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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre ganancia de peso materno y ponderado fetal 

ultrasonográfico en gestantes a término atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque, 

Año 2020. Metodología: Estudio cuantitativo, descriptiva, retrospectivo, transversal, 

básico, hipotético deductivo, no experimental se obtuvo datos de 402 historias clínicas, 

la ficha de datos se validó por gineco-obstetras, procesados con el programa estadístico 

SPSS v25. Resultados: Se encontró mayor grado de obesidad en gestantes de18-34 años, 

gran multíparas, con instrucción superior universitaria y en gestantes divorciadas, el 

99,5% de gestantes con ganancia de peso normal presentaron ponderado fetal por 

ecografía entre el percentil 10 y 90, el 29,3% con ganancia de peso inadecuado por defecto 

tuvieron ponderado fetal menor al percentil 3 y el 18,7% menor al percentil 10, las 

gestantes con ganancia por exceso el 87,6% presentaron ponderado fetal mayor al 

percentil 90. El IMC pregestacional medio fue de 24.7±4.86, todas las gestantes con 

IMC<18.5kg/cm2, presentaron ganancia de peso inadecuado por defecto, el 95,1% de 

gestantes con IMC≥25kg/cm2 presentaron ganancia de peso por exceso. La prevalencia 

de gestante con ganancia de peso inadecuado por exceso fue el 32,1%, con pobre ganancia 

el 18,7%. Gestantes con ganancia de peso por exceso, el 38,8% presentaron 

complicaciones maternas, y el 24% complicaciones perinatales. De las gestantes con 

ganancia de peso por defecto, el 10.1% presentaron complicaciones perinatales de ellas 

el 3.1% presentaron puntuación APGAR<3. Conclusión: Existe asociación positiva entre 

ganancia de peso materno según IMC preconcepcional con el ponderado fetal 

ultrasonográfico en gestantes a término. 

 

Palabras clave: Ultrasonografía, embarazo, peso fetal, ganancia de peso gestacional, 

peso corporal ideal 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the association between maternal weight gain and weighted 

fetal ultrasound in term pregnant women treated at the Belén De Lambayeque Hospital, 

Year 2020. Methodology: Quantitative, descriptive, retrospective, cross-sectional, basic, 

hypothetical deductive study, non-experimental data was obtained out of 402 medical 

records, the data collection form was validated by specialists in gynecology, processed 

by the statistical program SPSS v25. Results: A higher degree of obesity was found in 

pregnant women aged 18-34 years, large multiparous women, with higher university 

education and in divorced pregnant women, 99.5% of pregnant women with normal 

weight gain presented fetal weighting by ultrasound between the 10th and 90th percentile 

, 29.3% with inadequate weight gain by default had a fetal weighting lower than the 3rd 

percentile and 18.7% lower than the 10th percentile, the pregnant women with excess 

gain, 87.6% had a fetal weighting greater than the 90th percentile. The mean pre-

pregnancy BMI was 24.7 ± 4.86, all pregnant women with BMI <15.5kg / cm2 presented 

inadequate weight gain by default, 95.1% of pregnant women with BMI ≥25kg / cm2 

presented excess weight gain. The prevalence of pregnant women with inadequate weight 

gain due to excess was 32.1%, with poor weight gain 18.7%, and with excess weight gain 

38.8% presented maternal complications, 24% perinatal complications, of In pregnant 

women with weight gain by default, 10.1% presented perinatal complications, of which 

3.1% presented APGAR score <3. Conclusion: There is a positive association between 

maternal weight gain and ultrasound fetal weight in term pregnant women. 

 

Keywords: Ultrasonography, pregnancy, fetal weight, gestational weight gain, ideal 

body weight 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Realidad problemática 

Durante mucho tiempo se ha tratado de contestar la pregunta: ¿Cuánto peso debo 

aumentar durante el embarazo?(1), la ganancia de peso durante el embarazo 

siempre ha sido un tema de preocupación para la gran mayoría de las gestantes 

y personal de salud, por las repercusiones a corto y largo plazo que ocasiona, se 

sabe que el aumento de peso se asocia a hiperglucemia prenatal materna, 

trastornos hipertensivos del embarazo (THE) y complicaciones del parto, alto 

riesgo de aumento de peso post parto, obesidad incidental, consecuencias 

cardiovascular y metabólicas, entre otros trastornos obstétricos - neonatales(2), 

actualmente se está asociando índice de masa corporal (IMC) con acidosis fetal 

en recién nacidos de parto vaginales (Hyo Kyozuka, 2021)(3), la ganancia de 

peso gestacional es un factor pronóstico importante de morbimortalidad 

materno-perinatal(2), su exceso se asocia a problemas neonatales como la 

macrosomía, parálisis cerebral, hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia y la 

asfixia, en su defecto la malnutrición materna puede desempeñar un papel clave 

con respecto al crecimiento fetal deficiente, incluido el bajo peso al nacer (BPN), 

la morbimortalidad infantil a corto y largo plazo y las deficiencias cognitivas, 

motoras y de salud a largo plazo potencialmente irreversibles, las cuales puede 

detectarse a tiempo durante el curso prenatal a través de la evaluación clínica y 

ultrasonográfica, existiendo múltiples herramientas para la obtención del 

ponderado fetal, sin embargo la ecografía obstétrica a pesar de ser operador 

dependiente, sigue desempeñando un papel fundamental y de utilidad para la 

detección y la interpretación adecuada de alteraciones del crecimiento fetal (4).
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Otro lado de la moneda es la malnutrición durante la gestación a nivel mundial, 

considera un problema de salud pública, multifactorial, coadyuvado no solamente 

por las modificaciones anátomo-fisiológicos propias de la gestación, sino también 

por el perfil epidemiológico de la gestante, desde 1975, la obesidad y el sobre peso 

se ha casi triplicado en todo el mundo, según estimaciones mundiales de la OMS, 

considerado como una epidemia en curso, tal es el caso que en el 2018 más de 1900 

millones de personas mayores de 18 años cursaban con sobrepeso, de ellos, 600 

millones con obesos y un 40% eran mujeres con sobrepeso y obesidad(5), 

constituyendo un desafío significativo para la salud individual y pública, la OMS 

diseño un plan de nutrición para la gestante y lactante en la que se estable 

modificaciones que debería tener en su dieta con un enfoque intercultural(6). 

 

En Latino américa durante el año 2017, se calcula que 70% de las mujeres entre 

20 y 49 años tienen sobrepeso u obesidad(7), la realidad de nuestro país, no es 

ajena a lo que pasa a nivel mundial, en todos los países surge la necesidad de 

conocer con mayor amplitud las causas de estos problemas (8). Para el año 2019 

según el ministerio de salud (MINSA), 1 de cada 9 gestantes sufre de desnutrición 

alcanzado el 11.9%, además presenta proporciones muy altas de sobrepeso (≥ 

40%), además con respecto al IMC pregestacional, 1 de cada 50 gestantes tuvo 

bajo peso al inicio de su gestación (2%), 1 de cada 3 gestantes presentó sobrepeso 

al inicio de su embarazo (33.5%) y 2 de cada 15 gestantes presentó obesidad 

(13,3%)(8), una de las herramientas fundamentales que contrarresta este problema 

de salud pública es el control prenatal reenfocado, usado de manera precoz, 

oportuna y sistemática, importante para la valoración nutricional antes y durante 



3 
 

el embarazo, contribuyendo a disminuir los problemas asociados con la 

morbimortalidad materna perinatal, en el embarazo, parto y puerperio (8).  

 

Si nos enfocamos en nuestro contexto, en un país en vías de desarrollo, 

multicultural, aún con áreas geográficas en percentil 1 de pobreza, bajos niveles de 

educación y cultura de nutrición deficiente, son factores predisponentes para que 

las futuras gestantes cursen con malnutrición antes durante y después del embrazo, 

cuyos factores son directamente proporcionales a la morbimortalidad materna – 

perinatal, no se evidencian estudios que relacionen la ganancia de peso gestacional 

con el ponderado fetal ultrasonográfico, por ello el objeto de este estudio es 

encontrar dicha asociación y que sirva como base para construir futuras 

herramientas para el bienestar nutricional del binomio madre-niño. 

 

1.2. Formulación del problema 

¿Existe Asociación entre ganancia total del peso materno y ponderado fetal 

ultrasonográfico en gestantes a término atendidas en el Hospital Belén de 

Lambayeque, 2020? 

 

1.3. Objetivos: 

1.3.1. General  

 Determinar la asociación entre ganancia de peso materno y 

ponderado fetal ultrasonográfico en gestantes a término atendidas 

en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 

 



4 
 

1.3.2. Específicos.  

 Conocer el perfil epidemiológico (grupo etáreo, lugar de 

procedencia, grado de instrucción, paridad, estado civil) de las 

gestantes a término según su estado nutricional preconcepcional 

 Identificar las ganancias de los pesos maternos según su IMC 

pregestacional en las gestantes a término atendidas en el hospital. 

