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Resumen 

Antecedentes: El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación del 

peso y la talla, se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de 

su talla en metros expresándose como kg/m2. La OMS define que un índice de masa 

corporal igual o superior a 30 determina obesidad. Las pacientes grávidas con obesidad 

pre gestacional tienen mayor riesgo de diabetes, hipertensión, problemas 

cardiovasculares, enfermedad tromboembólica venosa, enfermedades hepáticas y de vías 

biliares, así como complicaciones maternas o fetales en el momento del nacimiento. 

Objetivo: Conocer las principales complicaciones maternas y fetales que se presentan en 

el momento del nacimiento y durante el puerperio inmediato de las pacientes 

embarazadas que cursan con obesidad, atendidas en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo que incluyó al total 

de pacientes con embarazo de término y obesas (IMC > 30), sin comorbilidades añadidas, 

cuya resolución del embarazo se presentó entre el 1 de agosto del 2016 al 1 de agosto 

del 2017, en el centro de salud antes mencionado Se describieron las características de 

las pacientes tomando en cuenta los criterios de inclusión y no inclusión. Se capturaron en 

la hoja de captura de datos las variables obstétricas generales y clínicas de cada 

paciente, haciendo énfasis en las complicaciones maternas y fetales que se presenten en 

el momento del nacimiento, así como en las primeras 24 horas del puerperio. La 

información se analizó por medio de estadística descriptiva e inferencial. 

Resultados: Se contó con un total de 100 pacientes cuya edad promedio fue de 25.3 

años (±1.9). 75% de las mujeres presentaron obesidad grado I (30-34.9), 10% obesidad 

grado II (35-39.9) y 15% obesidad grado III (>40). Asimismo, 45% exhibió una resolución 

de embarazo a través de parto y 55% por medio de cesárea. Respecto a las 

enfermedades hipertensivas, 1% mostró hipertensión arterial sistémica crónica y 26% 

hipertensión gestacional, mientras que el resto no tuvo afecciones. El 12% de las mujeres 

con obesidad grado I experimentó preeclampsia mientras que para el grado II y III fue solo 

de 2%. 

Conclusiones: La preeclampsia es la principal complicación que presentaron las mujeres 

evaluadas en este estudio, esta estuvo relacionada con la obesidad grado I. 

Palabras clave: obesidad, nacimiento, puerperio, complicación. 

 



6 

 

Summary 

 

Background: The body mass index (BMI) is a simple indicator of the relationship of 

weight and height, it is calculated by dividing a person's weight in kilos by the square of 

their height in meters expressed as kg / m2. The WHO defines that a body mass index 

equal to or greater than 30 determines obesity. Gravid patients with pre-gestational obesity 

have a higher risk of diabetes, hypertension, cardiovascular problems, venous 

thromboembolic disease, liver and bile duct diseases, as well as maternal or fetal 

complications at birth. 

Objective: Know the main maternal and fetal complications that occur at the time of birth 

and during the immediate postpartum period of pregnant patients who are obese, treated 

at the High Specialty Medical Unit, Obstetrics Hospital "Luis Castelazo Ayala". 

Material and methods: A retrospective and descriptive study was carried out that 

included the total of patients with term and obese pregnancy (BMI> 30), without added 

comorbidities, whose resolution of the pregnancy was presented between August 1, 2016 

to August 1, 2017, in the health center mentioned above The characteristics of the patients 

were described taking into account the inclusion and non-inclusion criteria. The general 

and clinical obstetric variables of each patient were captured on the data capture sheet, 

emphasizing maternal and fetal complications that occur at the time of birth, as well as in 

the first 24 hours of the puerperium. The information was analyzed by means of 

descriptive and inferential statistics. 

Results: There were a total of 100 patients whose average age was 25.3 years (± 1.9). 

75% of the women had grade I obesity (30-34.9), 10% grade II obesity (35-39.9) and 15% 

grade III obesity (> 40). Likewise, 45% exhibited a resolution of pregnancy through 

childbirth and 55% through caesarean section. Regarding hypertensive diseases, 1% 

showed chronic systemic arterial hypertension and 26% gestational hypertension, while 

the rest had no conditions. 12% of women with grade I obesity experienced preeclamsia 

while for grade II and III it was only 2%. 

Conclusions: Preeclampsia is the main complication presented by women evaluated in 

this study, this was related to grade I obesity. 

