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RESUMEN  

La obesidad es un problema de salud pública que incrementa el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo y en el periodo perinatal elevando la mortalidad 

materna y poniendo en riesgo la salud del recién nacido. Objetivo: Determinar si la 

obesidad es un factor de riesgo para complicaciones obstétricas en gestantes mayores de 

30 años atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante periodo 2021-

2022 Metodología: El estudio será de tipo casos y controles, retrospectivo, analítico y 

transversal de diseño no experimental. La muestra estuvo constituida por 118 gestantes 

del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón de quienes mediante su historia clínica se 

evaluó el peso pregestacional para determinar la presencia de obesidad, así como las 

variables dependientes (término del parto, aborto, preeclampsia, diabetes gestacional). 

Para demostrar la asociación entre obesidad y las complicaciones obstétricas se empleó 

la prueba de Chi cuadrado y Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95%. 

Resultados: El 38,1% de las gestantes presentaron obesidad, las gestantes con pretérmino 

representan el 7,6%, y con diabetes gestacional un 17,8%. Se obtuvo un OR: 1,36; IC: 

0,64-2,90 para cesárea; OR: 1,52; IC: 0,67-3,45 para aborto; OR: 2,41; IC: 0,78-7,49 para 

preeclampsia. La incidencia para obesidad fue del 1,4% y las gestantes con algún tipo de 

desgarro del canal del parto 33,1%. Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo 

para presentar: cesárea, aborto y preeclampsia. Se obtuvo una incidencia de obesidad del 

1,4%; la complicación perinatal más frecuente fue el trauma del canal del parto. 

Palabras clave:  Complicaciones obstétricas, Obesidad, Sobrepeso. 
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ABSTRACT 

Obesity is a public health problem that increases the risk of complications during 

pregnancy and in the perinatal period, increasing maternal mortality and putting the health 

of the newborn at risk. Purpose: To determine if obesity is a risk factor for obstetric 

complications in pregnant women over 30 years old at the Manuel Núñez Butrón Regional 

Hospital during the 2021-2022 period. Methodology: The study will be case-control, 

retrospective, analytical and cross-sectional with a non-experimental design. The sample 

consisted of 118 pregnant women from the Manuel Núñez Butrón Regional Hospital 

whose pregestational weight was evaluated through their clinical history to determine the 

presence of obesity as well as the dependent variables (term of delivery, abortion, 

preeclampsia, gestational diabetes). To demonstrate the association between obesity and 

obstetric complications, the Chi square test and Odds Ratio (OR) with 95% confidence 

intervals were used. Results: 38.1% of pregnant women were obese, preterm pregnant 

women represented 7.6%, and 17.8% had gestational diabetes. An OR was obtained: 1.36; 

CI: 0.64-2.90 for cesarean section; O: 1.52; CI: 0.67-3.45 for abortion; O: 2.41; CI: 0.78-

7.49 for preeclampsia. The incidence for obesity was 1.4% and for pregnant women with 

some type of tear in the birth canal 33.1%. Conclusions: Obesity is a risk factor for: 

cesarean section, abortion and preeclampsia. An incidence of obesity of 1.4% was 

obtained; The most common perinatal complication was birth canal trauma. 

Keywords: Obesity, Maternal, Overweight, Pregnancy Complications 

  



14 

 

CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la obesidad como la 

acumulación anormal o incrementada de tejido adiposo que llega a ser perjudicial para la 

salud. Se estima que en el año 2017 el 39% de las personas adultas mayores de 18 años 

tiene sobrepeso y el 13% presenta obesidad. (1) 

Se considera a la obesidad como un problema de salud pública en todo el mundo. 

Siendo las mujeres gestantes las más afectadas pues se asocia a riesgos antes del 

embarazo, durante y después. (2) El Índice de Masa Corporal (IMC) es una medida 

necesaria para detectar a la obesidad en adultos, se obtiene al hacer una división del peso 

en kilos de una persona sobre su talla en metros elevada al cuadrado (kg/m2). El rango 

de valores para determinar obesidad es una cifra mayor o igual a 30 kg/m2.(2)  

Con base en la evaluación nutricional realizada en el tercer trimestre de 2022, se 

ha determinado que hubo un mayor porcentaje de déficit de peso durante el embarazo en 

las regiones de la DIRESA Loreto y Amazonas, con 17,4% y 16,7% respectivamente. En 

su conjunto, el país experimentó un déficit ponderal del 9,3%. Además, la prevalencia de 

obesidad entre las mujeres embarazadas fue del 47,9%, ligeramente inferior en 0,54 

puntos porcentuales en comparación con los datos anteriores, no obstante, ese porcentaje 

aún se considera elevado y se requiere de mayor alcance para evitar las múltiples 

complicaciones de implica la obesidad en gestantes.(3) 

A nivel nacional destaca la DIRESA Tacna con mayor proporción de valor 

demostrado en el semestre inicial, pues el Índice de Masa Corporal Pre-Gestacional indica 
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que existe correlación con un aumento del 67,6%. En los primeros tres meses de 2022, 

casi la mitad, concretamente el 49,2%, de las mujeres embarazadas comenzaron su 

embarazo con obesidad, lo que refleja la tendencia observada en los seis meses anteriores. 

Por el contrario, sólo el 1,9% de las mujeres iniciaron su embarazo con una deficiencia 

de peso. (3) 

A nivel mundial la obesidad es causante de 2.8 millones de muertes al año, si bien 

al principio era un problema de los países de alta economía en la actualidad también se 

ve un incremento en habitantes de países de mediana a baja economía. (4). 

En América latina y Europa aproximadamente fallecen 400 000 personas por año 

debido a la obesidad y sobrepeso, siendo estas consideradas como segunda causa de 

muertes evitables. Si los porcentajes de obesidad se elevan, es muy probable que para el 

año 2025, más de 21% de las mujeres sean obesas. (5) 

En Perú se estima que el 39,9% de personas mayores de 15 años sufren un peso 

excesivo, así también, se ve un mayor porcentaje de mujeres que presentan obesidad 

llegando hasta la 41,5% a comparación de los varones con un 38,2%, estos datos fueron 

brindados por el Instituto Nacional de Estadística e Informática en el año 2020. (6) 

 Se considera que una cuarta parte de las complicaciones dadas durante el 

embarazo fueron producidas por la obesidad. Según un estudio realizado por la OMS, 

concluyo que el 28% de las muertes maternas fueron provocadas por enfermedades 

previas como diabetes, infección por VIH, paludismo y obesidad, las cuales agravaron 

por la gestación. (1)  

Las complicaciones que una gestante con obesidad podría tener según diferentes 

estudios realizados a nivel nacional e internacional son parto prematuro, macrosomía 
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fetal, diabetes gestacional. Preeclampsia, riesgo incrementado de aborto espontaneo, 

inducción del parto y mayor número de cesáreas. (7) 

En un estudio realizado en Perú, se encontró que la preeclampsia fue la 

complicación obstétrica más frecuente llegando a una prevalencia del 4,11% al 10,8%. 

Estas afirmaciones también concuerdan con estudios internacionales como la 

investigación realizada en Suecia donde se identificó que un IMC mayor de 25 en las 

primeras 12 semanas aumenta el riesgo de padecer preeclampsia. (8,9) 

1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1  Pregunta general 

¿Es la obesidad un factor de riesgo para complicaciones obstétricas en 

gestantes mayores de 30 años atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron 2021-2022? 

1.3  JUSTIFICACIÓN 

Las crecientes tasas de obesidad en mujeres en edad reproductiva y futuras madres 

en todo el mundo han tenido un impacto significativo en la salud materna. Según ENDES 

en el año 2019 las mujeres con una edad entre 30 y 39 años fueron las más afectadas 

(20,9%) por la obesidad y el sobrepeso. Se estima que aproximadamente el 25% de las 

complicaciones relacionadas con el embarazo, incluidas la preeclampsia, la hipertensión 

gestacional, la diabetes gestacional, la hemorragia posparto, el parto prematuro y el 

oligohidramnios, pueden atribuirse a esta población. Estos datos se alinean con los 

hallazgos de la Organización Mundial de la Salud. La obesidad, entre otras condiciones 

de salud preexistentes, contribuyó a un porcentaje significativo de muertes maternas en 

todo el mundo.  



17 

 

Para abordar los problemas de salud pública relacionados con la obesidad es 

fundamental ejecutar investigaciones que relacionen esta problemática con las 

complicaciones maternas que surgen durante el embarazo. Este estudio pretende 

profundizar en esta relación y aportar conocimientos valiosos. La investigación realizada 

proporcionará información crucial al sistema de salud de Puno, ayudando en el desarrollo 

de estrategias futuras destinadas a prevenir complicaciones en esta población específica. 

1.4  HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1  Hipótesis general 

La obesidad es un factor de alto riesgo para complicaciones obstétricas en 

gestantes mayores de 30 años atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron 2021-2022. 

