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Resumen: 

 
Introducción: El objetivo del estudio fue analizar asociación entre las 

complicaciones obstétricas del embarazo y las alteraciones del IMC en gestantes 

del EE. SS San Isidro I-3 Tambo Grande de Piura. Metodología: Se utilizó un 

diseño de casos y controles. Los gestante CASO fueron aquellas que ingresaron al 

consultorio de obstetricia durante su segundo o tercer trimestre y presentaron 

alteraciones del IMC (IMC<18 e IMC 24.9); y las gestantes controles fueron todas 

las gestantes que no tuvieron alteraciones del IMC; los casos fueron pareado por 

edad. Resultados: Tener IMC alterado durante la gestación ocasionó 5 veces más 

tener más complicaciones obstétricas [OR=5.95; IC95%(2.22-16.67)], 16 veces 

mas el desarrollo de hipertensión inducida por el embarazo [OR=16; IC95%(2.36– 

713.74); p=0.0006]; y las obesas tipo II tuvieron 5.62 (IC 95%=2.52-12.52) veces 

mas esta condición Conclusiones: Existe una asociación muy significativa entre 

la presencia de alteraciones del IMC y las complicaciones obstétricas durante 

gestación; esta información ayudará a replantear el programa salud materno- 

perinatal en primer nivel de atención. 

Palabras Claves: Gestación, IMC, Preeclampsia 
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Abstract: 

 
Introduction: The objective of the study was to analyze the association between 

obstetric complications of pregnancy and BMI alterations in pregnant women from 

the SS San Isidro I-3 Tambo Grande de Piura. Methodology: A case-control design 

was used. The pregnant CASE were those who entered the obstetrics office during 

their second or third trimester and presented alterations in BMI (BMI <18 and BMI 

24.9); and the control pregnant women were all the pregnant women who did not 

have BMI alterations; the cases were matched by age. Results: Having altered BMI 

during pregnancy caused 5 times more to have more obstetric complications 

[OR=5.95; CI95%(2.22-16.67)], 16 times more the development of hypertension 

induced by pregnancy [OR=16; CI95%(2.36–713.74); p=0.0006]; and the obese 

type II had 5.62 (95% CI=2.52-12.52) times more this condition. Conclusions: There 

is a very significant association between the presence of BMI alterations and 

obstetric complications during pregnancy; This information will help rethink the 

maternal-perinatal health program at the first level of care. 

Keywords: Pregnancy, BMI, Preeclampsia. 
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I.- INTRODUCCIÓN: 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), especifica que las mujeres con 

alimentación saludable, deben tener una ganancia de un promedio 12 kg en 

la maternidad, para disminuir las diferentes patologías en la embarazada (1); 

se considera que la ganancia de peso normal en un embarazo es 

aproximadamente de 10-12kg, establecerse fuera de esos rangos podrían 

conllevar alteraciones en un embarazo normal. (2). 

La ganancia de peso durante el embarazo se considera un evento de interés 

obstétrico, y es un fenómeno biológico bastante complejo, el cual está 

influenciado tanto por los cambios en el metabolismo materno y placentario 

(3). La cantidad total de peso ganado durante los nueve meses de gestación 

están determinados por muchos factores como los fisiológicos, los familiares, 

sociales, así como nutricionales (4). 

Una mujer en edad fértil de peso adecuado, se asocia a un mejor pronóstico 

de gestación y desarrollo del feto (5), en comparación con las embarazadas 

con aumento de peso, ellas presentan con mayor frecuencia complicaciones 

obstétricas como: Preeclampsia, alteración del metabolismo, gestaciones 

post maduras, fetos con disminución de peso y dehiscencia de heridas 

operatorias (6). 

Un aumento del IMC de las personas pre-grávidas aumenta el riesgo relativo 

de padecer diabetes gestacional y de terminar prematuramente la gestación 

por preeclampsia en aproximadamente un 10% (7, 8); el sobrepeso y la 

obesidad preconcepcional más la alteración de peso durante el embarazo se 

asocian con alteración del metabolismo gestacional e Hipertensión 

Gestacional (2, 4, 5, 9-11). 

A nivel nacional el Instituto Nacional de Salud (INS), concluyó en su Informe: 

Estado Nutricional de niños menores de cinco años y gestantes que acceden 

a los establecimientos de salud del Ministerio de Salud. Informe Gerencial 

Nacional, que más del 48% de gestantes, iniciaron su gestación con IMC 

aumentado (sobrepeso) (12); Asimismo, tanto Piura (43.3%), Tumbes 

(59.5%), como Lambayeque (46.3%), registran valores promedios de 

obesidad preconcepcional similares al nacional (12); La obesidad es un 
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epidemia creciente de salud en el Perú (13), el diagnóstico oportuno de esta 

condición por parte de los profesionales de la salud en el primer nivel de 

atención es muy importante, así como el abordaje integral del mismo por 

parte de todo el equipo de salud para la indicación y adopción de hábitos de 

vida saludable, refiriendo algunas veces a los casos más severos a centros 

especializados (13). 

Es distrito de Tambo Grande, pertenece a la Provincia de Luciano Castillo 

Colonna en Piura, es una ciudad peruana capital del distrito homónimo. Está 

ubicada a 50 kilómetros de la ciudad de Piura; tomando en cuenta el 

escenario geográfico, se plantea investigar ¿cuál es la relación entre 

complicaciones de la gestación y las alteraciones del IMC en gestantes del 

EE. SS san Isidro I–3 Tambo Grande (Piura) en el año 2021?; para lo cual 

se analizaron las complicaciones de la gestación y las alteraciones del IMC, 

en la maternidad del EESS en el distrito de Tambo Grande (Piura), durante 

el año 2021, analizamos los factores sociodemográficos asociados al 

aumento del IMC que presentaron en cada una de estas mujeres cuando 

desarrollaron su gestación y sus complicaciones. 

El objetivo del estudio fue analizar la asociación entre complicaciones del 

embarazo y las alteraciones del IMC en gestantes del EE. SS San Isidro. I-3 

Tambo Grande (Piura) en el año 2021; para lo cual se trabajó los siguientes 

objetivos específicos: 

 Evaluar los factores sociodemográficos de las embarazadas del 

establecimiento San Isidro 1 – 3 Tambo Grande en la región de Piura 

en el año 2021. 