Key words: obesity, newborn, postpartum period, complications.
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1 Marco Teórico 

La nutrición en la mujer ha sido ampliamente estudiada y es de suma importancia para el 

buen desarrollo materno feto–neonatal, actualmente nos enfrentamos a un incremento de 

los trastornos de la alimentación tanto por déficit como por aumento principalmente éstos 

últimos ubicándonos dentro de los primeros lugares a nivel mundial de obesidad, siendo 

esto una de las principales epidemias en la actualidad. (1) La prevalencia de obesidad 

tiene un sostenido incremento entre hombres y mujeres en todas las edades, grupos 

étnicos, raciales y todos los niveles de educación, a medida que aumenta el sobrepeso y 

la obesidad aumenta el número de pacientes embarazadas con dicha enfermedad, 

convirtiéndose así en uno de los problemas obstétricos con más frecuencia en nuestro 

medio. (1) 

 

Las mujeres que se embarazan con obesidad tienen un riesgo aumentado de 

complicaciones maternas sin embargo sus fetos y neonatos también se ven afectados por 

dicha situación. (1) En México más del 50% de la población tiene sobrepeso u obesidad, 

esto no excluye a las pacientes embarazadas o incluso en edad reproductiva. La 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva (20-39 años), se 

ha incrementado a más del doble en los últimos 30 años con lo que actualmente dos 

tercios representa sobrepeso y obesidad el resto. (2) En el mundo se estima que la 

incidencia de obesidad en mujeres embarazadas varía entre el 12 y 30% y a medida que 

avanza la obesidad en los adultos incrementa de la misma forma en pacientes 

embarazadas.3 En el caso de México, las cifras incrementan ligeramente ubicándose la 

prevalencia de obesidad en embarazadas entre 26 y 38%.  

 

La ganancia de peso gestacional es un fenómeno complejo, influenciado no solo por 

cambios fisiológicos y metabólicos maternos, sino también por el metabolismo placentario. 

(3) Las mujeres que al embarazarse cusan con un índice de masa corporal normal y una 

ganancia de peso adecuada durante su gestación tienen una mejor evolución del 

embarazo y resolución del mismo que aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor 

a la recomendada. (4) Asimismo, mujeres con una ganancia de peso mayor a la 

recomendada presentan un incremento en el riesgo de hipertensión asociada al 

embarazo, diabetes gestacional, complicaciones durante el trabajo de parto, macrosomía, 
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sobrepeso en el postparto y obesidad permanente posterior al puerperio e incluso 

pacientes con sobrepeso desarrollo subsecuente de obesidad. (5) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), a través del grupo internacional para el 

estudio de la obesidad define el peso corporal en categorías conocidas como índice de 

masa corporal (IMC) y se expresa en kilogramos y la altura en metros cuadrados (kg/m2) 

siendo una relación de ellos. (6) También es conocido como índice de Quetelet, a 

continuación, se describe la clasificación del mismo. 

Grado de obesidad según índice de Quetelet 

Categoría según peso/talla Valores en kg/m2 

Bajo peso Menor de19,0 

Normal Entre 19,0 - 24,9 

Sobrepeso Entre 25,0 - 29,9 

Obesidad grado I Entre 30,0 – 34,9 

Obesidad grado II Entre 35 – 39,9 

Obesidad grado III Igual o mayor 40,0 

 

La obesidad per se genera un estado de resistencia a la insulina, dicho trastorno 

metabólico explica a mayor frecuencia de diabetes tipo 2 en pacientes obesos, además de 

que genera mayor predisposición a hipertensión arterial y a dislipidemias. (6) Es bien 

conocido el impacto negativo que provoca el embarazo en pacientes diabéticas o 

hipertensas, y por ende los efectos negativos son mayores ante la presencia de embarazo 

en mujeres con síndrome metabólico. (7) 

 

La ganancia de peso excesiva en el embarazo se puede convertir en un problema serio y 

difícil de manejar posteriormente al nacimiento y por lo tanto este hecho contribuye a la 

obesidad presente en multíparas. A diferencia de otras patologías asociadas al embarazo 

la obesidad y el sobrepeso generalmente se perpetúan y empeora con los embarazos 

subsecuentes. (8) Los problemas de obesidad y de embarazo se pueden dividir en dos 

grandes grupos: los que afectan a la madre y los que afectan al feto neonato o infante en 

su momento. (8) Las principales complicaciones maternas asociadas con la obesidad 

incluyen desordenes hipertensivos, diabetes, desordenes respiratorios, enfermedad 

tromboembólica e infecciones, además de altas tasas de cesáreas y de complicaciones 

anestésicas. 
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Trastornos hipertensivos. Es claro que las embarazadas que presentan obesidad tienen 

con mayor frecuencia enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo, desde 

hipertensión crónica, preeclampsia, hipertensión gestacional y preeclampsia 

sobreagregada, presentándose dicha enfermedad en alguna de sus presentaciones entre 

3 y 10 veces más frecuente que en pacientes con peso normal. (3) Es un hecho que la 

preeclampsia en pacientes con hipertensión crónica se ha asociado hasta en un 40% de 

sufrirla e incluso se habla de que con una ganancia por encima de 5 a 7 kg/m2 en el índice 

de masa corporal previo al embarazo se asocia con el doble de riesgo de padecerla. (5) 

 

Diabetes. Dentro de las complicaciones que se asocian al embarazo con pacientes 

previamente diabéticas están la fetopatía diabética así como las malformaciones a nivel 

del sistema nervioso central, el síndrome de regresión caudal, las malformaciones 

cardiovasculares, entre otras así como el alto riesgo de óbito en este tipo de pacientes, 

además de que al agregarse el efecto en la semana 24-28 del embarazo de hormonas 

contra reguladoras de la insulina como el lactógeno placentario y el cortisol entre otras 

tienen mayor predisposición y riesgo de padecer y desarrollar diabetes gestacional 

pacientes que previo al embarazo no padecían trastornos metabólicos de este tipo y un 

alto riesgo en su momento de padecer diabetes pasado el estado gestacional y de 

puerperio. (6) La prevalencia de estas afecciones ha sido reportada en 10% para México. 