1.5  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.5.1  Objetivo general 

Determinar si la obesidad es un factor de riesgo para complicaciones 

obstétricas en gestantes mayores de 30 años atendidas en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón durante periodo 2021-2022. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1  Antecedentes internacionales 

Álvarez Y, Vital E, Fujishiro L. (2023) Cuba, en la investigación 

“Complicaciones materno-fetales en gestantes obesas del municipio Artemisa” la 

que tuvo por objetivo descubrir cuales fueron las complicaciones principales 

maternas o fetales relacionadas a la obesidad en gestantes del municipio de 

Artemisa, realizaron un estudio de tipo observacional, transversal donde se evaluó 

a 832 gestantes de las que se seleccionó a 179 con IMC>25Kg/m2 desde la etapa 

pregestacional. Como se mencionó el 21,5% de las participantes presentaron 

rangos de sobrepeso (IMC>25Kg/m2) y el 61,5% exhibieron obesidad y a la vez 

hipertensión arterial y/o diabetes, se observó que las complicaciones obstétricas 

incrementaban en las pacientes con estas enfermedades. Las complicaciones más 

importantes fueron partos vaginales complicados, anemia, cesáreas, preeclampsia, 

y diabetes gestacional, se observó además que las pacientes con HTA previa 

asociado a la obesidad tenían mayor predisposición a presentar un parto 

pretérmino. Sin embargo, no se encontró asociación entre sobrepeso 

pregestacional y el riesgo incrementado de afecciones fetales. (10) 

Saura F (2022) en su estudio “Análisis de las complicaciones maternas y 

fetales relacionadas con la obesidad durante el embarazo en el hospital 

Universitario Dr. Balmis.” El cual tuvo por finalidad determinar la asociación 

entre el IMC materno en la primera visita pregestacional y las complicaciones 
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obstétricas y perinatales que puedan darse durante el embarazo. La investigación 

fue de tipo retrospectiva incluyéndose 2644 gestantes las que se clasificaron según 

su IMC en bajo peso (IMC <18,5 kg/m2), normo peso (IMC = 18,5-24,9 kg/m2), 

sobrepeso (IMC = 25.0-29.9 kg/m2), obesidad clase I (IMC = 30.0-34.9 kg/m2), 

clase II (IMC = 35-39,9 kg/m2) y clase III (IMC≥ 40 kg/m2). En los resultados se 

observó que en las pacientes con sobrepeso y obesidad el riesgo de padecer 

diabetes gestacional y trastornos hipertensivos tardíos del embarazo fue mayor, 

las condiciones como macrosomía, preeclampsia precoz y cesárea también 

estuvieron asociadas a la obesidad y el sobrepeso en comparación con las 

pacientes con peso normal. Se reconoce también que las alteraciones en el 

APGAR, el ingreso a UCIN o parto pretérmino no estuvieron relacionadas a 

pacientes con sobrepeso y obesidad.(11) 

Vidal J, Padilla F (2021) Republica Dominicana, en su trabajo “Resultados 

obstétricos y perinatales en embarazadas con sobrepeso y obesidad, diciembre 

2020 – Febrero 2021” el cual tuvo por propósito desarrollar los resultados 

obstétricos y perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad, por lo que 

evaluaron a mujeres entre 15 a 59 años, evidenciándose que más del 50% de ellas 

presentaban sobrepeso y obesidad, y como complicación obstétrica más frecuente 

asociada se encontró al trastorno hipertensivo con un 54,9%, y la complicación 

perinatal más frecuente fue la macrosomía fetal. (12) 

Gonzalez E. Bellard J. Martinez M. (2021) en su artículo “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad preconcepcional en mujeres gestantes, y relación con 

resultados maternos y perinatales” identificaron la prevalencia de obesidad o 

sobrepeso preconcepcional y su relación son los factores sociodemográficos, y 
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describir los resultados maternos y perinatales en un hospital de Barcelona 

España. El estudio ejecutado fue de tipo descriptivo de asociación cruzada, se 

evaluó a 5447 gestantes con tiempo de gestación >= 23 semanas, como resultado 

se encontró una prevalencia de obesidad pregestacional del 8,4% y de sobrepeso 

del 18,9% (concluyéndose que 1 de cada 4 gestantes padecía sobrepeso u 

obesidad), como complicaciones obstétricas se encontró que la diabetes 

gestacional, preeclampsia, inducción del parto, prematuridad y macrosomía 

fueron las más frecuentemente asociadas. (13) 

Piedra M (2013) Ecuador, en su estudio “Prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, y su asociación con complicaciones obstétricas y perinatales, en 

gestantes con parto vaginal o cesárea, Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca 

2012” donde tuvo por objetivo determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en gestantes y su asociación con complicaciones obstétricas y perinatales, realizo 

un estudio de corte transversal, con 986 participantes. El porcentaje de prevalencia 

de obesidad fue del 10,1%, siendo la diabetes gestacional, los trastornos 

hipertensivos, la labor de parto prolongada, la inducción de labor de parto, 

macrosomía fetal, el estado fetal no satisfactorio y la cesárea las complicaciones 

obstétricas y perinatales asociadas. (14) 

Cangas V (2016) Ecuador, en su estudio “Prevalencia de sobrepeso y 

obesidad materna y sus complicaciones obstétrico – neonatales asociadas, 

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2014” el cual tuvo por finalidad determinar la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad y sus complicaciones asociadas, realizando 

un estudio observacional, analítico transversal donde participaron 823 mujeres. Se 

encontró que más de la mitad de participantes presentaban sobrepeso y obesidad 
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llegando al 54,6%, de este porcentaje el 33,9% exhibía sobrepeso y el 20,7% 

obesidad, las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron la prehipertensión 

e hipertensión arterial grado 1 y 2, siendo en el grupo de las mujeres con sobrepeso 

el 2,6% y en las mujeres obesa el 10,4%. Además, se evidencio que el uso de 

antibióticos durante el trabajo de parto, la necesidad de inducción y la cesárea 

estuvieron relacionados con el sobrepeso y la obesidad.(15) 

2.1.2  Antecedentes nacionales 

Chavez K (2017) en su estudio “Complicaciones obstétricas en gestantes 

con obesidad pregestacional atendidas en el hospital Sergio E. Barnales, Comas, 

agosto del 2017 – febrero del 2018” la cual tuvo por objetivo determinar las 

complicaciones obstétricas en gestantes con obesidad pregestacional ejecuto un 

trabajo descriptivo, comparativo de corte transversal y retrospectivo. Se estudio 

340 gestantes de las que 158 cumplieron con los criterios de selección, 

conformándose dos grupos, el de pacientes que iniciaron la gestación con obesidad 

22.1% (35), y el de mujeres que iniciaron la gestación sin obesidad 77.9% (123). 

Los resultados encontrados respecto a la edad gestacional, el porcentaje más 

significativo (57,2%) de las mujeres obesas tenían entre 37 a 39 semanas de 

gestación al parto. Con respecto a las complicaciones obstétricas consideradas 

también en nuestro estudio, el 14,3% de las obesas presento preeclampsia en 

comparación a las no obesas con un 13,8%, en desgarro perineal el 8,6% de 

mujeres obesas presento esta complicación comparada con el 16,6% de mujeres 

no obesas. Se concluye de la investigación que el 22,2% (35) del total de 

participantes presentaron obesidad, las complicaciones obstétricas como 
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preeclampsia, macrosomía fetal, desgarro perineal, oligohidramnios y cesárea no 

fueron asociados a la obesidad pregestacional.(16) 

Ortiz F (2017) realizo una investigación titulada “Obesidad pregestacional 

como factor asociado a complicaciones obstétricas, Hospital Víctor Ramos 

Guardia, 2017” la que tuvo por finalidad determinar si la obesidad pregestacional 

es un factor asociado a complicaciones obstétricas. El estudio fue de tipo no 

experimental, de casos y controles, se estudió 300 mujeres de las que 150 fueron 

casos (mujeres con obesidad) y 150 controles (mujeres sin obesidad). Los 

resultados de este estudio fueron asociativos para diabetes gestacional donde el 

3,7% de las mujeres con obesidad presentaron esta complicación, aborto 

espontaneo pues el 33,3% de las mujeres con obesidad sufrieron aborto 

espontaneo y preeclampsia, dado que el 7,3% de las mujeres con obesidad 

presentaron esta complicación, por lo que se concluye finalmente que estas tres 

patologías si se asociaron a obesidad como factor.(17) 

Piña K (2016) en su estudio “Obesidad materna y complicaciones 

obstétricas, Hospital Regional de Loreto. 2015-2016” el cual tuvo por objetivo 

determinar la relación entre obesidad materna y las complicaciones obstétricas 

realizo un estudio de casos y controles donde se estudió 77 gestantes con 

complicaciones obstétricas (casos) y 154 gestantes sin complicaciones (controles), 

encontrándose dentro de los resultados que el 52% de las gestantes tenían obesidad 

de grado I, se encontró que el 46,2% (24) de  las gestantes con obesidad 

presentaron alguna complicación obstétrica siendo las más frecuentes infección 

urinaria (40,4%), cesárea (38,5%) anemia (23,1%), desgarro perineal (19,2%), 

prematuridad (19,2%) RPM(13,7%), hipertensión inducida en el embarazo 
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(13,5%) y preeclampsia (13,5%), de estas complicaciones las que fueron 

asociadas significativamente son la infección urinaria, distocia de presentación, 

preeclampsia y oligohidramnios.(18) 

