
1 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

 

 

 

 

BAJO PESO PREGESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

 

 

      PROYECTO DE TESIS PARA OPTAR EL TÍTULO DE MÉDICO CIRUJANO 

 

 

AUTOR(A): KARLA VIRGINIA TAFUR MÉNDEZ 

 

 

ASESOR: Dr. JUAN CARLOS ROJAS RUÍZ 

 

 

Trujillo – Perú 

 

2017 



ii 

 

MIEMBROS DEL JURADO: 

 

 

 

 

 

---------------------------------------------------- 

Dr. VENEGAS SAAVEDRA LEONCIO 

PRESIDENTE 

 

 

 

 

 

---------------------------------------------------- 

DR. CORNEJO ZAVALETA CARLOS 

SECRETARIO 

 

 

 

 

 

 

------------------------------------------------------ 

DR. VICUÑA RÍOS HUGO 

VOCAL 

 

 

 



iii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASESOR 

Dr. Juan Carlos Rojas Ruíz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

 

 

 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

Esta tesis se la dedico en primer lugar a Dios, ya que gracias a él he logrado concluir mi 

carrera. A mi madre, Ross Mery, porque siempre estuvo a mi lado brindándome todo su 

apoyo y sus consejos para hacer de mí una mejor persona, por enseñarme a afrontar los 

problemas, a seguir adelante a pesar de las dificultades, por enseñarme a nunca darme por 

vencida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

 

 

 

AGRADECIMIENTO 

 

 

A Dios por su infinita misericordia y su profundo amor, por colmarme de tantas 

bendiciones, por guiar mi caminar y permitirme lograr mis metas superando los obstáculos 

de la vida. 

 

A mi familia por su apoyo incondicional, su comprensión, su cariño. A mi mamá por 

darme la oportunidad de estudiar esta carrera con tanto esfuerzo y desvelos. A mi prima 

Paola por sus consejos y estar a mi lado cuando necesitaba de ella. 

 

A cada uno de mis docentes por transmitirme valiosos conocimientos y experiencias, por 

su gran sabiduría.  

 

Al Hospital Regional Docente de Trujillo por facilitarme la realización de esta 

investigación. 

 

A mi asesor, Dr. Juan Carlos Rojas, por su asesoramiento y apoyo en la elaboración de esta 

investigación. 

 

 

 



vi 

 

 

 

ÍNDICE 

                 Pág. 

 

• Hoja de firma del jurado        ii 

• Hoja de firma del asesor        iii 

• Dedicatoria          iv 

• Agradecimiento         v 

• Índice            vi 

• Resumen          vii 

• Abstract                    viii 

 

I. INTRODUCCIÓN         1 

 

1.1. Marco teórico         1 

1.2. Antecedentes          5 

1.3. Justificación          6 

1.4. Problema          6 

1.5. Hipótesis: Nula y alterna        6 

1.6. Objetivos: General y específicos       7 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO        8 

 

2.1. Población de estudio         8 

2.2. Criterios de selección: Inclusión y exclusión     8 

2.3. Muestra: Unidad de análisis, muestreo y fórmula para el tamaño de la muestra 8 

2.4. Diseño del estudio         10 

2.5. Variables y operacionalización de variables     11 

2.6. Procedimiento          12 

2.7. Procesamiento y análisis estadístico       12 

2.8. Consideraciones éticas        13 

 

III. RESULTADOS          14 

IV. DISCUSIÓN          23 

V. CONCLUSIONES         27 

VI. RECOMENDACIONES         28 

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS       29 

VIII. ANEXOS           32 

 



vii 

 

RESUMEN 

 

 

OBJETIVO: Determinar si el bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de 

crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo, de casos y controles, que evaluó 255 historias clínicas del binomio gestante-

recién nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, los casos: 85 gestantes con recién 

nacidos con retardo de crecimiento intrauterino, y los controles: 170 gestantes con recién 

nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino, ambos grupos atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo en el periodo enero del 2010 - diciembre del 2014. 

 

RESULTADOS: La frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recién nacidos 

con retardo de crecimiento intrauterino fue 41.2%, y de las gestantes con recién nacidos sin 

retardo de crecimiento intrauterino fue 17.6%. El bajo peso pregestacional es factor de riesgo 

para retardo de crecimiento intrauterino con un OR=3.3 (IC 95%: 1.8 – 5.9) y tienen una 

asociación estadística significativa (p < 0.01). El promedio de índice de masa corporal fue 

significativamente menor (p < 0.01) en el grupo de gestantes con recién nacidos con retardo 

de crecimiento intrauterino respecto al grupo con recién nacidos sin retardo de crecimiento 

intrauterino. 

 

CONCLUSIÓN: El bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento 

intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

PALABRAS CLAVES: Bajo peso pregestacional, retardo de crecimiento intrauterino. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine if the low pregestational weight is a risk factor for intrauterine 

growth restriction in pregnant women attended at the Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

MATERIAL Y METHODS: An analytical, observational, retrospective, case-control 

study, which evaluated 255 clinical stories of the pregnant-newborn binomial, which were 

divided into two groups: 85 pregnant women with newborns with intrauterine growth 

restriction, and the controls: 170 pregnant women with newborns without intrauterine 

growth restriction, both groups attended at the Hospital Regional Docente de Trujillo from 

January 2010 - December 2014. 

 

RESULTS: The frequency of low pregestational weight in pregnant women with 

intrauterine growth restriction was 41.2%, and of the pregnant women with newborns 

without intrauterine growth restriction was 17.6%. Low pregestational weight is a risk factor 

for intrauterine growth restriction with OR = 3.3 (95% CI: 1.8 - 5.9) and have a statistically 

significant association (p <0.01). The mean body mass index was significantly lower (p 

<0.01) in the group of pregnant women with intrauterine growth restriction compared to the 

group with newborns without intrauterine growth restriction. 