 Valorar la correlación existente entre las complicaciones obstétricas y 

la valoración del IMC en el II y III trimestre de gestación. 
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II.- MARCO TEÓRICO: 

 
Un estudio en Polonia por swierszewska p y col (2015), el objetivo analizar las 

causas que se asocian al peso del bebe; se determinó que los factores 

influyentes fueron: La edad gestacional, el tabaquismo materno, así como el 

ponderado fetal (14). 

 

 
Román H y col (2012) India, este estudio busca encontrar enfermedades quese 

asocien al aumento de peso en las gestantes, comparando antes y durante la 

concepción. Donde se encontró que la incidencia de alteracionesmetabólicas, 

son frecuentes (15). 

 
 
 

Ordoñez, Et al (2012) Ecuador. El estudio busca determinar la alteración delIMC 

>25 en mujeres gestantes relacionada con riesgo obstétrico, se concluyó que las 

obesas presentan Preeclampsia, HIE y alteraciones metabólicas en la atención 

prenatal. (16). 

 
Valdés, Yong y col (2014), Se realizó en Cuba, en gestantes con alteración de 

masa corporal. Encontrándose que las gestantes con índice de alteraciónantes de 

la concepción están asociadas a pre eclampsia, eclampsia, DM gestacional y 

parto pre término. (17) 

 
Hernández Núñez. (2017) Cuba, se buscó analizar consecuencias que se 

asocian al bajo peso, concluyendo que: ganancia insuficiente de peso 43,8 %, 

parto pre término 20,5 %; RPM 17,9 %; restricción del crecimiento en 14,3 %;bajo 

peso al nacer 8,9 %; parto pretérmino en 6,3 % y malformaciones congénitas en 

2,7 %. (18) 

 
Rodríguez y col. (2015) Ecuador, Se buscó encontrar la asociación entre la 

desnutrición en el embarazo, peso normal en el embarazo y sobrepeso al nacer, 

obteniendo como resultado: que existe relación de bajo peso preconcepcional y 

parto prematuro. (19). 
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Segovia, M (2014) Paraguay, Se busca encontrar factores predisponentes enla 

obesa con respecto a la macrosomía fetal. Concluyendo que es frecuente 

encontrar fetos grandes en aquellas mujeres obesas y también presentan HIEY 

trastornos metabólicos. (20). 

 
Huamán. (2016). (Perú). Este estudio busco evaluar a mujeres con peso antes 

de la concepción y alteraciones Las alteraciones encontradas fueron HIE, 

cesáreas, fetos grandes, trastornos metabólicos y muerte materno fetal. (21). 

 
Pacheco, R. (2017) Perú, la investigación busco encontrar cuáles son las 

complicaciones que presenta la mujer obesa durante la gestación y se 

concluyó que durante la maternidad aquellas mujeres con incremento de peso 

van a presentar fetos grandes, sepsis, HIE y hemorragias. (22). 

 
Aparcana (2018) Perú. Esta investigación se buscó asociar trastornos 

metabólicos en la maternidad. La diabetes gestacional se presentó con mayor 

frecuencia durante los controles prenatales. (23). 

 
La nutrición durante la gestación es el resultado de la alimentación adecuada 

o inadecuada, con o sin aportes necesarios de nutrientes para el crecimiento 

y desarrollo fetal (24), el sobre peso está muy asociado a algunas 

complicaciones materno fetales: retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), 

anemia, bajo peso, sobrepeso, complicaciones metabólicas e hipertensión 

arterial durante la gestación, llevando a las gestantes a condiciones severas 

y peligrosas como la Pre-eclampsia y eclampsia (25, 26). 

 
En la edad reproductiva es importante difundir conocimientos sobre una 

alimentación saludable para que una Mujer en edad fértil llegue con un peso 

corporal normal al embarazarse (24), para evitar complicaciones materno 

fetales; las atenciones prenatales permiten detectar y corregir las alteraciones 

de peso (27). Existen estudios que relacionan la alteración del índice de masa 

con infertilidad (28), ante lo descrito se considera su manejo de importancia 

clínica. 

El incremento del índice de masa corporal, se asocia a cesárea selectiva, este 

riesgo se incrementa de acuerdo al aumento del IMC, llegando de 19%para 
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mujeres de peso normal hasta 34% en gestantes con obesidad (3). También 

existe riesgo de ocurrencia de Preeclampsia (26). 

Los resultados del IMC, se encuentran significativamente relacionados con 

tener hijos macrosómicos, así como iniciar la gestación con bajo peso 

preconcepcional, se encuentra relacionado con un mayor riesgo de concebir 

niños con bajo peso para la edad gestacional (27). 

La obesidad y el embarazo se encuentran asociados a diferentes desenlaces 

clínicos tanto en la madre como en el niño, muchos de estos riesgos tienen 

una asociación lineal con el IMC, dentro de los cuales podemos describir a 

la diabetes, preeclampsia y muerte intrauterina (28). 

 

 
La OMS nos indica que el sobrepeso es cuando el IMC es mayor de 24, y el 

incremento de peso más de 29 recae en obesidad (1). 

El índice de masa corporal, es un valor sencillo de calcular, para lo cual se 

toma como referencia el peso y la talla, su utilidad principal es clasificar el 

sobrepeso y la obesidad en las poblaciones adultas e individuos ya que se 

toma como una relación del peso sobre la talla del individuo (26). Para usos 

prácticos, se define al peso expresado en kilogramos, divididos por la altura 

del paciente o individuo expresada en metros (kg/m²). El IMC proporciona la 

medida más útil y conocida a nivel de población para determinar el 

sobrepeso y la obesidad, no tiene ajustes operacionales para cada sexo ni 

edad de los adultos (28). 

 
Clasificación del IMC según la OMS 

 

Adecuado 18,5 - 24,9 

Aumentado de peso  >24.9 

Obesidad >29.9 

Fuente: Clasificación de alteración del aumento de peso corporal (14). 

 
 

El IMC es considerado una herramienta de detección para identificar 

problemas o patologías asociadas a la alteración de valores normales (14). 