(9) 

 

Enfermedad tromboembólica venosa (ETEV). De por si el estado grávido per se es un 

estado pro coagulante por déficit de antitrombina 3 y disminución de la actividad de la 

proteína S, además de que produce estasis venosa secundario a la compresión de vasos 

de retorno venoso por el mismo estado grávido, este riesgo se aumenta si la paciente 

cuenta con comorbilidades previas al embarazo o incluso si es sometida a eventos 

quirúrgicos entre ellos la cesárea que cada vez va más en aumento en la actualidad. (2) 

Se estima que la ETEV complica entre 0,76 y 1,7 por cada 1.000 embarazos. (10) 

 

Infecciones. Dentro de las infecciones más frecuentes asociadas con la obesidad y el 

embarazo se presentan son las infecciones vaginales por la misma obesidad y el aumento 

de sudoración asociado, así como las pacientes descompensadas que sufren diabetes 

pre o gestacional por descontrol de la misma. (7) En el puerperio son mayor el número de 

pacientes con complicaciones de tipo infecciosa a nivel de la herida que van desde 
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dehiscencia e infección hasta sepsis puerperal. (6) Se ha visto que las pacientes 

embarazadas llegan a tener hasta 54.4% de prevalencia para patógenos como C. 

albicans, U. realyticum, T. vaginalis y M. hominis. (11) 

 

Complicaciones del parto. Se ha encontrado que el mayor número de inducciones de 

trabajo de parto se da en mujeres con este tipo de problemas, además se reportan altas 

tasas cesárea que se asocian con múltiples causas como fallo de inducto-conducción, 

anormalidades durante la labor de parto, presentaciones fetales anormales y 

complicaciones fetales dentro de ellas hipoglicemia en hijos de madres diabéticas siendo 

un gran porcentaje de ellas obesas. Incluso se ha demostrado que en mujeres cuyo índice 

de masa corporal es mayor de 29 kg/m2 la tasa de cesárea es de 2 a 4 veces más alta. La 

hemorragia obstétrica también ha sido asociada a este problema. 

 

Alteraciones del crecimiento fetal. La obesidad materna descartando la diabetes 

gestacional se asocia a un 18% de incidencia de neonatos con un peso con un percentil 

mayor del 90, lo cual es el doble encontrado en la población no obesa, cuando una mujer 

embarazada además de obesidad presenta diabetes la incidencia de fetos grandes para 

la edad gestacional y macrosomía aumenta hasta en un 25%. (6) 

 

Distocia de hombros. Dicha alteración en el parto ha sido estudiada y demostrada en 

varias series de pacientes obesas, siendo más frecuente en pacientes estas que en las de 

masa corporal normal, aunque parece obvio que en pacientes con fetos grandes para la 

edad gestacional por ultrasonografía es difícil de demostrarlo por la diferencia 

interobservador y por el margen de error que puede tener un estudio ultrasonográfico ya 

que no puede ser exacto. (5) 

 

Prematurez. Existen estudios que evalúan la incidencia de la prematurez y el peso 

materno, pero muestran resultados no concluyentes o controversiales, por lo tanto, hasta 

ahora no existe la evidencia de la relación entre obesidad y prematurez. 

 

Mortalidad fetal. Hay estudios que muestran una asociación entre la obesidad y la 

mortalidad fetal, en el estudio de Sebire y cols., el cual se estudiaron 287 213 mujeres 

embarazadas se encontró una mortalidad fetal de 7 por 1000 nacidos vivos. Sin embargo, 
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otros estudios, pero con menos pacientes, no encontraron asociación entre la mortalidad 

fetal y la obesidad materna.  