 

CONCLUSIONS: Low pregestational weight is a risk factor for intrauterine growth 

restriction in pregnant women attended at the Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

KEYWORDS: Low pregestational weight, intrauterine growth restriction. 

 

 



1 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Marco teórico: 

El Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), es la consecuencia de la supresión del 

potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la reducción del aporte 

de sustratos, o más infrecuentemente a noxas genéticas, tóxicas o infecciosas.1 

Según la Organización Mundial de la Salud, se estimó que 122,3 millones de niños nacen en 

el mundo cada año. De estos, 16% presentan bajo peso al nacer (<2,500 g) y 94% nacen en 

países en desarrollo, donde la incidencia de RCIU está entre 10% y 35% de los recién 

nacidos. Ya en América Latina, la incidencia de RCIU oscila entre 4,6% al 14,8%. 2 - 4 

Estas incidencias se ven reflejadas en la realidad de nuestro país, donde según el Ministerio 

de Salud, 2010, entre los 96,444 nacidos en los 29 hospitales a nivel nacional 9,777 neonatos 

(10.1%) tuvieron retraso de crecimiento intrauterino. Encontrándose una incidencia de 

retraso de crecimiento intrauterino en la costa de 8.1%, en la selva de 12.1% y en la sierra, 

14.6%. 5 

La RCIU implica una restricción anormal del crecimiento en un individuo (feto) que tiene 

un potencial de desarrollo mayor. 1 Sin embargo, para poder cuantificar la magnitud del 

problema desde el punto de vista epidemiológico o clínico, se acepta la definición 

bioestadística que define como retardo de crecimiento intrauterino a la alteración en el 

crecimiento fetal que determina un peso por debajo del percentil 10 para su edad gestacional. 

6 – 8 

Es decir, un peso al nacer < del percentil 10 que apareció debido a un proceso patológico, el 

cual no permitió alcanzar el potencial de crecimiento biológico personal identifica un bebé 

con RCIU. 9 

Aunque, los procesos íntimos son desconocidos, el crecimiento puede ser modificado por 

numerosos factores y los conocimientos actuales demuestran que alrededor del 60% del 

RCIU se asocian a ciertos factores de riesgo. El Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos (ACOG) los subdivide en: 10, 11 

a) Factores de riesgo preconcepcionales: 

o Bajo nivel socioeconómico – educacional 

o Edades extremas 
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o Baja talla < 150 cm 

o Malnutrición severa 

o Enfermedades crónicas 

b) Riesgos detectados durante el embarazo: 

o Embarazo múltiple 

o Aumento de peso menor a 8 kg al término del embarazo 

o Intervalo intergenésico < 12 meses 

o Preeclampsia – Eclampsia 

o Anemia  

o TORCH 

o Malformaciones congénitas 

o Alteraciones genéticas  

o Exposición a teratogénicos 

c) Riesgos ambientales y del comportamiento: 

o Hábito de fumar durante el embarazo 

o Consumo exagerado de alcohol y cafeína  

o Drogadicción  

o Elevada altitud sobre el nivel del mar 

o Estrés  

o Control prenatal ausente o inadecuado 

La regulación del crecimiento fetal es un proceso complejo, basado en la interacción 

existente entre factores genéticos y ambientales. Por dicho motivo, clasificamos los 

mecanismos etiopatogénicos del RCIU en: 

1. Alteración de los factores genéticos, determinantes del crecimiento fetal, 

mayoritariamente en la primera fase gestacional (cromosomopatías, infecciones 

prenatales y agentes teratogénos). 

2. Alteración del mecanismo regulador del crecimiento fetal, secundario a una patología 

materna y/o patología placentaria. Pertenece a este apartado el RCIU idiopático, que 

incluye el 40 - 50% de los casos, en el que no se identifica la noxa causante de la 

afectación final. 12, 13 
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El principal factor identificado en los recién nacidos muertos es el RCIU. Este se asocia con 

riesgo de nacimiento prematuro, incremento de su morbilidad, incluyendo enterocolitis 

necrotizante, lesión cerebral hipóxica y secuelas a largo plazo, así como con la necesidad de 

asistencia respiratoria, enfermedad pulmonar crónica y retinopatía del prematuro. En la vida 

futura, los niños con restricción de crecimiento tienen mayor riesgo de obesidad, diabetes, 

insuficiencia renal y enfermedad isquémica del corazón. 14 

Debido a esto, la detección temprana de RCIU es muy importante, ya que, con el manejo 

perinatal adecuado, al evitar la asfixia y otras complicaciones a las cuales son susceptibles 

estos RN, se logran mejores resultados. 15 

Por tanto, la vigilancia prenatal del crecimiento fetal debe contemplar a) métodos 

diagnósticos de tamizaje (screening) para ser usados en la rutina del control prenatal en todos 

los niveles de atención y b) métodos diagnósticos de confirmación que requieren un nivel de 

complejidad tecnológica mayor y que generalmente se encuentre en servicios especializados. 

16 

El método clínico más comúnmente utilizado es el interrogatorio de la fecha de la última 

menstruación y la regularidad de los períodos. Si además esta fecha coincide con el examen 

clínico del tamaño uterino realizado en las primeras 12 semanas, la edad del embarazo queda 

confirmada. Otro método clínico utilizado es la estimación de la edad gestacional mediante 

el examen físico de la altura uterina. Sin embargo, existe evidencia que esta tecnología tiene 

escaso valor. 17 – 19 

Cuando hay dudas acerca de la edad gestacional, el único método que la puede diagnosticar 

con precisión es la ecografía, cuya exactitud es mayor cuanto más precozmente se realice. 