Saravia M (2017) realizo su investigación titulada “Complicaciones 

obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad pregestacional atendidas en el 

hospital regional de Ica 2016” tuvo por finalidad determinar la relación entre la 

obesidad pregestacional y las complicaciones maternas y perinatales, 

estructurando un estudio de casos y controles, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. Los resultados encontrados fueron ue de las pacientes con obesidad 

el 48,2% presento preeclampsia y el 29% disfunción del trabajo de parto, otra 

complicación frecuente perinatal fue el distrés respiratorio del recién nacido con 

un 44,1%. Se concluye que existe asociación significativa de las complicaciones 

maternas obstétricas como amenaza de aborto, preeclampsia, diabetes mellitus, 

disfunción del parto y perinatales como macrosomía fetal, distrés respiratorio, 

malformaciones congénitas con una significancia del 0,000 y un chi cuadrado de 

32,599.(19) 

Llaja J (2023) en su estudio “Complicaciones obstétricas en gestantes con 

diagnóstico de obesidad/sobrepeso atendidas en el Hospital Sergio E. Bernales, 

2021”, la que tuvo por objeto determinar las complicaciones obstétricas en 

gestantes con diagnóstico de obesidad y sobrepeso, el estudio fue de tipo 

cuantitativo, descriptivo simple, retrospectivo, transversal, la muestra fue de 64 

gestantes con el diagnostico de obesidad/sobrepeso con y sin complicaciones 

obstétricas. Se encontró que el 9,5% de las gestantes presentaron obesidad y 

sobrepeso, las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron diabetes y 
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preeclampsia, hipertensión inducida del embarazo, ITU y oligohidramnios, 

anemia, aborto y parto prematuro.(20) 

Aparcana F (2021) en su estudio “relación del sobrepeso y obesidad con 

complicaciones obstétricas en gestantes atendidas en el Hospital Santa María del 

Socorro, marzo – agosto 2019” el que tuvo por finalidad determinar la relación 

del sobrepeso y obesidad con las complicaciones obstétricas (ITU, anemia, RPM, 

Trastorno hipertensivo del embarazo), el estudio fue de tipo no experimental, 

retrospectivo, trasversal, nivel relacional, como resultados se encontró que el 6,5% 

de las participantes presento sobrepeso, y de este porcentaje el 4,3% exhibió 

complicaciones obstétricas, las mujeres con obesidad fueron el 93,5% del cual el 

55,4% presento complicaciones obstétricas, se concluye que si existe relación 

significativa entre el sobrepeso y obesidad con las complicaciones obstétricas, 

siendo la complicación más frecuente los trastornos hipertensivos del embarazo. 

(21) 

2.1.3  Antecedentes regionales 

Amaro T (2022) en su tesis titulada “ Factores sociodemográficos y 

obstétricos asociados a complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio en 

gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional atendidas en el hospital 

Regional Manuel Núñez Butron de Puno en el periodo marzo 2019 a marzo 2020” 

realizo un trabajo de tipo observacional, retrospectivo, analítico de casos y 

controles, siendo los casos las pacientes con sobrepeso y obesidad, y de otro lado 

los controles las pacientes con IMC dentro de los parámetros normales. En el 

estudio participaron 328 gestantes siendo la proporción de casos y controles 1:1. 

Como resultado se obtuvo los casos presentaron más complicaciones que los 
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controles con un 34,1% de frecuencia, siendo la preeclampsia (31,8%) la 

complicación más representativa y teniendo nivel asociativo, por las demás 

variables se concluye que el factor sociodemográfico educación secundaria fue un 

factor protector, los factores obstétricos asociados fueron la edad gestacional entre 

37-41,6 semanas como factor protector, y dentro de tipo de parto, el parto vaginal 

fue un factor protector y la cesárea de emergencia un factor de riesgo.(22) 

Coila N (2018), en su estudio “Complicaciones Obstétricas Maternas 

asociados a Obesidad Pregestacional en Pacientes Atendidos en el Hospital Carlos 

Monge Medrano Juliaca 2017” la cual tuvo por objetivo conocer las 

complicaciones maternas asociadas a la obesidad pregestacional, realizando un 

estudio de tipo observacional, descriptivo epidemiológico y transversal 

retrospectivo, llegando a estudia 122 mujeres con obesidad pregestacional, 

evidenciando que la obesidad tipo 1 comprendió un 91,8%, la de tipo 2 un 7,4% 

y la de tipo 3 un 0,8%, siendo las complicaciones frecuentes la enfermedad 

hipertensiva del embarazo con un 39,3%, la preeclampsia con un 22,1% y la 

diabetes gestacional con un 17,2%, la asociación entre obesidad y las 

complicaciones durante el embarazo fueron estadísticamente significativas. (23) 

2.2  REFERENCIAS TEÓRICAS 

2.2.1  Obesidad 

Se define a la obesidad como una enfermedad compleja crónica que 

comprende acumulación excesiva de grasa que llega a ser nociva para la salud. 

Una de las formas de diagnosticar obesidad es mediante el índice de Quetelet o 

IMC el cual divide el peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado, 

este índice revela de forma indirecta la cantidad de grasa corporal y puede estar 
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complementada mediante el perímetro abdominal para un mejor diagnóstico de 

obesidad. Según la OMS se define sobrepeso a un IMC ≥25kg/m2 y obesidad a 

un IMC ≥30kg/m2.(1) 

2.2.2  Epidemiología 

En el año 2022 se identificó a 2500 millones de personas mayores de 18 

años que padecían sobrepeso, y de ellas 890 millones estaba en rangos de 

obesidad, concluyéndose que un 16% de adultos mayores de 18 años padecían 

esta enfermedad evidenciándose un aumento del 100% desde 1990 al 2022.(1) 

La prevalencia de obesidad pregestacional en Europa comprende el 26,8 

al 54% de su población. (24) En Australia en el año 2015, el 20% de las mujeres 

en edad pregestacional eran obesas. En las regiones de América Latina y el Caribe, 

se identificó porcentajes que llegan al 24,2% de obesidad evidenciándose un 

exceso a los porcentajes a nivel mundial. Se consideraba a la obesidad como un 

problema de países de primer mundo, sin embargo, actualmente se ve un 

incremento de esta problemática en países de medianos a bajos ingresos. (25) En 

Perú, de los adultos mayores de 18 años el 19,7% padecía obesidad para el año 

2016 según la OMS. En el año 2020 según el INEI el 24,6% de la población 

presento obesidad (personas mayores de 15 años), siendo las mujeres (28,1%) más 

afectadas que los varones (20,7%). (26) Respecto a la obesidad pregestacional, el 

13,5% de mujeres presentaba esta condición lo que significaría que una de cada 

dos gestantes padecía un peso excesivo antes de la gestación.(27) A nivel regional 

en el año 2019 la obesidad encontró niveles elevados en regiones como 

Moquegua, Tacna y madre de Dios llegando a cifras mayores del 20%, en Puno 

se identificó un 11,4% de obesidad. Para el año 2020 estos porcentajes 
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incrementaron siendo Tacna la región con un mayor índice de sobrepeso (40,2%), 

Puno elevo su porcentaje al 12% de obesidad y 36,5% de sobrepeso. (28) 

2.2.3  Etiopatogenia 

La causa de la obesidad en términos generales se da por una ingesta de 

alimentos elevada y un gasto calórico disminuido generando una acumulación 

excesiva de tejido adiposo almacenado en forma de triglicéridos.(29) Su 

etiopatogenia tiene múltiples factores como son los genéticos, ambientales y los 

de estilo de vida. (30,31) 

La leptina es una hormona que cumple un rol importante pues en un 

organismo sano esta hormona regula el apetito inhibiendo la ingesta de alimentos 

en el cerebro y activando el gasto energético, no obstante, en la obesidad existe 

resistencia a la leptina ocasionando que la persona tengo un apetito incrementado. 

El estilo de vida influye en el desarrollo de la obesidad, el consumir alimentos 

altos en grasa, el sedentarismo y la inestabilidad emocional se relacionan con la 

aparición de obesidad.(30,31)  

2.2.4  Impacto de la obesidad en el embarazo 

Es sabido que el proceso adaptativo de la mujer al embarazo está orientado 

a promover el crecimiento del feto, lo que implica cambios metabólicos respecto 

a la sensibilidad a la insulina conforme sean los requerimientos. En la etapa 

temprana de la gestación se genera resistencia a la insulina pues es necesario 

retener más glucosa en el tejido adiposo creando una reserva de energía necesaria 

en etapas posteriores del embarazo. Conforme avanza la gestación esta resistencia 

a la insulina se vuelve leve promoviendo una utilización de la glucosa de reserva, 
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formación de nueva glucosa a partir de tejido adiposo y manteniendo niveles de 

glucosa en sangre relativamente altos de forma que esta pueda atravesar la 

placenta y brinde al feto la energía necesaria para su crecimiento.(32) Todo este 

mecanismo adaptativo debe estar controlado por el páncreas quien mediante sus 

células B libera más insulina compensado la baja sensibilidad a esta en los tejidos. 

