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RESUMEN 

 

Introducción: Un correcto estado nutricional incide en la salud materno-

fetal, por lo tanto, la malnutrición gestacional incrementa el riesgo de 

complicaciones materno infantil. Objetivo: Relacionar el IMC 

preconcepcional y la ganancia de peso gestacional materno con el desarrollo 

o ausencia de riesgos durante el embarazo. Métodos: Estudio retrospectivo, 

longitudinal, correlacional, no experimental basado en los registros clínicos 

de las gestantes registradas en la base de datos del Hospital Universitario 

cuyo control prenatal se realizó desde su primer trimestre de gestación hasta 

el parto. Se incluyeron a 160 embarazadas de 20 a 35 años de edad las 

cuales se dividieron en grupos de acuerdo al IMC preconcepcional y se 

clasificó su ganancia de peso gestacional (GPG) según los estándares 

recomendados por el Instituto de Medicina (IOM) 2009 de acuerdo a la 

supervisión que tuvieron durante este periodo.  Resultados: El IMC 

preconcepcional promedio fue 26,78±5,80 Kg/m2. La GPG en gestantes con 

bajo peso y normopeso fue insuficiente, en contraste de aquellas gestantes 

con sobrepeso (20.0%) y obesidad (16.3%) que presentaron GPG adecuada. 

El 26,9% de las embarazadas tuvieron complicaciones obstétricas con GPG 

insuficiente mientras que las gestantes con una adecuada GPG (28,1%) no 

presentaron ninguna. El 67,4% de las embarazadas desarrollaron 

complicaciones por primera vez predominando los trastornos hipertensivos 

sin proteinuria y diabetes mellitus gestacional en un 20.0% respectivamente. 

Conclusión: El IMC preconcepcional y la ganancia de peso gestacional 

inadecuada son factores potenciales para el desarrollo de riesgos que 

influyen directamente en la salud materno-infantil. 

 

Palabras claves: ÍNDICE DE QUETELET; AUMENTO DE PESO 

MATERNO; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: An ideal nutritional condition affects maternal-fetal health, 

thus, gestational malnutrition increases the risk of maternal and child adverse 

outcomes. Objective: The aim of this study was to associate preconception 

BMI and maternal gestational weight gain with the development or absence 

of risks during pregnancy. Methods: Retrospective, longitudinal, non-

experimental, correlational study based on clinical records of pregnant 

women registered in the “’Hospital Universitario” database whose prenatal 

care was performed from the first trimester of pregnancy until birth.160 

pregnant women from 20 to 35 years of age were included, which were 

divided into groups according to the preconception BMI and their gestational 

weight gain (GWG) was classified as stated by the Institute of Medicine 

(IOM) 2009 guidelines in consonance with the supervision they had during 

this period. Results: The average preconception BMI was 26.78 ± 5.80 Kg / 

m2. GWG in pregnant women with underweight and normal weight was 

insufficient, in contrast to those who were overweight (20.0%) and obese 

(16.3%) who had an adequate GWG. 26.9% of pregnant women had 

obstetric complications with insufficient GWG while pregnant women with 

adequate GWG (28.1%) did not present any. 67.4% of the pregnant women 

developed complications for the first time, predominantly hypertensive 

disorders without proteinuria and gestational diabetes mellitus with a 20.0% 

respectively. Conclusions: Preconception BMI and inadequate gestational 

weight gain are potential factors in the development of risks that directly 

influence maternal and child outcomes. 

 

Keywords: QUETELET INDEX; MATERNAL WEIGHT GAIN; PREGNANCY 

COMPLICATIONS.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Durante el embarazo existe un aumento significativo de los requerimientos 

nutricionales maternos debido a aquellos cambios fisiológicos característicos 

en esta etapa. Un correcto estado nutricional incide en la salud materno-

fetal, sin embargo, la existencia de un desbalance nutricional o malnutrición 

gestacional incrementa el riesgo de complicaciones materno infantil (Torres 

et al., 2018, p. 202).  

 

En la actualidad en los países desarrollados y en desarrollo ha aumentado la 

prevalencia de complicaciones durante el embarazo, siendo el IMC previo a 

la concepción un indicador relevante en su prevalencia, puesto que a mayor 

sea el IMC preconcepcional de la gestante tendrá un mayor riesgo al 

desarrollo de complicaciones (Schoenaker et al., 2016, p. 638). Incluso se 

asocia la ganancia ponderal excesiva durante el embarazo como otro factor 

de riesgo a la aparición de complicaciones. Por lo tanto, promover un IMC 

pregestacional y una ganancia de peso gestacional adecuada ayuda a 

reducir el riesgo de morbimortalidad materna (Santos et al., 2019, p. 985).   

 

Lamentablemente en el Ecuador, continúa presentándose en la población 

adulta problemas nutricionales convirtiéndose en una problemática en salud 

pública que necesita ser resuelta, según datos obtenidos de la  Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 6 de cada 10 ecuatorianos 

presentan exceso de peso corporal y en Guayaquil la prevalencia es de 

66.8% con mayor predisposición en las mujeres en edad fértil de las cuales 

se estima que es el 48.3% (Freire et al., 2013, pp. 40-42). Considerando el 

exceso de peso corporal al inicio y durante el embarazo como un factor de 

predisposición a complicaciones obstétricas maternas, realizar una vigilancia 

prenatal oportuna es de vital importancia puesto que ayudará a desarrollar 

tácticas de prevención hacia las embarazadas (De la Plata et al., 2018, pp. 

2, 8). 
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Por lo tanto, mediante la atención prenatal especialmente en la interconsulta 

con el nutricionista se podrá realizar una adecuada valoración del estado 

nutricional en las gestantes puesto que es de suma importancia para 

garantizar su estado de salud porque se planificará de una mejor manera su 

ganancia de peso adecuada durante el embarazo según los criterios del 

Instituto de Medicina (IOM) basándose en el IMC pregestacional para 

recomendar el plan de alimentación que requiere la gestante en base a su 

estado nutricional. Además, a través del control prenatal se podrá identificar 

aquellas gestantes con un aumento elevado a lo recomendado lo cual 

ayudará a aplicar intervenciones preventivas con el fin de poder disminuir el 

desarrollo de riesgos durante el embarazo (Montes de Oca et al., 2018, pp. 

415, 421; Vila et al., 2016, p. 88).  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El estado nutricional de las mujeres antes y durante la gestación es un factor 

de riesgo en la morbi-mortalidad materna por las complicaciones que se 

desarrollan durante el embarazo perjudicando la salud de la gestante y su 

feto. En especial, si la persona presenta exceso de peso corporal 

pregestacional que está asociado al desarrollo de dificultades obstétricas y 

eleva la  probabilidad de tener un aumento excesivo de ganancia de peso en 

el embarazo siendo mayor el riesgo a complicaciones materno-fetal 

(Hernández-Higareda et al., 2017, p. 294; Lozano et al., 2016, p. 2). En la 

actualidad la presencia de  exceso de peso corporal es común en mujeres 

en edad reproductiva antes y durante la gestación, cuyo riesgo va 

incrementando conforme al aumento de peso que presenta (Fernández 

et al., 2018, p. 875). 

 

A nivel global, el 39% de la población adulta presenta exceso de peso de las 

cuales el 40% representan a mujeres con sobrepeso y 15% mujeres obesas, 

lo cual demuestra que desde 1980 hasta el 2014 la prevalencia mundial de 

sobrepeso y obesidad se ha duplicado (World Health Organization, 2014, p. 