Incremento de peso durante la gestación. 

Déficit en el ponderado < 18,5 
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IMC antes del Incremento de Incremento de 

embarazo (kg/m2) PesoTotal peso II Y III TRIM. 

Disminución de 12,0-18 0,50 

peso   

Normo peso 11,0 -16 0,40 

Peso aumentado 7-11,0 0,27 

Obesa 5-8 0,21 

Fuente: Clasificación de alteración del aumento de peso corporal (28). 

El incremento de la masa corporal en la concepción, se plasman de acuerdo 

a las tablas establecidas por el ministerio de salud; estas se incrementan 

semanalmente durante el embarazo de acuerdo al peso y la talla de la mujer 

(10). Es importante considerar el valor del IMC de la mujer pre concepcional 

para tomar medidas que aseguren un embarazo sin riesgo y un producto 

saludable, esta debe ser dirigida a una atención preventiva con una nutrición 

adecuada y equilibrada para cada gestante asociada a normopeso; también 

hacer un seguimiento durante toda su gestación para evitar riesgos maternos 

fetales (19). 

El peso ponderal se clasifica en: 

 Bajo peso: Disminución de la ganancia de peso para su edad de 

acuerdo a las semanas de embarazo, también una nutrición deficiente 

durante el embarazo causando parto prematuro, infecciones, anemia, 

RCIU, etc. (19, 20) 

 Peso normal: gestante que tiene normopeso que coincide con las 

semanas gestacionales; estas tienen mayor probabilidad de tener un 

producto saludable con un peso y talla adecuada así mismo se 

observa que ellas tienen una alimentación balanceada (10). 

 Sobrepeso: Si tiene sobrepeso, su IMC es de 25.0 a 29.9 antes del 

embarazo. (11). 

 Obesidad: Cuando la madre presenta excesivo aumento en la masa 

corporal (mayor de IMC 30) en relación al embarazo en semanas, 

excepto los embarazos múltiples. Si se presenta una alta ganancia de 

peso por lo general hay complicaciones materno fetales (12). 
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La clasificación de la obesidad es: grado I o moderada (IMC 30-34.9 

kg/ m2), obesidad grado II severa (IMC de 35-39.9 kg/ m2), obesidad 

grado III o mórbida (IMC>40 kg/ m2) (10). 

Complicaciones obstétricas: Alteraciones y riesgos producidos durante la 

gestación, post gestación y después del parto (21). 

 Aborto: Eliminación de la placenta y el embrión o feto, dado antes de 

los 5 meses de concepción y con la masa menor de 500 gr. (21). 

 Aborto inevitable: cuando las membranas corioamnióticas se 

encuentran rotas con expulsión de líquido amniótico y con 

modificación cervical (21). 

 Aborto completo: eliminación completa espontánea o término del 

embarazo hasta el 5 mes (12). 

 Aborto incompleto: partes del feto son eliminadas de formaincompleta 

quedando en la cavidad uterina (12). 

 Aborto retenido o diferido: cuando ocurre en menos de 22 semanas 

con producto muerto y retenido el diagnóstico es por biometría fetal 

(21). 

 Aborto séptico: infección intrauterina grave que suele producirse 

durante o después del aborto. Generalmente se produce por abortos 

inducidos, a su vez es más común cuando el aborto es ilegal (21). 

 Hipertensión inducida en el embarazo (HIE); es el aumento de la 

presión arterial desarrollada mientras la mujer está embarazada. 

Comienza generalmente después de las 20 semanas de embarazo, 

no se halla asociada a otros síntomas. (12). 

 Pre-eclampsia: Es una hipertensión materna >140/90 aparece 

después de la semana 20, asociado a aumento de la proteinuria >300 

mg /24 hrs (22). 

 Pre eclampsia leve: Presencia de: PA > 140/90 mmHg. y Proteínas + 

(22). 

 Pre eclampsia severa: Es la pre eclampsia leve asociado a cefalea, 

escotomas, reflejos osteotendinosos aumentados o PA >160/110 y 

proteinuria de ++/+++, así mismo puede producir falla multiorgánica 
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que se caracteriza por: disfunción hepática, renal como oliguria y 

compromiso neurológico (22). 

 Eclampsia. Son convulsiones, el 50% de los casos de eclampsia 

ocurren antes de la labor de parto, 25% durante la labor de parto y 

25% en el posparto (22). 

 Parto pre termino: Es también denominado parto prematuro y sucede 

el parto antes de las 37 semanas, si bien la etiología es multifactorial, 

no se encuentran un factor específico en la prematurez (5). 

 Anemia. Infección que se caracteriza por la insuficiencia de glóbulos 

rojos sanos para que estos sirvan de transporte de un oxigeno 

adecuado hacia los tejidos del cuerpo (5). 

 Diabetes Gestacional: La OMS, hiperglucemia y embarazo va a 

producirse por no tolerar los hidratos de carbono y así mismo debe 

ser detectada en la gestación y es mayor o igual a 92 mg dl (23). 

 Infección urinaria: Generalmente es considerada por 

microorganismos bacterianos en vías urinarias que producen 

alteraciones funcionales y/o morfológicas (5). 

 Uretritis: Inflamación de la uretra producida por una infección 

originada por gérmenes que se transmiten por vía sexual y se 

caracteriza por presentar disuria, polaquiuria (5). 

 Cistitis: Es ocasionada por gérmenes y la más frecuentes son las 

bacterias a su vez la infección se va a desarrollar a nivel de vejiga y 

puede diseminarse hacia los riñones (5). 

 Pielonefritis: Alteración renal, que afecta el sistema nefrológico, así 

mismo la clínica es variada, sus causas son diversas, pero con 

frecuencia se produce por Enterobacteria y a su vez las vías pueden 

ser hematógena o linfáticas (24). 

Factores de riesgo predisponentes de riesgo perinatales: Son 

consecuencias y/o trastornos que se producen pre y post parto (25). 