 

Recientemente Baydock y Chiari encontraron que un índice de masa corporal previo al 

embarazo mayor de 30 kg/m2, es un factor de riesgo para muerte fetal. El impacto de la 

obesidad materna en los fetos y neonatos puede persistir durante la infancia, la cual 

puede llevarlo a tener resistencia a la insulina y además hipertensión arterial incluso estas 

enfermedades pueden persistir durante la adultez si el peso no es controlado.9 Toda mujer 

embarazada con sobrepeso y obesidad debe recibir orientación sobre los riesgos durante 

su embarazo y durante el primer control prenatal se le deben de realizar estudios para 

descartar de manera temprana la presencia de diabetes gestacional en caso de que los 

resultados sean negativos es ideal repetirlos en la semana 24–28 por la acción de 

hormonas contra reguladoras de la insulina, así también deben de ser vigiladas de forma 

estrecha con respecto a enfermedades hipertensivas ya que son más propensas a 

padecer de estas enfermedades, sobre todo durante la segunda mitad del embarazo. (12) 

 

La obesidad complica los embarazos sin embargo de forma extrema o bien mórbida 

puede incrementar los efectos adversos perinatales. (13) Estudios recientes reportan que 

en pacientes embarazadas con obesidad, así como diabetes son factores de alto riesgo 

para bajos niveles en el coeficiente intelectual. (14, 15) Incluso las pacientes 

embarazadas con obesidad cursan con alto riesgo de desencadenar nacimiento 

pretermino13. (16) En un par de estudios publicados del 2007 al 2009 se encontró que las 

pacientes con obesidad tienen cuatro veces mayor riesgo de desencadenar diabetes 

gestacional y con una obesidad mórbida pueden desarrollar dicha enfermedad hasta en 

nueve veces más de riesgo que pacientes sin obesidad. (17) Desde la revisión del 2099 

de Torloni y colaboradores se obtuvieron similares resultados en España, Canadá, 

Turquía, Estados Unidos y Escocia reportando dicha asociación de obesidad y de 

diabetes gestacional. (18-22) 

 

Las enfermedades hipertensivas principalmente la preeclampsia tiene hasta un riesgo de 

3 a 10 veces más de desarrollarla una paciente obesa que una paciente con índice de 

masa corporal normal así como de desarrollar hipertensión gestacional de 4 a 8 veces 

más. (23) La salud mental juega un papel importante en estas y todas las pacientes 

embarazadas sin embargo se han registrado un mayor número de casos de depresión 
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postparto en pacientes obesas con respecto a pacientes con peso normal, incluso se han 

asociado mayores niveles de ansiedad en pacientes con obesidad y embarazo que en 

pacientes con peso normal. (24) 

 

Estudios reportan que en cuanto a la obesidad y la labor de parto tienden a aumentar en 

pacientes obesas los manejos con oxitocina a dosis elevadas así como a haber mayor 

cantidad de índice de fallo de inducción y conducción de parto comparado con mujeres 

con pacientes de peso normal. (25) 

 

Vía de resolución de parto. Se ha producido un drástico aumento de los nacimientos 

pretérmino en los últimos 20 años, situándose las tasas de prematuridad en el 10%. El 

85% de estos partos acontecen en Asia y África, aunque los países más ricos no están 

exentos de este problema; en Europa se sitúa alrededor del 6,2%, pero en Estados 

Unidos alcanza hasta el 10,6%1 -12,8%.  

 

En algunos países, el problema se ha agravado, pues no sólo se ha incrementado en un 

10% los nacimientos pretérmino, sino que además el índice de cesáreas en este grupo ha 

aumentado en un 36%. En los últimos 10 años, el número de cesáreas realizadas antes 

de la semana de gestación (SG) 37 ha ascendido del 33% al 50%. Este hecho puede 

sugerir una reducción del “umbral” para la realización de cesáreas en la asistencia a estos 

nacimientos. (26) 

 

Tipo de anestesia. La anestesia general para cesárea no está exenta de riesgos. A lo 

largo de los años ha cambiado el manejo anestésico, con nuevas técnicas de 

monitorización maternal y fetal, drogas de perfil farmacológico más seguro y protocolos 

para una adecuada anestesia general.  

 

Una de las complicaciones más temidas es la dificultad para el manejo de la vía aérea, 

especial mente la intubación fallida, que puede ser catastrófica para la madre y el recién 

nacido. La intubación fallida es relativamente frecuente en las pacientes embarazadas, 

con una incidencia de aproximadamente 0,4% (1:250) de las anestesias generales 

obstétricas. (27) Esto se debe a que anatómicamente las pacientes suelen tener un índice 

de masa corporal aumentado, edema del tejido orofaríngeo y aumento del tamaño de las 

mamas, lo que puede interferir con la laringoscopía. Además, tienen la capacidad residual 
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funcional pulmonar disminuida y mayor consumo de oxígeno, por lo que pueden desaturar 

más tempranamente que la paciente no embarazada.  

 

También, tienen mayor riesgo de reflujo gastroesofágico y aspiración de contenido 

gástrico. En caso de intubación fallida, lo fundamental es un reconocimiento precoz del 

problema. Toda unidad debería tener un protocolo de manejo de intubación fallida 

obstétrica. En todos los casos se debe evitar los múltiples intentos de intubación, 

realizándose solo un segundo intento luego de un adecuado posicionamiento de cabeza y 

cuello.  
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2 Justificación 

La obesidad se asocia con resultados adversos maternos y fetales. La prevalencia de 

obesidad varía en los diferentes países del mundo, desde 12 hasta 50% con un promedio 

de 40%. En México se estima que dicho problema afecta a 5 de cada 10 mexicanos 

dentro de ellos pacientes que se encuentran en el periodo de vida reproductiva. El 

aumento indiscriminado de peso y las repercusiones en la paciente embarazada nos 

obliga a plantear estrategias para el control de peso, así como la vigilancia estrecha de las 

pacientes con esta enfermedad la cual puede repercutir seriamente en la salud materno 

fetal con aumento en la morbilidad y mortalidad. En la práctica obstétrica contemporánea 

cada vez es más común encontrarse pacientes gestantes obesas, sin embargo, no 

contamos con informes o estudios nacionales actualizados que expongan las principales 

complicaciones maternas y fetales en pacientes obesas.  