79). En vista de aquello, el exceso de peso materno se ha identificado como 

uno de los patrones en común dentro de las complicaciones obstétricas 

principalmente de la mortalidad materna (Simko et al., 2019, p. 2). La morbi-

mortalidad materna es una problemática a nivel mundial que no se logra 

resolver, a pesar que la muerte materna es producto de un desenlace trágico 

ante la presencia de complicaciones que se han manifestado durante el 

embarazo, sus cifras se pueden reducir puesto que se ha demostrado en 

diferentes estudios que su causa es prevenible (Hirshberg & Srinivas, 2017, 

p. 336). Según la Organización Mundial de la Salud estimaron que en el 

2015 hubo 303.000 muertes maternas durante el embarazo y en 25 años tan 

solo se logró reducir el 2.3% (OMS, 2019, párr. 1-2). 

 

En Latinoamérica y el Caribe miles de mujeres cada año pierden su vida por 

causas prevenibles relacionadas al embarazo y el parto, estadísticas indican 
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que por cada muerte materna ya sea por complicaciones en el embarazo, 

parto o puerperio, otras 20  mujeres padecen de complicaciones que le 

afectan a lo largo de su vida, siendo una región de inestabilidad económicas 

los obstáculos que  enfrentan la población vulnerable como los indígenas, 

menores de edad, afrodescendientes y personas con menor escolaridad 

limitan el acceso a los servicios de salud de calidad, considerando que estos 

cuidados maternos podrían prevenir el 54% de esas muertes. En ningún país 

de esta región se alcanzó la meta de los Objetivos del Milenio de reducir la 

mortalidad materna en 75%  entre 1990 al 2015 pero es importante recalcar 

una cifra de reducción de la mortalidad y morbilidad en un 50% lo cual es un 

avance significativo en seguir disminuyendo estas cifras, países como 

Bahamas, Bolivia, Guatemala, Guyana, Haití, Jamaica, Honduras, 

Nicaragua, Panamá, Paraguay, República Dominicana, Surinam y 

Venezuela tienen una razón de mortalidad materna mayor que el promedio 

regional (UNFPA, 2017, pp. 11-14). 

 

En el Ecuador, el exceso de peso materno en las últimas dos décadas ha 

aumentado constantemente y la cifra de mortalidad materna en el 2014 fue 

de 107 por cada 100.000 nacidos vivos, según el Ministerio de Salud Pública 

menciona que en la mayoría de estas complicaciones su principal causa se 

debe a deficiencias de origen nutricional y recalca la importancia de abordar 

estas deficiencias para reducir la mortalidad materna puesto que es un 

problema de prioridad nacional; pese a que disminuir sus cifras forma parte 

de los objetivos de desarrollo sostenible mediante el cual se han ejecutado 

importantes acciones al aumentar el número de profesionales para mejorar 

la atención a este grupo vulnerable y brindar información oportuna referente 

a los riesgos que pueden estar expuestas; entre uno de los problemas que 

impiden obtener atención en el área de salud está el poco acceso a servicios 

de calidad (Ministerio de Salud Pública, 2014, pp. 9-10; PAHO, 2016, pp. 11-

12).  

 

 A pesar que la mortalidad materna a nivel mundial desde 1990 ha 

disminuido un 45%  por los importantes progresos que se han ido realizando, 

se siguen registrando cifras alarmantes aunque su desarrollo se puede 
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prevenir y controlar a través de la atención prenatal (Jamison et al., 2013, p. 

1). Por ende, identificar aquellos factores de riesgo que afecten al estado 

nutricional materno contribuye a tomar decisiones para mejorar la calidad de 

atención que reciben las gestantes a través de acciones preventivas que 

minimicen posibles riesgos (Rivera et al., 2018, p. 5). Siendo el control 

prenatal un medio esencial donde se incentivan actos preventivos médico-

nutricionales.  

 

1.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

 

¿Cuál es la relación entre el IMC preconcepcional y la ganancia de peso 

gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el 

embarazo?  
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2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL  

 

Determinar la relación entre el IMC preconcepcional y la ganancia de peso 

gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el 

embarazo. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 

1. Identificar el estado nutricional inicial de la gestante a través del IMC 

preconcepcional obtenido de su historia clínica. 

 

2. Comparar la ganancia de peso gestacional real con la ganancia de 

peso gestacional recomendada según las directrices propuestas por 

el Instituto de Medicina (IOM 2009). 

 

3. Clasificar a las gestantes según el IMC preconcepcional y el aumento 

ponderal obtenido en el embarazo con el tipo de supervisión que 

tuvieron durante este periodo en función a la presencia o ausencia de 

riesgos mediante la codificación CIE-10 según el MSP. 
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3. JUSTIFICACIÓN  

 

La mortalidad materna es un problema de prioridad mundial, cada año miles 

de mujeres mueren por complicaciones del embarazo o enfermedades 

previas que empeoran con la gestación y la mayoría de estas 

complicaciones son prevenibles. La OMS y la ONU durante más de una 

década han dedicado proyectos para la salud materna con el fin de disminuir 

la mortalidad materna, siendo el quinto objetivo del desarrollo del milenio 

enfocado principalmente en la promoción de la salud materna. 

 

Numerosos estudios experimentales y epidemiológicos demuestran que los 

cambios nutricionales en las etapas pre y postnatales tienen un enorme 

impacto sobre la salud de la madre y el producto teniendo una mayor 

predisposición a trastornos metabólicos, neurológicos y cambios en el 

sistema inmunológico del individuo. La ganancia de peso gestacional 

excesiva o insuficiente ha sido asociada con resultados adversos en el 

embarazo entre ellos, productos pequeños para la edad gestacional, grande 

para la edad gestacional, macrosomías, parto por cesárea, diabetes 

gestacional, preeclampsia y retención de peso postparto. 

 

En países desarrollados la mayoría de las mujeres en etapa reproductiva 

tienen sobrepeso u obesidad antes de embarazarse, y más del 50% de 

mujeres obesas embarazadas tienen una ganancia de peso gestacional por 

encima de las recomendaciones de la IOM, lo que nos plantea que el 

incremento de los trastornos de peso en gestantes va en aumento, así como 

también el incremento la mortalidad materna. 

 

En nuestro país el Ministerio de Salud Pública promueve la estrategia “cero 

mortalidad maternas”, misma que prioriza la atención en pacientes 

embarazadas categorizándolas como población vulnerable. Sin embargo, en 

las consultas diarias existe una gran proporción de trastornos de peso 

gestacional y aún no se logra tomar conciencia de la gran importancia de 

este factor de riesgo como predictor a complicaciones obstétricas. 
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Por ende, el desarrollo de nuestro estudio además de abordar un problema 

de interés nacional describiremos a través de múltiples estudios científicos 

publicados el impacto que tiene la malnutrición en mujeres en edad 

reproductiva previo a la concepción y las complicaciones más frecuentes que 

desarrollan las gestantes en relación a su estado nutricional, contribuyendo 

de esta forma a crear más estrategias de prevención. 
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1. MARCO REFERENCIAL   

 

Los autores De la Plata et al., en el año 2018 realizaron en España un 

estudio observacional, prospectivo de cohortes con 500 gestantes cuya edad 

media fue de 30,6 años en el Hospital Universitario Virgen Macarena de 

Sevilla durante el periodo Enero-Abril de 2012. El objetivo del estudio fue 

determinar la relación entre el IMC pregestacional y la ganancia ponderal 

materna durante el embarazo con la aparición de complicaciones y efectos 

adversos perinatales materno-fetales, por lo cual se estudiaron variables 

maternas (talla, peso obtenido en la primera consulta, antecedentes 

obstétricos y patologías durante la gestación) y neonatales (peso al nacer, 

sexo, e índice Apgar). Se categorizó a las gestantes según su IMC 

pregestacional y ganancia ponderal cuyo análisis asociativo se lo realizó 

mediante la prueba chi cuadrado y la comparación de grupos mediante x2 

Pearson (2018, pp. 1, 3-4). 