Sin embargo, el intervalo entre ecografías seriadas debe ser superior a dos semanas para 

evitar una mayor proporción de diagnósticos incorrectos (falsos positivos). 20, 21 

A nivel internacional, Lubchenco fue la primera en presentar el crecimiento intrauterino en 

forma de curvas de peso según edad gestacional, desde allí se conoce la utilidad de clasificar 

al recién nacido (RN) como pequeño para la EG (PEG), grande para la EG (GEG) y 

apropiado para la EG (AEG), según su peso al nacer esté por debajo del percentil 10, sobre 

el 90 o entre ambos, respectivamente, de la tabla patrón. 22, 23 

Pese a esto, en nuestro país, queda demostrado que las curvas de Lubchenco usadas en la 

mayoría de Hospitales del Perú, nos son aplicables para la clasificación del estado nutricional 

de los RN peruanos, porque sobre estiman a los RN GEG y subestiman a los RN PEG; este 
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último, constituye un grupo de alto riesgo nutricional que presenta mayor morbilidad y 

mortalidad que los RN AEG en el país. 24 

Por todo lo ante dicho, una forma para reducir el RCIU es la antropometría materna, que 

puede ser utilizada para evaluar el estado nutricional de la embarazada o para relacionarla 

con el crecimiento del feto y predecir el peso del bebé al nacer. 25 

La composición corporal de la gestante tiene una relación directa con su estado nutricional 

previo al embarazo. Si la madre tiene deficiencia previa de peso, el feto que depende de sus 

reservas para desarrollarse y crecer, se afecta y aumenta el riesgo de bajo peso al nacer. Así 

es como, el peso pregestacional es uno de los indicadores que se asocian con mayor 

frecuencia con el peso del feto al nacer. 25, 26 

El Instituto de Medicina (IOM) modificó las categorías del índice de masa corporal (IMC) 

formuladas en 1990 (bajo peso < 19.8 kg/m2); peso normal, 19.8 – 26 kg/mg2; sobrepeso 26 

– 29 kg/m2; obesos > 29kg/m2), que corresponde a la clasificación de 2009 de la OMS (peso 

inferior al normal < 18.5 kg/m2; peso normal 18.5 – 24,9 kg/m2; sobrepeso 25 – 29,9 kg/m2; 

obeso ≥ 30 kg/m2). 27 

De esta manera, se considera que hay bajo peso pregestacional cuando la mujer tiene índice 

de masa corporal menor de 18.5 kg/m2. 26 

Según un informe de una comisión mixta de expertos OMS/FAO alrededor del 30% de la 

humanidad sufre de una o más formas de malnutrición donde se señalan consecuencias 

lamentables para los humanos, entre otras cosas, la muerte, discapacidades, retraso del 

desarrollo mental y físico. 28 

Del mismo modo, en el informe de la 65° Asamblea Mundial de la Salud sobre la nutrición 

de las mujeres en el periodo pregestacional, durante el embarazo y durante la lactancia se 

puede apreciar que el bajo IMC y la baja estatura (< 145cm) son comunes en las mujeres de 

los países de ingresos bajos. En la mayoría de países la prevalencia oscila entre un 10% y un 

19%. Estos, la baja estatura y el bajo IMC, tienen efectos negativos independientes en los 

resultados del embarazo. 29 

Se encontró que el bajo peso pregestacional de la madre se asocia principalmente a: 30 

- Infertilidad. La desnutrición severa se asocia a falla de crecimiento y amenorrea por 

alteraciones en la función hipotalámica que repercuten en la producción de 

gonadotrofinas ya aumentan la prolactina, comprometiendo la ovulación. 
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- Retardo de crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer. A mayor grado de déficit 

nutricional materno mayor es el riesgo de desnutrición intrauterina. 

- Mortalidad perinatal. La desnutrición materna severa o una ganancia de peso 

insuficiente producen también un aumento significativo de la mortalidad in útero en 

las primeras semanas post parto. 

 

1.2 Antecedentes: 

Milka J et al 31, en 2013 mostraron en su estudio sobre bajo peso pregestacional y el 

crecimiento fetal en relación con las recomendaciones del Instituto de Medicina de la 

ganancia de peso gestacional realizado en Croacia, que pacientes con bajo peso 

pregestacional definido por un IMC < 18.5, tendrán mayor incidencia de recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional con un promedio de 167 gramos menos de peso del 

neonato al compararlas con mujeres con IMC normal (10.4 versus 5.4%) y, que esta 

proporción se duplica en mujeres que además de tener un bajo peso pregestacional tienen 

pobre ganancia de peso en la gestación. 

Fujiwara K et al 32, en 2014 analizaron la asociación del bajo peso pregestacional con 

pequeños para la edad gestacional y parto prematuro, y ganancia de peso gestacional óptimo 

en mujeres japonesas, en 6954 mujeres con peso pregestacional normal y 1057 mujeres con 

bajo peso pregestacional. Encontrando que las incidencias de parto prematuro y PEG fueron 

significativamente alto en mujeres con bajo peso pregestacional que en mujeres con peso 

normal (4.6% versus 2.4%) [P=0.005] y 13.9% versus 9.7% [P=0.003], respectivamente. 