 

Magnitud 

A nivel mundial ha incrementado la morbimortalidad materna y perinatal secundario al 

aumento en la incidencia de obesidad, siento importante implementar nuevas medidas en 

la calidad de atención obstétrica que nos permita disminuir la incidencia de ésta con 

consecuente disminución en las complicaciones maternas y fetales al momento del 

nacimiento y en el puerperio inmediato. 

Con el incremento significativo de pacientes embarazadas con obesidad que se traduce, 

de acuerdo con la literatura, en aumento de resultados maternos y perinatales adversos, 

se han incrementado los costos de atención en salud. Anualmente se gasta millones de 

dólares para el tratamiento de su morbimortalidad, mismos que no han tenido, hasta el 

momento, el impacto deseado.  

 

Trascendencia 

El grado de afección que producen estas variables, obedece a varios factores, que 

dependen principalmente de la presencia de obesidad en la paciente embarazada. 

Se han postulado estudios con resultados que identifican la obesidad como factor de 

riesgo para un resultado perinatal adverso, por lo que en este proyecto se pretende dar un 

enfoque dónde se propone identificar las principales complicaciones tanto maternas como 

fetales al momento del nacimiento y en el puerperio inmediato con el propósito de tomar 

medidas que nos ayuden a fomentar la reducción de índice de masa corporal con el fin de 

evitar resultados perinatales adversos.  
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Factibilidad y viabilidad 

 

Este proyecto de investigación es totalmente factible a razón de que en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”, en las 

pacientes embarazadas a su ingreso se identifican talla y peso, obteniendo índice de 

masa corporal y clasificando el grado de obesidad de acuerdo con el índice de Quetelet. 

Por lo tanto es factible identificar en estas pacientes los resultados materno-fetales 

adversos. 
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3 Planteamiento del problema 

México se sitúa, a nivel mundial, en el primer lugar de obesidad en adultos. De acuerdo 

con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes tiene sobrepeso u 

obesidad. 

 

Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se encuentran entre los más 

rápidos documentados en el plano mundial. De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 

20 a 49 años de edad se incrementó de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. En las 

mujeres, la prevalencia de obesidad abdominal más alta se registró  en el grupo de 20 a 

29 años o 30.6% mayor que la presentada en el resto de los grupos etarios. Así reflejado 

en nuestro hospital en los últimos 10 años, considerándolo incluso como un problema de 

salud pública el cual haciendo un análisis a futuro con este incremento se consecuente en 

años siguientes aumento de complicaciones maternas y perinatales.  

Es así como se propuso la realización de este proyecto de investigación para identificar 

las complicaciones maternas y perinatales asociadas a pacientes embarazadas con 

obesidad que reciben atención en nuestro hospital y en un futuro implementar medidas 

preventivas y terapéuticas que disminuyan estas complicaciones.  

 

3.1 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las principales complicaciones maternas y fetales de las pacientes gestantes 

obesas en el momento del nacimiento y puerperio inmediato? 

 

3.2 Hipótesis de trabajo 

La obesidad en las pacientes gestantes fomenta una frecuencia de aparición de 

complicaciones maternas y fetales en el momento del nacimiento y puerperio inmediato 

de 40%.  
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3.3 Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Conocer las principales complicaciones maternas y fetales en el momento del nacimiento 

y puerperio inmediato de las pacientes embarazadas que cursan con obesidad atendidas 

en Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis 

Castelazo Ayala”. 

 

Objetivos específicos 

 Identificar la principal complicación materna en pacientes con obesidad.  

 Encontrar la principal complicación perinatal en pacientes con obesidad. 

 Identificar complicaciones de acuerdo con el grado de obesidad (I, II y III). 

 Tipo de resolución del embarazo.  

 Evaluación del estado perinatal.  
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4 Material y métodos 

 

4.1 Diseño de estudio (tipo de estudio) 

Tipo de Investigación: clínica. 

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo y transversal. 

 

Periodo de estudio 

01 de agosto de 2016 a 01 de agosto de 2017.  

 

Definición del universo de estudio (Grupo de estudio) 

Universo: 

Se incluyeron pacientes con embarazo de término (mayor a 37 semanas de gestación) 

con diagnóstico de obesidad (IMC > 30), sin comorbilidades añadidas, cuya resolución del 

embarazo se haya presentado entre el 1 de agosto de 2016 al 1 de agosto de 2017, en la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo 

Ayala”.  

