICA, ETC. 

14.- MORTALIDAD MATERNA. 



METOOOS ESTADISTICOS UTlllZAOOS 

·FRECUENCIAS H/\NIFESTAOAS EN PORCENTAJES 

·DESVIACION ESTANDAR ENTRE PROMEDIOS Y T DE 

STUDENT PARA DETERMINAR lA DIFERENCIA ENTRE 

LOS GRUPOS. 

-CH! CUADRADA PARA MEDIDAS NO PARAMETRICAS. 
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RESULTADOS 

GRUPO DE ESTUDIO 

PESO No. 1 

90-95 Kgs. 27 67.5 

96-100 Kgs. 9 22. 5 

101-105 Kgs 2 5 

106 Kgs O "'5 2 5 

LA MAYOR PROPORCION DE PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO SE ENCONTRO 

ENTRE 90-95 KGS, REPRESENTANDO UN 67. 9' DEL TOTAL. 

EL PESO PROMEDIO DE ESTE GRUPO FUE DE 94.22 ! 4.69 

GRUPO CONTROL 

PESO 

55-60 Kgs 

61-65 Kgs 

r.6-10 Kgs 

No. 

2 

26 

12 

1 

5 

65 

30 
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EN EL GRUPO CONTROL, LA MAYORIA DE LAS PACIENTES TENIAN PESOS QUE -

FLUCTUABAN ENTRE LOS 61-65 Kgs (651). EL PESO PROMEDIO DE ESTE GRUPO 

FUE DE 64.8 ! 2.90. 



11.- ANTECEDENTES DBSTETRICOS: 

ANTECEDENTE 

CESAREA 

PREECLAll'SIA 

MACRDSDMIA FETAL 

ABORTOS 

OBESAS 
No. S 

10 

4 

4 

ID 

25 

10 

10 

25 

X2 ; 4.8 p NS. 

.NO OBESAS 
No. S 

2 

6 

2.5 

5 

15 
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ENTRE LOS ANTECEDENTES DBSTETRICDS DE LAS PACIENTES, SE ENCDNTRO UNA 

MAYOR FRECUENCIA DE OPERACIDN CESAREA EN LAS PACIENTES CON SOBREPESO 

ANORMAL, OTRAS SITUACIONES HAS FRECUENTES EN LAS PACIENTES OBESAS -­

FUERON LA HACRDSDMIA FETAL Y LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBA~ 

zo. 
SE REALIZO UNA PRUEBA CHI CUADRADA Y N O SE ENCONTRO DIFERENCIA -

ESTADISTICl\MENTE SIGNIFICATIVA. 

111.- EDAD 

EDAD OBESAS NO OBESAS 

No. s No. s 
18-20 AliOS o 6 15 

21-24 AliOS 8 20 7 17.5 

25-29 AAOS 13 32.5 12 30 

30-35 AROS 19 47.5 15 37.5 



LA EDl\D DE NUESTRAS PACIENTES ESTUVO COMPRENDIDA ENTRE LOS IB-35 

AROS, LA EDAD PROMEDIO DEL GRUPO OE ESTUDIO (GE) FUE OE 29,75 ! 4. 7 

Y EL GRUPO CONTROL DE 27,B ! 5,3 

SE DETERMINO LA DIFERENCIA EKTRE AMBOS GRUPOS HEOIANTE UNA 

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA POR t DE STUDENT, ENCONTRANOOSE QUE NO HUBO· 

DIFERENCIA ESTl\DISTICAl1ENTE SIGNIFICATIVA, 

t DE STUOENT : pNS. 

111.- GESTACIONES Y PARIOl\D. 

GESTAS OBESAS NO OBESAS 
Ha. ,, No. ,, 

1-2 23 57.5 18 45 

3-4 9 22.5 11 27.5 

5-6 3 7.5 7 17.5 

7 o *5 5 12.5 4 10 

... 34 

EL HUHERO DE GESTACIONES PROMEDIO EH EL GRUPO CONTROL FUE DE •· 

3.4 ! 2.07 Y EN EL GRUPO DE ESTUDIO FUE DE 3.05 ! 2.26, EL NUHERO DE 

GESTACIONES PREDDHINA ENTRE 1 Y 11, REPRESENTANDO UH 57.!ll DEL GRUPO DE 

ESTUDIO Y 45To DEL GRUPO CONTROL, LA GRAN MULTIPARIOAD (5 O MAS), SE EN· 

CONTRO EH 20To DEL GRUPO DE ESTUDIO Y UN 27. 51 DEL GRUPO CONTROL, 

SE REALIZO UNA PRUEBA DE STUOENT, ENCDNTRANODSE QUE NO EXISTE Dl 

FERENCIA ESTADISTICAHENTE SIGNIFICATIVA, 

t DE STUDENT p NS, 



IV.· .ESCOLARIOAO 

ESCOLARIDAD 

PRIMARIA 

SECUNDARIA 

UNIVERSITARIO 

OBESAS 

No. 