El parto pre término es el parto que se presenta a partir de los 5 meses 

hasta antes de 37 semanas o 259 días de gestación y estas van a 

estar asociados a cambios en el cuello uterino, va existir una o más 

contracciones uterinas durante 10 min con o sin rotura de membranas 
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(11). En investigaciones realizadas la incidencia de parto prematuro 

producidas menos de los 6 meses son denominados fetos muy 

prematuros, abarcando 5%; si ocurre 28 a 31 semanas son 

considerados prematuros severos con un 15% y 32 a 34 semanas en 

el 20% (25). 

El enfoque de la atención prenatal, también debe de incluir a la pareja, 

existen estudios que respaldan el hecho que el aumento del IMC 

paterno afecta negativamente los resultados del embarazo y la salud 

infantil, con repercusiones en el IMC materno y las subsecuentes 

complicaciones en el embarazo, parto y el niño (26). 

La obesidad debe de considerarse un problema de salud pública en 

el Perú, el MINSA reporta que las mujeres en edad fértil presentan el 

24 % de alteración del IMC (10) esto conlleva retos para los Sistemas 

de Salud por las consecuencias derivadas de ella, dentro de las 

cuales se pueden mencionar diabetes mellitus, la hipertensión 

arterial, entre otras patologías (12). Una estrategia nacional contra 

esta epidemia es importante que incluya la promoción de hábitos de 

vida saludables en la comunidad con enfoque de 

multiculturalidad,(10), haciendo uso de los medios de comunicación 

locales, nacionales e incluso las redes sociales, el diagnóstico 

operativo de esta condición por parte de los profesionales de la salud, 

junto con la indicación de la adopción de hábitos de vida saludable, 

refiriendo los casos más severos a centros especializados (11). 
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III.- METODOLOGÍA: 
 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

 
Tipo de investigación básica, con un diseño de casos y controles. Para 

los fines del estudio los casos serán todas las gestantes que ingresen 

al consultorio de obstetricia durante sus controles del segundo o tercer 

trimestre que presenten alteraciones del IMC (IMC >29 o IMC< 18); y 

los controles serán todas las gestantes que no tengan alteraciones del 

IMC pareados por edad. 

 

3.2 Variables y operacionalización 

 
 Dependiente: Complicación de la gestación 

o DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una alteración en los 

parámetros de primer nivel de la grasa corporal y se utiliza 

como un instrumento que sirve para diagnosticar 

delgadez, peso normal, sobrepeso y obesidad. 

o DEFINICIÓN OPERACIONAL: Para este estudio se 

tomará en cuenta a todas las gestantes del II y III trimestre 

incluidas en el registro de información de acuerdo a tablas 

establecidas por la OMS, MINSA 

o DIMENSIONES: 

 Delgado: < 18,5 = Delgadez (5.7 III T) 

 Normal: 18.5–24 = Normal (4.5 III T) 

 Sobrepeso: 24.1–29.9 = Sobre Peso (2.9 III T) 

 Obeso: ≥30 = Obesidad 

 obesidad grado I o moderada (IMC 30-34.9 kg/ m2) 

 obesidad grado II severa (IMC de 35-39.9 kg/ m2). 

 obesidad grado III o mórbida (IMC>40 kg/ m2) [6]. 

 Independientes: Alteraciones del IMC 

o DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Son alteraciones ocurridas 

durante la gestación, parto y puerperio. 
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o DEFINICIÓN OPERACIONAL: Trastornos producidos 

durante el II y III trimestre de gestación recolectadas en el 

estudio realizado. 

o DIMENSIONES: 

 Pre eclampsia: 0 = Ausencia; 1 = Presencia 

 Eclampsia: 0 = Ausencia; 1 = Presencia 

 Hipertensión Inducida por el embarazo (HIE) : 0 = 

Ausencia; 1 = Presencia 

 Parto prematuro: 0 = Ausencia; 1 = Presencia 

 Anemia: 0 = Ausencia; 1 = Presencia 

 Diabetes Mellitus tipo II: 0 = Ausencia; 1 = 

Presencia 

 Infección del tracto urinario (ITU): 0 = Ausencia; 1 

= Presencia 

 
3.3 Población, muestra y muestreo 

 
Sitio de estudio: Tambo Grande tiene una población de 107495 

habitantes según reporte del INEI 2020 (26). La población de gestantes 

asignadas para el EESS de Tambogrande I-3 en el 2021 es de 200 

gestantes y este estudio se desarrollará en la población asignada para 

este año. 

 
Población: 

El Universo son Las gestantes que acudieron al EESS de 

Tambogrande I-3 durante el año 2021 y que realizaron sus controles 

prenatales. La población son las gestantes que cumplieron los criterios 

de inclusión para casos y controles descritos previamente para este 

estudio (gestantes del II y III trimestre). 

 
Criterios de inclusión: 

 Gestantes del II y III trimestre atendidas en el EE. SS I-3 Tambo 

Grande, con alteraciones del IMC (casos). 
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 Gestantes del II Y III trimestre atendidas en el EE. SS I-3 Tambo 

grande, sin alteraciones del IMC, pareadas por edad (controles). 

 
Criterios de Exclusión: 

 Gestantes que fallece y no llega a culminar su gestación. 

 Gestante que se encuentre con terapia o manejo dietético. 

 Gestante con COVID-19. 

 
3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 
Se utilizó una Ficha de recolección de datos (anexo 1), el documento fuente 

de obtención de la misma fue la historia clínica de la gestante atendida en el 

establecimiento de salud I– 3 Tambo Grande Región Piura; en cada historia 

clínica se han registrado los datos relacionados a las variables de interés 

para el estudio, para la selección de la muestra (casos) y (controles). 

 
 

3.5 Procedimientos 

 
Para la obtención de la información sujeta al análisis, se realizó los 

siguientes procedimientos: 

 Se solicitó la aprobación del estudio por el comité de ética de 

la Universidad Cesar Vallejo 

 Se realizó coordinaciones posteriores a la aprobación del 

estudio, con la Dirección Regional de Salud – Piura; 

 Se solicitó la autorización al EESS San Isidro I– 3 Tambo 

Grande Región Piura, para tener el acceso a nuestro marco 

muestral. 

 Previa autorización del EESS, se solicitó al área de admisión 

el carnet de control perinatal de las gestantes. 