López C 33, en 2012 realizó un estudio de casos y controles sobre factores de riesgo maternos 

en recién nacidos con restricción del crecimiento intrauterino o bajo peso al nacer realizado 

en Guatemala. Encontrando asociación entre bajo peso al nacer y desnutrición materna 

[OR=12 (IC 95% 3 -23) X2= 24 p=<0.0001]. Concluyendo que la desnutrición materna 

aumenta 12 veces el riesgo de presentar dicha patología en el recién nacido. 

Bove I et al 34, en 2014 realizó un estudio de cohorte, sobre asociaciones entre el crecimiento 

prenatal y la antropometría materna en Uruguay, con datos prospectivos de 23.832 

embarazadas donde se clasificó el estado nutricional pregestacional según índice de masa 

corporal pregestacional (IMC-PG) del patrón de Estados Unidos. Concluyendo que las 

mujeres con un IMC-PG bajo peso presentaron el doble de riesgo de RCIU [RR=2,09 (IC 

95% 1,77- 2,48)] que aquellas con IMC-PG normal. 
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Mardones F et al 35, en 2012 estudiaron la influencia combinada del índice de masa corporal 

pregestacional y de la ganancia de peso en el embarazo sobre el crecimiento fetal en Chile. 

Realizaron un estudio de cohorte con datos prospectivos de embarazadas, donde su estado 

nutricional pregestacional fue clasificado usando el IMC-PG de Estados Unidos. 

Concluyendo que hay una influencia independiente del estado nutricional pregestacional en 

los resultados perinatales [RR=1,42 (IC 95% 1,07- 1,88)]. 

 

1.3 Justificación 

Ante la carencia de estudios nacionales sobre esta temática me motiva a realizar la presente 

investigación y considerando que el retardo de crecimiento intrauterino es un tema de interés 

entre obstetras y pediatras además de ser un factor determinante en la presencia de 

morbimortalidad neonatal, extendiendo su impacto en el desarrollo del niño a corto y largo 

plazo; es importante reconocer los factores que condicionan su aparición en particular de 

aquellas sobre las cuales se puede intervenir; en este sentido se ha observado que el estado 

nutricional de la gestante, antes y durante el embarazo, es un factor fundamental para la salud 

de ella misma y la de su hijo. Así mismo, el estado nutricional inadecuado antes del embarazo 

puede producir complicaciones perinatales, contribuyendo a la morbimortalidad materno-

infantil, ello justifica que el médico gineco-obstetra vigile el estado nutricional de las 

gestantes en los servicios de salud. 

De esta manera resulta de interés evaluar la asociación entre el retardo de crecimiento 

intrauterino y el bajo peso pregestacional, siendo este último una variable que podría 

modificarse por medio de estrategias educativas y de salud nutricional. 

 

1.4 Formulación del problema científico: 

¿Es el bajo peso pregestacional factor de riesgo para retardo de crecimiento intrauterino en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo? 

 

1.5 Hipótesis 

Hipótesis nula (H0): El bajo peso pregestacional no es factor de riesgo para retardo de 

crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  
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Hipótesis alterna (H1): El bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de 

crecimiento intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.  

 

1.6 Objetivos 

Objetivo general 

Determinar si el bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento 

intrauterino en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Objetivos específicos 

- Determinar la frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recién nacidos 

con retardo de crecimiento intrauterino. 

- Determinar la frecuencia de bajo peso pregestacional en gestantes con recién nacidos 

sin retardo de crecimiento intrauterino. 

- Comparar la prevalencia de bajo peso pregestacional entre gestantes con recién 

nacidos con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de crecimiento 

intrauterino. 

- Comparar los promedios de índice de masa corporal pregestacional entre gestantes 

con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de 

crecimiento intrauterino. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1 Población de Estudio: 

El presente estudio tiene como población de estudio las historias clínicas de binomios 

gestantes – recién nacidos atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo que 

cumplieron con los criterios de selección durante el periodo enero 2010 – diciembre 2014. 

 

2.2 Criterios de Selección: 

2.2.1 Criterios de inclusión 

- Gestantes que hayan realizado por lo menos un control prenatal por cada trimestre de 

gestación. 

- Gestante a término. 

- Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan determinar las variables en estudio 

de manera precisa. 

- Talla materna mínima de 145 cm 

- Peso mínimo de 50 kg. 

 

2.2.2 Criterios de exclusión 

- Información incompleta de las historias clínicas. 

- Gestantes adolescentes menores de 15 años de edad. 

- Gestantes que concluyeron en parto prematuro, con embrazo múltiple, preeclampsia 

– eclampsia, anemia, diabetes mellitus, obesidad pregestacional. 

 

2.3 Muestra: 

2.3.1 Unidad de Análisis 

Estuvo constituida por cada una de las historias clínicas del binomio gestante – recién 

nacido del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 – 

diciembre 2014 que cumplieron con los criterios de selección. 
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2.3.2 Unidad de muestreo 

Estuvo constituida por la historia clínica del binomio gestantes – recién nacido con atención 

de parto en el Hospital Regional Docente de Trujillo, que cumplieron con los criterios de 

selección. 