 

Método de recolección de datos 

Se analizaron todos los expedientes de pacientes con diagnóstico corroborado de 

obesidad (IMC > 30) con resolución del embarazo entre el 01 de agosto de 2016 a 01 de 

agosto de 2017. La información se capturó de acuerdo con la hoja de recolección de 

datos. 

Posteriormente se desarrolló un análisis estadístico, en relación a las complicaciones 

presentadas tanto maternas como fetales así como los resultados perinatales de acuerdo 

a los grados de obesidad documentados, con fin de reportar su incidencia y asociación, 

esto de acuerdo a la experiencia de nuestro hospital.  

 

Selección y asignación de participantes o unidades de observación 

Se incluyeron el total de pacientes gestantes obesas que hayan sido atendidas en el 

periodo de un año y que cumplieron con los criterios de inclusión y carecieron de criterios 

de no inclusión o exclusión.  
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4.2 Criterios de inclusión 

 Paciente derechohabiente del IMSS.  

 Paciente con embarazo de término (entre las semanas 37 y 41 de gestación). 

 Diagnóstico de obesidad: índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2.  

 Haber tenido la resolución del embarazo (ya sea por parto o cesárea) entre el 1 de 

agosto del 2016 al 1 de agosto del 2017. 

 

4.3 Criterios de exclusión 

 Contar con expediente clínico incompleto.  

 Expediente clínico con notas ilegibles. 

 

4.4 Criterios de eliminación 

 No cumplir con los criterios de inclusión. 

 

4.5 Tamaño de Muestra 

Se incluyeron todas las pacientes que ingresaron a la clínica en el periodo de estudio y 

cumplieron los criterios arriba mencionados. 

 

Lugar de realización 

Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital Gineco Obstetricia no. 4 “Luis Castelazo 

Ayala”  

Río Magdalena 289. Colonia Tizapán San Ángel  

Delegación Álvaro Obregón, Ciudad de México.  

 

4.6 Definición y operacionalización de las variables 

 

Variables independientes 

 Obesidad 

o Grado I 

o Grado II 

o Grado III 
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Variables dependientes 

 Complicaciones durante el embarazo: 

o Preeclampsia 

o Eclampsia  

o Diabetes gestacional  

o Infecciones 

o Macrosomía fetal 

 

Definición y operacionalización de las variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

 

Edad 
Tiempo cronológico 

de vida 

Cantidad de años que 

ha vivido el paciente al 

momento del estudio 

Ordinal Años 

Obesidad 

 

Adulto con un 

índice de masa 

corporal mayor de 

30 kg /m2 

Se determina con el 

índice de masa 

corporal 

Nominal 1: Grado I 30-

34.9 

2: Grado II 35- 

39.9 

3: Grado III 

Mayor a 40 

 

Resolución de 

embarazo 

Forma de expulsión 

del producto de la 

concepción 

Proceso observado 

cuando 

Nominal  

1: Parto 

2: Parto 

instrumentado 

3: Cesárea 

4: Aborto 

APGAR 

 

Examen clínico que 

se realiza al recién 

nacido después del 

parto. 

 

Se valoran los 

parámetros: 

Tono muscular; 

Esfuerzo respiratorio; 

Frecuencia cardíaca; 

Reflejos; 

Color de la piel 

Ordinal  

Valores del 1 al 

10 
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Enfermedades 

hipertensivas 

Extensa variedad 

de procesos que 

tienen en común la 

existencia de 

hipertensión arterial 

durante la 

gestación 

Los hallazgos de 

laboratorio son: 

proteinuria mayor de 

300 mg/día en orina 

de 24 h. Hemoglobina 

alta por 

hemoconcentración, 

trombocitopenia, 

elevación de 

creatinina, elevación 

de enzimas hepáticas 

(en cifras menores de 

100 U/L) 

Nominal  

1: Hipertensión 

arterial sistémica 

crónica. 

 

2: Hipertensión 

gestacional 

 

Diabetes 

gestacional 

Cualquier forma de 

intolerancia a los 

carbohidratos de 

aparición o 

diagnostico durante 

la gestación 

Tamiz metabólico con 50 

grs si menor a 30 años 

con 180 mg /dl si mayor 

a 30 años con 170 es 

diagnostico o con curva 

de tolerancia a la glucosa 

alterada. 

Nominal 1: Sí 

2: No 

Macrosomia fetal 

Se utiliza para 

describir a un 

recién nacido 

significativamente 

más grande que el 

promedio. 

Se suele hablar de 

macrosomía cuando 

se calcula que el peso 

del bebé al nacer será 

mayor del percentil 90 

o superior a 4 kilos de 

peso. 

