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 RESUMEN 

El presente trabajo consiste en la descripción y  análisis acerca del sobrepeso y la 

obesidad en el embarazo adolescente como  factores  de riesgo para complicaciones 

prenatales y postnatales en el Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco 

de Seguridad Social durante el periodo de Mayo 2017 -  abril 2018. Ya que el embarazo 

de una adolescente debería considerarse de alto riesgo.   El problema de investigación 

fue analizar si existe relación entre el sobrepeso y obesidad de una paciente embarazada 

adolescente y el riesgo que presentan de desarrollar complicaciones tanto prenatales y 

postnatales. La investigación se realizo en base a la metodología de estudio de caso y 

controles.   Los resultados evidenciaron que el sobrepeso fue el tipo de obesidad que con 

mayor frecuencia se presento en  las pacientes adolescentes embarazadas. Se  

evidencio  que el sobrepeso y la obesidad  son factores de riesgo solo para 

complicaciones prenatales  como lo es la hipertensión gestacional, malformaciones 

fetales, entre otras como polihidramnios y toxoplasmosis y de las complicaciones 

postnatales son factores de riesgo para la macrosomia fetal, sin embargo no presentaron 

ser factores para trabajo de parto prematuro, oligohidramnios, embarazo prolongado, 

ruptura prematura de membranas, restricción del crecimiento, cesárea y dehiscencia de 

herida operatoria, pero si se evidencio que estas pacientes tienen mayor riesgo de 

inducción fallida y meconio intenso por lo que fueron intervenidas quirúrgicamente Sin 

embargo es un estudio con una muestra demasiado reducida  que no represento 

significancia estadística por lo que no se pueden  generalizar  los datos ya que 

únicamente se realizo a nivel hospitalario y no poblacional. 
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I. INTRODUCCION 

El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que 

contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al círculo de enfermedad y pobreza. En 

las Estadísticas Sanitarias Mundiales 2014 se indica que la tasa media de natalidad 

mundial entre las adolescentes de 15 a 19 años es de 49 por 1000 muchachas. Las tasas 

nacionales oscilan de 1 a 299 nacimientos por 1000 muchachas, siendo las más altas las 

del África Subsahariana.  

 

El embarazo de una adolescente debería considerarse de alto riesgo. Con 

frecuencia, las adolescentes tienen más episodios de eclampsia, parto prematuro, rotura 

prematura de membranas, bajo peso al nacer, prematuridad, complicaciones posparto e 

infecciones de herida quirúrgica. 

 

La obesidad se está convirtiendo rápidamente en uno de los principales 

problemas médicos y de salud pública, que complica el embarazo, con implicancias a 

largo plazo y consecuencias para la salud de las generaciones presentes y futuras. 

 

La obesidad ha ido aumentando en proporciones epidémicas en el mundo y se 

presenta muchas veces desde la niñez, por lo que resulta importante la prevención en 

edades tempranas. Uno de cada 5 adolescentes presenta sobrepeso corporal. El alto 

peso al nacer, los antecedentes familiares de obesidad, diabetes y diabetes gestacional y 

el consumo de alimentos grasos y azúcares es mayor en los adolescentes con 

sobrepeso. 

 

La prevalencia de obesidad en el embarazo va desde 11% a 22%, esto es 

importante si tomamos en cuenta que aumenta el riesgo de múltiples complicaciones 

médicas como preeclampsia y diabetes mellitus gestacional, entre muchas otras. En el 

feto aumenta el riesgo de malformaciones fetales, así como programación fetal para 

patologías en la vida adulta.  

 

La obesidad en la mujer embarazada crea un riesgo significativo para las 

siguientes generaciones con compromiso metabólico ya aparente antes del nacimiento. 

 

La mujer obesa o con sobre peso debe recibir una información clara y concreta 

sobre los riesgos asociados a su situación nutricional en el embarazo, ya que de ello 

dependerá su nivel de compromiso y motivación en la tarea de alcanzar un IMC normal , 
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o al menos, aproximarse lo más posible a este. La gestación asociada a obesidad tiene

un incremento del riesgo de complicaciones medicas (diabetes gestacional, hipertensión 

inducida por el embarazo, síndrome HELLP, apnea obstructiva del sueño, 

tromboembolismo), malformaciones fetales, parto por complicaciones quirúrgicas, 

cesárea, y anestésicas asociadas, menor posibilidad de parto vaginal, tras cesárea en 

una gestación posterior, recién nacidos grandes para la edad gestacional o 

macrosomicos (con mayor riesgo de traumatismo obstétrico materno y fetal) y en un 

futuro para su hijo, obesidad infantil y en la vida adulta. 
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II. ANTECEDENTES  
 

La obesidad es la epidemia de la salud de la sociedad occidental moderna. La 

Organización Mundial de la Salud estima que en el año 2000 que por lo menos 300 

millones de personas en todo el mundo son clínicamente obesos. En los últimos años, 

investigaciones que han evaluado específicamente los resultados del embarazo entre las 

parturientas obesas ha permitido una mejor comprensión de la gran cantidad de 

complicaciones perinatales adversos que se observan con una frecuencia 

significativamente mayor en la población de embarazadas obesas. 1 

 

El preparto, parto, intraoperatorio, postoperatorio, y el puerperio, son momentos 

en los que la mujer embarazada obesa tiene un riesgo mayor para  resultados adversos 

materno-fetal, en comparación con sus contrapartes de peso corporal ideal. Condiciones 

médicas comórbidas que comúnmente se asocian con la obesidad acentúan aún más el 

riesgo perinatal. 2 

 

Todas las mujeres embarazadas obesas deben ser asesoradas sobre los riesgos 

y las estrategias deben ser utilizadas para mejorar los resultados perinatales. La 

tendencia clara, pero lamentable hacia un estilo de vida sedentario y los malos hábitos 

alimenticios ha contribuido a obesidad. Irónicamente, ya pesar de la introducción y la 

disponibilidad de la dietética sin grasa, bajo en grasa, sin azúcar y bajos en calorías, hay 

más personas obesas hoy que en cualquier otro momento de nuestra historia.3 

 

La obesidad ha sido percibida como un factor de riesgo en el embarazo. Las 

investigaciones realizadas durante varias décadas han demostrado de forma consistente 

que la mujer embarazada obesa está en riesgo de una multitud de resultados adversos 

maternos, fetales y neonatales.1 

 

El embarazo adolescente y la maternidad temprana es una de las principales 

preocupaciones sociales de salud en Guatemala. Un embarazo temprano puede tener un 

impacto en la salud de la madre y del niño o la niña. Además, un comienzo temprano de 

la maternidad a menudo reduce las oportunidades educativas y laborales de las mujeres 

y se asocia con mayores niveles de fecundidad.4 

 

Se observa que una de cada 5 mujeres de 15-19 años ha tenido hijos e hijas o ha 

estado embarazada. Del total 21 por ciento de mujeres adolescentes alguna vez 
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embarazadas, 16 por ciento son mujeres que ya han sido madres y 5 por ciento están 

embarazadas actualmente. El porcentaje de mujeres alguna vez embarazada varia entre 

6 por ciento en las más jóvenes 15 años y 41 por ciento entre las de mayor edad 19 años. 
4 

La maternidad en la adolescencia también se asocia directamente con el nivel de 

pobreza, el origen étnico y la educación. El riesgo de una adolescente de quedar 

embarazada es  7 veces superior en las mujeres sin educación en comparación con 

aquéllas que tienen educación superior. 4 

 

Durante el embarazo de las menores de 15 años, las patologías más frecuentes 

son la anemia, la infección urinaria que contribuye al parto prematuro, la Preeclampsia, 

eclampsia que condiciona el menor peso del recién nacido por efectos en la función 

placentaria y malnutrición fetal. No se ha comprobado una mayor frecuencia de 

malformaciones fetales. Las causas más importantes de los egresos hospitalarios de 

estas niñas son: parto único espontáneo o por cesárea, hemorragias del posparto, 

infecciones y sepsis post parto y complicaciones del aborto. 5 

 

Existen grupos de mujeres en presentar complicaciones durante el embarazo por 

presentar factores de riesgo tales como las edades tempranas es un marcador clásico de 

riesgo de obstetricia. 6 

 

Actualmente más del 50% de las mujeres en edad fértil presentan sobrepeso u 

obesidad y ha mejorado en forma importante la distribución del peso al nacer. Esto trajo 

un aumento de macrosomía fetal, hipertensión y diabetes gestacional, y mayor número 

de cesáreas en obesas que en mujeres normales. 7 

 

