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RESUMEN  

Antecedentes: la obesidad representa un alto riesgo tanto para la madre en el 
momento del embarazo, como para su descendencia.  
Objetivo: determinar la frecuencia de obesidad pregestacional, y su relación con 
algunas complicaciones maternas y perinatales en una comunidad indígena.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal con 166 gestantes en la 
comunidad de la etnia miskita de “El Muelle”, municipio Puerto Cabezas, Nicaragua, 
durante el año 2013. El dato primario se obtuvo de las historias clínicas obstétricas, 
que se le confeccionó a cada una de ellas para su seguimiento en el puesto de 
salud.  
Resultados: 40 de las gestantes (24,1 %), iniciaron el embarazo con obesidad. De 
ellas, 26 (15,6 %), con obesidad grado I; 10 (6,1 %) con grado II, y 4 (2,4 %) con 
grado III. En general, el 87,5 % de las embarazadas con obesidad pregestacional 
presentaron alguna complicación materna o perinatal; mientras en las no obesas se 
observaron en el 59,5 % (OR: 4,76, IC: 1,74-12,96, p= 0,0011). La obesidad elevó 
significativamente el riesgo de presentar diabetes mellitus gestacional (OR: 5,03, 
IC: 2,03-12,4, p= 0,0002), macrosomía (OR: 8,06, IC: 2,56-25,36, p= 0,0001) y 
cesárea (OR: 5,13, IC: 1,53-17,22, p= 0,0040).  
Conclusiones: la frecuencia de obesidad en la población obstétrica de la 
comunidad indígena de “El Muelle” es elevada e incrementa el riesgo de 
complicaciones maternas y perinatales como la diabetes mellitus gestacional, la 
macrosomía y la cesárea.  

Palabras clave: obesidad, complicaciones maternas, complicaciones perinatales. 
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ABSTRACT 

Background: obesity represents a high risk both for the mother at the time of 
pregnancy and for her offspring. 
Objective: to determine the frequency of pregestational obesity and its association 
to maternal and perinatal complications in a native community. 
Methods: a descriptive cross-sectional study was conducted in 166 pregnant 
women from the Miskita ethnic community called “El Muelle” located in Puerto 
Cabezas, Nicaragua in 2013. The primary data was taken from their obstetric 
clinical histories that had been prepared for each of them for the follow-up at the 
health post. 
Results: forty of the pregnant women (24.1 %) started their pregnancy as obese 
persons. Twenty six (15.6 %) had 1st degree obesity; 10 (6.1 %) with 2nd degree 
and four (2.4 %) had 3rd degree. Generally speaking, 87.5 % of the pregnant 
women with pregestational obesity presented with some maternal or perinatal 
complication whereas this situation was observed in 59.5 % of non-obese women 
(OR: 4.76, CI 1.74-12.96, p= 0.0011). Obesity significantly increased the risk of 
gestational diabetes mellitus (OR: 5.03, CI: 2.03-12.4, p= 0.0002), macrosomy 
(OR: 8.06, CI: 2.56-25.36, p= 0.0001) and cesarean section (OR: 5.13, CI: 1.53-
17.22, p= 0.0040). 
Conclusions: obesity frequency in the obstetric population of "El Muelle" native 
community is high and increases the risk of maternal and perinatal complications 
such as gestational diabetes mellitus, macrosomy and cesarean section delivery. 

Keywords: obesity, maternal complications, perinatal complications. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El número de personas con sobrepeso y obesidad se ha incrementado en los 
últimos años de forma vertiginosa, hasta convertirse en una verdadera epidemia. 
La OMS estimó que existían en el mundo 500 millones de adultos obesos en 2008, 
y se preveía que esta cifra crecería hasta 700 millones en 2015.1  

Cada día esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en edades tempranas 
de la vida, de ahí, que un número mayor de mujeres en edad fértil llegan a la 
gravidez con un índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 Kg/m².2 En Cuba, según las 
referencias nacionales para la evaluación antropométrica de las embarazadas, el 
24,8 % de ellas inician la gestación con sobrepeso y obesidad.3 En Chile, el informe 
acerca del estado nutricional de las féminas grávidas, publicado en el año 2006 por 
el Departamento de Estadísticas e Información de Salud del Ministerio de Salud, 
muestra que el 19,4 % de estas en control obstétrico, presentaba obesidad.4  