13 

25 

2 

1 

33 

62 

5 
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NO OBESAS 

No. 

10 

23 

7 

' 
25 

57.5 

17 .5 

LA HAVORIA OE LAS PACIENTES OEL GRUPO OE ESTUDIO TENIAN ALGUN GRA 

DO OE INSTRUCCION MEDIA (6! 1), CONTRA UN 57.51 DEL GRUPO CONTROL. 

UN 331 OE LAS PACIENTES OEL GRUPO DE ESTUDIO TENIAN INSTRUCCION PRI· 

MARIA V UN 251 OE LAS PACIENTES EN EL GRUPO CONTROL 

V.- COMPLICACIONES OEL EMBARAZO ACTUAL 

COHPLICACION OBESAS NO OBESAS 

No. 1 No. 1 

TOXEMIA 12 JO 3 7.5 

INFECC ION URlllARIA 13 32.5 5 12.5 

ANEHIA 5 12.5 3 7 .5 

AHENAZA OE ABORTO 6 15 4 10 

AMENAZA OE PARTO PRETERMlNO 2.5 2 5 

X2 3.2 ; p NS 
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SE ENCONTRO UNA INCIDENCIA BASTANTE ELEVADA DE ENFERMEDAD HIPERTE)i 

SIVA DEL EMBARAZO EN LAS PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL, REPRESENTANDO 

UN 30, DEL GRUPO DE ESTUDIO y UN 7.si DEL GRUPO CONTROL. 

DE LOS 12 CASOS DE PREECLAMPSIA ENCONTRADOS EN EL GRUPO DE ESTUDIO 

ID SE CLASIFICARON COMO TOXEMIA LEVE Y 2 FUERON TOXEMIA SEVERA. 

DESTACA TAMBIEN LA MAYOR INCIDENCIA DE PROCESOS INFECCIOSOS A Nl-­

VEL URINARIO EN LAS PACIENTES OBESAS, SIENDO DE UN 32.51 CONTRA UN 12.Sl 

DE LAS PACIENTES CON PESO NORMAL. SE DEBE SERALAR QUE EN OCASIONES UNA­

HISMA PACIENTE PRESENTO DOS O HAS COMPLICACIONES DURANTE EL El'll~llAZO -­

POR EJE!f>LO; ANEMIA Y TOXEMIA, TOXEHIA E INFECCION DE VIAS UR~lAS -­

ETC, 

VI.- EDAD GESTACIONAL, 

OBESAS NO OBESAS 

No. ' No. % 

34-35 SEMANAS 2.5 3 7.5 

36-37 SEMANAS 4 ID 8 20 

3B-40 SEMANAS 27 67.5 25 62.5 

L 41-42 SEMANAS 8 20 4 10 

EL MAYOR NUMERO DE CASOS ESTA REPRESENTADO POR EMBARAZOS DE 36-40 SE­

MANAS EN AMIQS GRUPOS, REPRESENTANDO UN 67.Sl DEL 'RUPO O[ ESTUDIO Y U11 

62,5 DEL GRUPO CONTROL. LA EDAD GESTACIONAL PROMEDIO EN EL GRUPO DE -­

ESTUDIO FUE DE 39.4 ! 1.5 Y EL GRUPO CONTROL FUE DE 3B.45 ! 1,93. SE -
DETERMINO LA DIFERENCIA ENTRE AMBOS GRUPOS MEDIANTE UNA PRUEBA OE STU-­
DENT Y NO HOSTRO DIFERENCIA ESTADISTICAMEtnE SIGNIFICATIVA. 

t DE STUDENT p NS. 



VII.- RESOLUCION OBSTETRICA 

CESAREA 

FORCEPS 

EUTOCIA 

No. 

20 

3 

17 

X2 : 

OBESAS 

s 
so 
7.5 

42. 5 

12.3 p 

••• :11 

NO OBESAS 

No. 1 

6 15 

2 5 

32 80 

< .001 

SE ENCONTRO UN AUMENTO IMPORTANTE EN LA TASA DE OPERACION CESAREA -

EN LAS PACIENTES CON SOBREPESO. REPRESENTANOO UN SOS DEL TOTAL Y SOLAMEJi 

TE UH !Si DEL GRUPO DE ESTUDIO. 