Nominal 1: Sí 

2: No 

Preeclamsia 

Es una 

complicación 

médica del 

embarazo, y se 

asocia a 

hipertensión 

inducida durante el 

embarazo y está 

asociada a 

elevados niveles de 

Presencia de altos 

niveles proteinuria 

Nominal 1: Sí 

2: No 



22 

 

proteína en la orina 

(proteinuria) 

Eclampsia 

Es la aparición de 

convulsiones o 

coma durante el 

embarazo en una 

mujer después de 

la vigésima semana 

de gestación, el 

parto o en las 

primeras horas del 

puerperio sin tener 

relación con 

afecciones 

neurológicas. 

Presencia de 

convulsiones en la 

paciente. 

Nominal 1: Sí 

2: No 

Infección 

Invasión directa de 

microorganismos 

patógenos 

Presencia de 

microorganismos en 

los genitales externos 

o internos antes, 

durante o después del 

aborto, parto o 

cesárea 

Nominal 1: Sí 

2: No 

 

 

4.7 Análisis estadístico 

Estadística descriptiva 

El análisis de los resultados se llevó a cabo en el software IBM SPSS Statistics al igual 

que el programa Excel de los cuales se obtuvieron los cálculos de frecuencias, medianas, 

mínimos y máximos, al igual que los respectivos gráficos. 

 

Programa de trabajo (metodología) instrumentos de medición  

Se procedió a revisar los censos y registros de las pacientes con embarazo a término, 

cuya finalización (ya sea parto o cesárea) se dio entre el 1 de agosto del 2016 al 1 de 

agosto del 2017, en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-obstetricia 

“Luis Castelazo Ayala”. 
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Una vez concluido el registro de los casos se accedió al archivo clínico para localizar los 

expedientes de las pacientes. Mediante la revisión del expediente clínico se procedió a la 

identificación y registro de las variables de estudio. 

 

Con las variables localizadas se realizó vaciamiento de las mismas en una hoja de cálculo 

de Excel. Se describieron las características de las pacientes tomando en cuenta los 

criterios de inclusión y no inclusión. Se describieron en la hoja de captura de datos las 

variables obstétricas y clínicas de cada paciente. Se reportó la información utilizando 

medidas de tendencia central y dispersión, expresándolos mediante media y desviación 

estándar. Se presenta la información en tablas y gráficas. 

 

4.8 Consideraciones éticas del estudio 

 El protocolo de investigación fue evaluado por el comité local de investigación.  

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

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

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

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

de investigación el riesgo de esta investigación está considerado como 

investigación sin riesgo ya que sólo se consultarán registros del expediente clínico 

y electrónico.  

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

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

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

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

investigador garantiza que: a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura 

científica sobre el tema a realizar. B. Este protocolo será sometido a evaluación y 

aprobado por el Comité Local de Investigación y el Comité Local de Ética en 

Investigación de la UMAE HGO No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. C. Este protocolo fue realizado por personas 

científicamente calificadas y bajo la supervisión de un equipo de médicos 

clínicamente competentes y certificados en su especialidad. D. Este protocolo 

guardará la confidencialidad de las personas.  
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 Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg y 

el Informe Belmont. 

 La presente investigación no requiere carta de consentimiento informado por ser 

un estudio retrospectivo. 

 

Ámbitos geográficos 

Servicio de tococirugía y de obstetricia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital 

de Gineco-obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. 

 

Recursos humanos 

Dr. Armando Moreno Santillán y Dr. Fernando González Acosta. 

 

Recursos materiales 

Revisión de expedientes clínicos, hojas, computadora y bolígrafos. 

 

Recursos financieros 

No contamos con ningún patrocinio, los gastos serán absorbidos por los investigadores. 
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5 Resultados 

Se contó con un total de 100 pacientes cuya edad promedio fue de 25.3 ±1.9 años. Se 

encontró que 75% de las mujeres presentaron obesidad grado I (30-34.9), 10% obesidad 

grado II (35-39.9) y 15% obesidad grado III (> 40). De estas mismas pacientes, 45% 

exhibió una resolución de embarazo a través de parto y 55% por medio de cesárea. 

Respecto a las enfermedades hipertensivas, 1% mostró hipertensión arterial sistémica 

crónica y 26% hipertensión gestacional, mientras que el resto no tuvo afecciones (ver 

Tabla 1). 

 

Por otro lado, 29% de las pacientes presentó diabetes gestacional y 71% estuvo libre de 

este problema. En cuanto a la macrosomía fetal, se observó que solo el 2% de la muestra 

lo padecía. Para la manifestación de preeclampsia, el 89% se mostró positivo mientras 

que el 11% negativo. De forma paralela, la eclampsia solo fue positiva en el 1% de los 

casos. Finalmente, el 9% de las mujeres presentó cuadros infecciosos durante la revisión 

(Tabla 1). 