La patología en la que este mecanismo esta alterado es la Diabetes mellitus 

gestacional dado que existe una deficiente función de las células b del páncreas 

que no compensan esta resistencia a la insulina.(33)(34) 

La obesidad está relacionada con resistencia a la insulina y un estado de 

hiperinsulinemia generando que haya una inflamación sistémica de bajo grado en 

el organismo y endotoxemia subclínica, esta problemática asociada ya la propia 

resistencia a la insulina generada por el embarazo son predisponentes de padecer 

diabetes mellitus gestacional.(35,36) La insulina tiene un efecto lipolítico que al 

no cumplir su función adecuada somete al organismo a presentar niveles de 

triglicéridos y colesterol elevados al final de la gestación.(37) Se considera normal 

que la mujer gestante presente una etapa de lipogénesis a inicios de la gestación 

(12 a 14 semanas) y ya para las semanas finales (34 a 36) se genera una lipolisis, 

sin embargo, en una mujer obesa se observó que la etapa de lipolisis estaba 

presente en toda la gestación, por lo que se detecta gran cantidad de ácidos grasos 

en sangre a los que está expuesto el feto en todas las etapas del desarrollo 

intrauterino.(38) Este estado lipotóxico favorece la inflamación, la disfunción 

endotelial y entorpece la invasión placentaria generando perturbación en el 

metabolismo y función placentaria. (39) 
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2.2.5  Complicaciones obstétricas asociadas a obesidad 

2.2.5.1  Hipertensión pregestacional y preeclampsia 

Es una característica frecuente que durante el embarazo la presión 

arterial se eleve, no considerándose problemático, este cambio es producto 

d un proceso adaptativo del riñón por mantener una perfusión adecuada en 

la placenta. Se denomina hipertensión gestacional al incremento de la PA 

(más allá de los limites sistólica 140mmHg y diastólica 90mmHg) después 

de las 20 semanas de gestación, generalmente esta afección no es de gran 

importancia siempre y cuando sea controlada y no progrese a preeclampsia 

por lo que se debe realizar evaluaciones periódicas para descartar 

presencia de proteinuria y monitorear la presión arterial.(40) Además, 

encontramos niveles de PA que llegan al 160/110mmHg se trata de una 

emergencia obstétrica que pone en riesgo la vida de la madre y del 

bebe.(41)   

Es de considerar que el padecer hipertensión gestacional también 

predispone a otras complicaciones perinatales comprendiendo por ejemplo 

la hemorragia.(42) La hipertensión gestacional llega a resolverse en los 3 

meses posteriores al parto, y de no ser así debería seguir controles 

adicionales. (40) 

Para que una mujer padezca hipertensión gestacional está 

establecido que el sobrepeso y la obesidad son factores 

predisponentes,(43,44) un estudio de cohorte realizado por Relph et al 

determino que 2,6% de las mujeres con peso normal desarrollaba 

hipertensión gestacional, en comparación a las mujeres con sobrepeso y 
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obesidad de las que el 4,7% y el 7,8% respectivamente desarrollaron esta 

patología.  Otro estudio que simulo los factores de riesgo para hipertensión 

gestacional concluyo que un IMC > 25kg/m2 fue el mayor predictor de 

hipertensión gestacional(45), de la misma forma una ganancia de peso 

gestacional excesiva también es un factor de riesgo para padecer 

hipertensión gestacional.(45) (46) 

La preeclampsia pone en riesgo la vida de la madre y el feto, y se 

caracteriza por un estado de hipertensión a partir de las 20 semanas 

adicionado a proteinuria >300mg/24hrs, la fisiopatología detrás de la 

preeclampsia consiste en una disfunción arterial de la placenta, que genera 

lesión oxidativa e inflamación, la que se extiende a los órganos principales 

de la madre (47), su evolución suele ser progresiva y difícilmente 

controlable sin intervención, la complicación más riesgosa es la eclampsia 

donde la mujer sufre convulsiones y coma por el edema cerebral, 

ocasionando además insuficiencia orgánica múltiple, colapso renal, 

desprendimiento de placenta y muerte tanto para la madre como para el 

bebe. (48) 

El componente genético es importante ya que si una mujer ya 

presento preeclampsia es probable que en su siguiente gestación la vuelva 

a padecer.(49) La obesidad al producir resistencia a la insulina (causante 

de disfunción endotelial) y un estado proinflamatorio en el organismo por 

las citoquinas provenientes del tejido adiposo, son considerados también 

factores de riesgo importantes para preeclampsia.(50) 
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2.2.5.2  Diabetes gestacional 

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina en el que los 

cambios en las vías de señalización de la insulina inhiben la absorción de 

glucosa en el músculo y el hígado maternos.(51) En estado de 

alimentación, ayuda a transportar glucosa al compartimento fetal como 

sustrato para el crecimiento. El ayuno significa que las mujeres movilizan 

más triglicéridos, ácidos grasos libres y cuerpos cetónicos para el 

metabolismo fetal.(52) En este contexto metabólico, algunas mujeres 

desarrollan diabetes gestacional, lo que tiene muchas consecuencias 

negativas potenciales para el producto, al útero y a largo plazo. El resultado 

más común es la macrosomía. Los neonatos macrosómicos pesan más de 

4,5 kg al nacer, lo que suele dar lugar a múltiples cesáreas, porque el paso 

por el canal del parto aumenta el riesgo de distocia de hombros, fracturas 

óseas y hemorragia subconjuntival en partos vaginales.(53) La diabetes 

gestacional aumenta el riesgo de enfermedad cardíaca congénita.(54) Los 

neonatos de mujeres con diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de 

obesidad infantil.(55) 

El vínculo entre la obesidad y la diabetes gestacional está bien 

documentado. Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis de estudios 

de casos y controles, así como estudios de cohortes sugieren que la 

obesidad triplica con creces el riesgo.(56) La obesidad central excesiva es 

factor de riesgo más alto que la obesidad general. Antes y al comienzo del 

embarazo, el IMC está asociado con el riesgo de diabetes gestacional y 

macrosomía fetal.  Relf et al. encontraron que el riesgo de diabetes 
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gestacional en más de 700.000 mujeres canadienses aumentaba al 

aumentar el IMC en todo el rango. Esta condición está presente en el 2,8% 

de las mujeres con un IMC inferior a 18,5 kg m-2 y en el 12,4% de las 

mujeres con un IMC ≥ 50 kg m2. Un análisis retrospectivo de 4.512 

nacimientos en Lagos encontró que el exceso de peso gestacional se asoció 

con un mayor riesgo de DMG (OR = 4,8; IC del 95 % = 1,93 a 12,62). (57) 

En 80 mujeres malasias que padecen inseguridad alimentaria, el exceso de 

GWG en el segundo trimestre aumenta el riesgo de DMG 

casi 10 veces. (58) 

2.2.5.3  Parto pretérmino 

Se define como el parto que se presenta antes de las 37 semanas, 

pero después de las 22, sin considerar el peso del recién nacido. Su causa 

es múltiple, pero se considera que en el 50% de los casos se producen de 

forma espontánea, en el 25% de los casos puede darse por Ruptura 

Prematura de Membranas, infecciones urinarias, infecciones vaginales, 

preeclampsia, eclampsia, placentación previa, incompetencia cervical y 

algunos estados inmunológicos como en el síndrome antifosfolipídico, 

traumatismos o malformación ene l feto.(59) 

Se observo que los factores de riesgo relacionados fueron un bajo 

nivel socioeconómico, edades extremas, un peso menor a 40kg antes de la 

gestación, tabaco, ganancia de peso gestacional deficiente, infecciones 

cervicovaginales, infecciones del tracto urinario, TORCH, hepatitis, 

incompetencia cervical, miomas, asma, problemas hematológicos, DM, 

entre otros.  
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La clínica suele cursar con dolor en el hipogastrio tipo 

contracciones uterinas regulares las que causan modificación a nivel 

cervical, siendo indispensable que haya un monitoreo a través de la 

dinámica uterina y el estudio ecográfico, considerándose riesgoso si la 

longitud del cuello uterino es igual o menor a 25mm, de la mano debe 

controlarse al feto mediante la frecuencia cardiaca fetal y monitorización 

electrónica. El manejo se basa en prolongar la gestación y disminuir las 

contracciones uterinas, si se requiere dar tratamiento específico como 

nifedipino, inhibidores de las prostaglandinas, agonistas beta adrenérgicos, 

iniciando siempre por vía oral y luego endovenosa.(59) 

2.2.5.4  Aborto  

La obesidad contribuye a la presencia de abortos espontáneos en 

comparación con las mujeres con un peso normal, así, además, la obesidad 

incremente la recurrencia de esta problemática. Su etiología en una mujer 

obesa aun no es bien conocida, pero si se tiene evidencia de la afectación 

que esta produce en el ovocito, y el daño en la decidua del endometrio 

alterando su receptividad.  (4) 