SOLAMENTE 3 PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO. REQUIRIERON APLICACIDN DE -­

FORCEPS; 2 DE ELLAS POR PERIODO EXPULSIVO PROLONGADO Y UNA POR ANTECEDEJi 

TE DE OPERACION CESAREA. 

EL GRUPO DE ESTUDIO PRESENTO UN 42.5"1 DE EUTOCIA Y EL GRUPO CONTROL UN -­

SOS DE LOS CASOS. 

VIII.- INDICACIOH DE OPERAC!Off CESAREA. 

GRUPO DE ESTUDIO. 

INDICACION 

DESPROl'ORCION CEFALOPELVICA 

DISTOCIA DE PRESEHTACION 

CESAREA ITERATIVA 

DILATACIDN ESTACIONARIA 
TOXEMIA SEVERA 
SUFRIMIENTO FETAL 

"º· s 
8 40 

3 15 

3 15 

3 15 
2 10 

5 
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L'. PRINCIPAL INOICACION DE OPERACION CESAREA EN EL GRUPO OE 

ESTUDIO FUE LA DESPROPORCION CEFALOPELVICA, REPRESENTANDO UN 40i DEL­

TOTAL. L'. DISTOCIA DE PRESENTACION REPRESENTO UN ISi DE LAS INDICACI!! 

NES, ENCONTRANDOSE 2 PRODUCTOS CON SITUACION TRANSVERSA Y UNO EN PRE­

SENTACION PELVICA. 

EN TODAS LAS PACIENTES SE REALIZO INCISION INFRAUHBILICAL. 

EN 19 PACIENTES SE UTILIZO BLOQUEO PERIDURAL Y SOLAMENTE EN UNA ANES­

TESIA GENERAL POR DIFICULTADES TECNICAS PARA EL BLOQUEO PERIOURAL. 

NO SE PRESENTARON COlotPLICACIONES DE IMPORTANCIA DURANTE EL­

TRANSDPERATDRIO, SALVO UNA PACIENTE QUE PRESENTO ATONIA UTERINA Y --­

ACRETISMO PL'.CENTARIO, REQUIRIENDO REALIZACION DE lllSTERECTOMIA. 

IX.- PESO DE LOS PRODUCTOS. 

PESO 08ESAS NO OBESAS 

No. ' No. t 

1500-2500 grs 2 5 4 10 

2501-3000 grs 10 25 26 65 

3001-3500 grs 22 55 B 20 

3501-4000 grs 5 12.5 2 5 

4000 QrS O HAS 2.5 

t DE STUOENT p ( .os 
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LA HAYORIA DE LOS PRDOUCTDS TUVIERON PESOS ENTRE 3,001-3,500 GRS -

REPRESENTANDO UN ssi OEL GRUPO DE ESTUOIO. El PESO PROMEDIO DE LOS 

PRODUCTOS DE LAS PACIENTES OEL GRUPO OE ESTUDIO FUE DE 3,171t427 -

grs, EN TANTO QUE LOS PROOUCTOS DE LAS PACIENTES DEL GRUPO CONTROL 

TUVIERON UN PESO PROMEDIO DE 2,971 grs CON UNA OESVIACION ESTANCAR 

OE 341 GRS PARA DETERMINAR OIFERENCIAS ENTRE AltlDS GRUPOS, SE REA­

LIZO UNA PRUEBA DE SIGNIFICANCIA DE t DE STUDENT ENCDHTRANDDSE ES­

TADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA (p ( .05). 

CORRELACION PESO-EDAD GESTACIONAL (i 

... J,500- 2,500 Grs 

-2,501- 3,000 Grs 

-3.001- 3,500 Grs 

-3,501- 4000 Grs 

-4 ,000- Grs o MAS 

34-35 

GE GT 

2.5 7.5 

X.- MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL. 