 Se colectó la información de los carnets perinatales, de 

acuerdo las fichas de colecta. 
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 Se realizó un proceso de doble digitación en una interfaz en 

Excel con reglas de validación, con dos operarios 

independientes. 

 Se realizó el cruce de ambas bases de datos utilizando el 

software Stata 17.1(Stata Corp LP College Station, Tx -2011); 

las observaciones fueron levantadas revisando los 

documentos fuentes (ficha de colecta). 

 

3.6 Método de análisis de datos 

 
Se realizó el análisis univariado (medidas de tendencia central y 

dispersión para variables numéricas, mientras que para las variables 

categóricas se obtuvieron frecuencias absolutas y relativas); y un 

análisis bivariado (pruebas de asociación (Chi cuadrado) para variables 

categóricas de acuerdo a la distribución de los datos. Para el análisis 

bivariado entre la variable dependiente y las variables independientes 

se empleó el test de McNemar, para comparación de proporciones para 

dos muestras relacionadas. Todos los análisis del estudio se realizaron 

con el programa Stata v17.1 (Stata Corp LP College Station, Tx -2011), 

con intervalos de confianza de 95% y considerando una asociación 

significativa entre variables con un p value menor a 0.05. 

 

3.7 Aspectos éticos 

 
El estudio no involucró contacto directo con las participantes, el acceso 

a suinformación fue por medio de las autoridades sanitarias; con el 

compromisode mantener la confidencialidad de los datos, no se colectó 

identificadores (DNI; dirección, nombres y apellidos), se usó un código 

para identificar cada historia clínica en caso se requirió revisar 

información. 

La participación en el presente estudio no conllevó a efectos 

perjudiciales para la salud de las pacientes y no afectó su atención en 

el EESS. Este estudio se basó en: 

El Principio de Anonimato: Este principio consiste en guardar absoluta 

reserva del caso de las gestantes. Se aseguró y se garantizó la 
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ausencia de cualquier posible identificador de datos sensibles de las 

gestantes (DNI, dirección; nombres y apellidos). El Investigador 

principal realizó el curso de Conducta responsable en Investigación y 

el equipo de analistas garantizando el adecuado manejo de la 

información. 

 
El Principio de Confidencialidad: Es de total privacidad la información 

recogida en la investigación 

Beneficencia: Es la obligación moral promoviendo una conducta 

saludable por parte del investigador. 

 

 
IV.- RESULTADOS: 

 
Cumplieron los criterios de inclusión 100/200 (50%) de las gestantes 

programadas para atención en el EESS San Isidro I-3 Tambo Grande, 

Piura.;de las participantes 80/100 (80%) fueron amas de casa, 13/100 

(13%) trabajan en diversas actividades, siendo de estas 11/100 (11%) 

obreras, sinbeneficios sociales, justificado por el tipo de seguro de salud 

que tiene nuestra muestra. En los carnets perinatales seleccionados se 

reportó que 8/100 (8%) no consignó su ocupación. Ochenta y ocho 

(88%) de las gestantes participantes vivían en zonas rurales y bajaban 

de alrededores a realizarse sus controles prenatales a la posta, un 

1/100 (1%) no consignó dirección del domicilio. El 95% de las madres 

gestantes, consignaron tener al menos educación primaria y 

secundaria, el 3% reportó ser iletrado y el 1%estudios superiores. Una 

de casa tres gestantes son casadas (32%), mientras que 61% son 

convivientes (ver Tabla 1). 

 
Antecedentes obstétricos. Se pudo determinar en nuestra muestra 

que más el 78% de las gestantes, tuvo más de un parto previo (primara, 

segundigesta y gran multípara). El 65% de las historias clínicas de las 

gestantes no refirieron presentar antecedentes clínicos. Sin embargo, 

evidenciamos que el 9% de las gestantes refirieron antecedentes de 

prematuridad, seguido por un 7% de obesidad mórbida y un 5% de 
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antecedentes de hipertensión inducida por el embarazo (HIE). el 60% de 

presentó un índice de masa corporal por encima de lo normal. El 47% de las 

gestantes terminaron su embarazo presentó alguna complicación, es decir 1 

de cada 2; las complicaciones obstétricas más frecuente fueron la 

hipertensión inducida por el embarazo (HIE) 19% seguida de anemia (12%) 

y un 8% presentó pre eclampsia e infección urinaria. (ver Tabla Nº1). 

Complicaciones de la gestación según índice de masa corporal 

alterado vs no alterado: La media de la edad de las participantes fue de 28 

± 7 años, siendo las medias de las edades tanto en casos y controles (28 ± 

7 años) no teniendo esta variable una significancia estadística (p=0.9236); 

en nuestro estudio encontramos que tuvieron 6 veces más complicaciones 

durante el embarazo las mujeres con índice de masa corporal aumentado, 

en comparación con gestantes con índice de masa corporal dentro de los 

parámetros normales ([OR=5.95; (IC=2.22 – 16.67); p=0.0001]), con la 

información colectada se pudo determinar que la Hipertensión Inducida por 

el embarazo (HIE) se presentó 16 veces más en las gestantes con un IMC 

alterado comparado con aquellas que tuvieron un índice de masa corporal 

normal [OR=16.71; IC95%(2.36 - 713); p=0.0006]. Las gestantes con IMC 

alterado presentaron 5 veces más ITU ([OR=5.15; (IC 95%=0.61 –237.95); 

p=0.0979]) y preeclampsia ([OR=5.15; (IC 95%=0.61 –237.95); p=0.0979]) 

en el transcurso de su embarazo comparado con las gestantes de IMC 

normal, estas dos variables no tienen un valor significativo (ver Tabla Nº 2). 

Asociación entre tipos de IMC y Complicaciones en la gestación. 

Considerando las diferentes clasificaciones del IMC, y las complicaciones 

reportadas por las gestantes previamente (ver Tabla Nº 2); en un análisis 

pormenorizado por clasificación de IMC, se reportó que tener sobrepeso 

reportó 2.7 (IC 95%=1.31 - 5.59) veces más complicaciones durante la 

gestación y esto incrementó en 4.73 (IC 95%=2.03-10.09) veces más al tener 

Obesidad tipo II. 