Desde otro punto, la resistencia a la insulina y el estado de 

hiperglicemia que genera la obesidad libera constantemente factores 

inflamatorios y protrombóticos que evitan un adecuado desarrollo del 

ovocito, incrementando el riesgo de aborto. (4) 
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2.2.6 Complicaciones perinatales asociadas a obesidad 

2.2.6.1  Hemorragia postparto  

La hemorragia posparto se define como una perdida mayor a 500ml 

en un parto vaginal y mayor a 1000ml después de una cesárea, se considera 

masiva si la pérdida de sangre es mayor a los 1000 ml en las 24horas 

iniciales al puerperio. Es difícil identificar el sangrado exacto en la práctica 

clínica por lo que también se la puede definir como un sangrado posterior 

al parto asociado a inestabilidad hemodinámica.(60) 

En las mujeres con obesidad la hemorragia podría estar relacionada 

pues al haber un incremento de LDL ocasiona que incremente la 

viscosidad y reduce la fluidez de las membranas de las células del 

miometrio, entorpeciendo la traslocación de calcio extracelular al 

intracelular en el momento de la contracción y relajación del miometrio 

dando como resultado unas contracciones con menor fuerza, amplitud y 

frecuencia.(61) 

En el caso de la cesárea, las mujeres obesas podrían tener 

complicaciones hemorrágicas pues se ha demostrado que existe mayor 

lesión tisular y morbilidad quirúrgica al tratar a pacientes con un 

IMC≥30kg/m2, sin embargo, esta asociación entre obesidad y hemorragia 

postparto aún se considera débil. (62) 

2.2.6.2  Desgarro perineal 

El desagarro perineal es una de las complicaciones perinatales del 

parto, se definen como soluciones de continuidad asociadas a contusiones, 
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desgarros de músculos adyacentes o incluso laceraciones con pérdida de 

masa tisular.(63) 

Los desgarros perineales se pueden clasificar según Sultán y con 

aprobación de la OMS, en: 

- Desgarros de primer grado: daños en el tejido celular subcutáneo y la 

piel del periné, puede incluir desgarro del epitelio vaginal. 

- Desgarro de segundo grado: abarca la fascia y los músculos del periné, 

sin afectar el esfínter anal externo. 

- Desgarro de tercer grado: produce daño del esfínter anal, se 

subclasifica en desgarro de grado 3A (afecta menos del 50% del 

esfínter anal externo), 3B (afecta más del 50% del esfínter anal 

externo) y 3C (afecta el esfínter anal externo en su totalidad). 

- Desgarro de cuarto grado: daña las estructuras perineales, el esfínter 

anal externo y el tejido mucoso del recto. (64) 

El desgarro perineal es una de las complicaciones más importantes 

del parto vaginal, siendo la segunda causa de hemorragia postparto, 

precedida por la atonía uterina. Son diversos los factores que aumentan el 

riesgo de sufrir desgarro perineal, entre los más importantes están periodo 

expulsivo prolongado, instrumentación en el parto, episiotomía y distocia 

de hombros, los factores maternos son el sobrepeso y obesidad, 

primiparidad, edad avanzada, entre otros. (65,66) 

A nivel mundial la incidencia de desgarros perineales llega al 31%, 

y de este porcentaje el 80 a 85% llega a complicarse con lesiones 

perineales de las que el 70% requiere sutura. (67) En Perú la incidencia de 
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desgarros perineales es alta oscilando entre el 0,9 y 2,1 por cada 10 

mujeres.(68) 

2.2.7  Definición de conceptos operacionales 

- Aborto: se define como el término de la gestación antes de las 22 semanas, 

posterior a ello se denomina parto prematuro. La manifestación más frecuente 

suele ser el sangrado vaginal. 

- Diabetes gestacional: se define como una glicemia en ayuno ≥92mg/dl pero 

menor a 126mg/dl medida en cualquier momento de la gestación.(69) 

- Complicación obstétrica: se denomina complicación obstétrica a la 

alteración o proceso disruptivo del embarazo. Considerándose perinatal o del 

parto a las complicaciones producidas en el momento del parto o posterior a 

ellas.  

- Obesidad Pregestacional: se considera cuando existe un índice de masa 

corporal > 30 kg/m2 en la gestante, detectándose este en el primer trimestre. 

- Ganancia de peso gestacional: es el incremento de peso durante toda la 

gestación, según los parámetros normales en el primer trimestre es un 

aumento de 0,5 a 2 kg y durante el segundo y tercer trimestre es de 0,42 kg 

por semana, llegando a elevarse el peso base de una gestante en 11,5 a 16 kg 

de peso a lo largo de todo el embarazo.(70) 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1  Tipo de la investigación 

La presente investigación es de tipo retrospectiva pues la información 

recolectada proviene de datos de las historias clínicas. Nivel relacional puesto que 

se intenta determinar la asociación entre la obesidad con las complicaciones 

obstétricas; observacional pues no hubo intervención por parte del investigador en 

las variables y transversal ya que el estudio de las variables fue en un determinado 

momento. 

3.1.2  Diseño de la investigación 

Casos y controles. 

3.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1  Población 

Pacientes que fueron atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butron de la ciudad de Puno durante los años 2021 a 2022 y que cumplieron los 

criterios de selección planteados en la investigación. 

3.3  SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Muestreo por conveniencia no probabilístico 
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3.4  CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.4.1  Criterio de inclusión (casos):  

- Pacientes gestantes mayores de 30 años.  

- Pacientes con término de la gestación vía cesárea.  

- Pacientes que presentaron aborto. 

- Pacientes que presentaron preeclampsia. 

- Pacientes que presentaron diabetes gestacional. 

- Pacientes que posean historias clínicas con información completa. 

3.4.2  Criterio de inclusión (controles): 

- Pacientes gestantes mayores de 30 años. 

- Pacientes con término de la gestación vía vaginal.  

- Pacientes que no presentaron aborto. 

- Pacientes que no presentaron preeclampsia. 

- Pacientes que no presentaron diabetes gestacional. 

- Pacientes que posean historias clínicas con información completa. 

3.4.3  Criterios de exclusión (casos y controles):  

- Pacientes cuya historia clínica presente un IMC pregestacional <25kg/m2 

- Pacientes cuya historia clínica se encuentre en custodia por alguna situación 

médico legal. 

- Pacientes cuya historia clínica de gestantes no tenga registro de peso y talla 

para hallar en IMC. 
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3.5  UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Regional Manuel Núñez Butron 

de la ciudad de Puno durante los años 2021 a 2022, provincia de Puno, departamento de 

Puno.  

3.6  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.6.1  Técnica de recolección de datos 

Se recolecto los datos al momento de revisar las historias clínicas mediante 

la técnica retro lectiva, dando validez a cada una de las variables según los criterios 

de selección propuestos. Cabe mencionar que toda la información recabada fue de 

manera confidencial y utilizada con los fines de la investigación.  

3.6.2  Validación de instrumentos  

Se utilizo una ficha de recolección de datos previamente elaborada la cual 

contiene las variables del estudio. (ANEXO 1), basada en investigaciones 

realizadas anteriormente a nivel regional y nacional. La ficha fue evaluada y 

validad por juicio expertos, en este caso se acudió a tres especialistas del área de 

Ginecología y Obstetricia del HRMNB, quienes calificaron como valido el 

contenido de la ficha (ANEXO 2), considerándose en nivel excelente, así también, 

se contó con los permisos necesarios brindados por el hospital. (ANEXO 3) 

3.7  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

De manera formal se pidió autorización para la recolección datos al director del 

Hospital Regional Manuel Núñez Butron, presentando el proyecto de investigación y el 



40 

 

acta de aprobación otorgada por el área de investigación de la universidad, obteniendo 

una respuesta favorable. (ANEXO 3) 

Se selecciono las historias clínicas completas que cumplan con los criterios de 

inclusión, verificándose que se introduzcan los datos correctos en la ficha validada. 

Para detectar el índice de masa corporal de cada paciente se identificó el peso 

pregestacional mediante formula, considerando el peso actual (primer registro en la 

historia clínica) y ganancia de peso gestacional (valor mínimo) y la clasificación del 

estado nutricional según el IMC pregestacional.  

 

3.8  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos recolectados se tabularon en el programa Microsoft Excel 2022. Siendo 

posteriormente los datos procesados en el programa SPSS V26.0. 

Estadística Descriptiva 

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para las variables en análisis, y la 

parte grafica se realizó mediante grafico de barras y grafico circular. 

 

 



41 

 

Estadística Inferencial 

Se hallo la asociación entre obesidad y las complicaciones obstétricas, mediante 

una tabla de doble entrada para cada complicación. Mediante la prueba chi cuadrado con 

un p valor <0,05.  

En la configuración de la tabla de doble entrada, cabe mencionar que para el factor 

de riesgo se tomó como punto de corte de IMC ≥ 30kg/m2; siendo considerados los 

pacientes con IMC < 30kg/m2 (sobrepeso) como aquellos sin factor de riesgo. 

3.9  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación fue evaluado y aprobado por la unidad de 

Docencia e Investigación del Hospital Regional Manuel Núñez Butron; protegiendo y 

obedeciendo en todo momento el principio de confidencialidad.  