 

2.3.3 Tamaño muestral 

Para determinar el número de casos y controles se aplica la fórmula del muestreo 

probabilístico, que permite determinar el número de casos. 

 n = (Zα/2√(c + 1)pq + Zβ √cp1q1 + p2q2 )2 

    c (p1 – p2)
2 

 

p = p1 + cp2  

         1 + c 

 q = 1 – p 

 

 p1 =   OR * p2   

  (1 – p2) + OR * p2 

 

α : Error tipo I 

β :  Error tipo II 

p1 : Proporción de expuestos en los casos (q1 = 1 – p1) 

p2 : Proporción de expuestos en los ocntroles (q2 = 1 – p2) 
35 

OR : Odds ratio que se desea detectar (OR > 1) 

C : Número de controles por caso 

 

Para el cálculo de la muestra se consideró una confianza del 95% (α=0.05, z=1.96), una 

Potencia de prueba del 80% (β=0.20, z=0.842), una proporción con bajo peso del 5.4% en 

los controles (p2=0.054, q2=0.946), según literatura; y un riesgo OR=3.5, respecto a los 

pacientes sin bajo peso pregestacional de presentar recién nacidos con retardo de crecimiento 

intrauterino, con c=2 controles por cada caso, se obtiene el número de casos. 
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p1 =   3.5* 0.054   = 0.166  q1 = 0.834 

 (1 – 0.054) + 3.5* 0.054 

 

p2 = 0.054       q2 = 0.946 

 

p = 0.166 + 2 * 0.054 = 0.091    q = 0.909 

           3 

  

 n = (1.96√(2 + 1)pq + 0.842 √2p1q1 + p2q2 )2 

    2 (p1 – p2)
2 

 

 n = 85    De donde: 

 

 n1 = 85 casos   n2 = 170 controles 

 

2.4 Diseño del Estudio: 

Tipo de Estudio 

La presente investigación fue de tipo analítico, observacional, retrospectiva de casos y 

controles, de corte transversal y comparativo. 

Diseño Específico 

 

 

 

  P: Población 

  R: Randomización 

  G1: RCIU presente 

  G2: RCIU ausente 

  O1: Bajo peso pregestacional 

 

  G1  O1 

                      P      R 

  G2  O1 



11 

 

PASADO        PRESENTE 

 

 

2.5 Variables y Operacionalización de Variables: 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
INDICADORES TIPO ESCALA 

Independiente: 

Peso 

pregestacional 

Peso medido en 

Kg antes de la 

gestación. 

Índice de masa corporal 

pregestacional expresado 

como peso pregestacional en 

kg entre talla en m2 (kg/m2); 

y se categorizó en: Bajo peso: 

Peso/(talla)2 < 18.5 kg/m2; 

Peso normal: 18.5 – 24,9 

kg/m2 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Dependiente: 

Retardo de 

crecimiento 

intrauterino 

Supresión del 

potencial genético 

de crecimiento 

fetal por 

reducción del 

aporte de sustrato. 

Peso al nacer por debajo del 

percentil 10 para la edad 

gestacional. 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

 

Definiciones operacionales 

- Peso pregestacional:  Se considera como peso pregestacional al peso medido en Kg 

antes de la gestación. 

Gestante con peso normal 

pregestacional 

Gestante con bajo peso 

pregestacional 

Gestante con peso normal 

pregestacional 

Gestante con bajo peso 

pregestacional 

Controles: 

RCIU ausente 

Casos: 

RCIU presente 

Población 
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El índice de masa corporal (IMC), se expresa como peso pregestacional en kg entre 

talla en m2 (kg/m2) y se categoriza por la OMS en: Peso inferior al normal < 18.5 

kg/m2; Peso normal 18.5 – 24,9 kg/m2; Sobrepeso 25 – 29,9 kg/m2; Obeso ≥ 30 

kg/m2. 

- Retardo de crecimiento intrauterino: Alteración en el crecimiento fetal que 

determina un peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad gestacional. 

 

2.6 Procedimiento 

Ingresaron al estudio las historias clínicas de las gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 – diciembre 2014 que cumplieron con los 

criterios de selección; se solicitó la autorización en el departamento de docencia e 

investigación correspondiente donde se obtuvieron los números de historias clínicas para 

luego proceder a: 

1. Realizar la captación de las historias clínicas de las gestantes de cada grupo de 

estudio, por muestreo aleatorio simple. 

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes al factor de riesgo en estudio para 

precisar la variable en estudio; las cuales se incorporan en la hoja de recolección de 

datos. (Anexo 1) 

3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 

tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 

4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad de 

elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo. 

 

2.7 Procesamiento y Análisis estadístico 

El registro de datos que fueron consignados en las correspondientes hojas de recolección de 

datos fueron procesados utilizando el programa SPSS versión 22 que fueron presentados en 

cuadros de doble entrada con frecuencias absolutas y frecuencias relativas porcentuales. Se 

adjunta gráficos de datos para facilitar la comprensión de los resultados. 

Estadística Descriptiva 

Por ser variables cualitativas se presentan en cuadros de distribución de frecuencias con 

porcentajes. 
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Estadística Analítica 

Para determinar si existe asociación entre el bajo peso pregestacional y el RCIU se aplicó la 

prueba de Chi Cuadrado (X2) para independencia de factores. La asociación es considerada 

significativa si la probabilidad de equivocarse es menor al 5% (valor p < 0.05). Para 

comparar el IMC se usó la prueba t de student, con el mismo criterio de significación. 

Se calculó el Odds Ratio (OR) como fuerza de relación entre el factor de riesgo. Se 

complementó el cálculo con la estimación del intervalo de confianza al 95%. Si la prueba 

resulta significativa, y el OR > 1 se considera factor de riesgo, en caso contrario (OR <1), se 

considera factor protector. 

Estadígrafo de estudio 

Dado que es un estudio que evalúa la asociación entre dos variables a través de un diseño 

de casos y controles se obtendrá el Odds Ratio (OR) como una estimación del riesgo 

relativo para evaluar la fuerza de asociación entre estos factores. 

Se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. 