 

Los resultados fueron los siguientes: de las 500 gestantes que formaron 

parte del estudio el 28% presentaban sobrepeso y el 16,1% obesidad. 

Además, el 44,1% tuvieron una ganancia ponderal excesiva dando recién 

nacidos con mayores pesos al nacer y mayor número de ingresos en UCI 

neonatal. De las gestantes que desarrollaron patología (10,8%) el 37,7 % 

tenían bajo peso o normopeso al inicio del embarazo, y del 62,3 % de las 

gestantes restantes el 34,4% tenían sobrepeso y el 27,9% obesidad. Según 

este estudio, los autores concluyeron que existe una asociación significativa 

entre el IMC pregestacional y la ganancia ponderal excesiva superior a la 

recomendada en el embarazo con el desarrollo de complicaciones maternas 

y neonatales. Incluso recomiendan tratar la obesidad como una patología 

para de esta manera promover estrategias preventivas hacia las gestantes 

(De la Plata et al., 2018, pp. 4-6, 8). 

 

Un estudio publicado en Australia en el año 2019 por Yang et al., evaluó la 

contribución del sobrepeso y obesidad a los principales resultados adversos 
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del embarazo. Para esto los autores realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo utilizando datos extraídos de la recopilación de datos maternos 

y perinatales (ACTMPDC) entre 2009-2015, con una muestra de 24.161 

mujeres entre 20 a 40 años de edad que tuvieron un embarazo único y una 

duración de 24 y 43 semanas de gestación. Se procedió a obtener la 

información materna disponible como el peso registrado en la primera visita 

prenatal, talla, y otras variables maternas. Los autores publicaron los 

siguientes resultados: el 23.4% de las gestantes presentaron sobrepeso y el 

16% obesidad. Las proporciones estimadas de resultados adversos del 

embarazo atribuibles al sobrepeso y obesidad en el embarazo son 29.3% 

para DMG, 36.2% para preeclampsia, 15.5% para cesárea, y 21.6% para 

estadías prenatales mayor a 2 días más en el hospital. Lo cual demuestra 

que la presencia de resultados adversos fue más alta en gestantes con un 

peso mayor a lo normal. Los autores concluyeron que el sobrepeso y la 

obesidad durante la gestación se asociaron de manera importante a un 

aumento significativo de complicaciones obstétricas y resultados adversos 

(Yang et al., 2019, pp. 367-370, 372). 

 

Ferreira, Piccinato, Cordioli & Zlotnik realizaron en el año 2019 un estudio 

descriptivo retrospectivo en 151 embarazadas atendidas en el Programa de 

Gestación Saludable del Hospital Israelita Albert Einstein en la ciudad de 

São Paulo, Brasil desde marzo de 2015 a marzo de 2016 y tuvo como 

objetivo evaluar el IMC pregestacional, el aumento de peso durante el 

embarazo, y asociar los datos a los resultados perinatales de las mujeres 

embarazadas. Para aquello se evaluó el aumento de peso de las gestantes 

según los criterios de la IOM, además, se excluyeron a mujeres con 

comorbilidades preexistentes, que fueran irregulares en la atención prenatal 

con registros médicos incompletos y tuvieran un aborto espontáneo. Los 

datos que se recolectaron de la historia clínica fueron la edad, altura, número 

de gestaciones, peso pregestacional y peso final unos días antes del parto. 

Entre los resultados obtenidos el IMC pregestacional medio de la muestra de 

pacientes estudiados fue de 25,34 kg/m2 que corresponde a la categoría de 

sobrepeso, las mujeres con bajo peso al inicio del embarazo el 18.3% 

tuvieron una ganancia de peso gestacional por encima de lo adecuado y las 
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gestantes con una ganancia ponderal más elevada fueron mujeres con 

sobrepeso (36.6%) y obesas (70.4%). Según este estudio, hubo una 

asociación significativa entre la obesidad en el embarazo temprano y la 

aparición de complicaciones obstétricas en esta población (2019, pp. 1-3, 5). 

 

Hung y Hsieh en el año 2016 en Taiwán realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo en 12,064 mujeres embarazadas que dieron a luz en el hospital 

de Taipei Chang Gung Memorial con el objetivo de investigar la asociación 

del índice de masa corporal pregestacional, la ganancia de peso gestacional 

y las complicaciones obtenidas en el embarazo. Para este estudio se 

seleccionaron dos grupos de cohorte, el primero con mujeres que dieron a 

luz desde la semana 24 hasta la 36, y el segundo en mujeres que dieron a 

luz a partir de la semana 37, la asociación del IMC preconcepcional, la 

ganancia de peso gestaciones de acuerdo a las guías del instituto de 

medicina en el 2009 (IOM) y los resultados adversos durante el embarazo 

fueron analizados usando una logística regresiva de múltiples variables. De 

este estudio se presentaron los siguientes resultados: En el primer grupo de 

cohorte la prevalencia de bajo peso, normo peso, sobrepeso y obesidad fue 

de 14%, 74,8%, 9%, y 2,2% respectivamente. Las mujeres con sobrepeso y 

obesidad se las encontraron asociadas con riesgo de presentar diabetes 

gestacional, preeclampsia, problemas de parto y macrosomías. En el 

segundo grupo de cohorte, la ganancia de peso gestacional por debajo de 

las guías de la IOM fue asociada a una tasa más elevada de diabetes 

gestacional, PEG y bajo peso al nacer, mientras que las que tuvieron una 

ganancia de peso sobre las guías de la IOM tuvieron mayor tasa de parto 

por cesárea, GEG, macrosomía, preeclampsia y prolapso de la placenta. Las 

mujeres con sobrepeso y obesidad y que tuvieron una ganancia de peso por 

debajo de las guías de la IOM fueron más propensas a desarrollar diabetes 

gestacional. En conclusión, mujeres con un IMC pregestacional anormal 

corren el riesgo de resultados adversos maternales y neonatales. La 

ganancia de peso gestacional tiene diferentes efectos en las tasas de 

resultados adversos en el embarazo en mujeres con IMC preconcepcional 

anormales (2016, pp. 1-3). 
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González et al., publicaron en el 2019 un estudio observacional retrospectivo 

correlacional de 427 mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el 

hospital universitario de Miguel Servet en Zaragoza, España, con el objetivo 

de asociar el IMC pregestacional, la ganancia de peso total y la ganancia de 

peso trimestral con resultados adversos maternos o perinatales (AMPOs). 