Conforme a lo estipulado en el artículo 21 de la declaración de Helsinki, es 

derecho del participante mantener su integridad, por lo que se debe tomar todas las 

precauciones para asegurar la privacidad del paciente, evitando impacto alguno en su 

personalidad, salud física o mental.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1  RESULTADOS 

4.1.1  Estadística descriptiva 

Tabla 1.  

Valores antropométricos de gestantes mayores de 30 años con obesidad y 

sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 1.  

Frecuencia de presentación según IMC de gestantes mayores de 30 años con 

obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 

 n Media Mediana 

Error 

estándar de 

la media 

Mínimo Máximo 

OBESIDAD  

Edad 45 35,11 35,0 0,53 30 43 

Talla 45 1,52 1,5 0,00 1,40 1,62 

Peso 45 76,98 75,5 1,52  57 100,6 

IMC 45 33,90 32,4 6,51 30,1  37,0  

SOBREPESO 

Edad 73      33,31     33,0       0,32 25    41  

Talla 73    1,53     1,54      0,00   1,41      1,69 

Peso 73      64,21   63,35      0,71 52    79 

IMC 73      27,18     26,9       0,19   25,1       29,9 
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En la tabla 1 se aprecia del total de gestantes con obesidad (n=45), respecto 

a la edad tuvieron una media de 35,11 años (DE: ±0,53 años) y una mediana de 

35 años, con un valor mínimo de 30 año y un máximo de 43 años. Respecto a la 

talla se tuvo una media de 1,52m con un mínimo de 1,40m y un máximo de 1,62m. 

En relación al peso se obtuvo una media de 76,98 kg (DE: ±1,52 kg) con una 

mediana de 75,5 kg, un valor mínimo de 57 kg y un valor máximo de 100,6 kg. 

Referente al IMC se tiene una media de 33,9 (DE: ±6,51) y una mediana de 32,4 

con un valor mínimo de 30,1 y un valor máximo de 37,0. 

En tanto, del total de gestantes con sobrepeso (n=73), respecto a la edad 

tuvieron una media de 33,31 años (DE: ±0,32 años) y una mediana de 33 años, 

con un valor mínimo de 25 año y un máximo de 41 años. Respecto a la talla se 

tuvo una media de 1,53m con un mínimo de 1,41m y un máximo de 1,69m. En 

relación al peso se obtuvo una media de 64,21 kg (DE: ±0,71 kg) con una mediana 

de 63,35 kg, un valor mínimo de 52 kg y un valor máximo de 79 kg. Referente al 

IMC se tiene una media de 27,18 (DE: ±0,19) y una mediana de 26,9 con un valor 

mínimo de 25,1 y un valor máximo de 29,9. 
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Tabla 2.  

Complicaciones obstétricas y del parto en gestantes mayores de 30 años con 

obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 
Condición de la gestante 

Total 
Obesidad Sobrepeso 

  N % n % n % 

Termino de 

embarazo 

Cesárea  20 16,9 % 27 22,9% 47 39,8% 

Vaginal  25 21,2% 46 39,0% 71 60,2% 

 Total  45 38,1% 73 61,9% 118 100% 

Aborto 
Si  15 12,7% 18 15,3% 33 28,0% 

No  30 25,4% 55 46,6% 85 72,0% 

                   Total  45 38,1% 73 61,9% 118 100% 

Preeclampsia 
Si  8 6,8% 6 5,1% 14 11,9% 

No  37 31,4% 67 56,8% 104 88,1% 

                   Total  45 38,1% 73 61,9% 118 100% 

Diabetes 

gestacional 

Si  7 5,9% 14 11,9% 21 17,8% 

No  38 32,2% 59 50,0% 97 82,2% 

                             Total  45 38,1% 73 61,9% 118 100% 

Trauma del 

canal del 

parto 

Sin desgarro  38 32,2% 41 34,7% 79 66,9% 

Desgarro grado 

I 
 4 3,4% 25 21,2% 29 24,6% 

 
Desgarro 

gradoII 
 3 2,5% 7 5,9% 10 8,5% 

                             Total  45 38,1% 73 61,9% 118 100% 
Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 2. 

Termino de embarazo según frecuencia de presentación en gestantes mayores de 

30 años con obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 
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Figura 3. 

Grafica circular según paridad en gestantes mayores de 30 años con obesidad y 

sobrepeso en el HRMNB 2021-2022.  

 

En la tabla 2 se muestra que del total de gestantes (n=118), el 39,0% (46) 

tuvieron sobrepeso y un término de gestación por vía vaginal y el 16,9% (20) 

tuvieron obesidad con un término de gestación mediante cesárea. En relación al 

aborto, el 15,3% (18) fueron gestantes con sobrepeso y el 12,7% (15) tuvieron 

obesidad. En tanto, las gestantes con preeclampsia el 6,8% (8) tuvieron obesidad 

y el 5,1% presentaron sobrepeso. Respecto a la diabetes gestacional, de total de 

gestantes, el 11,9% (14) tuvieron sobrepeso y el 5,9% (7) presentaron obesidad. 

Finalmente, concerniente al trauma del canal del parto un 66,9% (79) de gestantes 

no presentaron algún tipo de desgarro, el 21,2% (25) de gestantes con sobrepeso 

cursaron con desgarro de grado I, el 5,9% (7) presentaron desgarro grado II, el 

3,4% (4) de gestante con obesidad presentaron desgarro grado I y el 2,5% (3) 

presentaron un desgarro de grado II. 
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4.1.2  Estadística analítica 

Tabla 3.  

Obesidad como factor de riesgo para termino de gestación en gestantes mayores 

de 30 años en el HRMNB 2021-2022. 

Factor de 

riesgo 

 

Termino de gestación 

  Total 

  IC al 95% 

Cesárea Vaginal p-valor OR     Inf. Sup. 

n % n % n %     

Obesidad 20 42,6% 25 35,2% 45 38,1%     

Sobrepeso 27 57,4% 46 64,8% 73 61,9%  0,42 1,36 0,64 2,90 

Total 47 100% 71 100% 118 100%     

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

En la tabla 3, del total de pacientes con termino de gestación mediante 

cesárea (n=47), el 42,6% (20) presentaron obesidad y el 57,4% (27) presentaron 

sobrepeso. Según se aprecia, la probabilidad (OR) de un término de gestación 

mediante cesárea es 1,36 (IC = 0,64-2,90) veces mayor en gestantes que tuvieron 

obesidad en comparación con el grupo que tuvo sobrepeso, con un p valor > 0,05 

(p-valor: 0,42); por lo tanto, la obesidad es un factor de riesgo para un término de 

gestación mediante cesárea siendo este valor no significativo estadísticamente. 

Tabla 4.  

Obesidad como factor de riesgo para aborto en gestantes mayores de 30 años en 

el HRMNB 2021-2022 

Factor de 

riesgo 

 

Aborto 

Total 

  IC al 95% 

Si No p-valor OR Inf. Sup. 

n % n % n %     

Obesidad 15 45,5% 30 35,3% 45 38,1%     

Sobrepeso 18 54,5% 55 64,7% 73 61,9% 0,30 1,52 0,67 3,45 

Total 33 100% 85 100% 118 100%     

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Según la tabla 4, del total de pacientes que culminaron en aborto (n=33), 

el 45,5% (15) presentaron obesidad y el 54,5% (18) tuvieron sobrepeso. Según se 

aprecia, la probabilidad (OR) de aborto es 1,52 (IC = 0,67-3,45) veces mayor en 

gestantes que tuvieron obesidad en comparación al grupo que tuvo sobrepeso, con 

un p valor > 0,05 (p-valor: 0,30); por lo tanto, la obesidad es un factor de riesgo 

para presentar aborto en gestantes mayores de 30 años, siendo este valor no 

significativo estadísticamente.  

Tabla 5.  

Obesidad como factor de riesgo para preeclampsia en gestantes mayores de 30 

años en el HRMNB 2021-2022. 

Factor de 
riesgo 

 

Preeclampsia 

Total 

  IC al 95% 

Si No p-valor OR Inf. Sup. 

n % n % n %     

  Obesidad 8 57,1% 37 35,6% 45 38,1%     

  Sobrepeso 6 42,9% 67 64,4% 73 61,9% 0,11 2,41 0,78 7,49 

  Total 14 100% 104 100% 118 100%     

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Como se observa en la tabla 5, del total de pacientes que culminaron en 

preeclampsia (n=14), el 57,1% (8) presentaron obesidad y el 42,9% (6) tuvieron 

sobrepeso. Según se aprecia, la probabilidad (OR) de preeclampsia es 2,41 (IC = 

0,78-7,49) veces mayor en gestantes que tuvieron obesidad en comparación al 

grupo que tuvo sobrepeso, con un p valor > 0,05 (p-valor: 0,11); por lo tanto, la 

obesidad es un factor de riesgo para presentar preeclampsia en gestantes mayores 

de 30 años, siendo este valor estadísticamente no significativo. 
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Tabla 6.  

Obesidad como factor de riesgo para diabetes gestacional en gestantes mayores 

de 30 años en el HRMNB 2021-2022. 