 

Para identificar las complicaciones de las pacientes respecto al grado de obesidad que 

manifestaban, se realizó una prueba de chi cuadrada para determinar la significancia 

estadística de los resultados (p < 0.05); en la Tabla 2 se observan esas frecuencias y su 

relación con el grado de obesidad de la paciente. El 12% de las mujeres con obesidad 

grado I experimentó preeclampsia mientras que para el grado II y III fue solo de 2% (p = 

0.009). De la misma forma, la eclampsia no mostró resultados significativos respecto al 

grado de obesidad (p= 0.11). Por otro lado, la diabetes se asoció un 21% a los casos de 

obesidad grado I y 4% para la obesidad grado II y III (resultado significativo p = 0.018). Sin 

embargo, ni la macrosomía ni las infecciones muestran una tendencia que corresponda al 

grado de obesidad debido a que los valores de p para ambas variables resultó mayor a 

0.05. 
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6 Discusión 

De acuerdo a Guderson, (5) la preeclampsia puede estar asociada desde 10 hasta 40% 

desde el primer grado de obesidad en las pacientes embarazadas, en nuestro caso 

observamos una cifra promedio (16%) lo cual es relativamente común de encontrar en 

este tipo de casos. En el caso de la diabetes gestacional, el reporte promedio es de 10% 

para los casos mexicanos, (9) sin embargo en nuestro estudio, la frecuencia fue de 

prácticamente el triple. (29%) Los trastornos hipertensivos son igualmente relacionados 

en la literatura con mujeres que presentan algún grado de obesidad, (3) en este trabajo 

pudimos observar que 26% de las pacientes evidenciaron hipertensión gestacional. 

 

En cuanto a la resolución de parte, cabe recordar que en los últimos 10 años el número 

de cesáreas ha ascendido del 33% al 50%. (26) Comparando estas cifras con lo 

encontrado en nuestra muestra de estudio, confirmamos que la tendencia es muy similar. 

Respecto a las alteraciones del crecimiento fetal, los casos que estudiamos mostraron 

solo que el 1% manifestó macrosomía. La Secretaría de Salud de México ha publicado 

que las pacientes obesas que cruzan por un embarazo experimentan en promedio 18% 

de incidencia frente a estos padecimientos. (6)  



27 

 

7 Conclusiones 

 

La principal complicación que presentaron las pacientes en este estudio fue la 

preeclampsia la cual afectó al 16% de la muestra. Se encontró que esta estuvo 

relacionada con el grado I de obesidad ya que 12% de la preeclampsia se asoció con esta 

condición. De la misma forma, se identificó que la diabetes estuvo relacionada con la 

obesidad grado I en un 21%. Lo anterior nos llevas a concluir que los resultados de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo 

Ayala” muestran cifras que están acordes con los promedios publicados a nivel nacional. 

 

Finalmente, es importante mantener el peso corporal en los niveles óptimos cuando la 

mujer atraviesa por un proceso de embarazo y gestión debido a las consecuencias 

potencialmente mortales que puede acarrear en el proceso. 
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Anexo 1. Hoja de captura de datos 
 

FOLIO: _________________ 

 

FECHA: __________________ 

 

  

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS: G___ A___ P___ C___ E___ 

 

PESO: _____  TALLA: ______ EDAD: ________ 

 

 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL: ______ 

 

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO: PARTO___ CESAREA___ 

 

SANGRADO TOTAL ESTIMADO EN PARTO O CESAREA: ______ ml. 

 

 

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 

 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA CRÓNICA. 

 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

 

DIABETES GESTACIONAL 

 

SÍ 

 

NO 

MACROSOMIA FETAL 

 

SÍ 

 

NO 

PREECLAMPSIA 

 

SÍ 

 

NO 

ECLAMPSIA 

 

SÍ 

 

NO 

INFECCIÓN 

 

SÍ 

 

NO 
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Anexo 2. Dictamen 
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Anexo 3. Tablas 

Tabla 1 Resultados descriptivos 

Variable Categorías Frecuencias (%) 

Obesidad 1: Grado I 30-34.9 

 

75 

2: Grado II 35- 39.9 

 

10 

3: Grado III Mayor a 40 

 

15 

Resolución de embarazo Parto 45 

Cesárea 55 

Enfermedades 

hipertensivas 

Hipertensión arterial sistémica 

crónica 

1 

Hipertensión gestacional 26 

Diabetes gestacional Sí 29 

No 71 

Macrosomía fetal Sí 2 

No 98 

Preeclampsia Sí 16 

No 84 

Eclampsia Sí 1 

No 99 

Infección Sí 9 

No 91 
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Tabla 2 Relación entre el grado de obesidad y las complicaciones 

 Obesidad Significancia  

p 

 Grado I  

30-34.9 

Grado II  

35- 39.9 

Grado III  

Mayor a 40 

 

Preeclampsia    0.009 

Sí 12% 2% 2%  

No 63% 8% 13%  

Eclampsia    0.11 

Sí 0% 1% 0%  

No 75% 9% 15%  

Diabetes    0.018 

Sí 21% 4% 4%  

No 54% 6% 11%  

Infecciones    0.434 

Sí 6% 2% 1%  

No 69% 8% 14%  

Macrosomía    0.154 

Sí 1% 1% 0%  

No 74% 9% 15%  
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