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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociación entre valores elevados de IMC pregestacional 

y resultados adversos obstétricos y perinatales.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, analítico, cohorte 

retrospectiva en el que se incluyeron a 240 gestantes cuyos partos fueron atendidos 

en el departamento de ginecoobstetricia del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 

2022 – 2023, las cuales cumplieron con los criterios de inclusión, siendo divididas 

en dos grupos de acuerdo al valor de IMC pregestacional, 120 con IMC 

pregestacional normal y 120 con IMC pregestacional elevado. 

Resultados: Respecto a los resultados adversos obstétricos, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (40% vs 31.7%, RR: 

1.26, p=0.178), incluyendo complicaciones específicas como preeclampsia, 

diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, oligohidramnios y 

polihidramnios. En cuanto a los resultados adversos perinatales, el grupo con IMC 

elevado presentó menor incidencia (44.2% vs 60%, RR: 0.74, p=0.014), 

específicamente en prematuridad (RR: 0.33, p= 0.001) y bajo peso al nacer (RR: 

0.42, p=0.007). El nacimiento postérmino se presentó exclusivamente en el grupo 

con IMC elevado (4.2% vs 0%, p=0.024). En el análisis de variables intervinientes, 

solo el control prenatal inadecuado mostró asociación significativa con resultados 

adversos perinatales (RR: 1,77, p=0,030). Variables como edad materna, estado 

civil, nivel educativo y paridad no mostraron asociación significativa con los 

resultados adversos tanto obstétricos como perinatales.

Conclusión: El IMC pregestacional elevado no incrementó el riesgo de resultados 

adversos obstétricos, mientras que si se asoció con un menor riesgo de ciertos 

resultados adversos perinatales como prematuridad y bajo peso al nacer. El control 

prenatal inadecuado se presentó como factor de riesgo significativo para resultados 

adversos perinatales, enfatizando la importancia de los controles prenatales 

independientemente del IMC pregestacional.

Palabras claves: IMC pregestacional, resultado del embarazo, obesidad materna.
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ABSTRACT

Objective: Determine the association between high pregestational BMI values and 

adverse obstetric and perinatal outcomes.

Material and methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was 

carried out in which 240 pregnant women were included whose deliveries were 

attended in the gynecology-obstetrics department in the “Hospital Belén de Trujillo”

in the period 2022 - 2023, who met the inclusion criteria, being divided into two 

groups according to the pregestational BMI value, 120 with normal pregestational 

BMI and 120 with pregestational BMI elevated.

Results: Regarding adverse obstetric outcomes, no statistically significant 

differences were found between both groups (40% vs 31.7%, RR: 1.26, p=0.178), 

including specific complications such as preeclampsia, gestational diabetes, 

premature rupture of membranes, oligohydramnios and polyhydramnios. Regarding 

adverse perinatal outcomes, the group with high BMI had a lower incidence (44.2% 

vs 60%, RR: 0.74, p=0.014), specifically in prematurity (RR: 0.33, p= 0.001) and low 

birth weight (RR: 0.42, p=0.007). Post-term birth occurred exclusively in the group 

with high BMI (4.2% vs 0%, p=0.024). In the analysis of intervening variables, only 

inadequate prenatal control showed a significant association with adverse perinatal 

outcomes (RR: 1.77, p=0.030). Variables such as maternal age, marital status, 

educational level and parity did not show a significant association with adverse 

obstetric or perinatal outcomes.

Conclusion: High pregestational BMI did not increase the risk of adverse obstetric 

outcomes, while it was associated with a lower risk of certain adverse perinatal 

outcomes such as prematurity and low birth weight. Inadequate prenatal care was 

presented as a significant risk factor for adverse perinatal outcomes, emphasizing 

the importance of prenatal care regardless of pregestational BMI.

Keywords: Pregestational BMI, pregnancy outcome, maternal obesity.
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I. INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación excesiva de tejido 

adiposo y son diagnosticados con un índice de masa corporal (IMC) entre 25.0 y 

29.9 kg/m2 y mayor o igual a 30 kg/m2, respectivamente. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) informa que desde 1975 las tasas de obesidad se han triplicado 

en todo el mundo y que en el 2016 llegó a afectar al 13% de las personas mayores 

de 18 años. El alcance global de su prevalencia hace que actualmente sea 

considerada una epidemia (1,2). En el Perú el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) reportó en el 2022 que el 25.6% de personas desde los 15 años 

en adelante tienen obesidad y que esta es más frecuente en mujeres (29.8%) y en 

el área urbana (27.8%). En La Libertad entre el 20.0-29.5% de personas mayores 

de 14 años tienen obesidad (3). 

Se sabe que durante la edad reproductiva las mujeres tienen mayor riesgo de 

desarrollar obesidad al tener una tendencia a la ganancia de peso de entre 0.5 a 

1kg anuales desde la adultez temprana hasta la mediana edad. Estas 

características propias de las mujeres hacen 1 de cada 2 gestantes termine 

desarrollando obesidad (2,4), y por si fuera poco, más del 60% de gestantes que la 

desarrollan también lo harán en los siguientes embarazos, por lo que la asociación 

entre la ganancia excesiva de peso durante el periodo gestacional y la retención 

del mismo luego del parto se vuelve cíclica y puede perdurar por varias 

generaciones (4).

Un incremento en el peso de la madre es necesario para poder apoyar el 

crecimiento fetal. Es normal un aumento de entre 1-2 kg en el primer trimestre y de 

0.4 kg semanales en el segundo y tercer trimestres para un total de incremento en 

el peso materno de entre 8-12 kg. Para lograr esta ganancia de peso la sensibilidad 

a la insulina se ve incrementada en una etapa temprana del embarazo, 

promoviendo captación de glucosa por parte del tejido adiposo preparando a la 

madre para etapas futuras de la gestación. Conforme el embarazo progresa hay un 

cambio en el metabolismo hacia un ambiente con una leve resistencia a la insulina 

generando un incremento moderado en los niveles de glucosa y de este modo 

pueda haber mayores concentraciones transportadas hacia el feto a través de la 

https://www.zotero.org/google-docs/?LwjhB8
https://www.zotero.org/google-docs/?WGgOs1
https://www.zotero.org/google-docs/?W2E1vd
https://www.zotero.org/google-docs/?yhRf4I
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placenta. Además, la síntesis endógena de glucosa se ve incrementada, elevando 

aún más sus niveles. Para mantener correctos niveles de glucosa materna las 

células pancreáticas beta incrementan la síntesis y secreción de insulina. 

Adicionalmente, se utilizan las reservas de grasa favoreciendo la aparición de 

ácidos grasos libres, como el colesterol, que son necesarios para el correcto 

desarrollo fetal (1,5,6). 