 Correlacionar la ganancia de peso materno (adecuado vs 

inadecuado) con el ponderado fetal ultrasonográfico. 

 Identificar la prevalencia de ganancia excesiva de peso materno en 

gestantes a término atendidas en el hospital 

 Identificar la prevalencia de la pobre ganancia de peso materno en 

gestantes a término atendidas en el hospital 

 Describir si las complicaciones maternas y perinatales se asocian 

con las ganancias de peso inadecuadas en las gestantes. 

 

1.4. Hipótesis 

 HI. Hipótesis Investigación: Existe asociación entre ganancia de peso 

materno y ponderado fetal ultrasonográfico en gestantes a término en el 

Hospital Belén De Lambayeque 

 H0. Hipótesis nula: No existe asociación entre ganancia de peso materno y 

ponderado fetal ultrasonográfico en gestantes a término en el Hospital Belén 

De Lambayeque. 

 



5 
 

II. MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Hyo Kyozuka et al., en el año 2021, asociaron el Índice de masa corporal 

de la madre antes del embarazo y acidosis fetal en partos vaginales y por 

cesárea: “Estudio sobre el medio ambiente y los niños de Japón, Las 

participantes (n = 71.799) se clasificaron en cinco grupos según el IMC 

previo al embarazo: G1 (IMC <18,5 kg/m2), G2 (18,5 a <20,0 kg/m2), G3 

(20,0 a <23,0 kg/m2), G4 (23,0 a <25,0 kg/m2) y G5 (≥ 25,0 kg/m2). La 

acidosis fetal se definió como un pH de la arteria umbilical (UmA-pH) 

<7,20 o <7,10.  se utilizaron análisis de regresión logística múltiple para 

evaluar el efecto del IMC antes del embarazo sobre el riesgo de acidosis 

fetal, teniendo en cuenta el modo de parto”(3). En las mujeres japonesas, 

el IMC antes del embarazo ≥25,0kg/m2 aumentó significativamente la 

probabilidad de acidosis fetal en los recién nacidos que nacieron por vía 

vaginal, sin embargo no encontraron asociación en los recién nacidos por 

cesárea (3). 

 

Candice Y et al., en el año 2021, Chile, asociaron el "Índice de masa 

corporal antes del embarazo y espina bífida: posibles contribuciones del 

sesgo, epidemiológicamente se ha asociado bajo con deficiencias de ácido 

fólico, sin embargo, en el estudio no encontraron asociación entre IMC 

con espina bífida, pero si asociación débil entre obesidad antes del 

embarazo y la espina bífida (9). 
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Chi-Nien C., et al, en el año 2020 describieron el índice de masa corporal 

materna antes del embarazo, el aumento de peso durante el embarazo y el 

riesgo de resultados adversos en el período perinatal en Taiwán: un estudio 

de cohorte longitudinal prospectivo, un total de 19052 embarazadas, 

asociaron que las pacientes con sobrepeso y obesidad antes del embarazo 

asociadas con las mujeres que tienen un sobrepeso excesivo durante el 

embarazo tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, parto por 

cesárea y macrosomía, independientemente del grado de aumento de peso 

durante el embarazo, el IMC antes del embarazo se correlaciona con 

eventos adversos en el período perinatal (10). 

Ashorn U., en el año 2018, describieron que el “índice de masa corporal 

(IMC) antes del embarazo y el aumento de peso gestacional materno se 

asocian positivamente con los resultados del parto en las zonas rurales de 

Malawi” (11), mencionan que aumento de peso gestacional promedio 

semanal sería un predictor importante frente a resultados adversos 

neonatales, se trabajó con 1287 gestantes, compararon con las mujeres de 

peso normal, las mujeres con bajo peso tenían un mayor riesgo de tener 

hijos con retraso en el crecimiento, bajo peso al nacer y una circunferencia 

de la cabeza pequeña en comparación con aquellas con un aumento de 

peso normal, aquellos con un IMC alto no tenían un mayor riesgo de 

resultados adversos en el parto (11). 

Cedergren M et al., en el año 2016 en Suecia, realizaron un estudio de 

cohorte prospectivo en una población de 245 526 embarazos de a término 

con feto único, denominado Efectos del aumento de peso gestacional y del 
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índice de masa corporal sobre el resultado obstétrico, encontraron que 

aumento de peso gestacional alto o bajo difieren según el IMC materno y 

la variable de resultado estudiada, las mujeres obesas pueden beneficiarse 

de un aumento de peso bajo durante el embarazo (12). 

 

Vila R., en el año 2016, asociación entre el índice de masa corporal 

materno, la ganancia de peso gestacional y el peso al nacer; estudio 

prospectivo en un departamento de salud, demostraron que la ganancia de 

peso pregestacional de forma absoluta no mostró significación estadística 

con el peso al nacer con ninguna categoría materna de IMC pregestacional 

y, como indicador aislado, no es un valor añadido a la calidad del control 

prenatal (13). 

 

Milka J y Damir R en el año 2016, en su investigación Gestational weight 

gain and fetal growth in underweight women (Aumento de peso 

gestacional y crecimiento fetal en mujeres con bajo peso) concluye que El 

peso insuficiente antes del embarazo no afecta el peso al nacer de los 

recién nacidos a término sanos en presencia de una ganancia de peso 

gestacional (GWG) normal. Es de suponer que los esfuerzos médicos o 

personales para alcanzar el GWG 'óptimo' podrían ser una de las 

principales opciones para muchas mujeres que viven en países 

industrializados y de bajos ingresos (14). 
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Godoy C., et al., en el año 2014 en su investigación, A Population Based 

Studyon Gestational Weight Gain according to Body MassIndex in the 

South east of Brazil (Estudio poblacional sobre el aumento de peso 

gestacional según el índice de masa corporal en el sureste de Brasil) 

concluye que las mujeres embarazadas con sobrepeso y obesas mostraron 

mayor riesgo de aumento de peso durante el embarazo; de otra manera las 

mujeres que comenzaron el cuidado prenatal con peso inferior tuvieron 

menor riesgo a un aumento excesivo de peso, además la tasa de 

prematuridad fue mayor en embarazadas obesas también concluyó que las 

mujeres con sobrepeso y obesos mostraron los recién nacidos con mayor 

peso al nacer; por otro lado las mujeres con bajo peso mostró los recién 

nacidos con <2.500gr (15). 

 

Clifton R et al., en el año 2013 en su investigación Pregnancy Outcomes 

With Weight Gain Above or Below the 2009 Institute of Medicine 

Guidelines,(Resultados del embarazo con aumento de peso superior o 

inferior a las pautas del Instituto de Medicina de 2009) se concluye con 

una clara asociación entre el aumento de peso durante el embarazo y los 

resultados del embarazo. La mayoría de las mujeres en ese estudio 

aumentaron más de peso durante el embarazo de lo recomendado por las 

pautas actuales del Instituto Americano de Medicina (IOM), y este 

aumento de peso excesivo tenía evidentes inconvenientes clínicos, como 

una mayor prevalencia de trastornos, cesáreas y recién nacidos grandes 

para la edad gestacional (GEG) (16). 
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Drehmer M y Bartholow B., en el año 2013, en su investigación 

Association of SecondandThirdTrimesterWeightGain in Pregnancywith 

Maternal and Fetal Outcomes (Asociación de aumento de peso en el 

segundo y tercer trimestre del embarazo con los resultados maternos y 

fetales) concluyó que las mujeres con aumento de peso insuficiente en el 

segundo trimestre obtuvieron mayor riesgo de pequeño para la edad 

gestacional y las mujeres con exceso de peso en el segundo trimestre 

obtuvo un mayor riesgo de obtener el producto grande para la edad 

gestacional (17). 

 

Miranda B., en el año 2012 en Brasil, investigó Asociación entre el 

aumento de peso materno y fetal: estudio de cohorte de 200 mujeres 

embarazadas sanas con un índice de masa corporal normal, divididos en 

dos grupos: uno con el aumento de peso normal y el otro con el aumento 

de peso excesivo durante el embarazo, encontró que había una relación 

directa entre el aumento de peso materno y el peso al nacer del feto, es 

decir, madres que ganaron más peso durante el embarazo tenían bebés 

grandes para la edad gestacional, con mayor incidencia de macrosomía, el 

aumento de peso materno excesivo se asoció con un aumento del peso al 

nacer del feto y la incidencia de macrosomía (18). 