36-37 

GE GT 

2.5 2.5 

17.5 

7.5 

38-40 41-42 

GE GT GE GT 

25 47. 5 

32.5 10 15 ID 

7.5 5 5 

2.5 

SOLAMENTE UNO DE LOS PRODUCTOS DE LAS PACIENTES DEL GRUPO DE -

ESTUDIO CON PESO DE 3,800 KGS PRESENTO HIPOGLICEMIA TRANSITORIA DJ!. 
RANTE SU ESTANCIA EN El HOSPITAL, SU HADRE PRESENTO Al FINAL DEL -­
OOARAZD, UN PESO DE 96 HGS Y NO HUBO EVIDENCIAS CLINICAS NI DE LA­
BORATORIO DE DIABETES MELLITUS. NO SE REGISTRARON COMPLICACIONES DE 
OTRA INDDLE POR EJEMPLO: TRAUMA OBSTETRICD. NO EXISTID MORTALIDAD PE 
RINATAL EN NINGUNO DE LOS GRUPOS, NI TAMPOCO SE REGISTRARON MALFOR­
MACIONES CONGENITAS, 



XI.· COMPLICACIONES DURANTE EL PUERPERIO: 

COll'LICACION OOESAS 

No. S 

HEl«lRRAGIA POSTPARTO 2.5 

INFECCION OE LA HERIDA QUIRURGICA 3 7 .5 

INFECCION PUERPERAL 2.5 

••• 40 . 

NO OOESAS 

No. S 

UNA OE LAS PACIENTES DEL GRUPO DE ESTUDIO PRESENTO HEMORRAGIA POST • 

CESAREA, REQUIRIENDO APLICACION OE OXITOCICOS Y HEMOTRANSFUSIOH (SU PR~ 

OUCTO PESO 3,000 KGS). LA INFECCION OE LA HERIDA QUIRURGICA SE PRESENTO 

EN 7.SS DE LAS PACIENTES CON SOBREPESO. EN TANTO QUE EN EL GRUPO CONTROL 

NO SE REGISTRARON COMPLICACIONES DE ESTE TIPO. 
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DISCUSIOH 

LAS ASOCIACIONES PATOLOGICAS QUE PRESENTA EL ESTADO DE OBESIDAD 

SON NUMEROSAS Y GRAVES. EH OBSTETRICIA, LA OBESIDAD MATERNA ES UNA­

COMPLICACIDN COMUN DEL EMBARAZO, VARIANDO ESTA ASOCIACION ENTRE 

3-\Di DE LA POBLACION OBSTETRICA (IB) (27). 

LA MAYORIA DE LOS ESTUDIOS REFERENTES Al EFECTO DE LA OBESIDAD­

SOBRE El EMBARAZO, SE HAN REALIZADO DE ACUERDO A PESO PREVIO DEL -­

MISMO, EN LA ACTUALIDAD LA DEFlN!ClDN HAS FRECUENTEMENTE USADA PARA 

LA OBESIDAD MATERNA DURANTE El EllBARAZO, ES UH PESO MATERNO MAYOR -

DE 90 KGS, IGNORANDO ALTURA DE LA MADRE, PESO ANTES DE LA GESTACION 

Y GANANCIA EXCESIVA DURANTE LA GESTACION, AJUSTANDONOS DE ACUEROO A 

ESTE CONCEPTO PARA LA REALIZACION DE ESTE TRABAJO. 

EN GENERAL, LAS PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL INCLUIDAS EN -

EL ESTUDIO TENIAN OBESIDAD ANTES DE INICIAR LA GESTACION Y UN POR-­

CENTAJE HINIHO (APROXIMADAMENTE IOi), PRESENTARON GANANCIA EXCESIVA 

DE PESO DURANTE LA GESTACION. NO SE ENCONTRO RELACION ENTRE LA OSE­

SIOAO Y EL NIVEL SOCIOECONOHICO DE LAS PACIENTES, PUES UH 67' DE -­

LAS PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL TENIAN INSTRUCCION MEDIA O SUPf 

RIOR. DADO QUE SE SEAALA QUE LA OBESIDAD EH MUJERES ES MAYOR EH MU· 

JERES DE BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO (2). 

El ANALISIS DE NUESTROS RESULTADOS COINCIDE CON LA APRECIACION­

DE OTROS AUTORES (B), (18), (20), DE QUE LA C~LICACION MAS FRECUEJ!. 

TEMENTE OBSERVADA EN LA EMBARAZADA OBESA EN EL PERIODO ANTEPARTO ES-
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LA TOXEHIA, ENCONTRANOOSE EN UN JOS DE LAS PACIENTES CON SOBREPESO -

ANORMAL Y A PESAR DE QUE LAS PACIENTES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO LLEV~ 

RON UN CONTROL PRENATAL REGULAR, EN DOS PACIENTES SE PRESENTO ENFER­

MEDAD HIPERTENSIVA DEL EHBARAZO QUE SE CLASIFICO COMO SEVERA Y EN 10 

PACIENTES EN FORMA LEVE. LA APAR!C!DN DE ESTE PADECIMIENTO CONDICIO­

NA INCREMENTO EN LAS TASAS DE PREMATUREZ Y CONSECUTIVAMENTE EN LA -­

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL Y TAHBIEN INCREMENTO EN LA FRECUE!!. 