La placenta es el único vínculo directo entre la madre y el feto y actúa a manera de 

conducto para la transferencia de nutrientes para un correcto desarrollo fetal, por lo 

que es necesaria que esta sea voluminosa y eficiente (6). No obstante, la placenta 

de mujeres con obesidad pregestacional suele tener mayor tamaño causado por la 

hiperinsulinemia producto de la resistencia a la insulina asociada a la obesidad. 

Niveles elevados de insulina interactúan con receptores trofoblásticos desde etapas 

tempranas de la gestación favoreciendo el almacenamiento lipídico y el aumento 

de tamaño placentario. Adicionalmente, esta resistencia a la insulina materna 

incrementa la lipólisis y con ello los valores séricos de triglicéridos y colesterol 

durante toda la gestación con mayor depósito placentario ocasionando una 

constante exposición placentaria a ácidos grasos libres que resulta en una 

lipotoxicidad que promueve la inflamación, disfunción endotelial y alteraciones en 

la placentación. Adicionalmente, se incrementa la producción de especies reactivas 

de oxígeno placentarias que, sumadas a las propias de la obesidad materna, 

impactan negativamente en la función trofoblástica. (1,7,8). El volumen y peso 

placentario al final de la gestación se correlacionan bien con la ganancia de peso 

materno y los niveles de HDL y triglicéridos en el segundo trimestre (6). 

Las embarazadas con un IMC pregestacional elevado pueden desarrollar retrasos 

en el amamantamiento durante el primer mes de vida o una reducción en el tiempo 

de lactancia materna (9,10), abortos espontáneos recurrentes y altas tasas de 

cesáreas de emergencia (11). Los recién nacidos pueden tener bajos niveles de pH 

a nivel del cordón umbilical, defectos congénitos, alto riesgo de macrosomía y de 

que el recién nacido sea grande para la edad gestacional (11,12). Adicionalmente 

se observan alteraciones a largo plazo en los niños nacidos de madres con un IMC 

pregestacional elevado como asma, sobrepeso-obesidad y alteraciones en el 

desarrollo psicomotor (13–15). 

https://www.zotero.org/google-docs/?unv7h0
https://www.zotero.org/google-docs/?ijjbqs
https://www.zotero.org/google-docs/?2n3Sco
https://www.zotero.org/google-docs/?idhNZ5
https://www.zotero.org/google-docs/?IegfL4
https://www.zotero.org/google-docs/?OuVAvo
https://www.zotero.org/google-docs/?sAUzXX
https://www.zotero.org/google-docs/?mmAcNx
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Sin embargo, estudios recientes, como el realizado por Ramos-Leví et al., señalan 

que las mujeres con diabetes y un IMC elevado pregestacional que tienen una 

adecuada ganancia de peso durante el embarazo no tendrán resultados adversos 

neonatales con respecto al peso al nacimiento (16), adicionalmente, Ferreira et al. 

señalaron que ni la obesidad ni el sobrepeso pregestacionales suelen asociarse al 

desarrollo de preeclampsia y que solamente la obesidad pregestacional se asocia 

al desarrollo de diabetes gestacional y no el sobrepeso (17). Durán-Nah et al. 

determinaron que las mujeres con sobrepeso pregestacional tenían solo bajo riesgo 

de complicaciones obstétricas (18), por lo que actualmente queda en duda la 

medida en la que el valor del IMC antes de una gestación puede realmente impactar 

en el desarrollo de eventos adversos maternos perinatales.

Tang J et al. (2021) llevaron a cabo una cohorte retrospectiva en China, entre 2013-

2017, con el objetivo de determinar cuáles eran las asociaciones entre un IMC 

pregestacional incrementado y los efectos en el periodo neonatal. A comparación 

de las gestantes con un peso normal antes del embarazo las que tuvieron 

sobrepeso pregestacional se asociaron a un incremento en el riesgo de recién 

nacidos grandes para la edad gestacional (RRa: 1.17, IC 95%: 1.14–1.19, p<0.05), 

parto por cesárea (RRa: 1.18, IC 95%: 1.16–1.20, p<0.05) y muerte fetal (RRa: 1.44, 

IC 95%: 1.03–2.06, p<0.05). Las mujeres con obesidad pregestacional se asociaron 

a parto pretérmino (RRa: 1.12, IC 95% 1.05–1.20, p<0.05), recién nacidos grandes 

para la edad gestacional (RRa: 1.32, IC 95%: 1.27–1.37, p<0.05) y parto por 

cesárea (RRa: 1.45, IC 95%: 1.40–1.50, p<0.05) (19).

Borrelli et al. (2022) evaluaron a través de una cohorte retrospectiva la asociación 

entre IMC patológicos y el desarrollo de morbimortalidad materna severa en un 

hospital en Ohio entre el 2012- 2017. Para ello se evaluaron un total de 347 497 

nacimientos y se obtuvieron los siguientes resultados: las mujeres que tuvieron 

sobrepeso antes de la gestación (RRa: 1.07, IC 95%: 1.03-1.11, p<0.05), obesidad 

grado I (RRa: 1.19, IC 95%: 1.14-1.24, p<0.05), obesidad grado II (RRa: 1.37, IC 

95%: 1.30-1.44, p<0.05) y obesidad grado III (RRa: 1.71, IC 95%: 1.63-1.80, 

p<0.05) se asociaron al desarrollo de morbimortalidad materna durante un año 

luego de la gestación (12). 

https://www.zotero.org/google-docs/?08j7j4
https://www.zotero.org/google-docs/?7s2ppU
https://www.zotero.org/google-docs/?6luJmf
https://www.zotero.org/google-docs/?oWx5Y2
https://www.zotero.org/google-docs/?Zyc5uS
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Vats H et al. (2021) realizaron un metaanálisis en la que incluyeron 86 estudios 

representando a un total de 20328777 embarazadas buscando determinar cuáles 

eran los efectos de un IMC pregestacional con valores inferiores o superiores a la 

normalidad y sus efectos obstétricos y neonatales. Se determinó que en mujeres 

con sobrepeso y obesidad hubo mayor riesgo de parto por cesárea, parto inducido, 

hemorragia postparto y ruptura prematura de membranas. La preeclampsia se 

asoció únicamente con obesidad. Dentro de los efectos fetales y del recién nacido 

se encontró asociación con el sobrepeso materno y obesidad pregestacionales con 

un APGAR <7 a los 5 minutos, mayores tasas de ingreso a UCIN y mayor riesgo de 

macrosomía y GEG. La obesidad también se asoció a prematuridad. El riesgo de 

embarazo post término y muerte fetal incrementó con madres con obesidad antes 

de la concepción (20).

Álvarez Cuenod et al. (2022) realizaron un estudio ambispectivo entre el 2017-

2019 en el que se incluyeron un total de 1407 gestaciones únicas buscando 

determinar cuál era la influencia del IMC pregestacional en los resultados 

obstétricos-perinatales. Se encontró que las gestantes con obesidad pregestacional 

tuvieron mayor riesgo de desarrollar hipertensión crónica (OR: 53.54, IC95%: 18.21 

- 229.02, p<0.05), diabetes gestacional (OR: 5.24, IC 95%: 2.87 – 9.51, p<0.05), 

preeclampsia (OR 2.38, IC 95%: 0.95 – 5.51, p = 0,049) y  macrosomía (OR: 3.06, 

IC 95%: 1.57 – 5.77, p<0.05) (21).