Se reportó HIE 2.45 (IC 95% =1.17-5.59) veces más en las gestantes con 

sobrepeso y este se elevó a 5.62 (IC 95%=2.52-12.52) veces más en las 

gestante con Obesidad tipo II comparadas con aquellas gestantes de peso 

normal (ver Tabla Nº 3) . 

Al estratificar por ITU (infección del tracto urinario) esta complicación se 
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evidenció 1.88 (IC 95%= 0.66-5-34) en gestantes con sobrepeso y se elevó 

a 2.84 (IC 95%= 1.18-6.86) veces más en gestante con Obesidad Tipo I (ver 

Tabla Nº3). 

Preeclampsia se presentó 4.38 (IC 95%= 1.76-10.85) veces más en las 

gestantes con Obesidad Tipo II comparado con las gestantes que 

mantuvieron su peso dentro de lo esperado (ver Tabla nº3). 
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V.- DISCUSIÓN: 

 
Se pudo determinar una prevalencia de 60.0% (50.0% - 69.2%) de alteración 

del IMC en las gestantes participantes de este estudio, observándose que 

33.0% (24.4% - 42.9%) de las pacientes presentó sobrepeso pregestacional, 

un 17.0% (10.8% - 25.8%) presentó obesidad tipo I, un 9% (4.71% - 16.5%) 

presentó obesidad tipo II y un 1.0% (0.01% - 6.91%) obesidad tipo III. 

En tesis previas realizadas en Cañete-Lima se reportó un hallazgo del 17.4% 

de sobrepeso, cifra similar a lo encontrado en Tambo Grande (32), y nuestra 

cifra es baja comparada a estudios realizado en la maternidad de Lima donde 

reportó 44.7% de sobrepeso en las gestantes (37). Ramos-Diaz también 

reportó un 38.35 de obesidad tipo I, 14% de obesidad tipo II y un 3% de 

obesidad mórbida; cifras elevadas comparadas a las nuestras, pero que 

evidencia que el tema de la Obesidad es una epidemia presente (38) 

 
El peso promedio de las gestantes al inicio del embarazo fue 61.7 ± 13.1 

kilogramos, valores inferiores a los reportados por Ramos-Díaz, quien 

reporta un peso promedio de las gestantes al inicio del embarazo de 73,9 ± 

11,65 kilogramos (37). 

En un estudio en Perú nos refiere que la obesidad es una enfermedad 

crónica que se encuentra presente en todos los grupos poblacionales y con 

una tendencia a aumentar en función del tiempo. Las mayores prevalencias 

se dan en la población adulta seguida por el grupo escolar, preescolar y 

adolescente. Los que viven en áreas urbanas, las mujeres y los 

considerados no pobres son los más afectados 

 
 

Durante el embarazo, existen múltiples factores extrínsecos e intrínsecos que pueden 

afectar un normal desarrollo de la gestación, un factor para nosotros importante es la 

obesidad pregestacional, la misma que se comporta como un factor de riesgo para 

desatar algunas complicaciones obstétricas [OR=5.95; IC95%(2.22 - 16.67)], en 

nuestro estudio se puede destacar la presencia de Hipertensión Inducida por el 

Embarazo (40.4%), Infección de vías urinarias (17.0%), anemia (25.5%) y 

preeclampsia en un 17.0%. Un estudio realizado en Cuba encontró que las gestantes 

conobesidad pregestacional presentaron en su mayoría hipertensión inducida por el 
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embarazo (71.5%) y diabetes (49.6%) (38); este último diagnóstico nose evidenció 

estar transcrito en las cartillas de control prenatal consignadas. 

 

Un estudio cubano reportó, como consecuencia de la obesidad 

pregestacional la presencia de preeclampsia y eclampsia en un 17.7% de 

gestantes (39), cifra similar a nuestros hallazgos, sin embargo, con respecto 

a la primera entidad, más no la segunda. 

 
Nuestra prevalencia de anemia en las gestantes fue de 6%, cifra alta 

comparado con 1.8% de un estudio en Ecuador (30), pero baja comparado 

con un 34% reportado por el Hospital Daniel Alcides Carrión (31) y un 7.1% 

el Hospital Rezola de Cañete (22). 

 
La hipertensión inducida por el embarazo (HIE), es una entidad mórbida 

frecuente en nuestra muestra (40.4%), también podemos concluir que tener 

un índice de masa corporal anómalo representó un incremento de 

complicaciones 16 veces [OR=16.71; IC95%(2.36 - 713.74)] en las gestantes 

de nuestro estudio, cifras bajas en términos de prevalencia comparado con 

otros estudios en Loja (2013), donde se encontró un 60% de prevalencia de 

HIE en pacientes obesas (30), y elevadas comparadas con lo reportado por 

el Hospital Daniel Alcides Carrión de 30,2% de trastornos hipertensivos 

durante el embarazo (31), estos hallazgos se encuentran dentro del nuestro 

intervalo de confianza. Una consecuencia de la HIE es la preeclampsia y/o 

eclampsia, entidad mórbida muy peligrosa para la gestante y el feto; 

nosotros encontramos que tener un índice de masa corporal aumentado 

representó un incremento 5 veces [OR=5.15; IC95%(0.61 - 237.95)] 

desarrollarlo durante la gestación, pero en análisis mas detallado esta 

asociación se incrementa en 4.38 (IC 95%= 1.76-10.85) más en gestantes 

con Obesidad Tipo II, cifras elevadas 3 veces más comparadas a las 

reportadas por Marshall et all (2019) que reportó una asociación entre el 

peso materno alterado y el desarrollo de preeclampsia (OR=1.04; IC95% 

1.02-1.06), este riesgo se incrementó en la medida que el IMC se fue 

incrementado, llegando a un OR=1.13; IC95% 1.05-1.22, cuando la gestante 

presenta obesidad mórbida (15), Minjarez-Corral et al, respalda estos 
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hallazgos, recalcando que un IMC mayor de 29 Kg/m2, tiene una alta 

significancia en el desarrollo de preeclampsia, más aún cuando se tiene en 

cuenta la edad de madre (9); otros estudios demuestran una asociación entre 

IMC alterado y la presencia de preeclampsia, concluyendo un incremento de 

hasta 4 veces (IC95%; 4.17 – 4.72) las posibilidades de padecer de 

preeclamsia si la madre presenta esta alteración metabólica (9).Con respecto 

a ITU nuestros hallazgos encuentran un incremento de 5 veces este 

diagnóstico, y en 2.84 (IC 95%=1.18-6.86) veces más en Obesas tipo II, 

corroborando lo que afirman investigaciones similares en países de primer 

nivel de desarrollo, que si existe una asociación entre ganancia de peso y la 

presencia de infección de vías urinarias durante la gestación (9). 