CIA DE PARTO OPERATORIO. 

DESTACA TAlt!IEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS LA MAYOR INCIDEN-­

CIA DE PROCESOS INFECCIOSOS A NIVEL URINARIO EN LAS PACIENTES CON -­

SOBREPESO, SIN QUE NOS SEA POSIBLE EXPLICAR CON EXACTITUD EL ORIGEN­

OE ESTA SITUACION. 

EXISTE CONTROVERSIA EN LA LITERATURA RESPECTO A LA VIA DE RESQ 

LUCION OBSTETRICA EN LA MUJER OBESA EHBARAZAOA, ASI ALGUNAS SERIES -

HAN REPORTADO QUE NO EXISTE AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE OPERACION -­

CESAREA (5), (29). OTRAS REPORTAN AUMENTO DE LA INCIDENCIA DE CESA-­

REA DEBIDO A DESPROPORCION CEFALDPELVICA (9), (10), (ID), Y TAlt!IEN­

OTRAS SERIES SERALAN QUE EL INCREMENTO SE DEBE A COMPLICACIONES MEO! 

CAS COMO DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA (12). 

EN NUESTRO ESTUDIO SE ENCONTRD UNA ALTA INCIDENCIA DE OPERA-­

CION CESAREA, REPRESENTANDO UN SOS DEL TOTAL DE LAS PACIENTES, SIENDO 

LA PRINCIPAL INDICACION LA DESPROPORCION CEFALOPELVICA. LA OISTOCIA­

OE PRESENTACION SE ENCONTRD EN UN ISS DE LOS CASOS. SE DEBE SERALAR­

QUE LA DIABETES MELLITUS Y LA HIPERTENSION ARTERIAL CRON!CA FUERON -



.... 43 

CONSIDERADOS COMO CRITERIOS DE EXCLUSION EN EL PRESENTE TRABAJO. 

-¡? DIVERSOS ESTUDIOS (5), (32), DESTACAN QUE EN LAS ,PACIENTES OBESAS -­

AUMENTA LA FRECUENCIA DE PRODUCTOS HACROSOMICÓS EN FORHA IMPORTANTE­

LA IMPORTANCIA DE ESTE HECHO SE ENCUENTRA EN QUE EL PRODUCTO MACROSQ 

MICO DA LUGAR A HAYORES PELIGROS DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERP~ 

RIO. EN ESTE.TRABAJO SE ENCONTRO UN AUMENTO SIGNIFICATIVO DEL PESO­

OE LOS PRODUCTOS EN HIJOS DE LA PACIENTE OBESA EMBARAZADA, LO CUAL-­

INDUDABLEMENTE SE CORRELACIONA CON EL INCREMENTO IMPORTANTE EN LA •· 

TASA DE OPERACION CESAREA. 

EL PROBLEMA DEL PARTO PROLONGADO HA SIDO FRECUENTEMENTE RELA· 

CIONADO CON LA HACROSOMIA FETAL, SIN EMBARGO SE HA REPORTADO QUE EL· 

PRODUCTO HACROSOMICO NO ES CAUSA SIEMPRE DE ESTE PROBLEMA, SINO QUE­

MAS BIEN OEPENOE DE UNA DEFICIENTE VIGILANCIA DEL TRABAJO DE PARTO. 

NO SE ENCONTRO EN ESTE ESTUDIO AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE •• 

ESTA COMPLICACION; ESTO PUDIERA EXPLICARSE POR LA VIGILANCIA ESTRE-­

CHA DE LA PACIENTE EN TRABAJO DE PARTO. EL USO JUICIOSO DE OXITOCJ-­

COS Y LA OECISION QUIRURGICA OPORTUNA CUAllOO ESTA SE HACE NECESARIA. 

ALGUNOS ESTUDIOS (9) (25), SERALAN QUE EXISTE AUMENTO EN LA -

MORTALIDAD PERINATAL EN LOS HIJOS DE MADRES OBESAS, OTRAS SERIES SE· 

RALAN OISMINUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL (8) (10). 