Debido a que la atención prenatal está enfocada en promover nacimientos 

saludables, en el presente estudio se tomó como objetivo principal investigar los 

efectos directos del índice de masa corporal previo al embarazo sobre la salud 

neonatal, para así poder proporcionar información útil no sólo para predecir posibles 

resultados adversos perinatales y maternos, sino también para poder guiar y 

asesorar a las mujeres en edad fértil sobre embarazos de riesgo, siendo necesarias 

medidas correctivas sobre el peso de las mujeres durante la planificación de su 

embarazo.

https://www.zotero.org/google-docs/?m9oO7C
https://www.zotero.org/google-docs/?ylkH7l
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I.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¿Existe asociación entre valores elevados de IMC pregestacional y resultados 

adversos obstétricos y perinatales?

I.2. OBJETIVOS

I.2.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar la asociación entre valores elevados de IMC pregestacional 

y resultados adversos obstétricos y perinatales.

I.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
● Determinar la incidencia de resultados adversos obstétricos y 

perinatales en pacientes con IMC pregestacional entre 18.5 a 

24.9kg/m2

● Determinar la incidencia de los resultados adversos obstétricos y 

perinatales en pacientes con IMC pregestacional IMC > 24.9 kg/m2.

● Comparar la incidencia de resultados adversos obstétricos y 

perinatales entre pacientes con IMC pregestacional > 24.9 kg/m2 y 

pacientes con IMC pregestacional 18.5 a 24.9kg/m2 

● Determinar si la edad materna, estado civil, nivel educativo, paridad, 

tipo de parto y controles prenatales son factores asociados al 

desarrollo de resultados adversos obstétricos y perinatales.

I.3. HIPÓTESIS

NULA (Ho): No existe asociación entre valores elevados de IMC 

pregestacional y resultados adversos obstétricos y perinatales.

ALTERNA (Ha): Sí existe asociación entre valores elevados de IMC 

pregestacional y resultados adversos obstétricos y perinatales.
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II. MATERIAL Y MÉTODO

II.1. Diseño de estudio: Observacional analítico, cohorte retrospectiva.

II.2. Población, muestra y muestreo: 

Población universo: Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital 

Belén de Trujillo.

Población de estudio: Gestantes cuyos partos fueron atendidos en el 

departamento de Gineco-Obstetricia, en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el 2022-2023.

II.2.1. Criterios de selección:

Criterios de inclusión expuestos:
● Mujeres con embarazos con feto únicos

● Pacientes mayores de 18 años

Pacientes gestantes atendidas 
en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el 2022 al 2023

IMC pregestacional 
elevado (> 24.9 kg/m2)

IMC pregestacional 
normal (18.5 -

24.9kg/m2)

Resultados adversos 
maternos y/fetales 

presentes

Resultados adversos 
maternos y/fetales 

ausentes

Resultados adversos 
maternos y/fetales 

presentes

Resultados adversos 
maternos y/fetales 

ausentes

DIRECCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

INICIO DE ESTUDIO 

TIEMPO

EXPUESTO

NO EXPUESTO
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● Edad gestacional al momento del parto mayor o igual a 22

semanas

● Pacientes con IMC de > 24.9 kg/m2.

● Pacientes que presenten o no resultados adversos maternos como 

preeclampsia, diabetes gestacional, rotura prematura de 

membranas, oligohidramnios, polihidramnios. 

● Pacientes que presenten o no resultados adversos fetales como 

prematuridad, postérmino, macrosomía, bajo peso al nacer, asfixia 

neonatal, muerte fetal anteparto o muerte neonatal.

Criterios de inclusión no expuestos:
● Mujeres con embarazos con feto únicos

● Pacientes mayores de 18 años

● Edad gestacional al momento del parto mayor o igual a 22

semanas

● Pacientes con IMC de 18.5 a 24.9kg/m2.

● Pacientes que presenten o no resultados adversos maternos como 

preeclampsia, diabetes gestacional, rotura prematura de 

membranas, oligohidramnios, polihidramnios. 

● Pacientes que presenten o no resultados adversos fetales como 

prematuridad, postérmino, macrosomía, bajo peso al nacer, asfixia 

neonatal, muerte fetal anteparto o muerte neonatal.

II.2.2. Criterios de exclusión:
● Historias clínicas incompletas.

● Pacientes fallecidas

● Diabetes mellitus tipo I o II

● Diabetes gestacional en gestación previa

● Cirugía bariátrica previa

● Antecedente de preeclampsia en un embarazo previo
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II.3. Muestra y muestreo

II.3.1. Unidad de análisis: cada paciente cuyo parto fue atendido en el 

departamento de Gineco-Obstetricia, en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el 2022 al 2023.

II.3.2. Unidad de muestreo: cada historia clínica de las pacientes cuyos 

partos fueron atendidos departamento de Gineco-Obstetricia, en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el 2022 - 2023.

II.3.3. Tamaño muestral: (Machin D 1997) (22)

Donde:

● Pi es la proporción esperada en la población i, i= 1,2

● φ es la razón entre los dos tamaños muestrales,

●

● Z(1-α/2) = 1,96 coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza

● Z1- = 0,8416 coeficiente asociado a la potencia de prueba del 

80%

Cálculo: Se usó el programa EPIDAT 4.2, utilizando datos de Alvarez J. 

(22)

Datos:
● P1= 11,6% (Porcentaje diabetes gestacional en gestantes con 

IMC pregestacional en rangos extremos)

● P2= 2,4% (Porcentaje diabetes gestacional en gestantes con IMC 

pregestacional en rangos normales)

● φ = 619/664= 0,93 (Número de cohorte no expuesta con respecto 

a la expuesta se redondea a 1)

● Riesgo en expuestos : 11,600%

https://www.zotero.org/google-docs/?ERBFP9
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● Riesgo en no expuestos : 2,400%

● Riesgo relativo a detectar : 4,833

● Razón no expuestos/expuestos : 1,00

● Nivel de confianza : 95,0%

Resultados:

Potencia (%) Tamaño de la muestra

Expuestos No 

expuestos

Total

80,00 120 120 240

Se necesitarán 120 pacientes gestantes con IMC pregestacional en 

rangos elevados y 120 pacientes gestantes con IMC pregestacional en 

rangos normales, siendo en total 240 gestantes atendidas en el Hospital 

Belén de Trujillo durante el 2022 al 2023, que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión.
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II.4. Definición operacional de variables|