Factor de Riesgo 
Desenlace 

RCIU presente RCIU ausente 

Gestantes con bajo peso 

pregestacional 
a b 

Gestantes con peso normal 

pregestacional 
c d 

Odds Ratio: a*d/ c*d 

 

2.8 Consideraciones Éticas 

La presente investigación se sujetó a las normas y principios básicos de la declaración de 

Helsinki II de la Asociación Médica Mundial (AMM), y contó con el permiso del comité de 

investigación y ética del Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad Privada 

Antenor Orrego. En esta investigación tenemos el deber de proteger la vida, salud, intimidad 

y dignidad de nuestros pacientes, así como el derecho de confidencialidad.  
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III. RESULTADOS 

Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010 – 2014. La 

población de estudio estuvo constituida por 255 historias clínicas del binomio gestante-

recién nacido, las cuales fueron distribuidos en dos grupos, 85 presentaron recién nacidos 

con retardo de crecimiento intrauterino (casos) y 170 sin retardo de crecimiento intrauterino 

(controles). En los resultados que se obtuvo del estudio se describe que del total de gestantes 

con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (casos), el 41.2% presentó bajo 

peso pregestacional, es decir un IMC < 18.5 y el 58.8% presentó peso adecuado (Figura 1); 

y del total de gestantes con recién nacidos sin retardo de crecimiento intrauterino (controles), 

el 17.6% presentó un bajo peso pregestacional y el 82.4% no lo presentó (Figura 2). 

Además, al comparar la frecuencia de bajo peso pregestacional tanto en gestantes con recién 

nacidos con y sin retardo de crecimiento intrauterino, se puede distinguir una mayor 

proporción de gestantes con bajo peso pregestacional en los recién nacidos con retardo de 

crecimiento intrauterino respecto al grupo sin retardo de crecimiento intrauterino, 

apreciándose una diferencia sustantiva; esta situación es corroborada por la prueba chi 

cuadrado que detecta una diferencia estadística altamente significativa (p < 0.01), lo que 

permite inferir que existe una asociación o dependencia entre ambos factores (Tabla 1). El 

bajo peso pregestacional puede condicionar sustantivamente el riesgo de RCIU. Para evaluar 

la fuerza de esta asociación tenemos el valor del Odds ratio, como una estimación del riesgo 

relativo, OR = 3.3 nos indica que las gestantes con un bajo peso pregestacional tienen 3.3 

veces el riesgo de tener un recién nacido con RCIU, respecto al riesgo que tienen las 

gestantes sin bajo peso pregestacional de tener un recién nacido con RCIU. Este mismo 

riesgo a nivel poblacional se traduce en un intervalo de confianza al 95% >1. 

Finalmente, al comparar el IMC pregestacional entre gestantes con recién nacidos con y sin 

RCIU (Tabla 2), se advierte un mayor valor en el grupo de las gestantes con recién nacidos 

sin RCIU, y que al someterse a la prueba t de Student se confirma esta superioridad con una 

diferencia estadística altamente estadística (p < 0,01). En esta investigación las gestantes que 

tuvieron un recién nacido con RCIU reportaron un IMC = 19.9 con una deviación estándar 

de 2.5, mientras que en el otro grupo de gestantes con recién nacidos con RCIU reportaron 

un IMC = 21.1 con una desviación estándar de 2.4. 
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Figura 1  

 

Distribución porcentual del bajo peso pregestacional según las gestantes con recién nacidos 

con retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010 – 2014. 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo 

– Archivo de Historias Clínicas: 2010 – 2014. 
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Figura 2 

 

Distribución porcentual del bajo peso pregestacional según las gestantes con recién nacidos 

sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de Trujillo, 2010 – 2014. 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo 

– Archivo de Historias Clínicas: 2010 – 2014. 
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Tabla 1 

 

Comparación de frecuencias de bajo peso pregestacional entre gestantes con recién nacidos 

con retardo de crecimiento intrauterino y sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital 

Regional Docente de Trujillo, 2010 – 2014. 

 

 
Retardo de crecimiento intrauterino 

Bajo peso pregestacional Presencia Ausencia 

 Nº % Nº % 

      

Presencia  35 41.2 30 17.6 

Ausencia  50 58.8 140 82.4 

  Total   85 100.0 170 100.0 

2  =  16.52            p < 0.01                                OR =3.3         1.8 < OR < 5.9 

Fuente: Ficha de recolección de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo 

– Archivo de Historias Clínicas: 2010 – 2014. 
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Tabla 2 

 

Comparación de promedios de índice de masa corporal pregestacional de gestantes con 

recién nacidos con y sin retardo de crecimiento intrauterino. Hospital Regional Docente de 

Trujillo, 2010 – 2014. 

 

 Retardo de crecimiento intrauterino 

Índice masa corporal: 
Presencia Ausencia 

Media 19.9 21.1 

Desviación estándar 2.5 2.4 

  Prueba  t t = 3.53        p < 0.01              

Fuente: Ficha de recolección de datos obtenidas del Hospital Regional Docente de Trujillo 

– Archivo de Historias Clínicas: 2010 – 2014. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

El crecimiento fetal intrauterino es de mayor interés en la especialidad, pues el peso del 

recién nacido constituye el indicador más importante de morbimortalidad perinatal, y 

depende evidentemente de la edad gestacional y del crecimiento fetal24. Es conocido que se 

denomina retardo del crecimiento fetal al recién nacido que tiene un peso inferior al 

correspondiente para su edad gestacional, siendo aceptada por la mayoría de autores6-8, como 

limite el décimo percentil. Pues, esta entidad implica una restricción anormal del crecimiento 

en un individuo (feto) que tiene un potencial de desarrollo mayor. Como ya se mencionó, el 

propósito del presente trabajo de investigación es determinar el bajo peso pregestacional 

como factor de riesgo asociado a esta entidad y así enfocar posteriormente nuestros 

esfuerzos, para revertir de alguna manera esta condición. 