EN NUESTRO ESTUOIO NO EXIST!O AUMENTO EN LA MORTALIDAD PERI.~ 

TAL EN LOS HIJOS OE LAS PACIENTES OBESAS, ESTO ES HASTA CIERTO PUNTO 

SORPRENDENTE, POR LAS COMPLICACIONES MEDICAS ASOCIADAS AL EMBARAZO · 

EN LAS PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL, ESTO POORIA ESTAR RELACIONA· 
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DO CON LA BAJA INCIDENCIA OE PREMATUREZ Y RETRASO EN EL CRECIMIENTO 

INTRAUTERINO ASOCIAOO A LA OBESJOAO. 

EL CUIDADO INTENSIVO NEONATAL OE BUENA CALIDAD PROPORCIONAOO­

EN NUESTRO HOSPITAL PODRIA TAMBIEN CONTRIBUIR A LOS RESULTADOS FAV.Q. 

RABLES OBTENIDOS EN ESTE ESTUDIO. NO SE OBSERVARON OTRO TIPO DE C~ 

PLICACIONES EN LOS NEONATOS, SOLAMENTE UNO DE ELLOS PRESENTO HJPD-­

GLICEHIA TRANSITORIA EN LAS PRIMERAS HORAS OE VIDA. 

EN LO QUE RESPECTA A LA EVDLUCIDN DEL PUERPERIO DE NUESTRAS­

PACJENJES, SE OBSERVO UNA MAYOR INCIOENCIA OE INFECCIONES EN LA HER! 

DA QUIRURGICA, CORROBORANOOSE LA MAYOR SUSCEPTIBILJOAO DE LA HUJER­

OBESA A LA INFECCION, TRAS CUALQUIER INTERVENCION QUIRURGICA. SIEN­

DO LA TROMBOSIS VENOSA DE LOS MIEMBROS INFERIORES, UNA OE LAS COH-­

PLICACIONES VASCULARES MAS COMUNES DURANTE EL EMBARAZO Y EL PUERPE­

RIO; Y LA Ell!OLIA PULMONAR, UNA CAUSA IMPORTANTE DE MORTALIDAD HA-­

TERNA EN PACIENTES OBESAS, DESTACA EL HECHO DE QUE NO SE REGISTfl:'-­

RON ESTE TIPO OE COMPLICACIONES EN NUESTRAS PACIENTES, LO CUAL SE­

PODRIA EXPLICAR EN PARTE; POR LAS HEDIDAS PREVENTIVAS, POR EJEMPLO: 

VENDAJE DE MIEMBROS INFERIORES, OEAHBULACION TEMPRANA EN POSTOPE~ 

TORIO ETC. 

El PRESENTE TRABAJO CORROBORA QUE LA OBESIDAD ADQUIRIDA -­

PREVIAMENTE AL EMBARAZO O DURANTE LA EVOLUCJON DEL MISMO, ORIGINA­

ALTERACJON DEL ESTADO GRAVIOICO, OEL TRABAJO DE PARTO, OEL PUERPE­

RIO Y DE LA CONOICION FETAL. EL PROBLEMA NUTRICONAL DE LA EHBARAZJ\ 

DA EN NUESTRO PAIS ES COMPLEJA, PORQUE TIENEN ESPECIAL IMPORTANCIA 



ASPECTOS SOCJOCULTARES Y OE TIPO ECONOMICO. 

SERIA IDEAL QUE EL MEDICO INFLUYERA EN EL ESTADO NUTRICIONAL 

DE LA PACIENTE, ANTES DE SU EMBARAZO, PERO DESGRACIADAMENTE SOLO -­

EXISTE CONTACTO CON EL GINECOBSTETRA AL INICIAR EL CONTROL PRENATAL, 

AUN AS! EL MEDICO PUEDE TRATAR DE INFLUIR EN LOS HABITOS ALIMENTl-­

CIOS DE SU PACIENTE DURANTE LA GESTACION Y A FUTURO TRATAR DE MEJO­

RAR ESTA SITUACION EN BASE A EDUCACION DE LA MUJER EMBARAZADA. 