VARIABLE TIPO ESCALA CRITERIO 
OBSERVABLE

Variable Independiente

IMC pregestacional elevado Cualitativa Nominal - Sí
- No

Variable Dependiente

Resultados 
adversos 
maternos

Preeclampsia Cualitativa Nominal - Sí
- No

Diabetes 
gestacional Cualitativa Nominal - Si

- No

Rotura prematura de 
membranas Cualitativa Nominal - Si

- No

Oligohidramnios Cualitativa Nominal - Si
- No

Polihidramnios Cualitativa Nominal - Si
- No

Resultados 
adversos 

perinatales

Nacimiento 
prematuro Cualitativa Nominal - Si

- No

Nacimiento 
postérmino Cualitativa Nominal - Si

- No

Macrosomía Cualitativa Nominal - Si
- No

Bajo peso al nacer Cualitativa Nominal - Si
- No

Asfixia neonatal Cualitativa Nominal - Si
- No

Muerte anteparto Cualitativa Nominal - Si
- No

Muerte neonatal Cualitativa Nominal - Si
- No
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Variable Independiente

IMC pregestacional 
elevado

Valores de IMC mayores o iguales a 25 kg/m2 acorde a registro en 
historia clínica (1).

Variable Dependiente

Resultados adversos maternos

Preeclampsia

Presión arterial sistólica ≥140mmHg y/o presión arterial diastólica 
≥90mmHg en al menos 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia 
después de 20 semanas de gestación en una paciente previamente 
normotensa con la nueva aparición proteinuria o disfunción de órganos 
diana según registro en historia clínica (23).

Diabetes 
gestacional

Cualquier grado de intolerancia oral a la glucosa con inicio o primer 
reconocimiento durante la gestación (24). Este diagnóstico es realizado 
por especialista en ginecobstetricia o endocrinología y obtenido según 
registro de historia clínica.

Variables Intervinientes

Edad materna Cuantitativa Discreta Años cumplidos

Estado civil Cualitativa Nominal
- Soltera
- Casada
- Conviviente

Nivel educativo Cualitativa Nominal - Analfabeta
- Alfabeta

Paridad Cualitativa Nominal
- Nuliparidad
- Primiparidad
- Multiparidad

Controles prenatales Cualitativa Nominal - Controlada
- No controlada

Tipo de parto Cualitativa Nominal

- Cesárea de 
emergencia

- Parto 
espontáneo

https://www.zotero.org/google-docs/?2xCtz9
https://www.zotero.org/google-docs/?Uc92xv
https://www.zotero.org/google-docs/?PFdBZI
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Rotura prematura 
de membranas

Se hace evidente durante la evaluación física con ayuda de un 
espéculo al observar la salida de líquido amniótico a través del orificio 
cervical externo o visualizar su presencia en el fondo de saco vaginal 
(25).

Este dato del examen físico y la confirmación diagnóstica realizada por 
el ginecólogo es obtenido según registro de historia clínica realizada.

Oligohidramnios
Definido como valores de pozo mayor inferiores a 2 cm y/o un índice 
de líquido amniótico menor a 5 cm según registro en historia clínica de 
última ecografía obstétrica (26).

Polihidramnios
Definido como valores de pozo mayor superiores a 8 cm y/o un índice 
de líquido amniótico superior a 25 cm según registro en historia clínica
de última ecografía obstétrica (27).

Resultados adversos perinatales

Nacimiento 
prematuro

Definida como una edad gestacional menor a 37 semanas al momento 
del parto según registro en historia clínica en la hoja de Historia Clínica 
Materno Perinatal (28).

Nacimiento 
postérmino

Definida como una edad gestacional de 42 semanas o más al momento 
del parto según registro en historia clínica en la hoja de Historia Clínica 
Materno Perinatal (29).

Macrosomía Recién nacido con peso corporal mayor a 4000 gr según registro en 
historia clínica (30).

Bajo peso al nacer Recién nacido con peso corporal menor a 2500 gr según registro en 
historia clínica (29).

Asfixia neonatal

Patología definida por la presencia de al menos 2 de las siguientes 
características: Apgar a los 10 minutos menor a 6 o persistencia en la 
necesidad de resucitación a los 10 minutos, pH < 7 o exceso de bases 
– 12 mmol/L ≤ tomados de una muestra de sangre de cordón umbilical 
en la primera hora de vida y una clasificación Sarnat moderada/severa 
según registro en historia clínica (31).

Muerte
anteparto

Muerte fetal que ocurre durante o después de las 28 semanas de 
gestación y puede suceder antes del inicio de trabajo de parto o durante 
el mismo, pero antes del nacimiento según registro en historia clínica 
(32).

https://www.zotero.org/google-docs/?x9zPY7
https://www.zotero.org/google-docs/?TC0sWE
https://www.zotero.org/google-docs/?yp6S7a
https://www.zotero.org/google-docs/?0aPdcC
https://www.zotero.org/google-docs/?uDz86x
https://www.zotero.org/google-docs/?rtgCEq
https://www.zotero.org/google-docs/?KTU2tz
https://www.zotero.org/google-docs/?J0irDW
https://www.zotero.org/google-docs/?eoLz49
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Muerte neonatal
Recién nacido con edad gestacional superior a 20 semanas sin 
manifestación de signos vitales al nacimiento según registro en historia 
clínica (29).

Variables Intervinientes

Edad materna Definida como la edad en años cumplidos registrada en números según 
historia clínica materno perinatal (33).

Estado civil Definida como la situación de una persona según condiciones legales 
y judiciales acorde al registro en historia clínica materno perinatal (33).

Paridad Número de hijos que puede tener una mujer según registro en historia 
clínica materno perinatal (33).

Nivel educativo Grado de instrucción de una persona según registro en historia clínica 
materno perinatal (33).

Controles 
prenatales

Definida como conjunto de actividades orientadas a la vigilancia y 
evaluación integral de la gestante y el feto, siendo considerada una 
gestante controlada si ha recibido como mínimo 6 atenciones durante 
el periodo de gestación de acuerdo al registro en la historia clínica 
materno perinatal (33).

Tipo de parto Forma de terminación de parto según registro en historia clínica 
materno perinatal. Se considera: espontánea y cesárea (33).

II.5. Procedimientos y técnicas

- El presente proyecto se presentó al comité de investigación de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego para su aceptación, 

asimismo se presentó la solicitud correspondiente al comité de ética de 

dicha facultad, la cual fue evaluada y aceptada. 

- Luego se procedió a tramitar la autorización por parte del Hospital Belén de 

Trujillo (HBT), para la realización del proyecto en mención.