Se consideraron características clínicas maternas y se usó los resultados del 

embarazo y parto para predecir AMPOs. Se analizó mediante las curvas de 

AUC y se utilizó una logística de regresión de múltiples variables para 

conseguir un odds ratio y un rango de credibilidad del 95% para predecir los 

resultados del embarazo como HTA gestacional o diabetes gestacional y los 

resultados perinatales. Se pudo observar que una ganancia de peso superior 

a la de las guías IOM del 2009 doblega el riesgo de sufrir de hipertensión 

gestacional, sin embargo, no se encontró relación con la ganancia de peso 

gestacional trimestral y la ganancia de peso total con la diabetes gestacional, 

el IMC preconcepcional está fuertemente relacionado con la presentación de 

preeclamsia y diabetes mellitus a partir del segundo trimestre del embarazo. 

Se concluyó que los resultados sugieren que la ganancia de peso 

gestacional influye en los resultados maternos y perinatales, que el IMC 

preconcepcional es un determinante de la preeclampsia y que la ganancia 

de peso gestacional en el tercer trimestre es determinante de HTA 

gestacional y el incremento total de la ganancia de peso gestacional dentro 

de las guías IOM reduce el riesgo de diabetes gestacional (2019, pp. 1-3). 
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4.2. MARCO TEÓRICO  

4.2.1 CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN EL EMBARAZO 

La gestación es un periodo con una duración estimada de aproximadamente 

280 días o 40 semanas que inicia desde el momento de la concepción hasta 

el término de su embarazo cuyo periodo cronológico desde la perspectiva 

clínica se divide por lo general en 3 trimestres: el primer trimestre hasta la 

semana 14, el segundo hasta la semana 28 y el último a partir de la semana 

29 a la 42  (Hernández et al., 2018, p. 28,29).  

 

Durante el embarazo se producen una gran cantidad de variaciones y 

adaptaciones anatómicas, fisiológicas y metabólicas producto de aquellos 

cambios normales y necesarios en esta etapa en los distintos sistemas del 

organismo en el ser humano (Gabbe et al., 2019, p. 41; Martínez et al., 2018, 

p. 2).  

 

Los cambios que surgen durante el embarazo pueden ser de dos tipos: 

anabólicos por la habilidad de la madre al aumentar el volumen plasmático 

para suministrar y transportar al feto grandes cantidades de sangre, energía, 

oxígeno y nutrientes durante el embarazo. Y ser catabólicos por la 

acumulación de los depósitos de energía y nutrientes que se almacenan 

para poder soportar el aumento del peso fetal preparando con anticipación el 

funcionamiento de la placenta (Brown, 2014, pp. 91-92). 

 

En la embarazada aquellos cambios repercuten en su composición y 

funcionamiento corporal. Las variaciones que existen en el tejido materno, la 

formación de la placenta y el peso fetal se suelen presentar en un orden en 

específico, aunque esta a su vez se relaciona al estado salud-nutricional 

materno interviniendo de manera directa en el crecimiento y desarrollo fetal 

debido a que son regulados por distintos patrones como el entorno uterino 

materno, la capacidad de funcionamiento de la placenta y disponibilidad de 

nutrientes para adecuar al feto a la vida extrauterina (Brown, 2014, p. 91; 

Limay & Luna, 2016, p. 36).    
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4.2.1.1 CAMBIOS HEMATOLÓGICOS  

Aquellos cambios que se producen en el sistema hematológico se dan para 

el desarrollo de la hematopoyesis fetal, que a su vez eleva los 

requerimientos metabólicos aumentando al 50% la eritropoyetina. En cuanto 

a la síntesis de la hemoglobina, el hierro es de suma importancia y durante 

este periodo sus requerimientos aumentan producto del incremento del 

volumen del plasma durante el primer trimestre representando el 10-15% y 

cerca de un 50% en las semanas 30-34. Cuando se aumentan el volumen 

del plasma y la cantidad de glóbulos rojos en los últimos dos trimestres de la 

gestante, los niveles de hemoglobina bajan y se llegan a estabilizar a medida 

que se acerca el momento del parto por el cese del aumento del volumen 

plasmático (Martínez et al., 2018, pp. 3-4). 

 

4.2.1.2 CAMBIOS EN LA FUNCIÓN CARDIOVASCULAR Y PULMONAR   

Con el fin de suministrar la cantidad adecuada de oxígeno a la gestante y a 

su feto se llevan a cabo importantes cambios en el sistema cardiovascular, 

por ejemplo, el aumento alrededor del 30-50% del gasto cardiaco desde el 

inicio del embarazo que a su vez produce el incremento del flujo sanguíneo 

al 50%. Además, se evidencia una elevación temprana del 17% de la 

frecuencia cardiaca desde la quinta semana de gestación y un aumento del 

volumen sistólico desde la octava semana. En cuanto a la presión arterial 

esta se reduce durante el embarazo comenzando desde la semana 8 

alcanzando valores inferiores del 5-10 mmHg en la presión diastólica a 

diferencia de la presión sistólica (Gabbe et al., 2019, pp. 41-42).  

 

A partir de la sexta semana hasta la semana 37 se producen cambios en la 

función respiratoria por variaciones hormonales en la capacidad, volumen y 

ventilación pulmonar, independientemente si presenta un embarazo único o 

gemelar. Como resultado del aumento de la ventilación pulmonar, la 

gestante presenta una respiración más profunda debido a la acción de la 

hormona progesterona. Sin embargo, el volumen pulmonar se reduce y la 

capacidad inspiratoria tiende a aumentar. Además, la distensión uterina 

conlleva a la elevación del diafragma por cambios que se producen en la 



16 
 

pared del tórax y por el agrandamiento del abdomen lo cual ocasiona que el 

70% de las gestantes presenten disnea a partir del primer trimestre 

(LoMauro & Aliverti, 2015, pp. 297-299; Ramírez & Correa, 2015, p. 11). 

 

4.2.1.3 CAMBIOS ENDOCRINOS Y HORMONALES  

Estos cambios surgen con el fin adaptar a la gestante a la situación 

fisiológica en la que se encuentra, para que exista un adecuado aporte de 

sustancias necesarias para el feto. Dentro de los cambios hormonales que 

resultan por el aumento de la actividad metabólica de la hipófisis y la 

liberación de las principales hormonas placentarias que regulan y sustentan 

la mayoría de los cambios que se producen en varios sistemas para su 

adaptación fisiológicas; entre estas encontramos las hormonas esteroideas 

como la progesterona y estrógeno, y otras como la relaxina, gonadotropina 

coriónica humana (GCH), y lactógeno-placentario humano (HPL) las cuales 

generan la sintomatología típica en las embarazadas durante el primer 

trimestre (Mockridge & Maclennan, 2019, p. 401; Ramírez & Correa, 2015, p. 

12). 

 

El embarazo cursa por un estado diabetógeno debido al aumento tanto de la 

sensibilidad y secreción de la insulina a inicios del embarazo; y continúa con 

la resistencia a la insulina durante el segundo y tercer trimestre por la 

liberación del HPL. Si la función pancreática se encuentra afectada y no se 

controla la resistencia de la insulina durante el embarazo puede causar en la 

mujer gestante el desarrollo de diabetes mellitus gestacional dando a lugar a 

recién nacidos macrosómicos con hipoglucemia lo cual se produce porque a 

diferencia de la glucosa, aminoácidos y cetonas que cruzan de manera 

directa y sin dificultad alguna a la placenta no sucede lo mismo con la 

insulina y el feto debe producirla (Mockridge & Maclennan, 2019, p. 401; 

Soma et al., 2016, p. 93).  