La obesidad repercute de manera adversa sobre el embarazo, de modo tal que en 
el primer trimestre provoca abortos espontáneos y anomalías congénitas. En etapas 
avanzadas los trastornos más comunes son: hipertensión, preeclampsia, diabetes 
mellitus gestacional (DMG), enfermedades hepáticas no alcohólicas y trastornos 
tromboembólicos. La repercusión fetal incluye: macrosomía fetal, distress 
respiratorio y bebé bajo peso para la edad gestacional, como consecuencias de 
complicaciones maternas.5-7  
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Teniendo en cuenta el alto riesgo que representa la obesidad para la madre en el 
momento del embarazo, y para su descendencia, los autores de este trabajo 
decidieron realizar la presente investigación, con la finalidad de determinar la 
frecuencia de obesidad pregestacional (OP) y su relación con algunas 
complicaciones maternas y perinatales en una comunidad de la etnia miskita en el 
Atlántico Norte nicaragüense.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo transversal en la comunidad de la etnia miskita de 
“El Muelle”, municipio Puerto Cabezas, Nicaragua, durante el año 2013. La unidad 
de análisis estuvo representada en un inicio por las 185 gestantes pertenecientes a 
esta localidad, que parieron durante el periodo antes señalado. Se excluyeron  
19 embarazadas: 15 por no tener los datos suficientes en la historia clínica (HC) y 
4 por no ser de la etnia miskita. Las 166 restantes constituyeron la muestra de la 
investigación.  

El dato primario se obtuvo de la revisión de las HC obstétricas, que se le 
confeccionó a cada una de ellas para su seguimiento en el puesto de salud. Se 
analizaron las variables siguientes: edad, peso y talla en el momento de la 
captación, presión arterial, niveles de glucemia y de hemoglobina, resultados de los 
exámenes de orina, edad gestacional (EG) al parto, vía y tipo de parto, así como el 
peso al nacer. Para evaluar el estado nutricional se utilizó el IMC, que se calculó 
mediante la fórmula siguiente: peso (kg)/talla (m2).8 Se consideró la presencia de 
obesidad cuando el IMC fue ≥ 30; sobrepeso, entre 25 y 29,9; normopeso, entre 
18,5 y 24,9; y bajo peso, < 18,5.  

Se tuvieron en cuenta para el diagnóstico de las complicaciones maternas y 
perinatales, las Normas y Protocolos para la Atención Prenatal, Parto, Puerperio y 
Recién Nacido de Nicaragua, en las que se refiere que existe:9  

- Anemia: cuando el recuento de eritrocitos por debajo de 3 000 000 mm3, con 
hematocrito inferior al 30 % y niveles de hemoglobina que no alcanzan los 10 g/%.  

- Infección urinaria: cuando se presenta colonización del tracto urinario por 
microorganismo patógenos detectados en el examen de orina, o por medio de cinta 
reactiva esterasa-nitrato.  

- Toxemia gravídica: cuando la presión arterial sistólica (PAS) es ≥ 140 mmHg y/o 
la presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, en al menos dos ocasiones con un 
intervalo de 4 h, o una sola PAD es ≥ 110 mmHg, o la presión arterial media (PAM) 
es ≥ 106 mmHg.  

- DMG: cuando se presenta una glucemias plasmáticas en ayunas ≥ 92 mg/dL en 
dos o más ocasiones, o durante una PTG-O a la hora ≥ 180 mg/dL, o a las 2 h ≥ 
153 mg/dL.  

- Parto pretérmino: cuando el parto se produce antes de las 37 semanas cumplidas 
de gestación.  

- Macrosomía neonatal: cuando el peso al nacer es ≥ 4 000 gramos.  