Factor de 
riesgo 

 

Diabetes gestacional 

Total 

  IC al 95% 

Si No p-valor OR Inf. Sup. 

n % n % n %     

Obesidad 7 33,3% 38 39,2% 45 38,1%     
Sobrepeso 14 66,7% 59 60,8% 73 61,9% 0,62 0,78 0,29 2,10 

Total 21 100% 97 100% 118 100%     
Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

En la tabla 6, del total de pacientes que presentaron diabetes gestacional 

(n=21), el 33,3% (7) presentaron obesidad y el 66,7% (14) tuvieron sobrepeso. 

Según se aprecia, la probabilidad (OR) de diabetes gestacional es 0,78 (IC = 0,29-

2,10) veces mayor en gestantes que tuvieron obesidad en comparación al grupo 

control que tuvo sobrepeso, con un p valor > 0,05 (p-valor: 0,62); por lo tanto, la 

obesidad no es un factor de riesgo para presentar diabetes gestacional. 

Tabla 7.  

Características de las complicaciones obstétricas en gestantes mayores de 30 

años con obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 
Condición del paciente 

Total 
OBESIDAD SOBREPESO 

 n % n % n % 

Aborto 
         Si 15 33,3% 18 24,7% 33 28,0% 

No 30 66,7% 55 75,3% 85 72,0% 
                              Total 45 100% 73 100% 118 100% 

Edad gestacional 
Pretérmino 2 4,4% 7 9,6% 9 7,6% 
A termino 43 95,6% 65 89,0% 108 91,5% 
Postérmino 0 0,0% 1 1,4% 1 0,9% 

                  Total 45 100% 73 100% 118 100% 

Preeclampsia 
Si 8 17,8% 6 8,2% 14 11,9% 
No 37 82,2% 67 91,2% 104 88,1% 

          Total 45 100% 73 100% 118 100% 
Diabetes Mellitus 

gestacional 
Si 7 15,6% 14 19,2% 21 17,8% 
No 38 84,4% 59 80,8% 97 82,2% 

           Total 45 100% 73 100% 118 100% 
Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Según la tabla 7, respecto a las complicaciones obstétricas en gestantes 

mayores de 30 años con obesidad y sobrepeso; de las gestantes evaluadas (n = 

118); aquellas con obesidad, el 33,3% de pacientes (n=15) tuvieron como 

desenlace el aborto, en tanto el restante 66,7% (n=30) no llego a tal resultado; 

respecto las gestantes con sobrepeso, el 24,7% (n=18) presentaron como 

desenlace aborto y el restante 75,3% (n=55) no presento dicho acontecimiento.  

Respecto a la edad gestacional, del total de gestantes con obesidad (n=45) 

el 4,4% (n=2) fueron pretérmino y el restante 95,6% (n=43) llegaron a término. 

En relación a las gestantes con sobrepeso, el 9,6% (n=7) fueron pretérmino, el 

1,4% (n=1) llego a postérmino y el restante 89% (n=65) fueron gestaciones a 

término. 

En relación a la preeclampsia, de las gestantes con obesidad, el 17,8% 

(n=8) presentaron la complicación, el restante 82,2% (n=37) no presentaron tal 

comorbilidad; respecto a las gestantes con sobrepeso, el 8,2% (n=6) presentaron 

preeclampsia y el restante 91,2% (n=67) no presento dicho cuadro. 

Sobre la diabetes gestacional, en relación a las gestantes con obesidad, el 

15,6% (n=7) presentaron dicha patología y el restante 84,4% no la presento, en 

cuanto a las gestantes con sobrepeso; el 19,2% (n=14) presento diabetes 

gestacional mientras que el 80,8% (n=59) no presento dicho cuadro. 
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Figura 4.  

Barras de error según valor de IMC para edad gestacional en gestantes 

mayores de 30 años con obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 

En la Figura 4 se observa una media de 39,25 semanas en el grupo de 

gestantes con obesidad; sin embargo, se aprecia una media reducida en el grupo 

con sobrepeso de 38,8 semanas aproximadamente, demostrando una menor edad 

gestacional en pacientes con un IMC menor. 

Incidencia en obesidad  

𝑃 =
𝑁° 𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑜𝑏𝑒𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜
∗ 100 

𝑃 =
45

3147
∗ 100 

P = 1.429% 

Durante el periodo de estudio 2021-2022, del 100% de gestantes 

estudiadas (n=118), se reporta una incidencia de obesidad del 1,4% 

Incidencia en sobrepeso  

𝑃 =
𝑁° 𝑔𝑒𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑠𝑜𝑏𝑟𝑒𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜

𝑁° 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑎𝑠 𝑒𝑛 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑑𝑢𝑟𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜
∗ 100 

𝑃 =
73

3147
∗ 100 

P = 2.319% 
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Durante el periodo de estudio 2021-2022, del 100% de gestantes 

estudiadas (n=118), se reporta una incidencia de sobrepeso del 2,3% 

Tabla 8.  

Características de complicaciones del parto en gestantes mayores de 30 años 

con obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

 
Condición del paciente 

Total 
OBESIDAD   SOBREPESO 

  n %  n % n % 

   Vía Vaginal 
Hemorragia < 500 ml  25  100%  46 100% 71 100% 

Hemorragia > 500 ml 0 0% 0 0% 0 0% 

  Total 25 100% 46 100% 71 100% 

   Vía Cesárea 

Hemorragia >1000ml 0 0% 1 3,7% 1 2,2% 

Hemorragia <1000ml 20 100% 26 96,3% 46 97,8% 

Total 20 100% 27 100% 47 100% 

  Trauma del  

  canal  

  del parto 

 Sin desgarro 38 84,4% 41 56,2% 79 66,9% 

 Desgarro grado I 4 8,9% 25 34,2% 29 24,6% 

 Desgarro grado II 3 6,7% 7 9,6% 10 8,5% 

               Total 45 100% 73 100% 118 100% 
Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 5.  

Grafica circular para trauma del canal del parto en gestantes mayores de 30 

años con obesidad y sobrepeso en el HRMNB 2021-2022. 

  

Según se observa en la tabla 8, respecto a las complicaciones del parto en 

gestantes mayores de 30 años con obesidad y sobrepeso; del total de gestantes 
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evaluadas (n = 118), de las gestantes con termino de embarazo vía vaginal (71) 

tanto aquellas con obesidad como las que tuvieron sobrepeso presentaron un 

sangrado menor a 500ml; en tanto, las gestantes con termino de gestación vía 

cesárea se observó en las que padecieron obesidad el total (n=20) presentaron 

hemorragia menor a 1000 ml y en aquellas con sobrepeso solo 1 paciente (3,7%) 

presento sangrado igual a 1000 ml. Respecto al trauma del canal de parto, del total 

de gestantes con obesidad (n=45) el 8,9% (n=4) presento un desgarro de grado I 

y el 6,7% (n=3) presento un desgarro grado II, y el restante 84,4% (n=38) no 

presento desgarro alguno. Concerniente a las gestantes con sobrepeso; el 34,2% 

(n=25) presentaron un desgarro grado I, el 9,6% (n=7) tuvo un desgarro de 

segundo grado y el restante 56,2% (n=41) no presento algún tipo de desgarro. 

4.2  DISCUSIÓN 

En la presente investigación al determinar la relación de la obesidad como factor 

de riesgo para complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes mayores de 30 años 

atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el 2021-2022. Se 

encontró los p-valores: 0,42; 0,30; 0,11 y 0,62 para la asociación de obesidad respecto a: 

termino de gestación, aborto, preeclampsia y diabetes gestacional respectivamente a 

través de la prueba de chi-cuadrado, lo que explica que no existe una relación 

estadísticamente significativa entre las variables de estudio; de la misma forma, se 

encontraron valores de OR: 1,36; 1,52; 2,41 y 0,78 respectivamente con intervalos de 

confianza que incluyen a la unidad; por lo tanto, la obesidad es factor de riesgo  para 

termino de embarazo, aborto y preeclampsia siendo estadísticamente no significativos. 

Por lo tanto, el hecho que la gestante tenga un IMC por encima de 30 (obesidad) se 

considera un factor de riesgo para presentar complicaciones obstétricas como: termino de 
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embarazo por cesárea, aborto y cursar con cuadros de preeclampsia. Estos resultados son 

corroborados por Ortiz (2017) quien es su estudio de casos y controles tuvo resultados 

similares a los encontrados en mi trabajo respecto a la asociación con diabetes 

gestacional, aborto espontaneo y preeclampsia siendo las principales complicaciones 

obstétricas descritas, por su parte Piña K (2016) en su estudio de obesidad y 

complicaciones obstétricas de tipo casos y controles se describe a la preeclampsia como 

una de las más importantes complicaciones en este tipo de pacientes resultados que son 

similares a los descritos en el presente estudio; asi mismo, Saravia (2017) en su estudio 

de casos y controles encontró que las gestantes con obesidad presentaron preeclampsia, 

aborto y diabetes gestacional con un p-valor de 0,00 resultado distinto al encontrado en 

mi estudio, ello posiblemente a que no se consideró a las pacientes con sobrepeso respecto 

de las gestantes obesas; sin embargo, se llegó a las mismas conclusiones. A nivel regional, 

Amaro (2022) en su estudio de casos y controles encontró a la preeclampsia como la 

complicación más representativa de este grupo de gestantes resultado que se contraste 

con mi estudio donde tiene el más alto valor de OR (2,41), donde también se menciona a 

la cesárea como factor de riesgo. Analizando estos datos podemos apreciar que los 

resultados del presente estudio son contrastables con estudios hechos a nivel regional y 

nacional observando las complicaciones obstétricas que están presentes en pacientes que 

sufren de obesidad. 