 

4.2.1.4 CAMBIOS EN LA FUNCIÓN RENAL  

Al aumentar el flujo sanguíneo genera cambios en el tamaño de los riñones 

con un aumento entre 1-1.5 cm hasta la mitad de su embarazo. Además, la 
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tasa de filtración glomerular se suele aumentar al 50% desde la semana 14 y 

a medida que esta aumenta las concentraciones de creatinina y urea se 

reducen. También existe la dilatación de la pelvis renal, uréteres y cálices a 

partir del segundo mes lo cual aumenta el espacio urinario muerto. Incluso 

se evidencia en la gestante glucosuria de 1-10 g/día debido a que su 

capacidad de reabsorción tubular es menos eficaz. La acción que ejerce la 

progesterona y relaxina causa la relajación del músculo liso del uréter lo que 

ocasiona un factor de riesgo para que la gestante presente infecciones del 

tracto urinario  (Costantine, 2014, p. 3; Soma et al., 2016, pp. 90-91).  

 

4.2.1.5 CAMBIOS EN LA FUNCIÓN GASTROINTESTINAL  

Durante el primer trimestre la presencia de náuseas y vómitos son síntomas 

frecuentes que experimentan las gestantes seguido de la normalización o 

aumento del apetito afectando de cierta manera a su estado nutricional. La 

acción de elevadas concentraciones de progesterona para relajar la 

musculatura uterina en relación al crecimiento del feto, a su vez altera la 

motilidad de los intestinos al reducir el peristaltismo gastrointestinal dando 

como resultado el estreñimiento durante el embarazo (Mahan et al., 2013, p. 

342). 

 

Entre otros órganos que se suelen presentar alteraciones ya sea por el 

aumento de los niveles en la hormona progesterona o debido al crecimiento 

uterino, es la vesícula biliar que a partir de los últimos dos trimestres de 

gestación su volumen se duplica, su composición cambia y el vaciamiento es 

menos eficaz dando lugar a la formación de cálculos en la vesícula. En 

cuanto al vaciamiento gástrico no suele presentarse cambio alguno durante 

el embarazo (Gabbe et al., 2019, p. 55; Mahan et al., 2013, p. 342). 

 

4.2.1.6 PLACENTA  

Es un órgano cuya formación surge a partir del tejido uterino materno y las 

membranas del embrión que desempeña dentro de la gestación funciones 

tanto maternales-fetales importantes como la respiración para el intercambio 

de gases, nutrición para la absorción de nutrientes, regulación de los líquidos 
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y excreción en donde se eliminan los residuos metabolitos. Incluso ayuda al 

feto en la maduración de sus órganos. El feto obtiene a través de la sangre 

materna por medio de la placenta los nutrientes imprescindibles para su 

crecimiento y desarrollo como la glucosa, aminoácidos, ácidos grasos, 

ciertas vitaminas y minerales. Además, funciona como órgano endocrino al 

segregar hormonas ayudando al crecimiento de los tejidos maternos 

(Donnelly & Campling, 2014, pp. 392-394). 

 

4.2.2 ESTADO NUTRICIONAL DE LA GESTANTE  

En este periodo, la gestante incrementa sus necesidades calóricas y de 

nutrientes debido a los distintos cambios anatómicos y fisiológicos que se 

manifiestan provocando que la gestante se encuentre en una condición de 

vulnerabilidad nutricional. Por ende, evaluar el estado nutricional de la mujer 

gestante es una base principal dentro de la atención prenatal puesto que 

ayudará a planificar la correcta ganancia ponderal de la gestante y se 

recomendará una alimentación saludable con su debida suplementación 

como medidas preventivas para evitar posibles riesgos. A pesar de la 

diversidad de protocolos e indicadores para evaluar su estado nutricional y 

predecir los resultados perinatales como el peso al nacer del neonato; el 

cálculo del IMC pregestacional es una herramienta universal fácil de utilizar y 

de interpretar, además, de ser independiente de una población de referencia. 

Sin embargo, presenta ciertas desventajas al no relacionar directamente la 

grasa corporal total de la gestante  (Puszko et al., 2017, p. 79; Vila et al., 

2016, pp. 88, 95). 

 

El estado nutricional antes y durante la gestación influye positivamente a la 

terminación saludable del embarazo y un resultado materno-fetal adecuado. 

Se ha evidenciado en múltiples publicaciones científicas la estrecha relación 

entre el estado antropométrico de la mujer previo a la concepción a través 

del IMC preconcepcional y el aumento ponderal como predictores de riesgo 

para la aparición de inconvenientes adversos (Gondwe et al., 2018, p. 2). 

Por lo tanto, incentivar a las mujeres en edad fértil a mantener un peso 

corporal adecuado antes de la concepción mediante la promoción de hábitos 
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y un estilo de vida saludable a través de un correcto asesoramiento con el fin 

de garantizar un estado de salud correcto es de vital consideración en la 

actualidad (Stang & Huffman, 2016, pp. 677, 682). 

 

4.2.2.1 GANANCIA DE PESO GESTACIONAL (GPG) 

Debido a aquellos cambios fisiológicos que se desarrollan en la madre junto 

al crecimiento del feto existe un aumento de manera progresiva en el peso 

de la mujer, del cual se estima que en una gestante sana en la semana 20 

su ganancia debió ser entre 3,5-4 Kg y seguir desde ese momento con un 

aumento de 400-500 g/semana (Perote & Polo, 2017, p. 130). 

 

4.2.2.2 COMPONENTES DEL AUMENTO DE LA GPG  

Una gestante saludable finaliza su embarazo con un incremento mínimo de 

11 Kg lo cual representa un estimado del 20% de su peso usual cuya 

ganancia del 5% del valor total lo obtienen entre las 10-13 semanas, 

aumentando en los últimos dos trimestres 0.450 Kg/semana. Alrededor del 

25-30% del aumento de peso obtenido en el embarazo se atribuye al feto, 

los tejidos reproductores maternos incluyendo la placenta líquido amniótico y 

la sangre representan del 30-40% y finalmente con un 30% a los depósitos 

de grasa de la madre (Ramírez & Correa, 2015, p. 2,15).Otros autores 

señalan que la mujer con normopeso que desarrolla un embarazo con feto 

único, menos de la mitad de su ganancia ponderal total corresponde entre el 

35-59% a aquellos productos derivados de la concepción como el feto, 

placenta y líquido amniótico (Mahan et al., 2013, p. 351).  

 

Se estima que, en la primera mitad del embarazo, su ganancia de peso 

gestacional obtenida corresponde tanto a la reserva de los depósitos de 

grasa que van a ser utilizados durante su último trimestre y aquellos cambios 

propios que experimenta la gestante producto de su estado fisiológico. A 

medida que transcurre este periodo su ganancia se debe al crecimiento y 

desarrollo del feto y al aumento del líquido amniótico (Hernández et al., 

2018, p. 69). 
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Tabla 1. Componentes del aumento de peso durante el embarazo. 

Componentes 
Aumento de peso en gramos 

10 semanas 20 semanas 30 semanas 40 semanas 

Feto 5 300 1500 3550 

Placenta 20 170 430 670 

Útero 140 320 600 1120 

Líquido amniótico 30 350 750 896 

Mamas 45 180 360 448 

Aporte sanguíneo 100 600 1300 1344 

Líquido 

extracelular 
0 265 803 3200 

Depósitos 

maternos de grasa 
315 2135 3640 3500 

Ganancia de peso total a término = 14.7 Kg o 32 lb 

Nota: Referencia del aumento de peso en mujeres sanas de peso normal que tienen un 
producto de 3500 g a término. 