Se denomina embarazo en adolescentes al que ocurre durante la adolescencia de 

la madre, definida esta última por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el 

lapso de vida transcurrido entre los 10 y 19 años de edad .  La OMS considera como 

embarazo de riesgo el que ocurre en mujeres menores de 20 años, ya que es la causa 

principal de mortalidad de las jóvenes que tienen entre 15 y 19 años de edad debido a 

complicaciones relacionadas con el parto, y los abortos practicados en condiciones de 

riesgo. 8 
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En un estudio realizado en el 2006 en el policlínico la Plaza se evidencio que el 

sobrepeso y la obesidad ha ido aumentando en proporciones epidémicas en el mundo y 

se presenta muchas veces desde la niñez, por lo que resulta importante la prevención en 

edades tempranas. 5 

 

La embarazada adolescente (edad materna 19 años) es considerada de riesgo 

obstétrico y neonatal por las normativas perinatales de uso habitual El crecimiento 

materno de la adolescente impone necesidades que se suman a las del embarazo.9 

 

El sobrepeso corporal y la obesidad se presentaron con frecuencia en los 

adolescentes y estuvieron relacionados de manera significativa con el alto peso al nacer y 

la hipertensión arterial como enfermedad asociada frecuente.2 

 

La obesidad, es actualmente la principal preocupación de los gobiernos de la 

mayor parte del mundo, dado que su tendencia es a incrementarse en función que los 

factores que lo condicionan no han sido modificados.10 

 

 

CAUSAS 
 
La obesidad se está convirtiendo rápidamente en uno de los principales 

problemas médicos y de salud pública, que complica el embarazo, con implicancias a 

largo plazo y consecuencias para la salud de las generaciones presentes y futuras.1 

 

En el embarazo, un elevado IMC es un factor de riesgo para complicaciones como 

preeclampsia, diabetes gestacional, menor probabilidad de inicio espontáneo del parto y 

necesidad de inducción, parto instrumental y cesárea, morbilidad posquirúrgica y 

patología fetal (macrosomía, presencia de meconio y mortalidad intraútero y posparto). 

Un gran aumento de peso en el embarazo es además factor de riesgo para obesidad de 

la mujer a largo plazo. 11 

 

En el caso de las adolescentes embarazadas, la ganancia de peso es diferente al 

mostrado por adultas, debido a la competencia que existe entre la madre y el feto por 

nutrimentos.11 
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En 2005 la Organización Mundial de la Salud (WHO) declaró a la obesidad una 

"pandemia mundial", con un aumento dramático y constante en los últimos años, con el 

consiguiente incremento de patologías asociadas: hipertensión, diabetes tipo 2, 

infertilidad, enfermedades cardiovasculares y cáncer (colon, mama, útero). 1 

 

Las mujeres en edad reproductiva no están a salvo de esta preocupante 

tendencia; la prevalencia de la obesidad en las mujeres embarazadas en el Reino Unido, 

Canadá y EEUU, del 10% en 1990, se ha duplicado o más a la fecha.1 

 

La prevalencia de la obesidad en el embarazo oscila de 8,1% a 20% en función de 

la cohorte estudiada en diferentes países.6 

 

La obesidad se asocia con una serie de complicaciones preconcepcionales, en el 

período prenatal, durante el parto y posparto, lo que aumenta directamente los riesgos de 

morbilidad y, mortalidad en la madre y el niño y una exigente demanda indirecta de 

recursos en los servicios de salud. 6 

 

El control de peso puede ser difícil en el entorno propicio a la obesidad actual. Los 

hábitos sedentarios, la falta de actividad física y una dieta alta en calorías son cada vez 

más frecuentes. Sin embargo, el período antes, durante y después del embarazo es una 

oportunidad para dar a las mujeres consejos prácticos para ayudarles a mejorar su dieta, 

a aumentar la actividad física o para ayudar a manejar su peso de manera eficaz. A su 

vez, deben tener en cuenta las circunstancias sociales, culturales y económicas de la 

mujer y de su familia. 12 

 

Para muchas mujeres, después del primer o segundo año de nacimiento de un 

hijo, es el momento en que empiezan a pensar en tener otro bebé. El control de peso 

durante este tiempo les ayudará a alcanzar un peso saludable la próxima vez que queden 

embarazadas y a prevenir el aumento de peso gradual durante los embarazos 

sucesivos.12 

 

2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD  

 

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.1 
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El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el 

peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad 

en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado 

de su talla en metros (kg/m2).1 

 

Es una forma antropométrica para definir la composición grasa y magra del 

cuerpo de los hombres y las mujeres. 13 

 

Adultos 
En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se 

indica a continuación:1 

-sobrepeso: IMC igual o superior a 25. 

-obesidad: IMC igual o superior a 30. 

 

El IMC proporciona la medida más útil del sobrepeso y la obesidad en la 

población, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las 

edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque puede 

no corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.1 

 
El Índice de masa corporal, cumple con la mayoría de las características ideales 

que un indicador antropométrico debe tener: Sencillez de medición, equipo con precios y 

mantenimientos económicos, disponibilidad, toma de medición independiente de 

instalaciones físicas, portátil para propósitos de visitas domiciliarias o trabajos de 

extensión y diseño para climas tropicales sensibilidad, especificidad y valores predictivos 

altos, donde su uso debe requerir niveles mínimos de capacitación y capacitación 

continua, y debe ser capaz de evaluar riesgos en una sola visita.13 

 

La Propuesta del IMC, tiene una mayor tolerancia en el rango normal, un límite 

más alto para definir obesidad y sus puntos de corte coincidentes con la clasificación más 

reciente de la OMS para sobrepeso y obesidad.13 

 
El Índice de Masa Corporal muestra una serie de ventajas entre las cuales se 

destacan:13 

a) Es uno de los índices más independientes de la talla, presenta altas correlaciones 

con variables de masa corporal y buenas correlaciones con variables de grasa 

corporal tales como pliegues porcentaje de grasa. 
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b) Se construye a partir de variables (peso y talla) que se obtienen con    equipos de 

bajo costo y técnicas sencillas. 

       c) Es de fácil cálculo. 

       d) Permite comparaciones entre diferentes grupos de población. 

       e) Refleja el contenido graso 

 

2.2 SOBREPESO/OBESIDAD Y SU RELACION CON EL EMBARAZO  

 

La obesidad es una enfermedad de etiología multifactorial de curso crónico en la 

cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen a un 

trastorno metabólico. El diagnóstico ideal de obesidad es la medición de la grasa corporal 

real, sin embargo, el índice de masa corporal (IMC) resulta muy ventajoso para este fin 

en el contexto de la salud y tiene reconocimiento internacional aun con las limitaciones 

que este tiene.1 

 

La prevalencia de obesidad en el embarazo va desde 11% a 22%, esto es 

importante si tomamos en cuenta que aumenta el riesgo de múltiples complicaciones 

médicas como preeclampsia y diabetes mellitus gestacional, entre muchas otras. En el 

feto aumenta el riesgo de malformaciones fetales, así como programación fetal para 

patologías en la vida adulta. Las recomendaciones en la embarazada obesa son a varios 

niveles como: alimentación sana con ganancia de peso adecuado, intervención en el 

estilo de vida (ejercicio, control de estrés), ingesta adecuada de ácido fólico entre otras. 

La obesidad en la mujer embarazada crea un riesgo significativo para las siguientes 

generaciones con compromiso metabólico ya aparente antes del nacimiento.3 

 

Del mismo modo, los fetos de las mujeres embarazadas que presentan sobrepeso 

o son obesas tienen un mayor riesgo de nacimiento prematuro, muerte fetal, anomalías 

congénita macrosomia con una posible lesión al nacimiento y la obesidad infantil. Las 

mujeres obesas tienen menos probabilidades de iniciar y mantener la lactancia materna.14 

 

En la actualidad, la obesidad es considerada en México un problema de salud 

pública, estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad han aumentado de manera progresiva durante los últimos seis decenios y de 

modo considerable en los últimos 20 años, hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la 

infancia, 30 a 40% en la  adolescencia y 60 a 70% en los adultos. Dichas cifras son 

equiparables a otros países, por ejemplo en Estados Unidos, más de un tercio de las 
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mujeres son obesas, más de la mitad de las mujeres embarazadas tienen sobrepeso o 

son obesas, y el 8% de las mujeres en edad reproductiva tienen  obesidad mórbida. La 

prevalencia de obesidad en el  embarazo tiene rangos del 11 al 22%. Por raza, la 

obesidad es más frecuente en mujeres de raza negra (50%), mexicanas (45%) y 

caucásicas (33%). Cabe mencionar que las mujeres tienen mayor propensión que los 

hombres. Durante el embarazo se ha observado que más del 25% de quienes acuden a 

control prenatal tienen un peso mayor 90 kg.3 

 