- Bajo peso: cuando el peso al nacer es < 2 500 gramos.  
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Se obtuvieron distribuciones de frecuencia (números absolutos y porcentajes) de 
las variables cualitativas, y la media y la desviación estándar de las variables 
cuantitativas. Se empleó la prueba de chi cuadrado para comprobar la hipótesis 
sobre la relación que pudiera existir entre las variables cualitativas, y se asumió un 
valor de p< 0,05 para la significación estadística. Se determinó la fuerza de 
asociación para cada complicación estimando la razón de productos cruzados (odds-
ratio [OR]), con un intervalo de confianza del 95 %. El resultado del OR se valoró 
de acuerdo con los criterios siguientes:  

� Si > 1, variable constituye un factor de riesgo. 

� Si = 1, variable no constituye un factor de riesgo. 

� Si < 1, variable constituye un factor de protección.  

 
El procesamiento estadístico de los datos obtenidos de cada HC revisada, se efectuó 
con la utilización del programa Epidat 3.1.  

   

RESULTADOS  

La edad media de las embarazadas fue de 22,7 ± 5,31. Como se observa en la 
tabla 1, 40 de las gestantes de la comunidad indígena “El Muelle” (24,1 %), 
iniciaron el embarazo con obesidad. De ellas, 26 (15,6 %), con obesidad grado I; 
10 (6,1 %), con grado II y 4 (2,4 %), con grado III.  

 

En la tabla 2 se puede apreciar la relación entre la OP y las complicaciones 
maternas y perinatales. El 70 % de las mujeres con obesidad presentaron alguna 
complicación materna, mientras que solo el 48,4 % de las no obesas (OR: 2,49; IC: 
1,16-5,32; p= 0,0171). En el caso de las complicaciones perinatales se presentaron 
en el 42,5 % de las mujeres obesas, y solo en el 18,2 % de las no obesas (OR: 
3,31; IC: 1,52-7,16; p= 0,0018). En general, 35 mujeres obesas (87,5 %), 
presentaron alguna complicación materna o perinatal, por 75 (59,5 %), las no 
obesas (OR: 4,76, IC: 1,74-12,96, p= 0,0011).  

En la tabla 3 se observa que la OP elevó el riesgo de presentar DMG (OR: 5,03;  
IC: 2,03-12,4; p= 0,0002), lo cual no ocurrió con las otras complicaciones 
maternas. La relación entre la OP y las complicaciones perinatales, por su parte, 
aparece en la tabla 4. La obesidad aumentó el riesgo de macrosomía y cesárea 
(OR: 8,06; IC: 2,56-25,36; p= 0,0001 y OR: 5,13; IC: 1,53-17,22; p= 0,0040, 
respectivamente), pero no de otras complicaciones perinatales.  
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DISCUSIÓN  

Los resultados del presente estudio avalan que la OP es un trastorno frecuente en 
la población obstétrica de la comunidad indígena “El Muelle"”. Resultados similares 
encontraron Nava y otros,10 en un estudio con 489 mujeres embarazadas del 
Hospital Materno Perinatal “Mónica Pretelini”, en Toluca, México, de enero de 2009 
a marzo de 2010, de las cuales 128 (26,1 %) eran obesas. Según una reciente 
revisión realizada por Guelinckx y otros, en 2008, la prevalencia de obesidad entre 
mujeres embarazadas oscila, según los diferentes países (es mundial), entre el 
1,8 y el 25 % con la utilización de los criterios de la OMS (IMC > 30 kg/m2).11  

La similitud entre la frecuencia de OP observada en la comunidad estudiada y la de 
otras latitudes sugiere que el factor étnico no tiene gran influencia en este 
resultado, porque estas poblaciones ya están expuestas a cambios en el estilo de 
vida moderno, que contiene una menor actividad física y el aumento de la ingestión 
de alimentos densamente calóricos, que conducen a la obesidad.  