Al describir las complicaciones obstétricas en gestantes mayores de 30 años con 

obesidad atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón 2021-2022 se observó 

lo siguiente: Respecto al aborto las gestantes con obesidad tuvieron mayor frecuencia de 

presentación (33,3%) respecto a las pacientes con sobrepeso (24,7%); En relación a las 

gestantes que padecieron una edad gestacional pretérmino fue mayor en sobrepeso (9,6%) 

respecto de las gestantes con obesidad (4,4%). Respecto al padecimiento de preeclampsia 
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por parte de las pacientes, aquellas que sufren de obesidad tienen mayor frecuencia de 

presentación (17,8%) respecto de las gestantes que sufren de sobrepeso (8,2%). Respecto 

a la diabetes gestacional se observa que el grupo de gestantes con sobrepeso presentan 

mayor frecuencia de padecimiento (19,2%) respecto a las pacientes con obesidad 

(15,6%). Por lo tanto, se observa que las gestantes obesas IMC >30 tienen más 

probabilidades de cursar con estas complicaciones obstétricas. Estos resultados son 

corroborados por estudios tales como Álvarez (2023) quien describió que las 

complicaciones obstétricas se incrementan en este tipo de pacientes, entre las cuales 

resaltan la preeclampsia, diabetes gestacional y parto pretérmino los cuales son 

contrastables a los resultados del presente trabajo; Saura (2022) en su estudio también 

afirma a la preeclampsia, diabetes gestacional y cesárea como complicaciones asociadas 

a la obesidad y sobrepeso en gestantes respecto a pacientes con peso normal resultados 

también contrastables a los hallados en el presente trabajo. A nivel nacional el estudio 

realizado por Llaja (2023) describe a la diabetes gestacional, preeclampsia y parto 

prematuro como las complicaciones obstétricas más frecuentes, tales resultados son 

parecidos a los encontrados en el presente estudio. En el ámbito regional, Coila (2018) 

obtuvo resultados similares al presente trabajo, donde describe como las complicaciones 

más frecuentes en gestantes obesas a la preeclampsia, la diabetes gestacional obteniendo 

valores estadísticamente significativos. Por tanto, se puede apreciar los resultados 

similares en los estudios diversos que se describen respecto a los obtenidos en el presente 

estudio, mostrando que las gestantes con sobrepeso y más aún aquellas que padecen 

obesidad son propensas a desarrollar complicaciones obstétricas. 

Al identificar la incidencia de gestantes mayores de 30 años con obesidad 

atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el periodo 2021-2022. 

Respecto a la incidencia de sobrepeso se obtuvo un valor de 2,3% de las 3147 gestantes 
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en total que fueron atendidas durante el periodo 2021-2022; en cambio, la incidencia de 

obesidad durante el mismo periodo fue de un 1,4%. Por lo expuesto se observa que la 

incidencia en obesidad es menor respecto al sobrepeso. Estos resultados son menores a 

los encontrados por Gonzales (2021) quien en su estudio obtuvo un valor de 8,4% de 

obesidad y un 18,9% en sobrepeso. Por su lado Piedra M. (2013) observo un valor de 

10,1% en pacientes con obesidad resultados similares a los presentados por Gonzales y 

distintos a los encontrados en el presente estudio. Por otro lado, Cangas (2016) observo 

una presentación de obesidad del 20,7% y de sobrepeso del 33,9% los cuales distan a los 

encontrados en el presente estudio con una frecuencia de obesidad del 38,1% siendo un 

valor mayor y una frecuencia de sobrepeso del 61,9% representando el doble de los 

obtenidos por Cangas, Ello probablemente a que el estudio se realizó durante el 2016 y al 

presente año tanto la frecuencia de obesidad y sobrepeso han ido incrementando. En tal 

sentido se puede mencionar que durante el pasar de los años tanto la obesidad y el 

sobrepeso han tenido una mayor tasa de incidencia. 
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V. CONCLUSIONES 

- El análisis reveló que la obesidad constituye un factor de riesgo significativo para el 

desarrollo de complicaciones obstétricas de preeclampsia, abortos espontáneos y 

partos por cesárea en gestantes mayores de 30 años atendidas en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butron durante el periodo 2021-2022. Las complicaciones más 

comunes fueron el aborto, la preeclampsia y la diabetes gestacional. Además, la 

incidencia observada en gestantes obesas atendidas fue de un 1,4%. 
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VI. RECOMENDACIONES 

- Al personal en estrecho contacto con gestantes, considerar la obesidad como un factor 

de riesgo importante para complicaciones obstétricas e implementar un seguimiento 

individualizado, periódico y derivarlas a centros de mayor complejidad para su 

abordaje oportuno, de esa forma disminuir la morbimortalidad. 

- A la oficina de epidemiologia de la Diresa Puno fortalecer la captación de gestantes 

con obesidad, de tal manera que se pueda gestionar programas que fortalezcan el 

primer nivel de atención, todo ello en conjunto con los profesionales que estén 

encargados en la atención de las gestantes. 

-  Fomentar programas de buena alimentación en los centros poblados dirigido a 

mujeres en edad fértil que padezcan estos desórdenes alimenticios, dirigir su cuidado 

nutricional enfocado a prevenir complicaciones que puedan ser fatales para ellas 

mismas, para su familia y comunidad. 

- Educar con capacitaciones constantes al personal de salud del primer nivel de 

atención en estrecho contacto con las gestantes de forma tal que se minimicen las 

complicaciones materno perinatales (trauma del canal del parto y aborto); así actuar 

oportunamente en su tratamiento y derivación a especialistas capacitados. 

- Incentivar a los jóvenes universitarios de la carrera de Medicina Humana a realizar 

más investigación en este grupo de pacientes (obesidad) que pueda ayudar a 

comprender como se comportan las enfermedades en dicha población, resaltar la 

realización de estudios con poblaciones más grandes y/o comparar diferentes nichos 

que den a entender de forma cabal sus causas. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Ficha de recolección de datos. 
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ANEXO 2: Validación de instrumento 
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ANEXO 3: Permisos 
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ANEXO 4: Operalización de variables 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES DIMENSION DISEÑO 

METODOLOGICO 

GENERAL GENERAL GENERAL DEPENDIEN

TE 

 TIPO DE ESTUDIO 

¿Es la 

obesidad un 

factor de 

riesgo para 

complicacione

s obstétricas? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Determinar 

si la 

obesidad es 

un factor de 

riesgo en 

gestantes 

mayores de 

30 años 

atendidas en 

el Hospital 

Regional 

Manuel 

Núñez 

Butrón 

durante 

periodo 

2021-2022. 

La obesidad es 

un factor de 

riesgo para 

complicacione

s obstétricas. 

Termino de 

gestación 

 

Aborto 

 

 

Preeclampsi

a 

 

Diabetes 

gestacional 

 

Hemorragia 

 

 

Trauma del 

canal del 

parto 

 

Vaginal 

Cesárea 

 

Si 

No 

 

Si 

No 

 

Si 

No 

 

<500ml 

>500ml 

 

Sin desgarro 

 

Desgarro 

grado I 

 

Desgarro 

grado II 

Es de tipo casos y 

controles, 

retrospectivo, 

analítico, 

transversal. 

 

 

DISEÑO 

No experimental 

 

AREA DE 

ESTUDIO 

Hospital Regional 

Manuel Núñez 

Butron. 

 

 

 

 

 

 

ESPECIFICO ESPECIFICO  INDEPENDI

ENTE 

 POBLACION Y 

MUESTRA 

¿Cuáles son 

las 

complicacione

s obstétricas en 

gestantes 

mayores de 30 

años con 

obesidad 

atendidas en el 

HRMNB 

durante el 

periodo 2021-

2022? 

Determinar 

las 

complicacio

nes 

obstétricas 

en gestantes 

mayores de 

30 años con 

obesidad 

atendidas en 

el HRMNB 

durante el 

periodo 

2021-2022. 

 Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC≥30kg/

m2 

 

 

 

Muestreo no 

probabilístico por 

conveniencia, con 

118 participantes. 

¿Cuál es la 

incidencia de 

gestantes 

mayores de 30 

años con 

obesidad 

atendidas en el 

HRMNB 

durante el 

periodo 2021-

2022? 

Identificar la 

incidencia de 

gestantes 

mayores de 

30 años con 

obesidad 

atendidas en 

el HRMNB 

durante el 

periodo 

2021-2022. 
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ANEXO 5: Declaración jurada de autenticidad de tesis. 
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ANEXO 6: Autorización para el depósito de tesis en el repositorio institucional. 

 

 

 