 

Harita N et al., en el año 2012, California,  en su investigación Small-for-

gestational-age birth: maternal predictors and comparison with risk factors 
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of spontaneous preterm delivery in the same cohort (Nacimiento pequeño 

para la edad gestacional: predictores maternos y comparación con 

factores de riesgo de parto prematuro espontáneo en la misma cohorte), 

concluye que la ganancia de peso gestacional de bajo peso se asociaron 

con una mayor incidencia de nacimiento de pequeños para la edad 

gestacional encontrando que las mujeres con bajo ganancia gestacional 

que tenía 9,0 kg o menos de Ganancia de peso tenía un riesgo 

significativamente mayor de obtener pequeño para la edad gestacional que 

las mujeres con peso normal que tenían 9,1-11,0 kg de ganancia de peso 

gestacional (19). 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Soria G et al., en el año 2020, Perú, realizaron un Estudio analítico 

transversal para evaluar la relación entre el Índice de masa corporal antes 

del embarazo y aumento de peso gestacional relacionados con el peso al 

nacer en 197 gestantes, concluyeron que IMC pregestacional asociado al 

aumento excesivo de peso durante la gestación se asocia a complicaciones 

neonatales, sin embargo, el IMC pregestacional, de forma independiente, 

no se relacionó con el peso al nacer (20). 

 

Rodríguez A., en el año 2019, describió el efecto del IMC pregestacional 

versus el aumento de peso gestacional sobre el peso insuficiente al nacer 

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2017-2018. Se 

realizó estudio de caso no experimental, retrospectivo, transversal, 
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analítico y tipo de grupo control, se evaluaron 282 historias clínicas, se 

obtuvieron 188 grupos control y se obtuvieron 94 casos, encontrándose 

asociación significativa entre aumento de peso durante el embarazo e 

insuficiencia ponderal de los recién nacidos (OR a 1,91; IC del 95%: 1,09 

- 3,35, p = 0,023). Además, la vía de parto y el peso neonatal insuficiente 

tuvieron una asociación significativa (OR a 0,52, IC del 95%: 0,291 - 

0,962, p = 0,037). Sin embargo, se encontró una asociación entre el índice 

de masa antes del embarazo y el peso al nacer insuficiente, pero no fue 

estadísticamente significativa (ORa 1,28; IC del 95%: 1,09 - 3,356, p = 

0,333) (21). 

Mori G., en el año 2018 en su tesis, estado nutricional de las gestantes y 

peso del recién nacido en el Hospital Regional de Loreto – Felipe Arriola 

Iglesias – Periodo 2015 – 2016, evaluaron 930 historias clínicas 

seleccionadas de madres con embarazo a término sin complicaciones de 

salud, donde se encontró “la distribución del IMC de la madre antes 

embarazo: el 3.9%(37) presentaron bajo peso, 35.8% (333) presento 

sobrepeso y 12.69%(118) obesidad de acuerdo a su estado nutricional pre 

gestacional; el 38,82%(361) de las pacientes ganó más de 11 Kg y 

34.73%(323) ganaron menos de 8kg en su embarazo. Sin embargo, el 

86.24%(802) tuvieron un peso adecuado. Además, se concluyó que existe 

una relación directa entre el estado nutricional materno y el peso del 

neonato. ( 2 = 18.126 , P = 0.006)” (22). 

Apaza V et al., en el año 2017, en Arequipa – Perú, determinaron los 

Percentiles de la ganancia de peso gestacional de acuerdo con el IMC y 
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peso al nacer, encontraron que los P25 y P75 de la ganancia de peso 

gestacional total fueron adecuados para un IMC pregestacional peso bajo 

y normal, así como los P25 y P50 para un IMC pregestacional sobrepeso 

y obesidad (23). 

 

Lima R y  Luna F., en el año 2016 describieron “La ganancia de peso 

materno en la segunda mitad del embarazo influye más en la macrosomía 

fetal independientemente del peso pregestacional”(24), realizaron una 

cohorte prospectiva longitudinal durante el periodo 2003 -2005 en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal, evaluaron 210 gestantes donde se 

encontró que el peso del recién nacido fue mayor en las pacientes obesas 

que implicaba terminar el embrazo por cesárea, estos datos fueron 

estadísticamente significativos (24). 

 

2.2. Bases teóricas 

La gestación es una etapa de constantes cambios con el objeto de tener un correcto 

crecimiento y desarrollo fetal, por tal motivo es importante la suplementación con 

con ácido fólico (<13semnas) y sulfato ferroso a partid de las 14 semanas hasta el 

puerperio, contribuyendo enormemente a dominuir los problemas de malnutrición 

la cual puede estar asociada a efector adversos, por lo tanto, es importante evaluar, 

monitorear, realizar cambios para mejorar la nutrición materna antes, durante y 

después del embarazo(25), dicha valoración nutricional de la gestante según el 

MINSA debe realizarse en base a tres indicadores: 

1. Con la clasificación del estado nutricional de la gestante según el IMC PG (26). 
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2. Con la determinación de la ganancia de peso según la clasificación de la 

valoración nutricional antropométrica (26). 

3. Con la clasificación de la altura uterina según la edad gestacional según tabla 

estandarizada (26). 

2.2.1. Índice de masa corporal pregestacional (IMC PG) o índice de Quetelet, sirve 

para clasificar el estado nutricional pregestacional, para  estimar la ganancia de 

peso que debe tener durante la gestante. De tal forma, los valores obtenidos de 

peso pregestacional y talla actual deben ser utilizados para calcular el índice de 

masa corporal pregestacional a través de la siguiente fórmula IMC = 

Peso(kg)/Talla (m)2; y, cuyo resultado obtenido debe ser comparado con la tabla 

N°01 (25), (26). 

 

Tabla 1: Clasificación del estado nutricional de la gestante según el IMC 

Pregestacional 

CLASIFICACIÓN IMC PG (kg/m 2 ) 

Bajo peso < 18,5 

Peso normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obesidad ≥ 30 

Fuente: Instituto de Medicina y el Consejo Nacional de Investigación (27). 
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2.2.2. Valoración nutricional sin IMC pregestacional 

 Es común en nuestro medio, debido a que la gestante no recuerda o no tiene 

registro en la historia clínica, se debe estimar identificando el peso actual, la talla 

actual, identificar en la tabla de ganancia de peso según las recomendaciones 

sobre el aumento de peso materno del Institute of Medicine (IOM) en 1990 hoy 

Academia Nacional de Medicina(28), ver tabla 2, clasificar el estado nutricional 

de la gestante según el IMC Pregestacional (delgadez, normal, sobrepeso u 

obesidad), correlacionarlas con la tabla de recomendaciones de ganancia de peso 

para gestantes, donde se tiene que ubicar la ganancia de peso estimada, de 

acuerdo a la semana de gestación y a la clasificación del estado nutricional según 

IMC Pregestacional, posteriormente se aplica la siguiente fórmula (26), (16): 

Peso Pregestacional Estimado = Peso Actual (kg) - Ganancia de Peso Estimada (kg) 

Luego calcular el IMC Pregestacional Estimado con la siguiente fórmula 

especificada en norma de valoración nutricional MINSA: 

IMC Pregestacional Estimado = Peso Pregestacional Estimado(kg)/Talla(m)2 

 

2.2.3. Ganancia de peso según clasificación de la valoración nutricional 

antropométrica  

Las recomendaciones de la ganancia de peso en las gestantes son diferentes y 

dependen de la clasificación del estado nutricional (tabla 2 y 3) según el IMC 

PG. Todas deben ganar peso desde el primer trimestre de gestación, incluyendo 

las que se encuentran con sobrepeso y obesidad, dado que están formando 

nuevos tejidos. Las gestantes que por motivos de náuseas y vómitos, no logren 

ganar peso e inclusive suelan perderlo durante el primer trimestre, deben 
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recuperarlo en los siguientes trimestres hasta alcanzar el peso esperado al final 

del embarazo (26). 