- Una vez aceptado, se realizó la recolección de datos durante en el Hospital 

Belén de Trujillo, por lo que se acudió al servicio de estadística para solicitar 

las historias clínicas de las gestantes cuyos partos fueron atendidos en el 

departamento de ginecoobstetricia en el periodo 2022 – 2023.

https://www.zotero.org/google-docs/?yFkfI1
https://www.zotero.org/google-docs/?Ry5Nv4
https://www.zotero.org/google-docs/?IoXUDZ
https://www.zotero.org/google-docs/?AjFQuT
https://www.zotero.org/google-docs/?HESjn4
https://www.zotero.org/google-docs/?mMHDFc
https://www.zotero.org/google-docs/?L6xmVE
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- Una vez obtenido el listado de historias clínicas se seleccionó de manera 

aleatoria aquellas que cumplían con los criterios de inclusión y se procedió 

a recolectar los siguientes datos: el peso habitual antes de la gestación y la 

estatura (localizado en la hoja de Historia Clínica Materno Perinatal en la 

sección de datos basales del embarazo actual), con los cuales se realizó el 

cálculo del IMC pregestacional (variable independiente), para ambos 

grupos de estudio. Las pacientes cuyo valor de IMC pregestacional 

calculado sea > 24.9 kg/m2 conformaron el grupo expuesto y aquellas 

pacientes cuyo valor de IMC pregestacional calculado sea de entre 18.5 a 

24.9 kg/m2 conformaron el grupo no expuesto.

- Para el registro de las variables dependientes se tomaron los diagnósticos 

registrados en las historias clínicas de ambos grupos. 

- Los datos de las variables intervinientes se obtuvieron de la anamnesis y 

de la hoja de Historia Clínica Materno Perinatal sección Datos basales del 

embarazo actual presentes en cada historia clínica.

- Todos los datos obtenidos se registraron con la ayuda de la ficha de 

recolección de datos (ANEXO 1) 

- Posteriormente, se registraron los datos en hojas de cálculo de Excel, para 

realizar los informes de avance correspondientes y posteriormente realizar 

el análisis estadístico mediante el software SPSS.

II.6. Plan de análisis de datos

Estadística descriptiva: 
Los resultados se presentarán en tablas cruzadas, para las variables 

cualitativas se usarán frecuencias absolutas y porcentuales; para las variables 

cuantitativas se usarán medias (y la mediana, si corresponde).

Estadística analítica:

Para realizar el análisis bivariado se utilizará la prueba Chi-cuadrado de 

Pearson, donde se calculó el Riesgo Relativo (RR) junto a intervalos de 
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confianza del 95% donde se consideró valores estadísticamente significativos 

con nivel de confianza del 95% y de significancia del 5% (p ≤ 0,05).

Aspectos éticos

Se solicitará la aprobación al comité de Bioética de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Privada Antenor Orrego, asimismo se garantizará la 

confidencialidad de la información, dado que se trata de un estudio de cohorte 

retrospectiva en donde se accede a las historias clínicas de las pacientes 

elegidas, la información será extraída manteniendo la confidencialidad de los 

datos personales, para ello se aplicarán los principios Nº 11, 15, 17, 23, y 25 

descritos en la Declaración de Helsinki - Seúl 2008 (34), además los artículos 

Nº 3, 6, 8, 9 y 15 reseñado en la Declaración de Bioética y DDHH UNESCO; 

el artículo Nº18 de la International Ethical Guidelines for Biomedical Research 

Involving Human Subjects (2002); artículo Nº 14, numeral 6 de la Ley de 

protección de los datos personales Nº 29733 y el artículo Nº25 de la Ley 

General de Salud (35), en donde hace mención resguardar los datos 

personales. 

https://www.zotero.org/google-docs/?pYp5Rh
https://www.zotero.org/google-docs/?fbBPfO
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III. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 240 gestantes cuyos partos fueron 

atendidos en el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo 

durante el período 2022-2023, las cuales fueron divididas en dos grupos de 120 

pacientes cada uno, siendo un grupo conformado por aquellas gestantes con un 

IMC pregestacional elevado (>24.9 kg/m2) y otro grupo con gestantes con un IMC 

pregestacional normal (18.5-24.9 kg/m2), según los datos obtenidos de sus 

historias clínicas.

En cuanto a los resultados adversos obstétricos (Tabla N°1), se observó que el 

40% (n=48) de las gestantes con un IMC pregestacional elevado presentaron algún 

resultado adverso, en contraste con el 31.7% (n=38) de las gestantes con un IMC 

pregestacional normal. Sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (RR: 1.26, IC 95%: 0.90-1.78, p=0.178). Asimismo, no se observaron 

diferencias significativas en los resultados adversos obstétricos específicos: 

preeclampsia (15.8% vs 11.7%, RR: 1.36, p=0.349), diabetes gestacional (1.7% en 

ambos grupos, RR: 1.00, p=1.000), rotura prematura de membranas (16.7% vs 

14.2%, RR: 1.18, p=0.592), oligohidramnios (8.3% vs 9.2%, RR: 0.91, p=0.819), y 

polihidramnios (2.5% vs 0.8%, RR: 3.00, p=0.313).

En cuanto a los resultados adversos perinatales (Tabla N°2), se encontró que el 

44.2% (n=53) de las gestantes con IMC pregestacional elevado presentaron algún 

resultado adverso perinatal, en comparación con el 60% (n=72) de las gestantes 

con IMC pregestacional normal, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (RR: 0.74, IC 95%: 0.57-0.94, p=0.014). Al analizar los resultados 

específicos, se encontró que el nacimiento prematuro fue menos frecuente en las 

gestantes con IMC pregestacional elevado (8.3%, n=10) en comparación con las 

de IMC pregestacional normal (25%, n=30), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (RR: 0.33, IC 95%: 0.17-0.65, p=0.001). De igual 

forma, el nacimiento postérmino presentó una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.024) al presentarse únicamente en el grupo con IMC 

pregestacional elevado (4.2% vs 0%). El bajo peso al nacer fue menos frecuente 
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en gestantes con IMC pregestacional elevado (9.2%, n=11) en comparación con 

las de IMC pregestacional normal (21.7%, n=26), encontrándose esta diferencia 

estadísticamente significativa (RR: 0.42, IC 95%: 0.22-0.82, p=0.007). Por el 

contrario, no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre el 

IMC pregestacional elevado y las variables: macrosomía (11.7% vs 5%, RR: 2.33, 

p=0.062), asfixia neonatal (1.7% vs 5.8%, RR: 0.29, p=0.089), muerte fetal 

anteparto (0.8% en ambos grupos, RR: 1.00, p=1.000), y muerte neonatal (2.5% 

vs 4.2%, RR: 0.60, p=0.472).

En relación a las variables intervinientes asociadas a resultados adversos 

obstétricos (Tabla 3), no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas con la edad materna (p=0.602), estado civil (p=0.612), nivel educativo 

(p=0.289), paridad (p=0.393), controles prenatales (RR: 1.171, p=0.360). Sin 

embargo, se observó una tendencia hacia un mayor riesgo de resultados adversos 

obstétricos en las pacientes sometidas a cesárea de emergencia en comparación 

con el parto espontáneo (RR: 1.144, IC 95%: 0.99-1.33, p=0.0881), aunque esta 

diferencia no alcanzó significancia estadística.