CONCLUSIONES 

1,- SE ESTUDIARON 40 PACIENTES OBESAS, CONSIOERANOO COMO OBESIDl\ll 
DURANTE LA GESTACIOH: 90 KGS O HAS AL FINAL DEL EHDARAZO, SIN 
CONSIDERAR TALLA, PESO PREVIO Y GANANCIA PONDERAL DURANTE LA 
GESTACION COMPARANDO A ESTE GRUPO OE PACIENTES CON UN GRUPO -
CONTROL DE 40 PACIENTES CON PESO NORMAL DURANTE LA GESTACIOH, 

2.· ENTRE LAS COl'PLICACIOHES MEDICAS DURANTE EL EHBARA?O SE EHCO!! 
TRO UNA MAYOR INCIDENCIA DE PROCESOS INFECCIOSOS A NIVEL DE -
VIAS URINARIAS EH EL GRUPO DE ESTUDIO. 

3.- LA ENFERMEDAD HIPERTEHSIVA OEL EMBARAZO SE EHCOllTRO EH UN 30\ 
EN EL GRUPO DE PACIENTES CON SOBREPESO ANORMAL EH CONTRASTE • 
COll EL GRUPO CONTROL QUE FUE OEL 7. 51 X2 (p ( .OOS) • 

4,- LAS PACIENTES OBESAS NO MOSTRARON INCREMENTO OE LAS COMPLICA­
CIONES DURANTE EL PARTO, NO EXISTIO AUHl:HTO EN LA INCIDENCIA· 
DE PARTO PROLONGADO NI HEMORRAGIA POSTPARTO. 

S.- LAS DISTOCIAS DE PRESENTACIOH SE ENCONTRARON EH EL 7. 9' DE ·­
LOS CASOS OE LAS PACIENTES CON SOBREPESO ANORIY.L. 

6.- LA TASA DE OPERACIOH CESAREA SE INCREMENTO EH FORHA ll'PORTAH­
TE EH LAS PACIENTES OBESAS, SIENDO UN SO\ DE LA SERIE. LA PRIJ!. 
CIPAL IHOICACION FUE LA OESPROPORCION CEFALOPELVICA. 

7.- EL PESO DE LOS PRODUCTOS FUE MAYOR EH LAS PACIENTES CON SOBRE 
PESO ANORHAL, SIN EMBARGO SOLAMENTE EXISTID UN PRODUCTO CON -
HACROSOlllA FETAL (MAS OE 4 KGS). 

•• 46 
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B.- NO EXISTID RELACION ENTRE El SOBREPESO MATERNO Y LA FRECUENCIA 
OE MALFORMACIONES CONGENITAS Y MUERTE PERINATAL. 

9.- El PRESENTE ESTUDIO CORROBORA LA GRAN INFLUENCIA QUE El SOBRE­
PESO MATERNO TIENE EN El CURSO DEL EMBARAZO, INCREMENTANDO LOS 
RIESGOS PARA LA MADRE Y El FETO, REQUIRIENDOSE MEDIDAS PREVEN­
TIVAS PARA EVITAR COMPLICACIONES POTENCIALES FUTURAS. 



••• 48 

J!.lfil,IOGRAFJA 

l.· ABITBOL H. WEIGTH GAIN IN PREGNANCY. AM. J. OBSTET GYNECOL. •• 
104;140;1969, 

2.- BIERHAN E. OBESIOAO. TRATAOO DE HEOICINA INTERNA BEESDN. 15AVA. 
ED. VOL 2; 2030. 1983. 

3.- BIERMAN E. PERJNATAL PROBLEMS OF THE OBESE HOTHER ANO HER 
INFANTS. OBSTET GYNECOL. 66;299;1985. 

4.- BOYO M. FETAL MACROSOHIA, PREDICTION, RJSKS. PRDPOSEO HANAGE·· 
MENT. OBSTET GYNECOL. 61: 715; 1983. 

5.- CALANORA CL. MATERNAL OBESITY IN PREGNANCY. OBSTET GYNECOL 57; 
8;·1980, 

6.- DDUGLAS G W. THE INFLUENCE OF OBESITY IN PREGNANCY. HEO. CLIN. 
NORTH. 35; 733; 1961. 

7.- EASTMAN N J. WEIGTH RELATIONSHIP IN PREGNANCY. OBSTET GYNECDL· 
SURV 23; 1003; 1968 

8.- EDWAROS LE. PREGNANCY IN THE HASSIVELY OBESE. COURSE, OUTCOME­
ANO PROGNOSIS DF THE JNFANT. AH. J. OBSTET GYNECDL. 131; 479;1978, 

9.- EHERSON RG. OBESITY ANO ITS ASSDCJATION WITH COHPLJCATIONS OF -
PREGNANCY. Br. MEO. J. 2; 516; 1962. 