Tabla 2. Recomendaciones para el aumento de peso total y la tasa de 

embarazos únicos según el IMC previo al embarazo 

  

IMC PG 

Aumento de 

peso total 

Rango en kg 

1er trimestre 

kg/trimestre) 

2do y 3er 

Trimestre 

Media (rango) 

en kg / semana 

Recomendación 

de ganancia de 

peso total (kg) 

Delgadez 

(<18,5 kg/m 2 ) 

 

12,5 - 18 

 

0,5 a 2 kg 

0,51 (0,44 - 

0,58) 

12,5-18,0 

Peso normal 

(18,5 a 24,9 kg/m 2) 

 

11,5 a 16 

 

0,5 a 2 kg 

0,42 (0,35 - 

0,50) 

11,5-16,0 

Sobrepeso 

(25,0 a 29,9kg/m 2) 

7 a 11,5 0,5 a 2 kg 0,28 (0,23 - 

0,33) 

7.0-11.5 

Obeso 

(≥30,0 kg/m 2) 

5 a 9 0,5 a 2 kg 0,22 (0,17 - 

0,27) 

5,0–9,0 

Fuente: Instituto de Medicina (EE. UU.) Y Comité del Consejo Nacional de 

Investigación (EE. UU)(27), guías nacional de valoración nutricional 

MINSA(26)  

 

El aumento de peso fisiológico durante el embarazo se puede atribuir 

principalmente al peso del feto en desarrollo y al aumento de agua y grasa 

corporal materna. En promedio, el aumento de peso a término se distribuye de 

la siguiente manera según Uptodate (29): Feto: de 3,2 a 3,6 kg, Almacenes de 

grasa: de 2,7 a 3,6 kg, Aumento del volumen de sangre: de 1,4 a 1,8 kg, Aumento 

del volumen de líquido extravascular: (de 0,9 a 1,4 kg), Líquido amniótico: (0,9 

kg), Agrandamiento de los senos: (0,45 a 1,4 kg), Hipertrofia uterina (0,9 kg), 

Placenta (0,7 kg) (29). 
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Table 3 Aumento de peso gestacional (kg) por categorías de IMC antes del 

embarazo entre estudios grandes en comparación con las nuevas pautas 

Categoría de IMC 

antes 

del embarazo 

Nuevas dire

ctrices 

de GWG 

Estudio 

Suecia, 

nacional 

(1994-

2002) a 

Cohorte 

nacional 

danesa de 

nacimientos 

(1996-

2002) b 

Sistema de 

Monitoreo 

de 

Evaluación 

de Riesgos 

del 

Embarazo 

(2002-

2003) c 

Datos de 

nacimiento 

de las 

estadísticas 

vitales de 

la ciudad 

de Nueva 

York 

(1995-

2003) d 

Estudio de 

cohorte 

sobre 

embarazo, 

infecciones 

y nutrición 

(2001-

2005) e 

Peso insuficiente 

(<18,5 kg / m 2 ) 

12,5-18,0 13,5 ± 0,03 

(SEM) ( n = 

72.361) 

15,3 ± 5,1 

( DE ) ( n = 

2648) 

14,8 ± 0,2

7 (SEM) 

( n = 

1.628) 

15,1 ± 5,01 

( DE ) ( n = 

1.632) 

15,4 ± 4,4 

(DE) ( n = 

176) 

Peso normal 

(18,5-24,9 kg / 

m 2 ) 

11,5-16,0 13,8 ± 0,01 

(SEM) ( n = 

368.063) 

15,8 ± 5,2 

( DE ) ( n = 

41.569) 

15,0 ± 0,1

0 (SEM) 

( n = 

11513) 

15,1 ± 5,25 

( DE ) ( n = 

19.892) 

16,6 ± 5,3 

(DE) ( n = 

652) 

Sobrepeso (25,0-

29,9 kg / m 2 ) 

7.0-11.5 13,2 ± 0,02 

(SEM) ( n = 

153,769) 

14,7 ± 6,4 

( DE ) ( n = 

11.861) 

13,9 ± 0,1

6 (SEM) 

( n = 

5.027) 

14,1 ± 6,07 

( DE ) ( n = 

7.893) 

15,5 ± 6,2 

(DE) ( n = 

126) 

Obeso (≥ 30 kg / 

m 2 ) 

5,0–9,0 - 10,5 ± 8,3 

( DE ) ( n = 

4.814) 

11,2 ± 0,2

0 (SEM) 

( n = 

4.588) 

11,9 ± 6,84 

( DE ) ( n = 

4.890) 

12,0 ± 7,1 

(DE) ( n = 

277) 

Obeso, clase I (30 

a 35 kg / m 2 ) 

No 

especificado 

11,1 ± 0,05 

(SEM) ( n = 

43,128) 

11,4 ± 7,5 

( DE ) ( n = 

3541) 

- 12,7 ± 6,53 

( DE ) ( n = 

3.077) 

- 

Obeso, clase II 

(35-40 kg / m 2 ) 

No 

especificado 

8,7 ± 0,11 

(SEM) ( n = 

14.713) 

7,7 ± 9,4 

( DE ) ( n = 

1273) 

- 11,1 ± 7,17 

( DE ) ( n = 

1.166) 

- 

Obeso, clase III (≥ 

40 kg / m 2 ) 

No 

especificado 

- - - 9,5 ± 7,00 

( DE ) ( n = 

647) 

- 

Fuente: Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) 

Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines; Rasmussen KM, 

Yaktine AL, editors. Washington (DC): National Academies Press (US); 

2009(27). 

 

 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d18/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d18/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d18/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d25/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/NBK32807/table/ch8.t1/?report=objectonly
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/NBK32807/table/ch8.t1/?report=objectonly
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/NBK32807/table/ch8.t1/?report=objectonly
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/NBK32807/table/ch8.t1/?report=objectonly
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/NBK32807/table/ch8.t1/?report=objectonly
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d71/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d71/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d58/
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d71/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d109/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/appa.gl1-d71/
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.usach.cl/books/n/nap12584/nap12584.app1/def-item/app1.gl2-d109/
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2.2.4. OBESIDAD Y EMBARAZO  

La obesidad es una condición metabólica y endocrina difícil que se ha visto 

implicada en una serie de complicaciones relacionadas con el embarazo(30),según 

la sociedad americana de reproducción, las mujeres obesas tienen desventajas 

reproductivas, como infertilidad, abortos tempranos y recurrentes, parto 

prematuro y varias complicaciones obstétricas durante el embarazo, el trabajo de 

parto, el parto y el puerperio. “Además, el fracaso de los anticonceptivos orales 

puede ser más probable en mujeres con sobrepeso” (31). Asociado también la alta 

tasa de morbilidad perinatal (31), entre las complicaciones que podemos 

mencionar en la siguiente tabla 4 (5): 

Tabla 4. Efectos adversos de la obesidad y sobrepeso en el embarazo (31) 

Complicación 

Prevalencia (%) 

IMC normal 

18.5–24.9 n = 

621 048 

Predominio (%) con proporción de probabilidades y 

95% de intervalo de confianza 

IMC de sobrepeso 25–

29.9 

n = 228 945 

IMC de obesidad >30 

n = 78 043 

Diabetes gestacional 2.3 4.3 (o 1.91, 1.86–1.96) 8.6 (o 4.04, 3.94–4.15) 

Preeclampsia 2.7 4.3 (o 1.60, 1.56–1.64) 8.1 (o 3.17, 3.08–3.25) 

Parto prematuro 3.8 4.1 (o 1.09, 1.05–s1.13) 4.8 (o 1.28, 1.23–1.34) 

Inducción del trabajo de parto 20.9 23.8 (o 1.19, 1.17–1.21) 29.7 (o 1.60, 1.57–1.64) 

Cesárea antes del trabajo de parto 

o electiva 

6.6 8.3 (o 1.28, 1.26–1.31) 11.5 (o 1.85, 1.81–1.89) 

Parto por cesárea 25.2 31.5 (o 1.37, 1.34–1.39) 39.3 (o 1.92, 1.88–1.96) 

Distocia de hombros 2.0 2.4 (o 1.22, 1.17–1.28) 2.3 (o 1.14, 1.08–1.21) 

Hemorragia posparto 6.7 8.4 (o 1.29, 1.26–1.31) 8.7 (o 1.34, 1.31–1.37) 

Infección pélvica 0.6 0.7 (o 1.16, 1.06–1.26) 0.8 (o 1.28, 1.15–1.43) 

Infección o complicación de la 

herida 

0.4 0.5 (o 1.42, 1.28–1.58) 1.0 (o 2.70, 2.42–3.01) 

Feto grande para la edad 

gestacional 

8.7 13.1 (o 1.57, 1.54–1.61) 16.3 (o 2.04, 1.99–2.10) 

Macrosomía 2.0 3.6 (o 1.81, 1.74–1.88) 5.1 (o 2.60, 2.50–2.71) 

Nacimiento de un niño muerto 0.3 1.8 (o 5.89, 5.57–6.22) 0.5 (o 1.71, 1.56–1.87) 

Fuente: Uptodate Datos de Kim, 2016; Lisonkova, 2017; Ovesen, 

2011; Schummers, 2015; Sebire, 2001. 

 

https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf69
https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf78
https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf100
https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf100
https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf117
https://accessmedicina-mhmedical-com.ezproxy.usach.cl/content.aspx?bookid=2739&sectionid=230088870#esobste25_ch48rf118
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2.2.5. PONDERADO FETAL ULTRASONOGRÁFICO  

La ultrasonografía se ha convertido en una herramienta fundamental en la 

obstetricia moderna, es algo crucial para la valoración de la estructura feto-

placentaria, asociado a la correcta evaluación clínica es posible determinar el 

estado fetal, diagnosticar y tratar oportunamente. Las ecografías mínimas 

necesarias durante el embarazo son; una ecografía para comprobar el embarazo 

con características precoz (antes de las 12 semanas), segunda ecografía entre los 

12 y 14 semas (ecografía genética), tercera ecografía entre las 22 a 24sem 

(ecografía morfológica), cuarta ecografía al final del tercer trimestre (para estimar 

la biometría fetal). Durante el primer trimestre se puede valorar estructuras 

ultrasonográficas importantes como el saco gestacional (visualizado desde las 4 

semanas de amenorrea), la vesícula vitelina y el embrión (18) (38). 