La alteración en el crecimiento fetal intrauterino se produce como consecuencia de la 

supresión del potencial genético de crecimiento fetal, que ocurre como respuesta a la 

reducción del aporte de sustratos, o más infrecuentemente a noxas genéticas, tóxicas o 

infecciosas.1 

El peso pregestacional o el tomado al inicio del mismo es uno de los primeros elementos a 

considerar en una evaluación nutricional materna, es un determinante del peso y otras 

características del recién nacido25,26. 

Pero no solo debemos enfocar nuestras conclusiones al peso materno pregestacional; 

debemos considerar una importante variable más, esto es la talla. Es por ello que estudiamos 

el índice de masa corporal, que relaciona el peso a la talla materna.  

Diversos autores31-35 señalan que el peso pregestacional se relaciona directamente con el 

peso del recién nacido; aún con esto se necesita mayor evaluación en casos de carecer de 

registros propios, locales o regionales, creando así la necesidad de investigar estas relaciones 

en nuestra población, siendo importante estudiar la relación entre el índice de masa corporal 

pregestacional con el peso y otras medidas del recién nacido, suceso que estudiamos en la 

presente investigación. 

El bajo peso pregestacional es un trastorno nutricional de etiología multifactorial que se 

determina a una mujer antes del embarazo un índice de masa corporal (IMC) menor o igual 

de 18.5kg/m2. Asimismo, a esta entidad se le han atribuido una serie de morbilidades en las 

gestantes, puesto que incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas durante el 
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embarazo, el trabajo de parto, el puerperio e incluso puede ocasionar complicaciones 

perinatales a corto y largo plazo. Durante el embarazo, el bajo peso pregestacional puede 

comportarse como un factor de riesgo para desencadenar complicaciones obstétricas26. 

Cuando una mujer en etapa pregestacional se encuentra en un grado de bajo peso confirmado 

por un índice de masa corporal menor o igual a 18.5kg/m2, es un indicador determinante en 

la cual nos va a dar un sesgo de validación de una disminución en el peso fetal y del 

crecimiento fetal intrauterino. Frecuentemente las mujeres con un bajo peso pregestacional 

condiciona que, durante el embarazo, este bajo peso produzca una disminución en el 

crecimiento fetal intrauterino. En las mujeres con bajo peso se crea un ambiente metabólico 

deficiente de nutrientes; ello disminuye la disponibilidad fetal no solo de glucosa, sino 

también de otros nutrientes. Clásicamente, el déficit crecimiento fetal se ha explicado por la 

disminución del paso placentario de glucosa, que ocasionaría una disminución en la curva 

de crecimiento fetal.1  

En el presente estudio en la Figura 1 encontramos que del total de gestantes con recién 

nacidos con retardo de crecimiento intrauterino (85), el 41.2% presentó bajo peso 

pregestacional como factor de riesgo y el 58.8% no lo presentó.  

Estos resultados son mayores a los encontrados por R. Díaz – Granda et al 41, quienes 

encontraron en su estudio de casos y controles una frecuencia de bajo peso pregestacional 

en los casos de 14.7%, asimismo Tapia et al 42, en su estudio de prevalencia reporta una 

frecuencia de 8%.  

Está considerado científicamente que la malnutrición tiene consecuencias lamentables en los 

seres humanos como no tener un buen desarrollo mental y físico,28 Además de que está 

informado que la malnutrición pregestacional es común en los países subdesarrollados. Es 

por esa razón que, en nuestra región, siendo parte de un país subdesarrollado; encontramos 

resultados mayores que en el resto de estudios41,42. 

En la Figura 2 tenemos que del total de gestantes con recién nacidos sin retardo de 

crecimiento intrauterino (170), el 17.6% presentó bajo peso pregestacional como factor de 

riesgo y el 82.4%. R. Díaz – Granda et al, demuestra un IMC menor a 18,5 kg/m2 con una 

frecuencia en los controles de 6.0%.41 En este caso se aprecia un resultado similar al 

encontrado en nuestro análisis, aunque corresponde a una población muy diferente. 
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Se comparan las frecuencias en la Tabla 1 que conlleva la presencia de bajo peso 

pregestacional como factor de riesgo para el retardo de crecimiento intrauterino, el cual se 

expresa como un Odds Ratio de 3.3. Encontramos, por tanto, que hay mayor incidencia de 

bajo peso pregestacional en las gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento 

intrauterino, mientras que en el otro grupo es menor. 

Similares hallazgos se encontraron en el estudio de Milka J et al 31 sobre bajo peso 

pregestacional y el crecimiento fetal, que pacientes con bajo peso pregestacional definido 

por un IMC < 18.5, tendrán mayor incidencia de recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional al compararlas con mujeres con IMC normal (10.4 versus 5.4%) y, que esta 

proporción se duplica en mujeres que además de tener un bajo peso pregestacional tienen 

pobre ganancia de peso en la gestación. En este caso el estudio se corresponde con una 

publicación con un diseño similar, con un tamaño muestral de mayor tamaño, reconoce la 

valoración cuantitativa aplicada a los índices de masa corporal entre los grupos de estudio, 

reconociendo la misma tendencia de nuestro análisis.  

Según Fujiwara K et al 32, en su estudio sobre la asociación del bajo peso pregestacional 

con pequeños para la edad gestacional en mujeres japonesas, estuvo compuesto por 6954 

mujeres con peso pregestacional normal y 1057 mujeres con bajo peso pregestacional. 