Tomado de: “Nutrición durante el embarazo” por (Brown, 2014, p. 108). 

 

4.2.2.3 CONTROL PRENATAL 

Según la Organización Mundial de la Salud brindar un control prenatal a 

tiempo, regular e integral reduce de manera sustancial el riesgo a 

complicaciones materno-perinatal, como la morbimortalidad materno-infantil, 

puesto que se ha evidenciado que sus causas son detectables y pueden ser 

modificadas. En embarazos de bajo riesgo o normales se recomienda un 

mínimo de 5 chequeos prenatales por parte del equipo multidisciplinario 

calificado. Sin embargo, para garantizar una servicio de calidad en cada 

atención brindada a la gestante según el Ministerio de Salud Pública se 

deberá identificar los posibles factores de riesgos y presencia de afecciones 

en la gestante que pueden influir de manera negativa en el embarazo y el 

estado de salud materno-infantil por medio de la ejecución de actividades 

con procedimientos terapéuticos y un diagnóstico pertinente para realizar su 

debida supervisión  (Ministerio de Salud Pública, 2015, pp. 7-8, 10).  

 

Además, es importante que la gestante tenga una participación activa en 

cada control durante su embarazo y para ello debe de estar informada 

acerca estos riesgos que se pueden presentar (Maxwell et al., 2019, p. 

1629). 
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Según la Guía de Práctica Clínica (GPC) proporcionada por el MSP con el 

fin de brindar pautas y recomendaciones con evidencia científica acerca de 

la manera correcta en que se debe realizar el control prenatal a las 

gestantes, dentro de sus criterios está el uso de la codificación CIE-10 

(Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud) que permitirá catalogar a la gestante cuya 

supervisión durante el embarazo es normal (Z34) o presenta riesgos (Z35). 

Además, esta herramienta ayuda al empleo de un sistema unificado 

facilitando el traslado de información entre el equipo médico al momento de 

realizar la interconsulta con el objetivo de realizar una adecuada atención 

prenatal (Ministerio de Salud Pública, 2013, p. 6, 2015, pp. 2, 6). 

 

La supervisión de un embarazo normal se caracteriza cuando la gestante no 

presenta situaciones de riesgos que pueden afectar su salud y la de su feto 

a diferencia de la supervisión de un embarazo de riesgo en donde la 

gestante es propensa a desarrollar estados patológicos debido a distintos 

factores que aumentan su vulnerabilidad a presentar problemas en su 

estado de salud y del feto (Ministerio de Salud Pública, 2015, p. 10). 

 

4.2.2.4 CONTROL DE LA GPG 

El control de la ganancia del peso es una de las actividades que se llevan a 

cabo durante la atención prenatal en los distintos niveles de atención 

primaria de salud por parte del profesional capacitado. Para determinar el 

incremento que debería de conseguir hasta la finalización del embarazo, 

conocer el peso corporal pregestacional materno es imprescindible porque 

en relación al peso obtenido antes del embarazo se llevará un control de su 

ganancia de peso dentro de los rangos permitidos previamente establecidos 

para evitar riesgos adversos maternos y neonatales por una inadecuada 

GPG (Apaza et al., 2017, p. 310; Hung et al., 2015, p. 421).  

 

Por medio de las directrices recomendadas sobre la ganancia ponderal 

adecuada para las mujeres en su embarazo publicadas por el Instituto de 

Medicina 2009 (IOM) que considera los puntos de corte del Índice de Masa 
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Corporal (IMC) según la Organización Mundial de la Salud cuyo resultado es 

producto de la división entre el peso corporal materno registrado en 

Kilogramos con la talla elevada al cuadrado registrada en metros, se logrará 

optimizar el estado de salud materno-fetal al minimizar aquellos riesgos 

asociados a causa del incremento excesivo e deficiente de la ganancia 

ponderal en el embarazo (Deputy et al., 2015, p. 774; World Health 

Organization, 1991, p. 526). 

 

Tabla 2. Ganancia de peso gestacional recomendada. 

Categoría según el IMC 

pregestacional (Kg/m2) 
Aumento total del peso (Kg) 

Bajo peso < 18.5  12,5-18 

Normopeso 18.5-24.9 11,5-16 

Sobrepeso 25-29.9 7-11,5 

Obesidad ≥30 5-9 

Tomado de: “Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines” 

por (Institute of Medicine & National Research Council, 2009, p. 248). 

 

4.2.3. IMC PRECONCEPCIONAL Y GPG  

En la actualidad, el exceso de peso corporal en las mujeres en edad 

reproductiva se ha convertido en una epidemia a nivel mundial. Si la mujer 

presenta un IMC mayor a 24.9 Kg/m2 antes de la concepción, tiene un mayor 

riesgo a: desarrollar complicaciones adversas en su salud y en la de su 

descendencia a corto y largo plazo, aborto espontáneo o parto prematuro, 

dificultad durante el parto con mayor probabilidad a realizar una cesárea lo 

cual ocurre entre el 38.2- 49.7% de los casos y afecciones inducidas por el 

embarazo, por ejemplo, los trastornos hipertensivos y metabólicos. Además, 

existe una mayor retención de peso después del parto (Ratnasiri et al., 2019, 

p. 2; Stang & Huffman, 2016, pp. 680-681). 

 

Una ganancia ponderal excesiva durante la gestación que se suele presentar 

con mayor frecuencia en gestantes que inician su embarazo con exceso de 

peso incide en el desarrollo de complicaciones obstétricas en la madre 
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durante el embarazo y en el puerperio, además, de asociarse a nacimientos 

macrosómicos incrementando su predisposición al desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles en su vida adulta o a corto plazo 

como la obesidad infantil. A diferencia de una ganancia insuficiente que 

ocasiona restricción del crecimiento intrauterino provocando que los recién 

nacidos tengan una longitud y peso no adecuada para su edad gestacional. 

Por otra parte, en ambos casos aumenta la prevalencia de morbimortalidad 

materno-neonatal (Moll et al., 2017, pp. 2, 9; Perote & Polo, 2017, p. 130).     

 

Por ende, el IMC preconcepcional para la adecuación de la ganancia de 

peso gestacional es de gran utilidad puesto que se podrá identificar y 

supervisar aquellos embarazos de riesgo para promover estrategias 

preventivas, además, de aplicar intervenciones oportunas como: el 

asesoramiento dietético, pautas conductuales modificables en el estilo de 

vida de la persona y el control del incremento trimestral de la gestante hasta 

el término de su embarazo. Para ello acudir al control prenatal a inicios del 

primer trimestre es de suma importancia porque se podrá controlar el 

aumento de peso de la gestante en los rangos adecuados según las 

directrices recomendadas (Catalano & deMouzon, 2015, p. 644; Deputy 

et al., 2015, p. 778).  

 

Cabe recalcar que a pesar que las intervenciones terapéuticas al inicio de la 

gestación reducen el incremento excesivo de la GPG, la gestante continúa 

siendo vulnerable a desarrollar resultados adversos, en especial si presentan 

un IMC ≥30 Kg/m2. Por lo tanto, realizar intervenciones oportunas antes de 

la gestación es una sugerencia que deberá ser tomada en cuenta para 

concientizar a la persona acerca de los riesgos asociados a un estado 

nutricional materno inadecuado (Catalano & deMouzon, 2015, p. 648). 