Los parámetros biométricos fetales más usados son el diámetro biparietal (DBP), 

la circunferencia cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA), y la longitud 

diafisaria femoral (LF), cada una de estas mediciones biométricas pueden ser 

utilizadas para lograr determinar el peso fetal estimado (PFE), edad gestacional 

(EG), por medio de la medición automática del software ecográfico, las ecografías 

seriadas deben utilizarse para determinar si el intervalo de crecimiento ha sido 

normal, por ello, para el desarrollo de este proyecto, asumimos que, la edad 

gestacional en cada caso es conocida y fue determinada siguiendo lo descrito 

anteriormente, el embarazo es de un solo feto, y la anatomía fetal es normal (2). 

 

Sin embargo, según el último consenso Nº 002-2018 del servicio de medicina fetal 

(SMF),  no se debe considerar la biometría fetal como criterio individual para 
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valorar edad gestacional y ponderado fetal, sino durante la evaluación 

ultrasonográfica se debe anteponer rutinariamente la edad gestacional real, lo 

ideal por ecografía del primer trimestre  y precisar el percentil de peso en la 

conclusión del informe ecográfico(32) según modelos de crecimiento fetal, 

actualmente usada de forma práctica y segura las fórmulas de medicina fetal 

Barcelona, http://medicinafetalbarcelona.org/calc/(33), (34). 

 

2.2.6. MODELOS PARA VALORAR EL CRECIMIENTO FETAL (34). 

A lo largo de la historia se desarrollaron diversos modelos para valorar el 

crecimiento fetal que nos permiten calcular el percentil del ponderado fetal en 

relación a su edad gestacional determinada mediante las curvas de peso, estos 

modelos se clasifican en 2 tipos según imagen 1 (34):  

 

 Figura 1.. Clasificación de los modelos de valoración del crecimiento fetal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://medicinafetalbarcelona.org/calc/
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Tabla 5. Representantes de los modelos de crecimiento fetal  

Fuente: Laura Cotaina Gracia (34).  

Tabla 6. Principales autores/ investigadores y sus aportes (34). 

Principales autores/ 

investigadores 

Aportes 

Lubchenco et al. Pioneros en la creación de modelos de crecimiento, 

inició su trabajo en 1963 (EEUU) (34). 

Hadlock et al. Pioneros en realizar curvas intraútero, en 1991 se 

comparó con las curvas neonatales (34). 

Gardosi et al. En 1995 realizaron una fórmula en base a los trabajos 

de Hadlock, para calcular los percentiles a las 40 

semanas según las variables apoyados de un software 

para calcular percentiles en diferentes semanas (34). 

Carrascosa et al. “en España, diseñaron un modelo multicéntrico 

transversal de neonatos, ajustado al sexo del recién 

nacido, entre las 26 y 42 semana” (34). 

Figueras et al. “desarrollaron un modelo de crecimiento para la 
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población de España (Barcelona). Es un modelo 

intrauterino y “customizado” elaborado para calcular 

el peso intraútero entre las 28 a 42 de embarazo”(34). 

El proyecto 

INTERGROWTH-21 

Recogieron datos de gestantes de 8 poblaciones de 

diferentes áreas geográficas entre 2009 – 2014, con el 

objeto de elaborar estándares internaciones de 

crecimiento intrauterino y neonatal (34). 

OMS Diseño gráficas de crecimiento fetal para PFE y 

biometrías para uso internacional (34). 

Medicin Barcelona http://medicinafetalbarcelona.org/calc/, herramienta 

estandarizada para calcular el percentil usando la 

edad gestacional, el peso por ecografía y el sexo. 

     Fuente: adaptado de Laura Cotaina Gracia (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://medicinafetalbarcelona.org/calc/
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Tabla 7. Percentiles en relación a edad gestacional en una población 

de US según Hadlock (34). 

 

Fuente: Laura Cotaina Gracia (34). 
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Tabla 8. Tabla PFE de la OMS para fetos mujer(34). 

 

Fuente: Laura Cotaina Gracia (34). 
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Tabla 9. Tabla PFE de la OMS para fetos varones(34) 

 

Fuente: Laura Cotaina Gracia (34). 

 

Tabla 10. Tabla pesos fetales al nacimiento - OMS, según sexo 

fetal(34) 

 

Fuente: Laura Cotaina Gracia (34). 
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III. METODOLOGÍA: 

3.1. Tipo y diseño de investigación  

La presente investigación tuvo las siguientes características: 

 El enfoque de la investigación: Cuantitativo 

 La finalidad de la investigación: Básica 

 El alcance de la investigación: Descriptiva  

 El periodo en el que se capta la información: Retrospectivo 

 El periodo en el que se realiza la investigación: Transversal 

 El tipo de inferencia de la investigación: Hipotético deductivo 

 Diseño de investigación: no experimental. 

3.2. Población, muestra y muestreo 

3.2.1. Población: Total de historias clínicas de gestantes a término cuyos 

partos fueron atendidos en el departamento de ginecología y 

obstetricia del Hospital Belén Lambayeque, durante el año 2020. 

Corresponde a 2094 gestantes  

 

3.2.2. Muestra y muestreo. Dado que se selecciona el 100% de la 

población, esta muestra se consideró una investigación de muestreo 

censal porque consideró un número controlable de personas, se 

solicitó permiso al director del Hospital Belén para el acceso a las 

historias clínicas, siendo un total de 402, las cuales se analizaron, para 

encontrar la asociación.  
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Fórmula 

Tipo de muestreo: probabilístico aleatorio sistemático. 

n =    Z2. p. q. N_____                     

         E2(N-1) + Z2.p.q 

Z= Valor que resulta de la curva normal. Un valor de 1.96 

E= Error máximo permitido 

P= Probabilidad de aciertos 

Q= Probabilidad de no aciertos 

N= Universo 

N= Muestra 

Plan de estimación de parámetros y de error. 

Error máximo permitido es igual a 0,05. 

Según el tipo de muestreo tenemos reemplazando la fórmula:  

 

n =    Z2. p. q. N_____ 

         E2(N-1) + Z2.p.q 

 

En donde: 

Z= 1.96 

P= 0.5 

Q=0.5 

N= 2094 

E= 0.05 

 

n =  (1.96)2x (0.5) x (0.5) x (2094)________ 

(0.05)2(2094 - 1) + (1.96)2 x (0.5) x (0.5)  

n = 402 

Se reemplazó los datos en la fórmula donde se obtuvieron 402 historias 

clínicas de gestantes a término cuyos partos fueron atendidos en el 

departamento de ginecología y obstetricia del Hospital Belén 

Lambayeque, durante el año 2020, en donde está incluido el grupo 

expuesto y no expuesto. 
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Posteriormente se seleccionó las Historias Clínicas según criterios de 

selección. 

3.3. Criterios de selección 

3.3.1. Criterios de inclusión:  

 Historias clínicas completas con registro de peso pre parto de gestantes 

a término con feto único cuyos partos fueron atendidos en el hospital 

Belén de Lambayeque. 

 Historias clínicas que contengan ecografías obstétricas realizadas con 

72 horas previas al parto. 

 Carne de control prenatal con registro de peso pregestacional y talla 

 

3.3.2. Criterios de exclusión:  

 Historias clínicas incompletas, de partos pre término. 

 Ecografías obstétricas de gestantes pretérmino. 

 Ecografías obstétricas realizadas con más de 72h del parto. 

 Historias que no cumplan con los criterios de inclusión. 

 Gestantes con morbilidades asociadas preconcepcionales. 