Se afirma que la obesidad probablemente es el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo de la DMG,12 e influye en la aparición de las complicaciones 
relacionadas con la hiperglucemia.13 Los resultados del presente estudio avalan 
estos planteamientos, si se tiene en cuenta que las gestantes con IMC > 30 kg/m2 
presentaron 5 veces más riesgo de desarrollar esta entidad, que las normopeso. El 
riesgo de DMG encontrado en la población objeto de estudio es similar al reportado 
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por El-Gilany y Hammad,14 en mujeres con OP en Arabia Saudita, quienes describen 
un OR de 9,3 en mujeres obesas, comparado con mujeres con peso normal (IC 95 
%: 27,17-31,84). Este trabajo utiliza la misma clasificación del IMC que aparece en 
el presente estudio. Asimismo, Valdés Ramos y Blanco Rojas,15 encontraron 
resultados similares al del presente trabajo, al constatar la obesidad en el 45,53 % 
de las mujeres con DMG, mientras en la no diabéticas solo en el 6,10 % (OR= 1,29, 
IC= 0,91-1,83).  

Con los resultados de la presente investigación queda demostrado, que también en 
las comunidades de la etnia miskita existe una estrecha relación entre la OP, la 
macrosomía neonatal y la cesárea. La mayor incidencia de macrosomía fetal en 
gestantes obesas ha sido documentada por diversos estudios. Así, Sheiner y otros16 
analizaron los resultados gestacionales en una cohorte de 128 080 partos, con la 
exclusión de pacientes con diabetes e hipertensión. Las gestantes obesas tenían un 
riesgo aumentado de macrosomía fetal de 1,4 (OR= 1,4; IC 95 %: 1,2-1,7). En 
esta línea, el Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE), no solo ha 
corroborado recientemente que en la población española tanto la obesidad materna 
como la DMG son factores independientes de riesgos de complicaciones maternas y 
perinatales, sino que además analiza la interacción entre ambas entidades.17,18 Este 
grupo ha demostrado, que la DMG diagnosticada por criterios del National Diabetes 
Data Group (NDDG), y tratada, precisa del sobrepeso para que persistan los riesgos 
de macrosomía, cesárea e hipertensión inducida durante la gestación. Sin embargo, 
el sobrepeso, aunque la DMG esté ausente, se mantiene como un riesgo 
independiente para estas complicaciones.18  

Varios estudios,19,20 también muestran que la OP aumenta el riesgo de cesárea 
independientemente del peso fetal, la baja talla materna y las complicaciones 
prenatales relacionadas con la propia obesidad. El incremento de este riesgo se ha 
asociado con una disminución de la actividad uterina en las gestantes obesas, 
invocando como causa el aumento del colesterol,21 la leptina22 y la infiltración de los 
ácidos grasos en el miometrio.23 En un reciente estudio sobre los resultados 
perinatales en gestantes con sobrepeso y obesidad en el municipio Santa Cruz del 
Norte, en la provincia de Mayabeque, Cuba, el parto instrumentado resultó 
significativo en este grupo de gestantes (RR: 1,81; IC 95 %:1,14-2,88; p= 
0,0304), con 10,4 % en las pacientes con sobrepeso u obesas, contra 4,1 % en las 
normopeso.24 También De la Calle y otros,19 en un estudio transversal de 1 223 
gestantes nulíparas atendidas en el Hospital La Paz, en Madrid, España, entre 
agosto de 2007 y abril de 2008, observaron un riesgo de cesárea en las gestantes 
con sobrepeso de casi el doble que el de las de peso normal (OR= 1,9; IC 95 %: 
1,4-2,5). Las gestantes obesas sufrieron el triple de cesáreas que las de peso 
normal (OR= 3,1; IC 95 %: 2,8-4,3).  

En conclusión, la frecuencia de OP en la población obstétrica de la comunidad 
indígena de “El Muelle” es elevada, e incrementa el riesgo de complicaciones 
maternas y perinatales como la DMG, la macrosomía y la cesárea. Por tanto, se 
impone diseñar estrategias de promoción de salud para las mujeres durante el 
período preconcepcional, con el objetivo de que adopten un estilo de vida 
saludable, que incluya la práctica de ejercicio físico y la disminución del consumo de 
alimentos densamente calóricos, lo que coadyuvará a que comiencen su embarazo 
con un peso lo más cercano posible a la medida deseable. 
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