También, es importante que las intervenciones médico-nutricionales dirigidas 

hacia las gestantes sean de carácter educativo y práctico mas no limitarse a 

ser tipo informativo (Puszko et al., 2017, pp. 79-80). 
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4.2.4. CONSECUENCIAS PERINATALES DEL BAJO PESO 

PRECONCEPCIONAL  

4.2.4.1. ANEMIA FERROPÉNICA 

El 95% de las anemias gestacionales se deben a la deficiencia de hierro, 

como reflejo del aumento en las demandas de hierro (Breymann, 2015, p. 2). 

El hierro total en el organismo consiste en su mayoría en 1) hierro en la 

hemoglobina (cerca de 70% de todo el hierro, aproximadamente 1 700 mg 

en una mujer de 56 kg) y 2) hierro almacenado como ferritina y hemosiderina 

en las células reticuloendoteliales de la médula ósea, bazo y en el embarazo 

células parenquimatosas del hígado (alrededor de 300 mg). Finalmente 

existen cantidades incontables de hierro en la mioglobina, el plasma y 

algunas enzimas. La hemosiderina clínicamente manifiesta el estado de las 

reservas de hierro en la médula ósea, por lo tanto dicho componente sirve 

como marcador clínico de deficiencia de hierro y posteriormente de anemia 

ferropénica. Lo anteriormente planteado tiene como consecuencia 

disminución en el hierro sérico, aumento en la capacidad total de fijación de 

hierro en la sangre y anemia (Sun et al., 2017, p. 3).  

 

Existe la posibilidad que durante el primer trimestre del embarazo la 

absorción del hierro proveniente de los alimentos (1 mg/d aproximadamente) 

y los requerimientos de este elemento no aumenten de forma significativa, 

por lo que es suficiente para compensar su pérdida basal, por otro lado, 

durante el segundo y tercer trimestre, los requerimientos de hierro son 

mayores por la expansión de la masa eritrocitaria y el rápido crecimiento del 

feto. La demanda de hierro entonces asciende a 800 mg/d, en las cuales 

corresponde 500 mg a la expansión de la masa eritrocitaria y 300 mg de 

necesidades fetales (Breymann, 2015, p. 4).  

 

Los datos que publica The Food and Nutrition Board (Junta de Alimentos y 

Nutrición) de la National Academy of Sciences (Academia Nacional de 

Ciencias [EU]) muestran que el embarazo aumenta los requerimientos de 

hierro de la mujer en aproximadamente 3.5 mg/d. Esta necesidad supera con 
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mucho el miligramo diario disponible a partir de una dieta normal (Sun et al., 

2017, p. 5). 

 

4.2.4.2. INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS 

La bacteriuria asintomática se define como la presencia de bacterias en 

orina que se multiplican de manera activa en las vías urinarias, excluyendo 

la uretra distal, en una paciente sin síntomas típicos de infección aguda del 

tracto urinario. La frecuencia es la misma en mujeres no embarazadas y 

gestantes, y promedia 2-10% (Glaser & Schaeffer, 2015, p. 1); sin embargo, 

varios de los cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo 

predisponen a una mujer a la bacteriuria, entre estos el aumento en la 

concentración de glucosa en orina y la estasis debida al efecto relajante de 

la progesterona. Los factores de riesgo para el desarrollo de bacteriuria 

asintomática incluyen edad, costumbres sexuales, bajo nivel 

socioeconómico, paridad, y antecedentes clínicos como diabetes, sobrepeso 

y rasgo drepanocítico. Escherichia coli es el microorganismo causante más 

común de la bacteriuria asintomática (aproximadamente 80% de los casos) 

(Szweda & Jóźwik, 2016, p. 4). 

 

La cistitis aguda es poco común durante el embarazo (aproximadamente 

1%). Las bacterias que causan cistitis aguda son similares a las de la 

bacteriuria asintomática. En un sentido clínico, la paciente acude con 

síntomas de frecuencia urinaria, urgencia, disuria e incomodidad 

suprapúbica (Szweda & Jóźwik, 2016, p. 6). 

 

La pielonefritis aguda se presenta en 1-2% de todas las mujeres 

embarazadas (en general, aunque no de manera invariable, en aquellas con 

bacteriuria asintomática previa) y se asocia con riesgos para la madre y el 

feto (Kumar et al., 2015, p. 3). Es una de las causas más comunes de 

hospitalización durante el embarazo. Ciertos cambios anatómicos que 

ocurren durante la gestación predisponen a las embarazadas a la 

pielonefritis, incluyendo una mayor estasis de la orina en las vías urinarias 

debido a la relajación de la musculatura lisa en los uréteres. Esta 
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complicación se puede prevenir con tamizaje de bacteriuria asintomática y 

su tratamiento. 

 

4.2.4.3. AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO 

El parto pretérmino se define como el trabajo de parto que ocurre después 

de las 20 semanas de gestación pero antes de las 37 semanas (Frey & 

Klebanoff, 2016, p. 2). Aunque en la literatura no existe una definición 

estricta sobre la cantidad de contracciones uterinas que se requieren para el 

parto prematuro, existe consenso de que dichas contracciones deben ser 

regulares y a intervalos frecuentes.  

 

Para que un neonato sea categorizado como de bajo peso al nacer este 

debe tener un peso inferior a 2.500 gramos lo cual corresponde al 13% de 

todos los neonatos, de los cuales 25% son neonatos a término con bajo 

peso al nacer y alrededor de 75% son pretérmino respectivamente. Los 

neonatos pretérmino representan cerca de dos terceras partes de las 

muertes infantiles (alrededor de 25.000 muertes anuales en EU). Cerca del 

30% de los partos pretérminos son consecuencia de errores de la estimación 

de la edad gestacional o a intervención médica necesaria para la madre o el 

feto (Vogel et al., 2018, p. 3). 

 

4.2.4.4. ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

La rotura de las membranas puede ocurrir en cualquier momento durante el 

embarazo. La rotura prematura de membranas (PROM) se define como la 

rotura de las membranas antes del inicio del trabajo de parto activo. Se 

convierte en un problema particular si el feto no ha llegado a término (rotura 

prematura de membranas pretérmino [PPROM]) o, en el caso de un feto a 

término, si el periodo entre la rotura de las membranas y el inicio del trabajo 

de parto es prolongado. Si transcurren 24 horas entre la ruptura de las 

membranas y el inicio del trabajo de parto, el problema es una PROM 

prolongada. La etiología de la ruptura de membrana es desconocida, aunque 

existen muchas patologías asociadas a la PROM. Se estima que la PROM 

se manifiesta en el 10.7% de todos los embarazos. Aproximadamente en el 
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94% de los casos, la PROM ocurre  a partir de las 37 semanas o más 

(alrededor de 20% de estos casos constituye una rotura prolongada). Los 

fetos pretérmino (<37 semanas) representan casi 5% del número total de 

casos de PROM (Tchirikov et al., 2018, pp. 1-2). 