 
Nuestro estudio tuvo muchas limitaciones, la primera fue su transcripción de 

los carnets de control prenatal de las historias clínicas de las gestantes y 

esto no tiene un control de calidad riguroso; a pesar de que este tipo de 

estudio podría verse como repetitivo, es el primero en utilizar análisis 

bivariado y obtener un OR para determinar los grados asociación presente, 

y no nos limitarnos a una simple descripción porcentual y gráfica. Hay mucha 

información aún como literatura gris que se asemeja a nuestro diseño y 

hemos tenido que seleccionarlo para contrastarlo con nuestro estudio, es 

importante recordar que nuestra información proviene de un primer nivel de 

atención más no de un entorno hospitalario. 

 
 

De manera general se puede concluir con nuestra información que existe una 

asociación estadísticamente significativa de complicaciones obstétricas y la 

alteración del índice de masa corporal en las gestantes de Tambo Grande 

(Piura), estos hallazgos son compatibles con diversos estudios como 

(22,27,28,30,32); y estas complicaciones comprometen al neonato (11), hecho 

que cataloga a esta alteración del IMC como un problema de salud pública 

(13), predisponiendo a resultados perinatales adversos, tanto para lagestante 

como para el recién nacido (29), esto cataloga a las gestante obesas como 

alto riesgo obstétrico (28), es importante considerar que esta relación es 

compleja y se ve influenciada por múltiples factores como edad y la edad 
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gestacional (20). 

 
 

El índice de masa corporal es una relación entre el peso y la talla (14), se 

exploró la relación entre el incremento de cada unidad de kg/m2 versus la 

ocurrencia de complicaciones, utilizando un modelo de regresión lineal 

generalizado, con familia Poisson, con nuestra muestra se pudo demostrar 

que por cada incremento de una unidad kg/m2 existe un aumento de 5% de 

posibilidades de presentar alguna complicación durante la gestación 

[OR=1.05; IC95%(1.01 – 1.11); p=0.013], se debe de considerar este 

hallazgo como una hipótesis para futuras investigaciones que contemplen 

una mayor representatividad de la población y generar evidencia para la 

adopción de políticas de salud en beneficio de las gestantes; evitar y tratar 

este tipo de comorbilidades en el primer nivel de atención llevarían a evitar 

que las gestante terminen con complicaciones futuras a manejar en el 

segundo y tercer nivel de atención. 
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VI.- CONCLUSIONES: 

 

 Hay evidencia solida de que por cada incremento de una unidad kg/m2 existe 

un aumento de 5% de probabilidades de presentar alguna complicación 

durante la gestación en una mujer con IMC anormal. Las obesas Tipo II 

presentaron 5 veces más HIE comparadas con las gestantes normales y este 

tipo de complicaciones y la pre eclampsia se presentó 4.38 veces más en este 

grupo, nuestro estudio es unode los primeros a nivel de pregrado en presentar 

información solida sobre este temay no ser un simple estudio porcentual y 

gráfico; necesitamos estudios con buen diseño metodológico que permita 

generar evidencia sólida para que los tomadoresde decisiones en salud, 

gestiones y promuevan nuevas investigaciones a realizar. 

 
 De toda la población perteneciente al estudio se encontró sobrepeso en un 

33.0%y obesidad en un 27.0% frente a un 40.0% de peso normal. 

 Las complicaciones obstétricas más frecuentes en las gestantes atendidas 

en el EE.SS. San Isidro I-3 Tambo Grande en el año 2021 fueron la 

hipertensión inducida por el embarazo (40.4%), la anemia durante el 

embarazo (25.5%), infección de vías urinarias (17.0%) y la preeclampsia 

(17.0%). 

 El 88% de las gestantes que acuden al EE.SS. San Isidro I-3 Tambo Grande 

en elaño 2021, residen en zonas rurales, el 80% son amas de casa, el 51% 

de las gestantes tiene solo primaria y el 68% de la muestra son gestantes no 

casadas. 

 El 35 de las gestantes refieren antecedentes personales y médicos, dentro 

de los cuales se debe detallar que el 9% refirieron en la entrevista ser víctimas 

de violenciafamiliar. 

 Por cada incremento de una unidad kg/m2 existe un aumento de 5% de 

chances depresentar alguna complicación durante la gestación. 

 existe una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 

complicaciones obstétricas y la alteración del índice de masa corporal pre 

grávido en las gestantes de Tambo Grande. 
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VII.- RECOMENDACIONES 

 
 Proponemos realizar un estudio multicéntrico en establecimientos I-3 y I-4 

de la provincia de Piura para corroborar los datos obtenidos en esta tesis. 

 
 Se recomienda una adecuada vigilancia del peso en la mujer desde su etapa 

pre concepcional para de esa forma vigilar y evitar complicaciones desde el 

embarazo. 

 
 

 Promover una alimentación saludable, segura y de aplicación fácil en las 

mujeres en la edad fértil para iniciar con un IMC pregestacional normal y 

disminuir el riesgo de complicaciones. 

 
 Promover un buen registro de historia clínicas para poder obtener datos y 

aumentar la confiabilidad. 

 
 Se sugiere a los estudiantes realizar esta investigación en otras provincias 

del departamento de Piura y comparar cuales son las complicaciones más 

frecuentes asociadas a la alteración del IMC. 
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VIII.- ANEXOS 

 

TABLAS Y FIGURAS 

 
 

TABLA 1. Características sociodemográficas y obstétricas de las 

gestantes participantes del estudio. 