En un estudio realizado en Guatemala acerca del cambios en el índice de masa 

corporal en embarazadas adolescentes y adultas se concluyo que hubo cambios 

significativos en el IMC posparto de las adolescentes, con aumento del sobrepeso y 

obesidad.1 

 

La obesidad es la primera pandemia de origen no infeccioso, en la  historia de la 

humanidad. Su aumento en las poblaciones de países desarrollados durante los últimos 

cincuenta años. Hoy en dia, le ha seguido una progresión geométrica durante los últimos 

cincuenta años. Hoy en dia, la obesidad es la segunda causa de muerte evitable en 

America y Europa, con alrededor de 400.000 muertes anuales atribuibles al binomio 

obesidad/sedentarismo. De la misma e forma, están aumentando las tasas de obesidad 

durante el embarazo. 1 

 

La ganancia de peso durante la gestación debe basarse en el IMC (índice de 

masa corporal) preconcepcional. Por tanto, el IMC de la mujer antes de la gestación debe 

ser la primera determinación para estratificar su riesgo durante la futura gestación. 15 

 

Las recomendaciones dietéticas las y  las modificaciones en el estilo de vida son 

intervenciones efectivas  mejorar el metabolismo materno y prevenir las complicaciones 

del embarazo asociadas a la obesidad, fundamentalmente la diabetes gestacional y la 

hipertensión inducida por la gestación. Así, se debe recomendar la práctica regular de 

ejercicio físico diario a toda  gestante, siempre que no exista una contraindicación clara 

para ello. De la misma manera, se debe realizar un adecuado consejo nutricional para 

ayudar a lograr el objetivo de ganancia de peso durante la gestación.1 

 

Por otro lado,  es importante resaltar que la obesidad se asocia a complicaciones 

médicas como la hipertensión o la diabetes, que aumentan de forma importante el riesgo 
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perinatal. Además, algunos estudios indican que el ambiente intrauterino influye sobre 

riesgo futuro de obesidad en los hijos de madres con sobrepeso. 1 

 

La mujer obesa o con sobre peso debe recibir una información clara y concreta 

sobre los riesgos asociados a su situación nutricional en el embarazo, ya que de ello 

dependerá su nivel de compromiso y motivación en la tarea de alcanzar un IMC normal , 

o al menos, aproximarse lo mas posible a este. La gestación asociada a obesidad tiene 

un incremento del riesgo de complicaciones medicas (diabetes gestacional, hipertensión 

inducida por el embarazo, síndrome HELLP, apnea obstructiva del sueño, trombo 

embolismo), malformaciones fetales, parto por complicaciones quirúrgicas, cesárea, y 

anestésicas asociadas, menor posibilidad de parto vaginal, tras cesárea en una gestación 

posterior, recién nacidos grandes para la edad gestacional o macrosomicos (con mayor 

riesgo de traumatismo obstétrico materno y fetal) y en un futuro para su hijo, obesidad 

infantil y en la vida adulta.16 

 

Según la ACOG indica que los riesgos de salud que se pueden presentar por 

padecer obesidad en el embarazo son: Diabetes gestacional, parto por cesárea, 

preeclampsia, apnea del sueño, macrosomia, muerte fetal, trabajo de parto prematuro y 

hemorragia postparto. 17 

 
2.3 CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD SOBRE EL EMBARAZO, PARTO Y 
POSTPARTO  

 

 Desde el punto de vista de la morbilidad materna, la obesidad pre grávida 

materna incrementa de manera significativa el riesgo de diversas complicaciones durante 

el embarazo: 1 

1. Asociadas al embarazo, tales como:  

a. Trastornos hipertensivos asociados al embarazo, entre 2-4 veces más  

frecuentes.  

b. Diabetes gestacional, entre 3-5 veces, aumentando dicho riesgo de manera 

directamente proporcional al IMC. 

 c. Parto pre término, hasta 3 veces, siendo este incremento de riesgo mayor aún 

entre la población afro-americana y afrocaribeña. La obesidad, por sí misma, 

no parece ser un factor independiente que ocasione el aumento de la 

prematuridad, sino las complicaciones médicas, como la hipertensión y la 

diabetes.  
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d. Enfermedades respiratorias (asma, apnea obstructiva del sueño).  

e. Complicaciones trombo embolicas. Así, se ha visto que las mujeres con un IMC 

>30 kg/m2 tienen un riesgo doble de trombosis durante el embarazo que las 

mujeres no obesas.  

f. Incremento del riesgo de colonización por el estreptococo grupo B en las 

gestantes con obesidad severa o mórbida  

 

2. Asociadas al parto:  

g. Las mujeres obesas tienen entre 3-6 veces mayor riesgo de tener fetos 

macrosómicos, independientemente de la presencia o no de diabetes 

gestacional. En estas gestantes, los partos son de mayor duración, a expensas 

de una fase de dilatación activa de evolución mucho más lenta  

h .Aumenta de manera significativa la incidencia de distocia, duplicando el riesgo 

de parto instrumental y de cesárea . 

i. Aumentan las complicaciones anestésicas.  

 

3. Complicaciones en el posparto inmediato:  

 

j. Hemorragia posparto severa, debido a la mayor incidencia de macrosomía fetal 

y a la menor biodisponibilidad de la oxitocina al aumentar el volumen de 

distribución de ésta.  

k. Infección puerperal y de la herida quirúrgica en caso de cesárea. 

l. Tromboembolia  

 

Desde un punto de vista de los riesgos fetales, la obesidad se asocia con una 

mayor incidencia de: 

 

 • Malformaciones fetales (defectos de cierre del tubo neural, defectos cardíacos, 

defectos de cierre de la pared abdominal, defectos de extremidades inferiores) 

a causa de la hiperglucemia y el déficit de folatos observado en estas 

pacientes.  

• Muerte fetal in útero, asociada con obesidad severa. No está claro si este hecho 

se debe a la propia obesidad o a las comorbilidades que se asocian 

frecuentemente.  

• Existe un mayor riesgo fetal en el parto de la mujer obesa, por la evolución más 

lenta del trabajo de parto y por el incremento de inducciones.  
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• Complicaciones a largo plazo, en la edad adolescente, tales como el síndrome 

metabólico con algunos de sus constituyentes (obesidad, diabetes).  

 

 
2.4 COMPLICACIONES PRENATALES  

 
-Diabetes Gestacional 

 

Es la que aparece o se reconoce por primera vez durante la actual gestación. Esta 

definición es independiente de que pudiera existir previamente, de las semanas de 

gestación en el momento del diagnóstico, de que se requiera insulina para su control o de 

que persista después del embarazo. La prevalencia de DG (diabetes gestacional) oscila 

entre un 7% y un 14%, dependiendo de la población estudiada 18 

 

 

-Hipertensión Gestacional 

 

Se define como la aparición de hipertensión sin proteinuria después de las 20 

semanas de gestación. Dentro de este grupo se incluyen un grupo heterogéneo de 

procesos cuyo diagnóstico se realizará, en la mayoría de ellos, de forma retrospectiva. 

Así, una hipertensión gestacional puede corresponder a 19  

 

• Una preeclampsia en fase precoz en la que aún no haya aparecido la proteinuria.  

• Una hipertensión transitoria en los casos en que sólo exista hipertensión que 

desaparezca dentro de las 12 semanas posparto.  

• Una hipertensión crónica si persiste más allá de las 12 semanas posparto. 

 

-Macrosomia 

 

La definición de macrosomía fetal es compleja y los factores implicados en su 

patogenia muy variados. Tradicionalmente, la macrosomía ha sido definida por el peso al 

nacimiento (4.000-4.500 gr) o por el peso al nacimiento en relación con la edad 

gestacional, considerándose el P 90 como el valor que delimitaría a esta población de 

recién nacidos (RN).20 
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-Malformación fetal 

 

Las anomalías congénitas o malformación fetal se denominan también defectos 

de nacimiento, trastornos congénitos o malformaciones congénitas. Se trata de 

anomalías estructurales o funcionales, como los trastornos metabólicos, que ocurren 

durante la vida intrauterina y se detectan durante el embarazo, en el parto o en un 

momento posterior de la vida 21 

 

El riesgo de muchas anomalías fetales aumenta significativamente en las mujeres 

obesas, pero la espina bífida, la hidrocefalia, las anomalías en la reducción de la 

extremidad y la cardiopatía congénita se asocian con los mayores aumentos.22 

 

 

-Trabajo de parto pre término 

 

La amenaza de parto pre término se define clásicamente como la presencia de 

dinámica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22,0 

hasta las 36,6 semanas de gestación. No obstante, estos parámetros presentan una baja 

sensibilidad y especificidad para predecir el parto pre término 23. 