ID.- GARBACIAK·KOLBERG. MATERNAL WEIGTH ANO PREGNANCY COHPLICATIDNS. 
AHER. J. OBSTET GYNECDL. 152; 23B: 1985. 

11.- GREEN SL. RISK FACTORS ASSDCIATED WITH POSTCESAREAN SECTON FE-· 
BRILE HDRBIDITY. OBSTET GYNECOL. 49; 686. 1977. 

12.· GROSS T. OBESITY IN PREGNANCY. DBSTET GYNECOL.56; 446; 1980. 

13.· GROSS T. OPERATIVE CONSIDERATIONS IN THE OBESE PREGNANT PATIENT. 
CLIN. PERINATOL. JO; 411; 1983. 

14.- HARRISDN G. MATERNAL OBESITY. WEJGTH GAIN IN PREGNANCY ANO INFANT 
BIRTH WEIGTll. AHER.J. OBSTET GYNECOL. 136; 411: 1980. 

15.· HODGKINSON R. CAESAREAN SECTION ASSOCIATED WITH GROSS DBESITY. 
BR. J. OF ANAESTESIA. 52; 919; J9BO. 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
BE lA 

NO DEBt 
BIBLIOTECA · · ·49 

16.- KARCHHER S. LA NULIPARA OBESA. ALGUNAS CONSIDERACIONES OBSTE­
TRICAS Y NUTRICIONALES. GIN. OBSTET. MEX. 23; 737; 1968. 

17.- KARCHHER S. INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION MATERNA SOBRE EL ES 
TADD GRAVIDO PUERPERAL Y EL RECIEN NACIDO. GACETA MEDICA DE:­
DE HEXICO. 971 1310; 1910. 

18.- KARCHMER S. INFLUENCIA DE LA NUTRICION SOBRE EL ESTADO GRAVl-
00 PUERPERAL. GIN. OBSTET. HEX. 23; 93; 1968, 

19.- KENETH R. WEIGTH GAIN DURING PREGNANCY ANO PREPREGNANCY WEIGTH. 
OOST GYNECOL. 33; 482; 1969. 

20.- kERR H. THE PRDBLEHS DF THE DVERWEIGTH PATIENT IN PREGNANCY. 
SR. J. OBSTET GYNECOL. 69; 988; 1962. 

21.- kLIEGMAN R. INTRAUTERINE GROWTH ANO POSTNATAL FASTING HETA8D-­
LISH IN INFANTS OF 08ESE MOTHER. J. PEDIATRICS. 104; 601; 1985. 

22.- MAEDER E. OOESITY; A MATERNAL HIGH RISK. AMER J 08STET GVNECOL, 
45; 669. 1975. 

23.- MORRDW P. PELVIC CELIOTOHY IN THE OBESE PAT!ENT. AHER J, 
OBSTET GYNECOL. 127; 335; 1977. 

24.- PECKHAH C. THE RELATHIDNSHIP BETWEEN PREPREGNANCV WEIGTH AND­
CERTAIN OBSTETRICAL FACTORS. AHER J. DBSTET. GYNECOL. 111; 1; 
1971. 

25.- PETRY J. OBES!TY WITH PREGNANCY. DBSTET GVNECDL 7; 299. 1956. 

26.- PR!TCllARD J. WILLIAMS OBSTETRICS. ED 15 PAGS 628. 1976. 

27.- ROOPllARENES!NG S. 08ESITY IN TllE JAHAICAN PARTUTIENT. Sr. J.­
OBSTET GYNECOL. 77; 895; 1970. 

28.- SllOR PINSKER V. NUTRICDN Y ESTADO GRAV!DO PUERPERAL. GIN. 
OBSTET. HEX. 22; 459; 1968. 

29.- TRACY T. A. OBSTETRIC PROBLEHS OF THE MASSIVELY 08ESE. 
OBSTET. GYNECOL 33; 204; 1969. 

30.- VAUGHAN R. VOLUHE ANO PH OF GASTRIC JUICE IN OBESE PATIENTS. 
ANESTESIDLOGY. 43; 686; 1975. 

JI.- Wll!TELAW A. INFLUENCE OF MATERNAL DBES!TY ON SU8CUTANEUS FAT­
IN THE llEWBORN. Sr. MEO. J. 1; 985; 1976. 



••. so 

32.- WULFOVICH M. PROBLEMA OBSTETRICO DEL PRODUCTO HACRDSOHICD. GIN. 
DBSTET. HEX. 22; 1573; 1967. 


	Portada
	Índice
	Introdución
	Generalidades
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