Finalmente, al analizar las variables intervinientes asociadas a resultados adversos 

perinatales (Tabla 4), se encontró que las gestantes no controladas tuvieron un 

mayor riesgo de presentar resultados adversos perinatales en comparación con 

las gestantes controladas (RR: 1.77, IC 95%: 1.05-2.96, p=0.030), siendo esta 

asociación estadísticamente significativa. Mientras que no se observaron 

asociaciones significativas con edad materna (p=0.938), estado civil (p=0.535), 

nivel educativo (RR: 1.935, p=0.173), paridad (p=0.688), o tipo de parto (RR: 0.880, 

p=0.349).
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TABLA 1. Incidencia de Resultados Adversos Obstétricos en gestantes 
cuyos partos fueron atendidos en el departamento de Gineco-Obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo durante el 2022 - 2023.

Resultados Adversos 
Obstétricos

IMC 
Pregestacional

Elevado 
(N = 120)

IMC 
Pregestacional

Normal 
(N = 120)

RR
IC 95%

Valor
P

Resultados 
adversos 

obstétricos

Si 48 (40%) 38 (31.7%)
1,26

(0,90 - 1,78) 0.178
No 72 (60%) 82 (68.3%)

Preeclampsia
Si 19 (15.8%) 14 (11.7%)

1,36
(0,71 - 2,58) 0.349

No 101 (84.2%) 106 (88.3%)

Diabetes 
Gestacional

Si 2 (1.7%) 2 (1.7%)
1

(0,14 - 6,98) 1.000
No 118 (98.3%) 118 (98.3%)

Rotura prematura 
de membranas

Si 20 (16.7%) 17 (14.2%)
1,18

(0,65 - 2,13) 0.592
No 100 (83.3%) 103 (85.8%)

Oligohidramnios
Si 10 (8.3%) 11 (9.2%)

0,91
(0,40 - 2,06) 0.819

No 110 (91.7%) 109 (90.8%)

Polihidramnios
Si 3 (2.5%) 1 (0.8%)

3,00
(0,32 - 28,43) 0.313

No 117 (97.5%) 119 (99.2%)

Fuente: Historias Clínicas Materno-Perinatales del “Hospital Belén de Trujillo” del 

2022-2023
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TABLA 2. Incidencia de Resultados Adversos Perinatales en gestantes cuyos 
partos fueron atendidos en el departamento de Gineco-Obstetricia del 
Hospital Belén de Trujillo durante el 2022 – 2023

Resultados Adversos 
Perinatales

IMC 
Pregestacional

Elevado 
(N = 120)

IMC 
Pregestacional

Normal 
(N = 120)

RR
IC 95%

Valor 
P

Resultados 
adversos 

fetales

Si 53 (44.2%) 72 (60%)
0,74

(0.57 – 0.94) 0.014
No 67 (55.8%) 48 (40%)

Nacimiento 
prematuro

Si 10 (8.3%) 30 (25%)
0.33

(0.17 – 0.65) 0.001
No 110 (91.7%) 90 (75%)

Nacimiento 
postérmino

Si 5 (4.2%) 0 (0%)
- 0.024

No 115 (95.8%) 120 (100%)

Macrosomía
Si 14 (11.7%) 6 (5%)

2,33 
(0,93 – 5,87) 0.062

No 106 (88.3%) 114 (95%)

Bajo peso al 
nacer

Si 11 (9.2%) 26 (21.7%)
0.42

(0.22 – 0.82) 0.007
No 109 (90.8%) 94 (78.3%)

Asfixia 
neonatal

Si 2 (1.7%) 7 (5.8%)
0,29

(0,06 – 1,35) 0.089
No 118 (98.3%) 113 (94.2%)

Muerte fetal 
anteparto

Si 1 (0.8%) 1 (0.8%)
1,00

(0,06 – 15,80) 1.000
No 119 (99.2%) 119 (99.2%)

Muerte 
neonatal

Si 3 (2.5%) 5 (4.2%)
0,60

(0,15 – 2,45) 0.472
No 117 (97.5%)

115 

(95.8%)

Fuente: Historias Clínicas Materno-Perinatales del “Hospital Belén de Trujillo” del 

2022-2023
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TABLA 3. Variables intervinientes asociadas a resultados adversos 
obstétricos en gestantes cuyos partos fueron atendidos en el departamento 
de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 2022 – 2023

Variables Intervinientes

Resultados Adversos 
Obstétricos RR

IC 95%
Valor

P
Si No

Edad materna 26 (23-31) 27 (22-31) - 0.602

Estado 
Civil

Soltera 15 (32.6%) 31 (67.4%)

- 0.612Casada 5 (22.7%) 17 (77.3%)

Conviviente 66 (38.4%) 106 (61.6%)

Nivel 
Educativo

Analfabeta 0 (0%) 2 (100%)
- 0.289

Alfabeta 86 (36.1%) 152 (63.9%)

Paridad

Nulípara 41 (39%) 64 (61.0%)

- 0.393Primípara 23 (28.4%) 58 (71.6%)

Multípara 22 (40.7%) 32 (59.3%)

Controles 
prenatales

No 
controlada 41 (39%) 64 (61%)

1,171
(0.84 – 1.64) 0.360

Controlada 45 (33.3%) 90 (66.7%)

Tipo de 
parto

Cesárea de 
emergencia 69 (39%) 108 (61%)

1,144
(0.99 – 1.33) 0.088

Parto 
espontáneo 17 (27%) 46 (73%)

Fuente: Historias Clínicas Materno-Perinatales del “Hospital Belén de Trujillo” del 

2022-2023



26

TABLA 4. Variables intervinientes asociadas a resultados adversos 
perinatales en gestantes cuyos partos fueron atendidos en el departamento 
de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 2022 – 2023

Variables Intervinientes

Resultados Adversos 
Perinatales RR

IC 95%
Valor

P
Si No

Edad materna 27 (22-30) 26 (22-31) - 0.938

Estado 
Civil

Soltera 27 (58.7%) 19 (41.3%)

- 0.535Casada 10 (45.5%) 12 (54.5%)

Conviviente 88 (51.2%) 84 (48.8%)

Nivel 
Educativo

Analfabeta 2 (100%) 0 (0.0%)
1,935

(1.711 – 2.188) 0.173
Alfabeta 123 (51.7%) 115 (48.3%)

Paridad

Nulípara 58 (55.2%) 47 (44.8%)

- 0.688Primípara 40 (49.4%) 41 (50.6%)

Multípara 27 (50%) 27 (50%)

Controles 
prenatales

No 
controlada 63 (60%) 42 (40%)

1,77
(1,05 – 2,96) 0.030

Controlada 62 (45.9%) 73 (54.1%)

Tipo de 
parto

Cesárea de 
emergencia 89 (50.3%) 88 (49.7%)