 

 

-Ruptura prematura de membranas 

 

La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la solución de 

continuidad de las membranas corioamnioticas que se presenta antes del inicio del 

trabajo de parto, y ocurre en el 10% de las gestaciones. La ruptura prematura de 

membranas pre término (RPMP) es aquella que se presenta antes de las 37 semanas de 

gestación. Se clasifica en previable, remoto del término y cerca del término. El pronóstico 

perinatal y el manejo está relacionado con la edad gestacional al momento en que se 

rompen las membranas. La RPM previable es la que ocurre antes de la viabilidad fetal. 

Este límite de viabilidad varía de acuerdo a cada institución y experiencia de su unidad de 

cuidados intensivos neonatales (UCIN). En algunos países se le considera cuando es 

menor de 23 semanas de gestación. La RPMP que ocurre antes de las 26 semanas 

complica del 0.6-0.7% de los embarazos. El pronóstico neonatal es muy malo, ya que el 

nacimiento inmediato es letal. La RPM remota del término es la que se presenta de la 

viabilidad fetal hasta las 32 semanas de gestación 24. 
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Este grupo es el que más se beneficia del manejo conservador, ya que en el 

nacimiento inmediato en recién nacidos con un peso menor a 1,500 gramos se asocia a 

elevadas complicaciones relacionadas con la prematuridad, por lo que se debe procurar 

prolongar el embarazo con el objetivo de reducir la morbilidad perinatal secundaria a 

prematuridad, vigilando estrechamente la presencia de infección, desprendimiento 

prematuro de placenta normo inserta (DPPNI), trabajo de parto y compromiso fetal debido 

a compresión del cordón umbilical. La RPM cerca del término es cuando se presenta de 

las 32 a 36 semanas de gestación. El principal riesgo para el neonato en este caso, 

consiste en que es más la infección que las complicaciones de la prematuridad. El 

nacimiento expedito de un producto no infectado y sin asfixia se asocia a un mejor 

pronóstico, con elevada posibilidad de supervivencia y bajo riesgo de morbilidad severa. 

En general, la supervivencia neonatal es alta y las secuelas son poco comunes después 

de las 32 semanas de gestación. No es recomendable el manejo conservador en 

embarazos mayores de 34 semanas de gestación. La RPMP se presenta en el 3% de los 

embarazos y es responsable de una tercera parte de los nacimientos pre término. Es una 

causa importante de morbimortalidad materna y se le ha relacionado hasta con un 10% 

de la mortalidad perinatal. La frecuencia y severidad de las complicaciones neonatales 

después de la RPMP varían de acuerdo a la edad gestacional. Existe, además, riesgo de 

corioamnioitis, desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) (4-12%), y 

compresión del cordón umbilical debido al oligohidramnios. Los riesgos más importantes 

para el feto con RPMP son las complicaciones de la prematuridad. El síndrome de 

dificultad respiratoria (SDR) es la complicación más seria en todas las edades 

gestacionales antes del término. La enterocolitis necrotizante (ENC), hemorragia 

interventricular (HIV) y sepsis son poco comunes en la RPMP cerca del término. La 

sepsis perinatal es 2 veces más común en la RPMP, en comparación con los recién 

nacidos pre término, después del parto con membranas intactas 24. 

 

-Muerte fetal 

 

Definida por la OMS, como la muerte previa a la expulsión o extracción completa 

del producto de la concepción, independientemente de la edad de la duración del 

embarazo 25. 
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2.5 COMPLICACIONES POSTNATALES 

-Parto por cesárea 

Con respecto a la labor de parto un estudio en el 2008 realizado donde se 

relaciono el IMC con el peso pregestacional y ganancia de peso materno con el peso del 

recién nacido se evidencio que las diferencias encontradas en la duración de esta pueden 

deberse a la constitución fetal. En pacientes con obesidad, en quienes la duración de la 

labor de parto fue significativamente más prolongada, se pudo observar que la 

antropometría de los recién nacidos fue también mayor. Otra hipótesis propuesta para 

este fenómeno es la acumulación de tejido blando en la pelvis de las mujeres obesas, 

que podría de cierta forma “estrechar” el diámetro del canal de parto y sumarse al tamaño 

fetal para prolongar la labor y finalizar en la realización de una cesárea innecesasria.7 

La guía de práctica  (GPC) del “American College of Obstetricians and 

Gynecologists“ de diciembre de 2015), sobre la obesidad en el embarazo, plantea que el 

aumento del IMC materno, particularmente en el caso de mujeres nulíparas, se ha 

asociado con un parto más prolongado (en base a los resultados de un estudio 

observacional que mostró una asociación positiva entre la duración del parto y el peso 

materno: en cada incremento de 10 kg, se observó un aumento del intervalo de tiempo 

desde el inicio de la inducción con oxitocina al parto de 0,3 horas en gestantes 

nulíparas.26 

En consecuencia, la guía recomienda que en mujeres obesas debería permitirse 

una primera etapa de parto más larga antes de considerar realizar una cesárea por 

interrupción del trabajo de parto.26 

La obesidad materna se encuentra entre los factores de riesgo de que un parto 

indiciado de forma espontánea progrese de forma anormal. En concreto se cree que el 

aumento del IMC se correlaciona con una mayor longitud de la primera etapa del parto.27 

La cesárea es una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en todo el 

mundo, y su frecuencia sigue aumentando, sobre todo en países con ingresos altos y 

medianos. Aunque permite salvar vidas humanas, a menudo se practica sin que 

existan indicaciones clínicas, lo cual pone a las madres y a los niños en riesgo de 
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sufrir problemas de salud a corto y a largo plazo. En una nueva declaración, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca lo importante que es centrarse en 

las necesidades de los pacientes, caso por caso, y desalienta el establecimiento de 

“metas” con respecto a la tasa de cesáreas 28. 

 

La cesárea puede ser necesaria cuando el parto vaginal suponga un riesgo 

para la madre o el niño por ejemplo: parto prolongado, sufrimiento fetal o presentación 

anómala. No obstante, también puede ser causa de complicaciones importantes, 

discapacidad y muerte, sobre todo en entornos que carecen de instalaciones para 

realizar intervenciones quirúrgicas en condiciones seguras y tratar posibles 

complicaciones 28. 

 

Las complicaciones de mayor frecuencia secundario a la realización de 

cesárea son: la infección de herida operatoria, la infección urinaria,  una mayor 

propensión a sangrados por y dificultad en la maniobra operatoria. Así también existe 

una patología inherente al acto anestésico debido a una menor distensibilidad 

respiratoria por el peso torácico y el aumento de la presión abdominal, y las pacientes 

obesas presentan mayor riesgo de aspiración del contenido gástrico.14 

 

-Distocias del trabajo de parto 

 

La distocia de hombros se presenta cuando el hombro del feto queda trabado 

detrás de la pelvis materna después de la salida de la cabeza. Se considera como una 

de las situaciones de alto riesgo en obstetricia y su imprevisibilidad continúa siendo 

una preocupación importante para los obstetras de todo el mundo. Se calcula que la 

incidencia de la distocia de hombros oscila entre 0,6% y 1,4% para neonatos con un 

peso al nacer de 2500 g a 4000 g y entre el 5% y el 9% para neonatos que pesan de 

4000 g a 4500 g .28 

 

Aunque se reconocen algunos factores de riesgo para la distocia de hombros 

(como diabetes gestacional y macrosomía), en la mayoría de los casos sucede de 

manera inesperada, lo que lleva a episodios que pueden ser muy traumáticos no solo 

para la madre sino también para los profesionales de la salud involucrados 28. 

 

En las gestantes menores de 19 años suelen presentarse con mayor 

frecuencia complicaciones en el trabajo de parto esto puede ser debido a que en este 
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grupo de edad existen más factores anatómicos propios de la madre desproporción 

fetopelvica, inmadurez de las estructuras lo que puede traer como consecuencia 

mayor incidencia de partos instrumentados o quirúrgicos. 29, 

 

-Hemorragia postparto 

 

La definición de hemorragia posparto (HPP) no está consensuada. Prichard  

demostraron que la pérdida hemática media tras un parto por vía vaginal es de 500 ml, 

mientras que tras una cesárea esa cantidad asciende a 1.000 ml. Por ello, algunos 

autores definen la HPP como cualquier pérdida superior a esta cantidad. Esta definición 

parece imprecisa, pues la apreciación clínica habitualmente subestima la pérdida 

hemática hasta en un 50%. Además, algunas mujeres se afectan con pequeñas pérdidas 

hemáticas, como es el caso de las que presentan hipertensión y proteinuria, anemia, 

deshidratación o son de baja estatura. Como alternativa, se ha propuesto definir la HPP 

como la que produce un descenso en el hematocrito del 10% o aquella que requiere 

transfusión. Ambas definiciones son retrospectivas y, por tanto, de poca ayuda. 