 Historias clínicas de madres sin complicaciones de salud previas. 
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VARIABLE/ 

COVARIABLE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

ÍTEMS DIMENSIONES INDICADOR TIPO ESCALA 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 1 

Ganancia total de peso 

materno gestacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es definida como cada 

uno de los criterios 

específicos que se 

generan en cada 

consulta médica, con el 

fin de determinar el 

estado de la gestación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM 1 

Perfil epidemiológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad materna 

<18  

Cuantitativo 

 

intervalos 18 – 34 

35 – 50 

>50 

 

 

Estado civil 

Soltera  

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

Casada 

Conviviente 

Otros 

 

 

 

 

Grado de instrucción 

 

 

 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

universitaria 

Superior no 

universitaria 

3.4. Tabla 11. Variables de estudio y su operacionalización  
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ITEM 2: 

Antecedentes 

obstétricos 

 

 

Paridad 

Nulípara 

Primípara 

Multípara 

Gran multípara 

Número de controles 

Pre- natales 

Ninguno 

< 6 

≥6 

 

IMC preconcepcional 

< 18.5  

Cuantitativa 

 

intervalos 18.5 – 24.9 

25 – 29.9 

≥30 

 

Ganancia de peso total 

materna según IMC 

Inadecuada por 

defecto 

 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal Adecuada 

Inadecuada por 

exceso 

ITEM3: 

Vía de finalización el 

parto 

 

 

Finalización del parto 

Vaginal Cualitativa Nominal 

Cesárea 
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ITEM4: complicaciones 

 

Complicaciones maternas Si Cualitativa Nominal 

 

 

No 

 

VARIABLE 2: 

Ponderado fetal 

ultrasonográfico 

 

Analiza el tipo de 

valores y rangos en el 

cual se encuentra el 

feto. Se considera la 

table de medicin 

Barcelona 

 

 

ITEM5: 

Información Perinatal 

Ponderado fetal por 

ecografía en gestación a 

termino 

P<3  

Cuantitativa 

 

intervalos P<10 

P10 – 90 

p>90 

Complicaciones neonatales 

 

SI Cualitativa Nominal 

NO 

 

APGAR al minuto 

≤3 Cuantitativa Ordinal 

4 - 6 

7 -10 

APGAR 5 minutos ≤3 

Cuantitativa Ordinal 4 - 6 

7 -10 

Tabla. Operacionalización de variables  

Fuente. Elaboración propia  
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3.5. Métodos, técnicas y procedimientos  

Con respecto al procedimiento de recolección de datos, en primer lugar, se solicitó 

permiso formal al director del hospital Belén Lambayeque, luego se comprobó de 

manera ordenada y sistemática el cumplimiento de los requisitos que contiene la lista, 

posteriormente se utilizó la lista de chequeo que permitió analizar las historias 

clínicas.  

 Se recolectó datos del peso materno preconcepcional y peso previo a la 

culminación del embarazo de la HC y del CPN  

 Se procedió a calcular el IMC de cada uno de los pacientes seleccionados 

 Se correlacionó el ponderado fetal según los percentiles estandarizados a través 

de la aplicación http://medicinafetalbarcelona.org/calc/ 

 Se correlacionó las ganancias de peso materno con los percentiles de peso fetales 

para de esta manera poder analizar el impacto de la nutrición materna en su 

gestación 

 Los datos se registraron a través de la ficha de recolección de datos elaborada para 

tal fin (anexo 1). 

 

3.6.Análisis y procesamiento de datos  

El procesamiento y análisis estadístico de los datos se realizó con el Statistical 

Package for the Social Sciences SPSS v.25.0, y con el auxiliar de Microsoft Excel 

2019. Lo datos fueron presentados en tablas de doble entrada que indicaron la relación 

de ambas variables, asimismo también se realizó un análisis de frecuencias y 

porcentaje de cada una de las variables para el análisis descriptivo. 

 

http://medicinafetalbarcelona.org/calc/
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3.7.Consideraciones éticas 

El estudio en primer lugar pasó por la evaluación y aprobación del comité de 

investigación de ética de la Facultad de Medicina y Odontología - FAMO-UDCH. 

Además, se tomó en cuenta los criterios de confidencialidad de los datos de todos los 

pacientes que entren al estudio. 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 22. Perfil epidemiológico de las gestantes a término según su estado nutricional 

preconcepcional en gestantes atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 
 

Perfil 

Estado nutricional preconcepcional  

Total 
p. 

valor Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad 

N % N % N % N % N %   

GRUPO ETARIO           

0.001 

< 18 años 22 25.0 41 46.6 16 18.2 9 10.2 88 100.0 

18 a 34 años 21 13.5 48 31.0 23 14.8 63 40.6 155 100.0 

35 a 50 años 24 15.2 0 37.3 24 15.2 51 32.3 158 100.0 

> 50 años 0 0.0 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 

GRADO 

INSTRUCCIÓN 
          

 
Analfabeta 0 0.0 3 60.0 1 20.0 1 20.0 5 100.0 

0.001 

Primaria 2 33.2 2 33.3 0 3.0 2 33.3 6 100.0 

Secundaria 27 25.2 46 43.0 19 17.8 15 14.0 107 100.0 

Superior no 

universitaria 
18 16.4 44 40.0 17 15.5 31 28.2 110 100.0 

Superior Universitaria 20 11.5 54 31.0 26 14.9 74 42.5 174 100.0 

ESTADO CIVIL           
 

Casada 7 15.6 21 46.7 6 13.3 11 24.4 45 100.0 

0.009 

Conviviente 37 14.5 83 32.4 41 16.0 95 37.1 256 100.0 

Divorciada 0 0.0 2 28.6 1 14.3 4 57.1 7 100.0 

Soltera 21 24.1 40 46.0 15 17.2 11 12.6 87 100.0 

Viuda 2 28.6 3 42.9 0 0.0 2 28.6 7 100.0 

PARIDAD           
 

Nulípara 22 25.0 41 46.6 16 18.2 9 10.2 88 100.0 

0.000 
Primípara 20 16.3 47 38.2 19 15.4 37 30.1 123 100.0 

Multípara 24 15.1 60 37.7 23 14.5 52 32.7 159 100.0 

Gran Multípara 1 3.1 1 3.1 5 15.6 25 78.1 32 100.0 

Fuente: Elaboración propia  
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Figura 2. Estado nutricional preconcepcional según grupo etario en gestantes 

atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 

La edad media de gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque durante el 

periodo 2020 fue de 30.12 ±9.21. Se encontró diferencias significativas del estado 

nutricional preconcepcional según el grupo etario (p=0.001), estableciendo que 

presentaron una mayor obesidad las gestantes de18 a 34 años (40.6%) y de 35 1 50 años 

(32.3%), y un peso normal las gestantes menores de 18 años (46.6%) y mayor de 50 años 

(100%). También las gestantes menores de 18 años son las que presentaron una mayor 

delgadez (25%).  
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Figura 3. Estado nutricional preconcepcional según grado de instrucción en 

gestantes atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 

Se encontró diferencias significativas del estado nutricional preconcepcional según el 

grado de instrucción en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en 

el periodo 2020 (p=0.001), se encontró una mayor obesidad en las gestantes con grado de 

instrucción superior universitaria (42.5%), mientras las gestantes sin educación 

presentaron un estado nutricional preconcepcional normal (60%), evidenciándose que ha 

mayor grado de instrucción se incrementa el sobrepeso y la obesidad.  
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Figura 4. Estado nutricional preconcepcional según estado civil en gestantes 

atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 

Se encontró diferencias significativas del estado nutricional preconcepcional según el 

estado civil de las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 

2020 (p=0.009), mostrándose que las gestantes divorciadas y convivientes presentaron un 

mayor porcentaje de obesidad con 57.1% y 37.1% respectivamente, mientras las casadas 

(46.7%) y solteras (46%) presentaron un estado nutricional preconcepcional normal 
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Figura 5. Estado nutricional preconcepcional según estado civil en gestantes 

atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque. Año 2020 

Se encontró diferencias significativas del estado nutricional preconcepcional según la 

paridad en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 2020 

(p=0.000), encontrando una mayor obesidad en las gestantes multípara (32,7%) y gran 

multípara (78,1%), mientras la nulípara (46.6%) y primípara (38.2%) con mayor 

porcentaje de estado nutricional preconcepcional normal. 
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Tabla 13. Distribución de las ganancias de los pesos maternos según su IMC 

pregestacional en las gestantes a término atendidas en el hospital, año 2020. 
 

IMC 

pregestaciona

l 

Ganancia de peso 

Total 

p. 

valor 

Inadecuada 

por defecto Adecuada 

Inadecuada 

por exceso 

N % N % N % N % 

Delgadez 67 100.0 0 0.0 0 0.0 67 100.0 

0.000 

Peso Normal 0 0.0 149 100.0 0 0.0 149 100.0 

Sobrepeso 2 3.2 49 77.8 12 19.0 63 100.0 

Obesidad 6 4.9 0 0.0 117 95.1 123 100.0 

Total 75 18.3 198 49.3 129 32.1 402 100.0 

 

Figura 6. Ganancia de los pesos maternos según su IMC pregestacional en las 

gestantes a término atendidas en el hospital, año 2020. 