0.880
(0,680 – 1,140) 0.349

Parto 
espontáneo 36 (57.1%) 27 (42.9%)

Fuente: Historias Clínicas Materno-Perinatales del “Hospital Belén de Trujillo” 

del 2022-2023
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IV. DISCUSIÓN

En la actualidad, la obesidad y el sobrepeso representan uno de los desafíos más 

importantes para la salud humana en general, por lo que su impacto también se 

extiende al ámbito obstétrico, donde se han convertido en una de las afecciones 

médicas más comunes que pueden complicar los embarazos puesto que la 

diversos estudios han demostrado que un exceso de tejido adiposo materno está 

relacionado con diversos resultados adversos durante el embarazo en ciertas 

poblaciones (36). Asimismo, los hallazgos en estudios recientes sugieren que el 

peso pregestacional podría tener un impacto más significativo en el desarrollo de 

resultados adversos maternos y perinatales en comparación al aumento de peso 

gestacional. Es por ello que, se recomienda que los futuros estudios deberían 

centrarse prioritariamente en el peso materno antes o al comienzo de la gestación 

(37). 

En el presente trabajo, no se halló asociación estadísticamente significativa entre 

el IMC pregestacional elevado y los resultados adversos obstétricos específicos 

estudiados: preeclampsia, diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, 

oligohidramnios y polihidramnios. En contraste, Liu L y colaboradores en su estudio 

de cohorte retrospectivo multicéntrico en Etiopía, hallaron que la incidencia de 

preeclampsia (OR: 2.92, p=0.020), diabetes gestacional (OR: 2.05, p<0.001), 

polihidramnios (OR: 2.25, p=0.020) y la ruptura prematura de membranas (OR: 

1.62, p=0.048) mostró una asociación significativa con el IMC pregestacional 

elevado. Por otra parte, y al igual que en nuestro estudio, no hallaron asociación 

estadísticamente significativa entre la incidencia de oligohidramnios y el sobrepeso 

(OR: 0.99, p=0.941) u obesidad pregestacional (OR: 0.95, p=0.809) (36). 

La disimilitud entre nuestros hallazgos y los del estudio de Liu y colaboradores 

pueden explicarse debido a que estos últimos utilizaron en su trabajo los criterios 

de IMC del Grupo de Trabajo sobre Obesidad en China para clasificar sus grupos 

de estudio (sobrepeso 24–27.99 kg/m2 y obesidad > 27.99 kg/m2), mientras que 

en nuestro trabajo empleamos los criterios estándar de la OMS (IMC elevado > 24.9 

kg/m2). Asimismo, realizaron un estudio multicéntrico por lo que contaron con un 

https://www.zotero.org/google-docs/?dvOoba
https://www.zotero.org/google-docs/?zjkQmG
https://www.zotero.org/google-docs/?ZSR3VN
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mayor tamaño muestral (N: 3962), lo cual podría explicar algunas discrepancias 

con nuestros resultados.

Con respecto a los resultados adversos perinatales, en nuestro estudió no se halló 

asociaciones estadísticamente significativas entre el IMC pregestacional elevado y 

la incidencia de macrosomía, asfixia neonatal, muerte fetal anteparto y muerte 

neonatal. En contraste, Álvarez C y colaboradores, en su estudio observacional 

ambispectivo, encontraron que los recién nacidos de madres con un IMC 

pregestacional elevado presentaron un riesgo tres veces mayor de macrosomía 

(OR 3.06, p<0.05) y cuatro veces mayor de asfixia neonatal (OR 4.45, p<0.05) en 

comparación con el grupo de IMC pregestacional bajo. Por otra parte, observaron 

que la muerte fetal anteparto y la muerte neonatal se presentó en menores tasas 

en el grupo de IMC elevado, pero sin hallarse diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos, al igual que en nuestro estudio. 

En cuanto al bajo peso al nacer, Álvarez C y colaboradores, al igual que en el 

estudio de cohorte multicéntrico de Wahabi H y colaboradores, hallaron que las 

gestantes con bajo peso presentaron casi tres veces más riesgo de tener recién 

nacidos con bajo peso al nacer (OR 2.94 vs 2.49, p<0.05). Lo cual concuerda con 

nuestros resultados, en donde se observó que el bajo peso al nacer fue menos 

frecuente en gestantes con IMC pregestacional elevado, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (RR: 0.42, IC 95%: 0.22-0.82, p=0.007) (21,38). 

Por otra parte, nuestro estudio encontró que las gestantes con elevado IMC 

pregestacional tuvieron menor riesgo de nacimiento prematuro en comparación a 

aquellas gestantes con un IMC pregestacional normal (RR: 0.33, IC 95%: 0.17-0.65, 

p=0.001), lo cual se respalda con lo hallado por Wahabi H y colaboradores, quienes 

encontraron menor riesgo significativo de nacimientos prematuros en los grupos 

con obesidad y sobrepeso pregestacional (OR 0.73, p<0.05). Por otro lado, hallaron 

una mayor incidencia de nacimiento postérmino en gestantes con obesidad y 

sobrepeso pregestacional (3.8%) frente a las que presentaron un IMC 

pregestacional normal (1.4%) aunque no se encontró esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.11), lo que contrasta con lo hallado en nuestro 

https://www.zotero.org/google-docs/?9prZJM
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estudio, en donde el nacimiento postérmino se presentó únicamente en el grupo 

con IMC pregestacional elevado (4.2% vs 0%, p=0.024) (38). 

Las diferencias halladas en los resultados obtenidos en nuestro estudio y los 

realizados por Álvarez C y Wahabi H y colaboradores pueden explicarse en parte 

porque ambos emplearon una categorización más detallada del IMC (sobrepeso y 

obesidad) lo que pudo permitir identificar asociaciones específicas en subgrupos 

de obesidad en contraste a nuestro estudio, en el cual consideramos todas las 

categorías de IMC elevado en un solo grupo. 

En cuanto a las variables intervinientes, nuestro estudio no encontró asociaciones 

estadísticamente significativas entre los resultados adversos maternos y la edad 

materna, estado civil, nivel educativo, paridad, tipo de parto y controles prenatales. 

Estos resultados se respaldan con los hallados por Fikadu K y colaboradores en su 

estudio de casos y controles con 519 participantes, quienes encontraron que 

ninguna de las variables sociodemográficas: edad materna (p=1.00), estado civil 

(p=0.08), nivel educativo (p=0.88), paridad (p=12) y controles prenatales (p=0.55) 

tuvieron una asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

preeclampsia (39). Asimismo, Twesigomwe G y colaboradores en su estudio de 

cohorte transversal con 426 participantes, no encontraron una relación 

estadísticamente significativa entre el desarrollo de oligohidramnios y la edad 

materna (p=0.903), estado civil (p=0.613), nivel educativo (p=0,330) y controles 

prenatales (p=0,55). Sin embargo, hallaron que las pacientes nulíparas tuvieron un 

riesgo casi cuatro veces mayor de presentar oligohidramnios en comparación a las 

multíparas (OR 3.7, p=0.002).