Pensamos que la HPP se debe definir como el sangrado vaginal > 500 ml tras un parto 

vaginal o > 1.000 ml tras una cesárea o aquella hemorragia que amenaza con ocasionar 

una inestabilidad hemodinámica en la parturienta. 30 
 

 La HPP (Hemorragia post parto) complica el 5-15% de todos los partos. Es la 

causa aislada más importante de mortalidad materna. La mitad de las HPP son precoces 

(las que ocurren en las primeras 24 h posparto) y son las que trataremos en este 

protocolo porque son, generalmente, las más agudas y graves. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) estima en 150.000 el número de muertes anuales por HPP en el tercer  

mundo, mientras que en algunos países como Francia esta mortalidad se calcula en 1-

2/100.000 nacimientos, y de ellas, 8-9 de cada 10 serían evitables 31 

. 

-Prematurez 

 

Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de que se hayan cumplido 

37 semanas de gestación. Los niños prematuros se dividen en subcategorias en 

función de la edad gestacional 32: 

 

-prematuros extremos (<28 semanas) 

-muy prematuros (28 a <32 semanas) 



18 

 

-prematuros moderados a tardíos (32 a <37 semanas) 

 

En resumen la obesidad en el embarazo es un conflicto para salud pública, pues 

incrementa riesgos obstétricos y neonatales aumenta el riesgo de presentar 

enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto como: Diabetes 

gestacional, preeclampsia, enfermedades hepáticas no alcohólicas, trastornos de la 

coagulación  y oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan: Macrosomía 

fetal, síndrome de distress respiratorio y productos con bajo peso para la edad 

gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de muerte 

fetal, así como de alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesáreas. Un 

aumento significativo de infección de la herida quirúrgica en la post-cesárea se 

observa en mujeres con sobrepeso y el riesgo se concentra entre la los pacientes 

obesas clase III.33 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

III. OBJETIVOS 

 
3.1 General 

 
Determinar si el sobrepeso y la obesidad en el embarazo adolescente son factores  

de riesgo para complicaciones prenatales y postnatales en el Hospital de Gineco-

obstetricia  del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de 

Mayo 2017 a abril 2018  

 

3.2 Específicos 
 
1- Establecer el porcentaje de sobrepeso y obesidad en las embarazadas 

adolescentes del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social durante el periodo de Mayo 2017 a abril 2018  

 

2- Estimar el riesgo de complicaciones prenatales y postnatales en la embarazada 

adolescente del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social durante el periodo de Mayo 2017 a abril 2018  

 

3- Comparar   cuáles son  las  complicaciones prenatales y postnatales más 

frecuentes en  las embarazadas adolescentes con sobrepeso y obesidad vrs  las 

embarazada adolescente con complicaciones prenatales y postnatales sin 

sobrepeso y obesidad del Hospital de Gineco-obstetricia  del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de Mayo 2017a abril 2018 

 
4- Identificar el tipo de obesidad que con mayor frecuencia presentan la embarazada 

adolescente con complicaciones prenatales y postnatales del Hospital de Gineco-

obstetricia en el Instituto  guatemalteco de seguridad social durante el periodo de  

Mayo 2017 a abril 2018. 
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IV. HIPOTESIS

-Alterna: El sobrepeso y la obesidad   en la adolescente embarazada SI son  factores 

de riesgo para complicaciones prenatales y postnatales. 

-Nula: El sobrepeso y la obesidad en la adolescente embarazada NO son  factores de 

riesgo para complicaciones prenatales y postnatales. 
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V. MATERIAL Y METODOS 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

-Estudio: Analítico, transversal 

-Casos y controles  

 

5.2 POBLACION DE ESTUDIO (UNIDAD DE ANALISIS) 

      - Adolescentes embarazadas con sobrepeso y  obesidad de 15 a 19 años del  

         Hospital de Gineco obstetricia. 

 

5.2.1 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestreo no probabilístico 

     -De conveniencia 

 

5.2.2 CALCULO DE LA MUESTRA 

Aproximadamente según la estadística de la clínica adolescente del Hospital de 

Ginecoobstetricia atiende en promedio a 175 adolescentes embarazadas por ms, esta 

información se obtiene en base al libro de estadística del departamento de 

enfermería. 

El cálculo de la muestra finita seria de la siguiente forma 

n=muestra 121 pacientes  

N=Población 175 

E=  Nivel de confianza 95% 

p= probabilidad a favor 50%  

q=probabilidad en contra 50% 

e= error de estimación 5% 

5.3 UNIDAD DE ANALISIS 

-Adolescentes embarazadas con sobrepeso u obesidad 
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

5.4.1 Criterios de inclusión 
             

            -Casos: 

1. Paciente  de 15 a 19 años  embarazada  que presente IMC  arriba de 25 

kg/m2 que acudan a los servicios de la clínica de la adolescente, 

complicaciones prenatales, labor y partos o postparto 

2. Paciente con  algún tipo de complicación prenatal o postnatal 

3. Haber tenido un primer control prenatal previo a complicación prenatal o 

postnatal 

 

-Controles 

1. Paciente  de 15 a 19 años  embarazada de que presente IMC  abajo de 25 

kg/m2 que acudan a los servicios de la clínica de la adolescente, 

complicaciones prenatales, labor y partos o postparto 

2. Paciente con  algún tipo de complicación prenatal o postnatal 

3. Haber tenido un primer control prenatal previo a complicación prenatal o 

postnatal 

 

5.4.2 Criterios de exclusión 
 
1. Paciente con factores de riesgo previo al embarazo que pueda complicar su 

curso y que se encuentren en control prenatal de bajo riesgo adolescente. 

2. Pacientes del control prenatal de alto riesgo 
 

DEFINICION DE EXPUESTO O NO EXPUESTO PARA REALIZAR 
ASOCIACION CON OR  
 
-Expuestos: Sobrepeso y Obesidad adolescente 

-No expuestos: No sobrepeso y obesidad adolescente 

-Enfermos: Complicaciones prenatales y postnatales 

-No enfermos: No complicaciones prenatales y postnatales 
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5.5 CUADRO DE VARIABLES 

CUADRO DE VARIABLES 

OBJETIVO GENERAL: Determinar si el sobrepeso y la obesidad en el embarazo 
adolescente son factores  de riesgo para complicaciones prenatales y  

postnatales 

OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLES 
Establecer el porcentaje de sobrepeso y obesidad 
en las embarazadas adolescentes del Hospital de 
Gineco-obstetricia  

SOBRE PESO Y OBESIDAD/ENMBARAZO 
ADOLESCENTE 

Estimar el riesgo de complicaciones prenatales y 
postnatales en la embarazada adolescente con 
sobrepeso u obesidad del Hospital de Gineco-
obstetricia 

COMPLICACIONES PRENATALES Y 
POSTNATALES/EMBARAZO ADOLESCENTE 

Comparar  cuáles son  las  complicaciones 
prenatales y postnatales más frecuentes en  las 
embarazadas adolescentes con sobrepeso y 
obesidad del Hospital de Gineco-obstetricia  

COMPLICACIONES PRENATALES Y 
POSTNATALES/EMBARAZO ADOLESCENTE 

Identificar el tipo de obesidad que con mayor 
frecuencia presentan la embarazada adolescente 
con complicaciones prenatales y postnatales del 
Hospital de Gineco-obstetricia 

SOBRE PESO Y OBESIDAD/EMBARAZO 
ADOLESCENTE/COMPLICACIONES PRE Y 
POSTNATALES 

 

5.5  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

OPERACIONALIZACON DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA INSTRUMENTO 

Embarazo 
adolescente 

Embarazo 
adolescente o 
embarazo 
precoz es 
aquel 
embarazo que 
se produce en 
una mujer 
adolescente: 
entre la 
adolescencia 
inicial o 
pubertad 
,comienzo de 
la edad fértil, y 
el final de la 
adolescencia. 

Embarazos de 
mujeres entre los 15 
y 19 años 

 

-Adolescentes 15-19 
años 

 

Intervalo Expediente 
medico 
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Sobrepeso Aumento de 
peso corporal 
por encima de 
un patrón dado 

-IMC 

-Insuficiencia 
ponderal menor de 
18.4 

-Normal 18.5-24.9 

-Sobre peso 25-29.9 

Intervalo -Medición de IMC 

-Expediente 
medico 

Obesidad Estado 
patológico que 
se caracteriza 
por un exceso 
o una 
acumulación 
excesiva y 
general de 
grasa en el 
cuerpo. 