Se encontró diferencias significativas de la ganancia de peso según el IMC pregestacional 

en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 2020 

(p=0.000), mostrando que las gestantes que empezaron con delgadez, todas presentaron 

una ganancia de peso inadecuado por defecto, las que empezaron con un IMC normal, 

también ganaron un peso gestacional normal, en cambio cuando empiezan con sobrepeso 

el 19% gano un peso inadecuado por exceso, y el porcentaje se incrementa cuando la 

gestante empieza con obesidad, donde el 95,1% presentaron una ganancia de peso por 

exceso. Así mismo cabe indica que el IMC pregestacional medio fue de 24.7±4.86. 
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Tabla 14. Distribución de la ganancia de peso materno (adecuado vs inadecuado) con 

el ponderado fetal ultrasonográfico, 2020 

  

Ponderado fetal 

ultrasonográfico 

Ganancia de peso 

Total 

p. 

valor 

Inadecuada 

por defecto Adecuada 

Inadecuada 

por exceso 

    N % N % N % N %   

Ponderado 

fetal por 

ecografía en 

gestación a 

termino  

P< 3 14 18.7 0 0.0 0 0.0 14 3.5 

0.000 

P< 10 22 29.3 1 0.5 1 0.8 24 6.0 

P10 - P90 39 52.0 197 99.5 15 11.6 251 62.4 

> 90 

0 0.0 0 0.0 113 87.6 113 

  

APGAR 1 

minutos  

≥3 1 0.5 1 1.3 4 3.1 6 1.5 

0.440 4 - 6 12 6.1 5 6.7 9 7.0 4 6.5 

7 - 10 74 93.4 197 92.0 126 89.9 397 92.0 

APGAR 5 

minutos  

≥3 0 0.0 1 0.5 0 0.0 1 0.2 

0.248 4 - 6 1 1.3 0 0.0 3 2.3 4 1.0 

7 - 10 74 98.7 197 95.5 126 97.7 397 98.8 

  Total 75 100.0 198 100.0 129 100.0 402 100.0   
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Figura 7. Distribución de la ganancia de peso materno (adecuado vs inadecuado) 

con el ponderado fetal por ecografía, 2020 

Se encontró diferencias significativas de la ganancia de peso según el ponderado fetal por 

ecografía en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 

2020 (p=0.000), mostrando que las gestantes con una ganancia de peso normal el 99,5% 

presentaron un ponderado fetal por ecografía entre el percentil 10 y 90. En cambio cuando 

presentaron ganancia de peso inadecuado por defecto un 29,3% y 18,7% tuvieron un 

ponderado fetal por ecografía  menor al percentil 3 y percentil menor a 10. Y las gestantes 

con ganancia por exceso el 87,6% presentaron un el ponderado fetal por ecografía mayor 

al percentil 90. Que indica que una inadecuada ganancia de peso, el ponderado fetal suele 

no encontrarse en los percentiles adecuados.   
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Figura 8. Distribución de la ganancia de peso materno (adecuado vs inadecuado) 

con el Agar al minuto, 2020 

No se encontró diferencias significativas de la ganancia de peso según el Apgar al minuto 

en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 2020 

(p=0.440), porque la ganancia de peso adecuado e inadecuado obtuvieron un mayor 

porcentaje en el APGAR al minuto de 7 a 10 con condición satisfactoria, pero cabe 

mencionar que las gestantes con ganancia inadecuada por defecto presentaron un mayor 

porcentaje de APGAR menor igual a 3 (3.1%). Además, el APGAR al minuto fue del 

92%. 
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Figura 9. Distribución de la ganancia de peso materno (adecuado vs inadecuado) 

con el Agar a los 5 minuto, 2020 

No se encontró diferencias significativas de la ganancia de peso según el Apgar a los 5 

minutos en las gestantes atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 

2020 (p=0.248), porque la ganancia de peso adecuado e inadecuado obtuvieron un mayor 

porcentaje en el APGAR al minuto de 7 a 10 con condición satisfactoria. Además, el 

APGAR a los cinco minutos fue del 98.8%. 
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Tabla 15. Prevalencia de ganancia de peso materno en gestantes a término 

atendidas en en el Hospital Belén de Lambayeque. Año 2020 

 
  N % 

Inadecuada por defecto 75 18.7 

Adecuada 198 49.3 

Inadecuada por exceso 129 32.1 

Total 402 100.0 

 

 

Figura 10. Distribución de la ganancia de peso materno en gestantes a término 

atendidas en el hospital 

En las gestantes a término atendidas en el Hospital Belén De Lambayeque en el periodo 

2020, casi la mitad obtuvieron una ganancia de peso adecuada (49.3%), el 32,1% una 

ganancia de peso inadecuado por exceso y el 18,7 una ganancia inadecuada por defecto. 
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Tabla 16. Complicaciones maternas y perinatales asociadas con las ganancias de 

peso inadecuadas en las gestantes. 
 

Complicaciones 

Ganancia de peso 

Total 
P.valor 

inadecuada 

por defecto 
Adecuada 

Inadecuada 

por exceso 

N % N % N % N % 

Maternas         

0.000 

No 71 94.7 193 97.5 79 61.2 343 85.3 

Si 4 5.3 5 2.5 50 38.8 59 14.7 

Neonatales         

0.003 

No 63 84.0 178 89.9 98 76.0 339 84.3 

Si 12 16.0 20 10.1 31 24.0 63 15.7 

Total 75 100.0 198 100.0 129 100.0 402 100.0  

 

 

Figura 21. Complicaciones maternas asociadas con las ganancias de peso 

inadecuadas en las gestantes. 

Se encontró diferencias de las complicaciones maternas según la ganancia de peso en las 

gestantes a término atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 2020 

(p=0.000), estableciendo que presentaron mayores complicaciones las gestantes con 

ganancia de peso por exceso (38,8%) y menos complicaciones maternas las gestantes con 

ganancia de peso adecuada. 
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Figura 12. Complicaciones perinatales asociadas con las ganancias de peso 

inadecuadas en las gestantes. 

Se encontró diferencias de las complicaciones perinatales según la ganancia de peso en 

las gestantes a término atendidas en el Hospital Belén de Lambayeque en el periodo 2020 

(p=0.003), estableciendo que presentaron mayores complicaciones perinatales, aquellas 

gestantes con ganancia de peso por exceso (24%) y menos complicaciones perinatales 

(10,1%). Además, tanto la ganancia por exceso, así como la ganancia por defecto 

presentaron un mayor porcentaje de complicaciones perinatales.  
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V. DISCUSIÓN 

En la presente investigación encontramos que existe asociación positiva entre 

ganancia de peso materno y ponderado fetal ultrasonográfico en gestantes a 

término, muy similar al estudio de Mori G., en el año 2018 quién concluyó que 

existe una relación directa entre el estado nutricional materno y el peso del 

neonato ( 2 = 18.126, P = 0.006) (22), discrepando del estudio prospectivo de 

Vila R., en el año 2015, quién menciona que el IMC pregestacional no es un valor 

añadido a la atención prenatal (36), este diferencia posiblemente estuvo sesgada 

por la pequeña muestra (140) que emplearon en el estudio, y por incluir en su 

estudio a gestantes del primer y segundo trimestres, considerando que por los 

cambios anatomo fisiológicos de la gestante los primeros meses del embarazo 

generalmente tiende a bajar o mantener su peso.  

En relación al perfil epidemiológico podemos señalar que un gran porcentaje 

(40.6%) de gestantes de 18 a 34 años presentan IMC ≥25kg/cm2 , además las 

gestantes <18 años son las que presentaron mayor delgadez (p=0.001), así como 

a mayor grado de instrucción (42.5%) se incrementa el sobrepeso y la obesidad. 

(p=0.001), encontrándose una asociación independiente similar al estudio de 

Sánchez C, en el año 2018, sugirieron que el nivel de instrucción formal se 

comporta como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de obesidad 

en los gestantes jóvenes. (OR 3.18 IC 95% 1.10-9.23, p = 0.033) (35). 

 Dmitry T. en el año 2016 (35), analizaron 10, 071 personas entre ellas 

embarazadas, para determinar la Gancia de peso durante el matrimonio o divorcio, 

tomando en cuenta el IMC, encontró una estrecha relación con aumento de peso 

asociado a otros factores como la educación, pobreza, correlacionado a con la 
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presente investigación se encontró que las gestantes divorciadas y convivientes 

presentaron mayor porcentaje de obesidad (p=0.009) según IMC – P; así mismo 

las multíparas y gran multíparas presenta obesidad (p=0.000), como país en vías 

de desarrollo, multicultural, aún con áreas geográficas en percentil 1 de pobreza, 

bajos niveles de educación y cultura de nutrición deficiente, precisamente son 

estos factores que predisponen a la malnutrición antes durante y después del 

embrazo contribuyendo a aumentar la morbimortalidad materna – perinatal (8).  

Según MINSA durante el año 2019, el 33.5% de gestantes presentó sobrepeso 

según IMC-PG, en nuestro estudio encontramos un incremento considerable de 

gestantes con ganancia de peso por exceso (95.1%) (p=0.000), así mismo se 

reflejó el aumento de gestantes con ganancia de peso por defecto 19% en relación 

a las al porcentaje de gestantes registrados por MINSA (2%), esta diferencia 

significativa podría estar relacionada con la crisis sanitaria COVID – 19, 

exacerbando los factores de riesgo epidemiológicos propios de la gestante, 

factores económicos, psicosociales, que promueven la ganancia de peso y el 

deterioro de la calidad de vida (37), además la falta de atención prenatal oportuna 

y presencial puede haber interferido con la correcta valoración nutricional precoz 

y por ende a la ganancia inadecuada de peso por defecto y por exceso sin que que 

se lograra indicar tratamiento a tiempo (8).  