Encontrando que las incidencias de recién nacidos con retardo de crecimiento y PEG fueron 

significativamente alto en mujeres con bajo peso pregestacional que en mujeres con peso 

normal (4.6% versus 2.4%) [P=0.005] y 13.9% versus 9.7% [P=0.003], respectivamente.  En 

este caso el estudio en mención se corresponde con una valoración más extensa y, por lo 

mismo, un tamaño muestral mucho más numeroso; observando hallazgos comunes en lo que 

respecta a la significancia de la asociación entre variables de interés. 

Bove I et al,34 en su estudio de cohorte, sobre asociaciones entre el crecimiento prenatal y 

la antropometría materna, clasificó el estado nutricional pregestacional según el patrón de 

Estados Unidos, encontrando que las mujeres con un bajo peso pregestacional presentaron 

el doble de riesgo de RCIU [RR=2,09 (IC 95% 1,77- 2,48)] que aquellas con índice de masa 

corporal pregestacional normal. Este es un estudio con un tamaño muestral muy amplio que 

se aprecia un riesgo muestral expresado a través de odds ratio, similar al encontrado en 

nuestro análisis. 
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En un estudio sobre determinantes del bajo peso al nacer realizado por Faúndes et al 43, se 

encontró que los factores nutricionales de la madre (peso y talla pregestacional y el 

incremento limitado de peso durante el embarazo) son las principales determinantes del 

retraso del crecimiento intrauterino. El peso pregestacional ha sido una de las variables más 

utilizadas como predictor del resultado del embarazo, junto a la ganancia de peso durante la 

gestación, representan la expresión más integral del crecimiento fetal. 

Harnisch, et al.44 y Addo VN.45 han observado que el riesgo de tener un niño pequeño para 

la edad gestacional es el doble en mujeres con deficiencia nutricional y grupo 

socioeconómico bajo comparadas con las pacientes con estados nutricionales adecuados. 

Según estos autores, esta relación está más que demostrada por múltiples estudios sin que 

quepa duda alguna de ello.  

Ya se ha demostrado la alta relación que tiene las alteraciones en el estado nutricional con 

la restricción en el crecimiento intrauterino,43-45 similar situación se observó en este estudio. 

El estado nutricional de la madre es uno de los factores más importantes para asegurar un 

adecuado peso del producto al nacimiento ya que este es directamente proporcional a la 

nutrición materna. 

En la tabla 2 se comparan los promedios de índice de masa corporal entre casos y controles; 

a través del test estadístico t de student, el cual verifica que los promedios de este marcador 

son significativamente distintas (p<0.01); con tendencia a ser menores en el grupo de 

gestantes con recién nacidos con retardo de crecimiento intrauterino. 

Cabe resaltar lo encontrado por Mardones F. et al, en Chile en el 2012 quienes estudiaron 

la influencia combinada del índice de masa corporal pregestacional y de la ganancia de peso 

en el embarazo sobre el crecimiento fetal en un diseño de cohorte prospectivos en 

embarazadas, donde su estado nutricional pregestacional fue clasificado usando el IMC-PG 

de Estados Unidos. Encontrando que el promedio de índice de masa corporal fue 

significativamente mucho menor en las gestantes con recién nacidos con retardo de 

crecimiento intrauterino (p<0.05). 35 En este caso apreciamos que los índices de masa 

corporal entre los grupos de estudio tienen la misma tendencia que se observa en nuestra 

investigación.  
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V. CONCLUSIÓN 

 

 

 

1. El bajo peso pregestacional es factor de riesgo para retardo de crecimiento 

intrauterino (OR 3.3) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se debería poner mayor énfasis en la búsqueda de estrategias que promuevan y 

aseguren una alimentación beneficiosa durante el embarazo, con la finalidad de evitar 

problemas a nivel del índice de masa corporal, puesto que, en el presente estudio, se 

ha identificado al bajo peso pregestacional como factor de riesgo para retardo de 

crecimiento intrauterino. Entre las estrategias se podría considerar, la intensificación 

de la parte nutricional de las atenciones prenatales, evaluando de forma correcta la 

ganancia de peso; seguidamente, brindar interconsultas obligatorias con el 

nutricionista, consejerías durante la atención prenatal, charlas informativas sobre 

alimentación saludable durante las consultas de planificación familiar o en consultas 

ginecológicas, en la sala de espera de los consultorios externos o durante las sesiones 

de psicoprofilaxis y talleres, y sesiones demostrativas sobre una adecuada 

alimentación, haciendo hincapié en la forma de alimentación o sobre los tipos de 

alimentos que debe de consumir.  

2. Se recomienda que los profesionales de salud encargados de la atención prenatal, 

refuercen su trabajo multidisciplinario, es decir, el trabajo entre médicos, obstetras 

encargados de la atención prenatal y captación de pacientes con problemas de bajo 

peso, nutricionistas quienes evalúan la ganancia de peso y proponen estrategias para 

un consumo racional de alimentos; y el psicólogo con la finalidad de modificar 

positivamente las actitudes y estilos de vida en la gestante. 
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VIII. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 

BAJO PREGESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO DE RETARDO DE 

CRECIMIENTO PREGESTACIONAL 

 

N° HC: 

Edad: 

 

1. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

 

Peso (kg): 

Talla (cm): 

Índice de masa corporal (kg/m2):……………………………. 

 

 

Bajo peso pregestacional:  Sí (    )   No (   ) 

Peso normal pregestacional:  Sí (    )   No (   ) 

 

2. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 

 

 

Edad gestacional: ………………. 

Peso al nacer: …………………… 

Percentil: …………………………. 

 

 

RCIU:  Sí  (     ) 

  No (     ) 