IMC  

-Obesidad I 30-34.9 

-Obesidad II 35-39.9 

-Obesidad III mayor 
de 40 

Intervalo -Medición de IMC 

 

-Expediente 
medico 

Complicaciones 
prenatales y 
postnatales 

Las 
complicaciones 
del embarazo 
son los 
problemas de 
salud que se 
producen 
durante el 
embarazo o al 
finalizar este. 
Pueden afectar 
la salud de la 
madre, del 
bebé o de 
ambos 

 Prenatales 
-Diabetes gestacional 

-Hipertensión 
gestacional 

-Macrosomia  

-Malformación fetal 

-Trabajo de parto 
pretérmino 

-Rotura prematura de 
membranas 

-Muerte fetal 

 Postnatales 
-Parto por cesárea 

-Distocias 

-Hemorragia 
postparto 

-Prematurez 

Nominal -Boleta de 
recolección de 
datos 
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5.6 PROCEDIMIENTOS 
 
 PROCEDIMIENTO DE DATOS 

 
5.6.1, 5.62. 5.63 RECOLECCION DE DATOS (TECNICA, 
PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO) 

 
-Al momento de llegar la paciente embarazada adolescente a los servicios de  la clínica 

de la adolescente, complicaciones prenatales, labor y partos y postparto que presentaban  

sobrepeso u obesidad o alguna complicación prenatal o postnatal que cumpliera con los 

criterios de inclusión, el médico colaborador o el propio investigador en algunos casos 

procedió al cálculo del IMC. 

 

-Las pacientes captadas en el servicio de la clínica del a adolescente se obtiene el peso 

por medio de una pesa, quien es pesada por la enfermera auxiliar y pacientes captadas 

en los servicios de complicaciones prenatales, labor y partos o postparto el peso fue 

obtenido por medio de la información obtenida por la paciente. 

 

-Se revisaron los expedientes clínicos  en aquellas pacientes que fueron captadas en los 

servicios de complicaciones prenatales, labor y partos y postparto para comparar el peso 

actual con el de su primer control. 

 

-El investigador  y médicos colaboradores fueron los responsables de llenar el 

instrumento de recolección de datos por medio de una encuesta dirigida. El instrumento 

estuvo  dividido en tres secciones, el cual procedió a recopilar datos para determinar si 

las participantes se encontraban en sobrepeso u obesidad, y posteriormente dentro del 

mismo recopilar datos para determinar la evolución del control prenatal con  la presencia 

de complicaciones prenatales o postnatales. 

 

-Se tabularon los datos obtenidos con el programa de Excel, se realiza el análisis 

estadístico por medio del programa Epi info Stal Calc, y los datos se presentaron en 

tablas. 

 

-Se analizaron y discutieron los datos. 

 

-Se realizaron conclusiones y recomendaciones en base a los resultados descritos. 
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5.7  PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
 

5.7.1 Procesamiento de datos 
-Porcentajes 

-Odds ratio 

 
             5.7.2 Análisis de datos 

-El análisis de datos se realizo por medio del programa computarizado estadístico 

Epi info con la aplicación Stal calc. 

. 

5.8 ALCANCES Y LIMITES 

                           5.8.1 Alcances 

 La investigación abarca únicamente a pacientes embarazadas adolescentes con 

sobrepeso y obesidad del Hospital de Gineco-obstetricia. 

 Se identificaran las complicaciones pre natales y post natales que con mayor 

frecuencia presentan las pacientes embarazadas con sobrepeso y obesidad. 

 

                              5.8.2 Limites 

 El periodo de recolección de datos comprendió únicamente de 11 meses  

 Únicamente fue realizado en el Hospital de Ginecoobstetricia 

 Subregistro de información en expediente clínico y por parte de la paciente. 

 

 

5.9 PROCEDIMIENTOS ETICOS 

-El presente trabajo es un estudio no experimental, en el cual no se hace 

mal uso  ni se altera la información obtenida. 

 

           BENEFICIOS ESPERADOS 
 

Conocer la incidencia de sobrepeso y obesidad en las pacientes embarazadas 

adolescentes para que con plan educacional, dieta, ejercicio y asesoramiento 

adecuado durante el control prenatal de bajo riesgo se puedan prevenir las 

complicaciones prenatales y postnatales 
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5.10 RECURSOS 

6 HUMANOS (Médicos y Pacientes) 

7 MATERIALES (Pesas, Expedientes clínicos, Boletas de recolección de datos, 

papelería, computadora, impresora) 

8 PRESUPUESTO (Aproximadamente esta investigación tendría un costo entre 1000, 

1500 quetzales por el costo de las hojas, fotocopias, impresiones etc.) 
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VI.   RESULTADOS 

Tabla No. 1 

 

TIPO DE OBESIDAD   QUE PRESENTARON LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD 

EN EL PRIMER CONTROL PRENATAL PREVIO  A  PRESENTAR  COMPLICACIONES  PRE O POSTNATLES 

EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA MAYO 2017-AGOSTO 2018 
 

  
 

TIPO IMC 
 

 
NORMAL 41 (33.88%) 

 
 

SOBREPESO 74 (61.16%) 
 

 
OBESIDAD I 6 (4.96%) 

 
 

OBESIDAD II 0(0%) 
 

 

OBESIDAD III 
TOTAL 

                                0 (0%) 
                         121 (100%) 

 Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

 

 

 

Tabla No. 2 

 

TIPO DE OBESIDAD QUE PRESENTARON  LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES 

CON COMPLICACIONES PRENATALES Y POSTNATALES EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA 

MAYO 2017-AGOSTO 2018 

 
TIPO IMC 

 
 

SOBREPESO 78 (64.46%) 
 

 
OBESIDAD I 40 (33.05%) 

 
 

OBESIDADII 2 (1.65%) 
 

 
OBESIDAD III 1(0.82%) 

 
 

TOTAL 121 (100%) 
 Fuente: Instrumento de recolección de datos 
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Tabla No. 3 

 

DETERMINACION DE ASOCIACION ENTRE EL SOBREPESO Y OBESIDAD EN  

LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y COMPLICACIONES PRE Y POST NATALES EN EL HOSPITAL DE  

GINECOOBSTETRICIA, MAYO 2017- ABRIL 2018 

OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 

0.6349 0.03323 1.2132 0.16726520 1.9073 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

Tabla No. 4 

 

DETERMINACION DE ASOCIACION ENTRE EL SOBREPESO Y OBESIDAD EN  

LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y COMPLICACIONES PRE  NATALES EN EL HOSPITAL DE 

GINECOOBSTETRICIA, MAYO 2017- ABRIL 2018 

  OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 

COMPLICACIONES PRENATALES 0. 5328 0. 2934 0.9674 0.03714852 4.3436 
HIPERTENSION GESTACIONAL 3. 5411 1.0832 11.5765 0.02749885 4.8592 
TRABAJO DE PARTO PREMATURO 0. 7477 0. 3166 1. 7659 0.50634467 0. 4416 

OLIGOHIDRAMNIOS 0, 9426 0. 4923 1. 8051 0.85850769 0. 0318 
EMBARAZO PROLONGADO 0. 6325 0. 2964 1. 3500 0.23409458 1. 4158 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA 0. 7510 0. 3609 1. 5627 0.44287717 0. 5888 
MALFORMACION FETAL 2.3659 0.2107 26.5646 0.47236020 0. 5164 

OTRAS COMPLICACIONES 2.0721 0. 7197 5.9652 0.169664877 1.8860 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 

Tabla No. 5 

 

DETERMINACION DE ASOCIACION ENTRE EL SOBREPESO Y OBESIDAD EN  

LA ADOLESCENTE EMBARAZADA Y COMPLICACIONES POST  NATALES EN EL HOSPITAL DE 

GINECOOBSTETRICIA, MAYO 2017- ABRIL 2018 

  OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 

COMPLICACIONES POSTNATALES 1.4505 0. 7627 2.7588 0. 25534237 1.2938 
MACROSOMIA 2.0541 0. 2143 19.6860 0. 52498021 0.4041 

CESAREA 0. 1053 0. 0213 0.5197 0. 00220208 9.5403 
OTRAS COMPLICACIONES 2.9688 0.3222 27.3574 0.31753181 0.99991 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 
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Tabla No. 6 

 

OTRAS COMPLICACIONES PRENATALES EN LA EMBARAZADA  ADOLESCENTE CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN 
EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA 

MAYO 2017-ABRIL 2018 

OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 

RESTRICCION DEL CRECIMIENTO 0.2000 0.0139 2.8761 0. 21020911 1.5700 
POLIHIDRAMNIOS 3.3333 0. 2758 40.2890 0. 32964218 0.9503 
TOXOPLASMOSIS 2.5714 0.2085 31.7113 0.45220869 0.1705 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

Tabla No. 7 

 

OTRAS COMPLICACIONES POSTNATALES  EN LA EMBARAZADA  ADOLESCENTE CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN  
EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA 

MAYO 2017-ABRIL 2018 

OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 
INFECCION /DESHICENCIA 

HOP/RETENCION URINARIA 0.6667 0. 0246 18.0601 0.80914983 0.0583 

Fuente: Instrumento de recolección de datos 

 

Tabla No. 8 

 

CAUSAS DE CESAREA EN LA EMBARAZADA ADOLESCENTE  CON SOBREPESO Y OBESIDAD 

EN RELACION CON LAS EMBARAZADAS ADOLESCENTES CON IMC NORMAL DEL  HOSPITAL DE GNECOOBSTETRICIA 
 

MAYO 2017- ABRIL 2018 

CAUSA OR 
INTERVALO DE 

CONFIANZA P CHI CUADRADO 

NST NO REACTIVO 0.4490 0. 1042 1.9341 0. 27772645 1.1782 
MECONIO 1.3000 0. 3134 5.3931 0. 71749132 0.1309 

INDUCCION FALLIDA 1.7500 0. 3977 7.7001 0.45675040 0.5538 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

Discusión de resultados: 

Según el análisis estadístico realizado en el presente estudio se evidencio que 

el IMC en las pacientes adolescentes  embarazadas en su primer control prenatal fue 

de normal en 33.88%, sobrepeso 61.16% y obesidad I 4.96%. 