La ultrasonografía es una herramienta fundamental no sólo para calcular el 

ponderado fetal sino también para detectar patologías de forma temprana, a pesar 

de ello no se evidencian estudios que relacionen la ganancia de peso gestacional 

con el ponderado fetal ultrasonográfico, sin embargo, podemos afirmar que una 
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inadecuada ganancia de peso, el ponderado fetal suele no encontrarse en los 

percentiles adecuados (p=0.000).  

Instituto de Nutrición e Higiene de los Alimentos de Cuba, durante el 2011 

describieron las complicaciones del sobrepeso y la obesidad durante el embarazo, 

concluyeron que los recién nacidos de madres con sobrepeso y obesidad tuvieron 

mayor incidencia de macrosomía que los recién nacidos con madres con estado 

nutricional normal (38). Comparando con los resultados obtenidos en nuestra 

población que las gestantes con ganancia de peso por exceso así como la ganancia 

por defecto presentaron un mayor porcentaje de complicaciones perinatales (24%) 

(p=0.003), correlacionándose con el estudio de Chi-Nien C., et al, en el año 2020, 

señalan que un IMC pregestacional fuera de los rangos normales se asocia a 

complicaciones perinatales (10), no se encontró asociación significativa entre 

IMC y APGAR a los 5 primero minutos de vida(p=0.248), con poca significancia 

las gestantes con  ganancia inadecuada por defecto presentaron APGAR ≤ 3 

(3.1%) (p=0.440),  no se evidencian estudios actuales para hacer la comparación., 

además un estudio nacional realizado en lima, durante el 2020, concluyeron que 

IMC pregestacional asociado a al aumento excesivo de peso durante la gestación 

se asocia a complicaciones neonatales, sin embargo, el IMC pregestacional, de 

forma independiente, no se relacionó con el peso al nacer (20), relacionado con 

nuestro estudio, donde se describió la importancia a tener en cuenta el perfil 

epidemiológicos de la gestante en relación al estado nutricional. 

Una de las posibles desventajas de la investigación fue en no conocer  el peso y 

talla pre gestacional para obtener el IMC-PG, dicho valor es considerado 

dependiente de la paciente, más aún en embarazos no planificados o gestantes no 
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controladas, en su defecto gestantes que sólo llegan al hospital para el parto, que 

muchas veces es atendida incluso sin ecografía obstétrica, creando una brecha 

importante en los resultados de la investigación, para ello se determinó criterios 

de inclusión y exclusión que permitan evitar este sesgo, así mismo teóricamente 

el MINSA brinda parámetros para calcular el IMC-PG cuando se conoce el peso 

pre gestacional y cuando no se conoce este dato cuyo objetivo es tener una 

evaluación nutricional adecuada (26), (16). 

La otra cara de la moneda representa las ecografías obstétricas, que también es 

operador dependiente, más aún en un medio donde las ecografías obstétricas son 

sacadas por profesionales médico y no médicos, motivo por el cual se seleccionó 

historias clínicas con reporte ecográfico de especialista del Hospital Belén o 

ecografías particulares realizadas por médicos gineco-obstetras. 
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VI. CONCLUSIONES 

En la presente investigación realizada en el Hospital Belén de Lambayeque 

durante el periodo 2020 se concluye que: 

 Existe asociación positiva entre ganancia de peso materno y ponderado fetal 

ultrasonográfico en gestantes a término. 

 Se encontró mayor grado de obesidad en gestantes de18 a 34 años (40.6%), 

gran multíparas (78,1%), gestantes con instrucción superior universitaria 

(42.5%), y en gestantes divorciadas (57.1%). 

 El IMC pregestacional medio fue de 24.7±4.86, así mismo, las gestantes con 

IMC <15.5kg/cm2, todas presentaron ganancia de peso inadecuado por 

defecto, mientras que el 95,1% de gestantes con IMC ≥25kg/cm2 presentaron 

una ganancia de peso por exceso.  

 El 99,5% de gestantes con ganancia de peso normal presentaron ponderado 

fetal por ecografía entre el percentil 10 y 90, en cambio de las gestantes con 

ganancia de peso inadecuado por defecto el 29,3% tuvieron ponderado fetal 

menor al percentil 3 y el 18,7% menor al percentil 10 en relación a las 

gestantes con ganancia por exceso el 87,6% presentaron un ponderado fetal 

mayor al percentil 90.  

 La prevalencia de gestante a término con ganancia de peso inadecuado por 

exceso representó el 32,1%.  

 La prevalencia de gestante a término con pobre ganancia de peso materno 

representó el 18,7%.  

 Se describió que de las gestantes con ganancia de peso por exceso el 38,8% 

presentaron complicaciones maternas y el 24% complicaciones perinatales, así 

mismo de las gestantes con ganancia de peso por defecto, el 10.1% presentaron 

complicaciones perinatales de los cuales el 3.1% presentaron puntuación 

APGAR < a 3. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 Recomendamos que todo ecografista consigne en las conclusiones el 

percentil del ponderado fetal en base al aplicativo medicin fetal Barcelona 

o a través de las tablas especificadas por la OMS o el INMP 

 Registrar la ganancia de peso gestacional en hoja individual teniendo en 

cuenta IMC-pregestacional, esta hoja debe ser anexada al carnet perinatal 

registrada semanalmente. 

 Vigilar las características epidemiológicas de cada gestante por estar 

asociadas a complicaciones maternas y perinatales. 

 Reforzar o incluir cursos de nutrición en la currícula de los centros de 

educación superior. 

 Diagnóstico precoz y referencia oportuna de inadecuada ganancia de peso 

materno, tales como nutrición, endocrinología, y ginecología. 

 Reforzar en los centros de salud estilos de 
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IX. ANEXOS  

ANEXO 1. Instrumento de recolección de datos 

 

Nombre: ___________________________________________ N° HC: __________ N°             

 

ITEM 1: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

EDAD MATERNA  

       <18        18 – 34        35 – 50         >50 

 

ESTADO CIVIL  

       Soltera        Casada        Conviviente        Otros 

 

GRADO DE INSTRUCCIÓN  

       Analfabeta           Primaria          Secundaria  

      Superior universitaria          Superior no universitaria 

 

ITEM 2: ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

PARIDAD  

        Nulípara         Primípara         Multípara          Gran multípara 

 

NÚMERO DE CONTROLESPRE- NATALES  

        Ninguno           < 6         ≥6 

 

IMC PRECONCEPCIONAL  

        < 18.5         18.5 – 24.9           25 – 29.9          ≥30 

 

GANANCIA DE PESO TOTAL MATERNA SEGÚN IMC  

        Inadecuada por defecto         Adecuada         Inadecuada por exceso 

 

ITEM3: VÍA DE FINALIZACIÓN EL PARTO 

TIPO PARTO 

       Vaginal        Cesárea  

 

ITEM 4: COMPLIACIONES 

COMPLICACIONES MATERNA  

        Si          No  
 

ITEM5: INFORMACIÓN PERINATAL 

PONDERADO FETAL POR ECOGRAFÍA EN GESTACIÓN A TERMINO 

        P<3         P<10         P10 – 90         p>90 
 

COMPLICACIONES NEONATALES  

        SI          NO 
 

APGAR 

1ºMINUTO 

        ≤3         4 – 6        7 -10 

5ª MINUTO 

        ≤3         4 – 6        7 -10 
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                        ANEXO 2: GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TÉRMINO  SIGNIFICADO 

IMC Índice de masa corporal 

IMC – PG Índice de masa corporal pregestacional 

OMS Organización mundial de la salud 

THE Trastornos hipertensivos del embarazo 

BPN Bajo peso al nacer 

MINSA Ministerio de salud 

GWG una ganancia de peso gestacional 

IOM Instituto Americano de Medicina 

GEG Grande para la edad gestacional 

DBP Diámetro biparietal 

CC Circunferencia cefálica 

CA Circunferencia abdominal 

LF Longitud de fémur 

PFE Ponderado fetal ecográfico 

SMF servicio de medicina fetal 

HC Historia clínica 

CPN Control prenatal 

FAMO Facultad de medicina y odontología 

UDCH Universidad Particular de Chiclayo 

INMP Instituto nacional materno perinatal 
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ANEXO 3: 

3.1.  FICHAS DE EVALUACIÓN INSTRUMENTO POR EXPERTOS 

 

 

 

Fecha:07/03/21 
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3.2.  FICHAS DE EVALUACIÓN INSTRUMENTO POR EXPERTOS 
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ANEXO 4: Constancia de recolección de datos 