 
Tabla Nº1. Características sociodemográficas y obstétricas de 

las gestantes participantes del estudio 
 

Controles Casos 
variable        

n=50 % n=50 % 
 

Edad 

Media (sd) 

Ocupación 

 
28 ± 7 

 
28 ± 7 

Comerciante 0 0,00 1 100,00 

Obrera 3 27,27 8 72,73 

Profesora 1 100,00 0 0,00 

Su Casa 41 51,25 39 48,75 

No información 5 71,43 2 28,57 

Lugar de procedencia     

Rural 1 100,00 0 0,00 

Urbana 4 36,36 7 63,64 

No información 

Nivel educativo 

45 51,14 43 48,86 

Analfabeta 2 66,67 1 33,33 

Primaria 22 45,83 26 54,17 

Scuderia 25 53,19 22 46,81 

Sup. No Univ 1 100,00 0 0,00 

No información 0 0,00 1 100,00 

Estado Civil     

Casada 19 59,38 13 40,63 

Conviviente 28 45,90 33 54,10 

Soltera 3 50,00 3 50,00 
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No información 0 0,00 1 100,00 

Paridad 
 

Nulípara 12 57,14 9 42,86 

Primípara 9 52,94 8 47,06 

Multípara 23 47,92 25 52,08 

Gran Multípara 6 46,15 7 53,85 

No información 0 0,00 1 100,00 

Antecedentes Obstetricos 
 

Cesárea anterior 1 50,00 1 50,00 

Diabetes Mellitus 0 0,00 2 100,00 

HIE 0 0,00 5 100,00 

HTA 1 100,00 0 0,00 

Obesidad Mórbida 0 0,00 7 100,00 

Prematuridad 3 33,33 6 66,67 

Otros 5 55,56 4 44,44 

No Refiere 

Periodo Intergenésico 

40 61,54 25 38,46 

Corto 9 36,00 16 64,00 

Largo 28 53,85 24 46,15 

No Aplica 12 60,00 8 40,00 

No información 1 33,33 2 66,67 

Complicaciones     

Anemia 9 75,00 3 25,00 

HIE 2 10,53 17 89,47 

Infección Urinaria 2 25,00 6 75,00 

Preeclampsia 1 12,50 7 87,50 

No complicaciones 36 67,92 17 32,08 
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Tabla 2 Asociación de Índice de masa corporal (IMC) en gestantes 

participantes del estudio y complicaciones de la gestación 

 
 

 

 
Variables 

Índice de Masa 

Corporal 
OR IC (95%) p 

 
 Alterado Normal  

Presentó    2.22 -  

Complicaciones 38 22 5.95 16.67 0.0001 

No Presentó 

complicaciones 

 
9 

 
31 

   

    2.36 -  

Presentó HIE 18 42 16.71 713.74 0.0006 

No Presentó HIE 1 39    

    0.61 -  

Presentó ITU 7 53 5.15 237.95 0.0979 

No Presentó ITU 1 39    

Presentó Anemia 6 54 0.63 0.15 - 2.58 0.4510 

No Presentó anemia 6 34    

    0.61 -  

Presentó Pre eclampsia 7 53 5.15 237.95 0.0979 

No Presentó Pre 

eclampsia 

 
1 

 
39 

   



 
 

Tabla 03: Asociación entre tipos de IMC y las complicaciones en la gestación 

Índice de Masa Corporal 

 
 
 

Obesidad 

Variables  
Normal 

Sobrepeso 

OR (IC95%) 

Obesidad I 

OR (IC95%) 

Obesidad II 

OR (IC95%) 

III 

OR 

(IC95%) 
 

Presentó Complicaciones Ref. 2.70 (1.31 - 5.59) 2.43 (1.24 - 4.78) 4.53 (2.03 - 10-09) 

Presentó HIE Ref 2.45 (1.17 - 5.15) 3.54 (1.69 - 7.41) 5.62 (2.52 - 12.52) 

- 

- 

- 

- 

- 

Presentó ITU Ref 1.88 (0.66 - 5.34) 2.84 (1.18 - 6.86) - 

Presentó Anemia Ref 1.01 (0.99 - 2.61) - 0.75 (0.22 - 2.49) 

Presentó Pre eclampsia Ref 1.73 (0.53 - 5.65) 1.71 (0.41 - 7.17) 4.38 (1.76 - 10.85) 
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Gráfico Nº1. Flujograma de estudio. 
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Gráfico Nº2, Categorización del IMC en gestantes participantes de este estudio. 
 

 

Anexo. Instrumento de recolección de datos 
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CORRELACIÓN ENTRE COMPLICACIONES DE LA GESTACIÓN Y 

ALTERACIONES DEL IMC DE GESTANTES ATENDIDAS EN 

ESTABLECIMIENTO DE SALUD 1 – 3 TAMBOGRANDE 2021 

FICHA PERSONAL 
 

Edad:  

>20 años.    ( ) 

20 – 35 años ( ) 

36 a más. ( ) 

Nivel de estudio:  

1. Analfabeta. ( ) 

2. Primaria. ( ) 

3.. Secundaria. ( ) 

4. Superior no Universitario. ( ) 

4.Superior universitaria ( ) 

Estado civil:  

1: Soltera ( ) 

2: Casada ( ) 

3: Conviviente ( ) 

4: Viuda. ( ) 

6: Divorciada ( ) 

Paridad:  

Nulípara ( ) 

primípara ( ) 

Multípara ( ) 

Gran multípara  ( ) 

Semanas de Gestación: 

Desde 0 a 12 sem. ( ) 

13 a 28 sem   ( ) 

29 a 40 sem. ( ) 
 
 

Complicaciones de la gestación:  

- Pre eclampsia ( ) 
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- Eclampsia ( ) 

- Parto pre término ( ) 

- Anemia ( ) 

- Diabetes ( ) 

- Infección Urinaria ( ) 

IMCPG  

Peso previo ( ) 

Talla ( ) 

-< 18,5 = Delgadez (5.7 III T) 

-18.5–24 = Normal (4.5 III T) 

-24.1–29.9 = Sobre Peso (2.9 III T) 

-≥30 = Obesidad (2.2 III T) 

Lugar de Procedencia:  

Rural ( ) 

Urbana ( ) 

 
Nota, son variables que se obtendrán del carnet de control prenatal. 