El porcentaje de sobrepeso y obesidad en las pacientes embarazadas 

adolescentes   al momento de presentar complicaciones prenatales y postnatales fue 

de sobrepeso 64.46%, obesidad grado I  33.05%, obesidad grado II 1.65% y el 

obesidad grado III   0.82%. 

El sobrepeso y obesidad demostraron ser factores de riesgo para las siguientes 

complicaciones prenatales en las pacientes adolescentes embarazadas: la 

hipertensión gestacional  con un OR 3, 5411 IC 95% (1.0832-11, 5765) y una P 

0,02749885, siendo estadísticamente significativo; así también como de 

malformaciones fetales con  un OR  2,3659  IC 95% (0,2107-26,5646) y una P   

0.47236020 y  otras complicaciones prenatales como (Toxoplasmosis, Polihidramnios) 

con un OR 2.0721, IC 95% (0.7197-5.9652) y una P 0.169664877; se evidencio 

polihidramnios con un OR 3.3333 , IC 95% (0. 2758-40.2890) y una P 0. 32964218 y 

toxoplasmosis con un OR 2.5714, IC 95% (0.2085-31.7113) y una P 0.45220869 sin 

embargo ninguna de estas  complicaciones no son estadísticamente significativo, 

El sobrepeso y obesidad en este estudio evidenciaron no ser factores de riesgo 

para las siguientes complicaciones prenatales en las pacientes adolescentes 

embarazadas: Trabajo de parto prematuro con un OR  0. 7477 IC 95% (0. 3166-1. 

7659)  y una P 0.50634467, y así como de oligohidramnios con un OR 0, 9426 IC 95% 

(0. 4923-1. 8051) y una P 0.85850769, embarazo prolongado con un OR 0. 6325 IC 

95% (0. 2964-1. 3500) y una P 0.23409458 y ruptura prematura de membranas con un 

OR 0. 7510 IC 95% (0. 3609-1. 5627) y una P 0.44287717 y RCIU presento un OR 

0.2000, IC 95% (0.0139-2.8761) y una P 0. 21020911, sin embargo se demostró que 

son estadísticamente no significativo. 

También se demostró que el sobrepeso y la obesidad si son factores de riesgo 

para  complicaciones postnatales en las pacientes adolescentes embarazadas con un 
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OR1.4505 IC 95% (0. 7627-2.7588) y una P  0. 25534237,  entre estas se encuentra  

la macrosomia con un OR 2.0541 IC 95% (0. 2143-19.6860) y una P 0. 52498021 y 

para otras complicaciones con un OR 2.9688 IC 95% (0.3222-27.3574) y una 

P0.31753181 como lo son la dehiscencia e infección de HOP, retención urinaria pero 

de igual manera se demostró que son estadísticamente no significativo.  

 

Se muestra que las pacientes adolescentes embarazadas con sobrepeso u 

obesidad tienen menor riesgo de cesárea con un OR 0. 1053 IC 95% (0. 0213-0.5197) 

y una P 0. 00220208 lo cual es estadísticamente significativo. 

 

A pesar que se evidencio en este estudio que el sobrepeso u obesidad no son 

factores de riesgo para cesárea, si se demostró que las pacientes que fueron 

intervenidas con mayor frecuencia lo son por NST no reactivo con un OR 0.4490 IC 

95% (0,1042-1.9341) y una P 0.27772645, meconio con un OR 1.3000 IC 95% 

(0.3134-5.3931) y una  P 0.71749132  e inducción fallida con un OR 1.7500 IC 95% 

0.3977-7.7001) y una P 0.45675040, sin embargo son estadísticamente no significativo 

 

Análisis de resultados: 

El siguiente estudio tiene como objetivo demostrar si el sobrepeso o la 

obesidad representan factores de riesgo para presentar complicaciones prenatales y 

postnatales en las adolescentes embarazadas, y da a conocer que las pacientes 

adolescentes presentaban en su primer control prenatal un porcentaje de IMC normal 

en 33.88%, sobrepeso 61.16% y obesidad I 4-96%,  el cual aumento al momento de 

presentar complicaciones tanto prenatales como postnatales  el 64.46% de las 

adolescentes en gestación cursan con sobrepeso, un 33.05% con obesidad tipo I, el  

1.65% con obesidad tipo II y solo el 0.82% con obesidad tipo III, lo cual puede deberse 

a que la mayoría de pacientes en esta etapa es  cuando inician adoptar estilos de vida 

inadecuados, como malos hábitos alimenticios, sedentarismo, vicios y manías , que 

con el paso del tiempo hacen que en la vida adulta se desarrollen enfermedades 

crónicas y degenerativas que complican el curso de un embarazo.  

 

Ya que es importante resaltar que la obesidad se asocia a complicaciones 

médicas como la hipertensión o la diabetes, que aumentan de forma importante el 

riesgo perinatal. Además, algunos estudios indican que el ambiente intrauterino influye 

sobre riesgo futuro de obesidad en los hijos de madres con sobrepeso. 
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Según los resultados de este estudio   el sobrepeso y la obesidad en las 

adolescentes son factores de riesgo para complicaciones prenatales  como lo son para 

la hipertensión gestacional indicando que tiene 3.5 veces más riesgo de padecer de 

esta, así como tiene 2.3 veces más riesgo de  malformaciones fetales y 3.3  más 

veces de riesgo de presentar polihidramnios y 2.5 veces más riesgo de toxoplasmosis. 

Lo cual concuerda con la literatura sin embargo solo la variable de hipertensión 

gestacional es estadísticamente significativa, por lo que este resultado haya sido 

secundario a que la muestra en estudio es demasiado pequeña para poder generalizar 

por lo que pudiera ser  necesario  más estudios con poblaciones mucho más grandes 

para poder objetar dichos resultados para poder aplicarlo, también puede deberse a 

que este tipo de pacientes suelen no presentar factores de riesgo crónico. 

Por otro lado, al ser un estudio de base hospitalaria y no poblacional, los 

resultados son aplicables únicamente a las pacientes atendidas en el Hospital de 

Ginecoobstetricia y al utilizar historias clínicas de los expedientes médicos y tarjetas 

de control prenatal de las pacientes como fuente de datos, el estudio no se encuentra 

libre de sesgos de información. 

Con respecto a las complicaciones postnatales existe  1.4 veces más riesgo de 

que las presenten las embarazadas adolescentes con sobrepeso u obesidad  como lo 

es la  macrostomia fetal  con 2  veces más riesgo en estas pacientes sin embargo se 

evidencio que tienen 0.1 menos riesgo de  cesárea y 0.6 menos riesgo de infección e 

HOP ; lo cual  demuestra todo lo contrario en la bibliografía sin embargo estas 

variables del estudio son estadísticamente no significativas, lo cual pudo ser a que 

estas pacientes en su mayoría carecen de enfermedades crónica y  al subregistro de 

casos que pudo darse  ya  que muchas  pacientes por ser adolescentes deciden junto 

a  su entorno familiar ser atendidas  en hospitales privados  y ya  no reconsultan a la 

institución para seguimiento. 

Se expone también que el sobrepeso y la obesidad en las adolescentes no son 

factores de riesgo para  trabajo de parto prematuro ya que presentan 0.7 menos riesgo 

0.9 veces menos riesgo de oligohidramnios, 0.6 veces menos riesgo de embarazo 

prolongado y 0.6 veces menos riesgo de  ruptura prematura de membranas, así como 

0.2 veces menos riesgo de RCIU ,complicaciones que según este estudio tampoco 

representa significancia estadística lo cual como se menciono con anterioridad puede 
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ser secundario a que este tipo de paciente no presentan comorbilidades asociadas 

que aumenten el riesgo de presentar estas complicaciones. 