Por otro lado, con respecto a los resultados adversos perinatales, solo se halló 

asociación estadísticamente significativa con los controles prenatales, siendo las 

gestantes no controladas quienes tuvieron casi dos veces más riesgo de presentar 

resultados adversos perinatales (RR: 1.77, p=0.030). Estos resultados son 

similares a los hallados por Rutayisire E y colaboradores en su estudio de cohorte 

longitudinal, quienes no encontraron relación estadísticamente significativa entre la 

prematuridad y el estado civil (p=0.082), nivel educativo (p=0.410), paridad 

(p=0,123) y tipo de parto (p=0,437). Sin embargo, encontraron asociación 

https://www.zotero.org/google-docs/?UDnPMk
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significativa entre la prematuridad y dos variables, la edad materna mayor de 35 

(OR 2.00, p=0.018) y tener menos de 4 controles prenatales (p=0,021) (40). Por 

otro lado, Kebede E y colaboradores, en su estudio de casos y controles con 366 

participantes, no encontraron asociación estadísticamente significativa entre la 

muerte fetal anteparto y neonatal y la edad materna (p=0.15), estado civil (p=0,39), 

nivel educativo (p=0.045), tipo de parto (p=0.61) y controles prenatales (p=0.90); 

siendo este último resultado contrario a lo hallado en nuestro estudio (41).

La única asociación significativa consistente fue el control prenatal inadecuado y 

resultados adversos perinatales, lo que resalta la importancia del seguimiento 

prenatal. Las otras variables intervinientes no mostraron asociaciones significativas 

consistentes entre los estudios, lo que sugiere que podrían actuar como factores 

confusores más que como determinantes directos de los resultados adversos. 

Las diferencias encontradas en nuestro resultados y los de otros estudios pueden 

explicarse por los distintos diseños metodológicos y variaciones en los tamaños 

muestrales principalmente, así como los distintos contextos sociodemográficos y 

sistemas de salud de cada población estudiada. Esta heterogeneidad en los 

resultados enfatiza la necesidad de realizar más estudios con metodologías más 

estandarizadas y mayores tamaños muestrales para establecer conclusiones más 

definitivas sobre el rol de estas variables en la relación entre el IMC pregestacional 

y los resultados obstétricos y perinatales.

https://www.zotero.org/google-docs/?qoh8LY
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V. CONCLUSIONES

1. El IMC pregestacional normal no mostró una asociación estadísticamente 

significativa con la presencia de resultados adversos obstétricos y 

perinatales.

2. El IMC pregestacional elevado no presentó una asociación significativa con 

los resultados adversos obstétricos. Sin embargo, se evidenció una 

asociación estadísticamente significativa con menor riesgo de presentar 

resultados adversos perinatales: nacimiento prematuro y bajo peso al nacer. 

3. Las gestantes no controladas tuvieron mayor riesgo de presentar resultados 

adversos perinatales independientemente del valor del IMC pregestacional.

4. La edad materna, estado civil, nivel educativo, paridad y tipo de parto no 

presentaron asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de 

resultados adversos obstétricos y perinatales. 
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VI. LIMITACIONES

Los datos recolectados sobre el peso pregestacional en la Historia Clínica 

Materno Perinatal fueron principalmente auto informados durante el primer 

control prenatal, lo que puede significar la presencia de un sesgo de memoria. 

Asimismo, el tamaño muestral relativamente limitado de nuestro estudio podría 

no ser suficiente para detectar la verdadera relación entre nuestras variables. 

Por otra parte, la indicación de parto por cesárea puede deberse a muchos 

factores y debido a que el establecimiento en el que tuvo lugar nuestro estudio, 

no suelen haber partos espontáneos debido a que se trata de un hospital nivel 

III-1, puede que el tipo de parto no sea una variable apropiada para estudiar 

con respecto a sus asociaciones con los resultados adversos maternos y 

perinatales en este contexto. De igual manera debemos considerar que es 

posible que las gestantes con IMC elevado recibieran un seguimiento más 

estrecho durante el embarazo, lo que podría haber contribuido a mejores 

resultados perinatales. Finalmente, una limitación importante de nuestro 

estudio es que, al agrupar todas las categorías de IMC elevadas en un solo 

grupo, podríamos estar perdiendo asociaciones importantes que se manifiestan 

específicamente en los grados más severos de obesidad.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Es pertinente recomendar para futuros estudios una estratificación más 

detallada del IMC pregestacional para identificar mejor los umbrales de riesgo 

específicos para cada resultado adverso.

2. Para confirmar si los resultados obtenidos en nuestro estudio se pueden 

extrapolar a la totalidad de gestantes con resultados adversos obstétricos y 

perinatales, se recomienda la realización de estudios prospectivos adicionales 

que cuenten con mayor tamaño muestral. 

3. Para investigaciones futuras podemos recomendar considerar el análisis de 

factores socioeconómicos y su influencia en el IMC pregestacional y resultados 

adversos. Así como también se puede incluir la evaluación de marcadores 

bioquímicos e inflamatorios que puedan mediar esta relación.

4. Resulta fundamental tomar en cuenta nuestros hallazgos para fortalecer los 

programas de planificación familiar con asesoramiento preconcepcional sobre 

el peso óptimo antes del embarazo, así como fortalecer la captación temprana 

y seguimiento de gestantes mediante estrategias que mejoren la adherencia a 

los controles prenatales.
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IX. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Fecha: _____ /_____ /_____ Historia clínica: ____________

Edad: ___________ años

Llenar y marcar según los datos registrados en la historia clínica de la 
paciente.

1. IMC pregestacional:
a. 18.5 – 24.9 kg/m2

b. > 24 kg/m2

2. Estado civil:
a. Soltera

b. Casada

c. Conviviente

3. Nivel educativo:
a. Analfabeta

b. Alfabeta

4. ¿Presentó resultados adversos maternos?
a. Si b. No

5. Si la anterior respuesta fue si, ¿Cuál de las siguientes presentó?:

SI NO            
Preeclampsia    

Diabetes gestacional

Rotura prematura de membranas  

Oligohidramnios

Polihidramnios
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6. ¿Presentó resultados adversos fetales?
a. Si b. No

7. Si la anterior respuesta fue si, ¿Cuál de las siguientes presentó?:

SI NO            

Nacimiento prematuro

Nacimiento postérmino

Peso al nacer mayor a 4 kg

Bajo peso al nacer

Asfixia neonatal

Muerte fetal anteparto

Muerte neonatal

8. Paridad
a. Nuliparidad

b. Primiparidad

c. Multiparidad

9. Controles prenatales
a. Controlada

b. No controlada

10. Tipo de parto
a. Parto espontáneo

b. Cesárea de emergencia
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