 

Se muestra que las pacientes adolescentes embarazadas con sobrepeso u 

obesidad tienen 0.1 veces de menor  riesgo de cesárea siendo estadísticamente 

significativo, pudiendo ser a que estas pacientes  presentan menos complicaciones 

prenatales y postnatales en comparación con las embarazadas adultas que lleven a 

realizar cirugías de urgencia por beneficio materno fetal. 

 

Se demostró que las paciente adolescentes embarazadas con sobrepeso u 

obesidad tienen 1.7 más riesgo de inducción fallida, y 1.3 más riesgo  de meconio 

intenso lo cual expone a estas pacientes al riesgo quirúrgico y tiene 0.4 veces menos 

riesgo de NST no reactivo. Sin embargo estas variables tampoco tienen significancia 

estadística. 

 

Es importante identificar el sobrepeso y  la obesidad  desde  temprana edad 

especialmente en las mujeres adolescentes ya que con una buena asesoría 

preconcepcional, un control prenatal temprano y buen control de peso se puede 

prevenir que la mayoría de pacientes lleguen a obesidad mórbida lo cual es más 

desfavorable  para su salud en la edad adulta así como el desarrollo de un embarazo 

aumentando así las tasas de morbilidad y mortalidad tanto materna como neonatal. 

 

Es sabido que el estado nutricional materno es crítico para los resultados del 

embarazo tanto para la madre como para el infante. No obstante, la mayoría de los 

esfuerzos dentro de la salud materno infantil, se han centrado a resultados infantiles, 

existen muy pocos trabajos que midan el impacto del estado nutricional de la madres y 

especialmente de las que son  adolescentes,  ya que en esta etapa de la mujer un 

embarazo se convierte en alto riesgo porque ambos tanto madre y feto necesitan 

mayores requerimientos con mayor índice de  complicaciones en embarazo,  

mortalidad materna y  productividad. 
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7.1  Conclusiones 

     

7.1.1 El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para padecer 

de hipertensión gestacional, malformaciones fetales y otras 

complicaciones prenatales como Toxoplasmosis y 

polihidramnios como complicaciones prenatales. 

 

7.1.2 El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para 

complicaciones  postnatales como macrosomia fetal y 

dehiscencia de herida operatoria. 

 

7.1.3 El sobrepeso es la categoría del índice de masa corporal que 

con mayor frecuencia presentan las pacientes adolescentes 

embarazadas en el hospital de gineco-obstetricia en un 61.16% 

(74 casos), el cual aumento al momento de presentar 

complicaciones prenatales o postnatales a 64.46% (78 casos). 

 

7.1.4 Las pacientes embarazadas adolescentes con sobrepeso y 

obesidad tienen 3.5 veces más riesgo de presentar hipertensión 

gestacional. 

 

7.1.5 Las pacientes embarazadas adolescentes con sobrepeso u 

obesidad tienen 2 veces más riesgo de presentar macrosomia 

fetal. 

 

7.1.6 Las embarazadas adolescentes con sobrepeso u obesidad 

tienen 0.1 menor riesgo de  intervención quirúrgica por cesárea. 

 

7.1.7 Las pacientes embarazadas adolescentes con sobrepeso y 

obesidad tienen 1.7 veces más riesgo de ser intervenidas 

quirúrgicamente para una cesárea por inducción fallida y 1.3 

veces más  riesgo de meconio intenso. 

 

7.1.8 El sobrepeso y la obesidad no son factores de riesgo específicos 

para trabajo de  parto prematuro, oligohidramnios, embarazo 
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prolongado, ruptura prematura de membranas y restricción del 

crecimiento. 

 

7.1.9 Las complicaciones más frecuentes que presentaron las 

pacientes embarazadas adolescentes con sobrepeso y obesidad 

fueron trabajo de parto prematuro, embarazo prolongado, 

oligohidramnios, ruptura prematura de membranas y cesárea. 
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7.2  Recomendaciones 

 
7.2.1 Se recomienda realizar un estudio con tamaño de muestra  más 

grande o continuar esta investigación de forma multicentrica, ya 

al ser un estudio de base hospitalaria y no poblacional, los 

resultados son aplicables únicamente a las pacientes atendidas 

en el HGO. 

 

7.2.2 Se recomienda asesoría preconcepcional en estas pacientes ya 

que un embarazo en la adolescencia no es lo mas ideal ya que 

los requerimientos nutricionales de una adolescente son mayor 

que una mujer adulta por lo que se expone a embarazos de alto 

riesgo. 

 

7.2.3 Se recomienda un control de peso en este tipo de pacientes para 

evitar complicaciones prenatales y postnatales en embarazos 

futuros secundario a la exposición crónica que el exceso de 

peso puede provocar en la adultez de estas pacientes. 

 

7.1.1 Se recomienda dar a conocer a la madre su peso actual y cuanto 

puede aumentar en kg según por edad gestacional así como 

orientarla para prevenir o corregir malos hábitos o conductas. 

 

7.1.2 Se recomienda apoyo nutricional desde etapas tempranas del 

embarazo en las pacientes adolescentes ya que estas no suelen 

presentar factores de riesgo crónico como hipertensión arterial, 

diabetes mellitus etc. que pudieran complicarse por el sobrepeso 

y la obesidad durante la etapa gestacional. 

 

7.1.3 Se recomienda cambios de estilo de vida y dieta saludable para 

la prevención del sobrepeso y la obesidad en las pacientes 

embarazadas adolescentes. 
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7.1.4 Se recomienda amplio plan educacional por parte de las 

autoridades de la salud a las pacientes embarazadas 

adolescentes con sobrepeso y obesidad sobre los efectos a 

largo plazo que pueden presentarse si no se lleva un control de 

peso adecuado dentro y fuera de la gestación.  
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IX. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 

SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL EMBARAZO ADOLESCENTE COMO FACTORES 
DE RIESGO PARA COMPLICACIONES PRE Y POSNATALES EN EL HOSPITAL DE  

GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO  GUATEMALTECO DE SEGURIDAD 
SOCIAL  DURANTE EL PERIODO DE MAYO  A OCTUBRE DEL 2017 

OBJETIVO GENERAL: Determinar si el sobrepeso y la obesidad en el embarazo 
adolescente son factores  de riesgo para complicaciones prenatales y postnatales 

El siguiente instrumento de recolección de datos es para uso exclusivo de medico 
tratante llenar según las instrucciones: 

1. Llenar esta boleta cuando una paciente presente sobrepeso, obesidad o alguna
complicación prenatal.

2. Llenar los datos de la paciente adecuadamente con letra legible
3. Colocar el índice de masa corporal de la paciente actual y según cuál sea este

subrayar a la categoría que pertenece y el índice de masa corporal del primer
control prenatal.

4. Si la paciente presenta alguna complicación prenatal o postnatal de las que se
encuentran enlistadas subrayar y si presenta alguna de las que no se
encuentren en listado anotar en el apartado de otras

Paciente_____________________________________Afiliacion__________________  
Edad_______________   

Primer control prenatal : Índice de Masa Corporal :  ______________- KG/M2 

-Insuficiencia ponderal (Menor de 18.4 kg) 

-Normal (18.5 a 24.9) 

-Sobrepeso (25 a 29.9) 

-Obesidad tipo I (30 a 34-9) 

-Obesidad tipo II (35 a 39.9) 

-Obesidad tipo III (Mayor de 40) 

 Índice de Masa Corporal Actual:  ______________- KG/M2 

-Insuficiencia ponderal (Menor de 18.4 kg) 

-Normal (18.5 a 24.9) 

-Sobrepeso (25 a 29.9) 

-Obesidad tipo I (30 a 34-9) 
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-Obesidad tipo II (35 a 39.9) 

-Obesidad tipo III (Mayor de 40) 

Complicaciones prenatales 

-Diabetes Gestacional 

-Hipertensión Gestacional 

-Macrosomia 

-Malformación fetal 

-Trabajo de parto pretérmino 

-Ruptura prematura de membranas 

-Muerte fetal 

-Otras_____________________________ 

Complicaciones postnatales  

-Parto por cesárea 

-Distocias del trabajo de parto 

-Hemorragia postparto 

-Prematurez 

-Otras___________________________ 



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier 
medio la tesis titulada ``SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL EMBARAZO 
ADOLESCENTE COMO FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES 
PRE Y POSNATALES´´  para propósitos de consulta médica. Sin embargo, 
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea 
cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su 
reproducción o comercialización total o parcial. 
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