 

Se conoce poco sobre la fisiopatología de la PROM. Los factores de riesgo 

incluyen hemorragia decidual, antecedentes de parto prematuro espontáneo 

en un embarazo anterior, colonización bacteriana de las membranas y 

procedimientos invasivos como la amniocentesis. La PROM es una causa 

importante de parto prematuro, prolapso del cordón, desprendimiento 

placentario e infección intrauterina. La corioamnionitis es una secuela 

importante de este problema y puede anteceder a la endomiometritis o 

sepsis del recién nacido (Meller et al., 2018, p. 4). 

 

4.2.4.5. BAJO PESO AL NACER 

Al referirse a los fetos con un peso desequilibradamente bajo se han 

utilizado varios términos. Se emplea el término de restricción del crecimiento 

intrauterino (IUGR) para señalar a aquel feto que no cumple con su potencial 

de crecimiento. Aquel neonato que tenga percentil 10 o menos al momento 

de nacer se considera como pequeño para la edad gestacional (SGA)  

(Goldstein et al., 2017, p. 2). 

 

El peso de la madre al nacer y antes del embarazo, así como el aumento de 

peso durante el mismo, representan 10% de la varianza en peso fetal, y 

aumentan el riesgo de dar a luz un lactante <2.500 g. Los estudios sobre 

lactantes nacidos de mujeres embarazadas durante el sitio de Leningrado en 

la Segunda Guerra Mundial, mostraron que la ingesta diaria debe reducirse a 

<1 500 Kcal antes de que sea evidente un efecto sobre el peso de 

nacimiento. La malabsorción materna puede predisponer al embarazo con 

IUGR (Mallia et al., 2017, p. 1). Las situaciones clínicas más comunes son la 

enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerativa o enteritis regional), 

pancreatitis y los parásitos intestinales. Los trastornos alimentarios 

maternos, como la bulimia y la anorexia, también se asocian con IUGR. 
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4.2.5. CONSECUENCIAS PERINATALES DEL ALTO PESO 

PRECONCEPCIONAL 

4.2.5.1. DIABETES GESTACIONAL 

Cerca de 7% de los embarazos se ven afectados por la diabetes mellitus 

gestacional (DMG) en un rango de 1-14% (Mack & Tomich, 2017, p. 2), 

dependiendo de la población bajo estudio y de los criterios diagnósticos que 

se utilicen. No obstante, se espera que la prevalencia de la enfermedad vaya 

en aumento a causa de la creciente incidencia de factores de riesgo, como la 

obesidad, en la población grávida. 

 

El sello distintivo de la DMG es la resistencia a la insulina y, como tal, es 

etiológicamente similar a la diabetes del tipo 2. De hecho, muchas pacientes 

con diagnóstico de DMG que se establece al principio de la gestación 

pueden, en realidad, padecer de intolerancia a la glucosa que antecede su 

embarazo. Del mismo modo, se sabe que hasta 50% de las pacientes con 

DMG presentarán diabetes tipo 2 más adelante en su vida (Chiefari et al., 

2017, p. 3). En vista de esto, la International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG; Asociación Internacional de Grupos de 

Estudio de Diabetes y Embarazo) recientemente recomendó que las mujeres 

en alto riesgo en quienes se detecte la presencia de diabetes mediante los 

criterios habituales a inicios del embarazo se clasifiquen con diagnóstico de 

diabetes “franca” más que de diabetes “gestacional” (Spaight et al., 2016, p. 

4). 

 

Al igual que en la diabetes pregestacional, la DMG se asocia con un 

aumento en el riesgo de complicaciones maternas y fetales, entre ellas 

preeclampsia, mortinatalidad y macrosomía. Los lactantes nacidos de 

madres con diabetes gestacional se encuentran en mayor riesgo de 

hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia y RDS. También es posible 

que la DMG se asocie con consecuencias de salud a largo plazo para el feto. 

Los descendientes de madres con DMG parecen tener mayor riesgo de 

obesidad o de intolerancia a la glucosa más adelante en sus vidas (Chiefari 

et al., 2017, p. 5). 
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4.2.5.2. HIPERTENSIÓN GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA 

La hipertensión gestacional parece afectar a cerca de 6% de los embarazos 

(Kintiraki et al., 2015, p. 1). La patogenia de este problema es poco clara y 

es igualmente difícil de establecer si la hipertensión gestacional representa 

una etapa temprana de la preeclampsia o si es una entidad nosológica por 

completo independiente. La hipertensión gestacional se considera como un 

diagnóstico provisional, ya que muchas mujeres con este problema recibirán 

finalmente el diagnóstico de preeclampsia o de hipertensión crónica. Si no se 

ha desarrollado preeclampsia y la presión arterial materna regresa a la 

normalidad para las 12 semanas del posparto, entonces se realiza el 

diagnóstico de hipertensión transitoria del embarazo. 

 

Alrededor de 15-25% de las mujeres con diagnóstico de hipertensión 

gestacional desarrollarán preeclampsia (Guedes, 2016, p. 3). Las mujeres 

con hipertensión gestacional leve no parecen tener mayor riesgo de parto 

prematuro, restricción del crecimiento intrauterino, desprendimiento de 

placenta u óbito fetal. Sin embargo, las mujeres con un problema 

hipertensivo grave están en mayor riesgo de resultados adversos que 

incluyen parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino y 

desprendimiento placentario. 

 

La preeclampsia causa complicaciones en el 5-7% de todos los embarazos. 

Prevalece en mujeres jóvenes y nulíparas, sin embargo, la distribución de 

frecuencia es bimodal, con un segundo pico en mujeres multíparas mayores 

de 35 años (Rosas et al., 2016, p. 4). Entre las hijas de mujeres con 

preeclampsia, el riesgo de este trastorno es significativamente mayor que el 

riesgo poblacional. 

 

El parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino, desprendimiento 

de placenta, edema pulmonar materno y eclampsia son algunas de las 

complicaciones relacionadas con la preeclampsia. La frecuencia estimada de 

eclampsia es de 1-3 por cada 1 000 pacientes con preeclampsia (Mol et al., 

2016, p. 7). La eclampsia se define como una o más convulsiones 

generalizadas en un caso de preeclampsia. 
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4.2.5.3. ABORTO ESPONTÁNEO 

La complicación más frecuente que presentan las mujeres durante el 

embarazo es el aborto espontáneo, y se define como la expulsión parcial o 

completa de los productos de la gestación por debajo de la semanas 20 de  

gestación lo cual refiere la perdida espontanea del embrión o feto cuyo peso 

se encuentra por debajo de los 500 g (World Health Organization, 2018, p. 

2). 

 

Se define a la amenaza de aborto como la presencia de sangrado de origen 

intrauterino que ocurre previo a la semana 20 concluida de un embarazo 

considerado viable. La gestante  puede o no presentar dolor o espasmos; sin 

embargo, no se presenta la expulsión de los productos de la concepción ni 

existe dilatación cervical. El aborto completo es la expulsión de los productos 

de la concepción en su totalidad antes de la semana 20 completada de 

gestación, mientras que un aborto incompleto es la expulsión parcial de 

ciertos productos de la concepción (Gaskins & Chavarro, 2018, p. 3).  

 

Aproximadamente el 15% de los embarazos son clínicamente notables y 

cerca de la mitad de los embarazos químicamente evidentes acaban en 

abortos espontáneos; alrededor del 80% de los abortos espontáneos ocurren 

antes de las semanas 12 de gestación, cabe recalcar que la incidencia del 

aborto espontaneo es desconocida (Frazier et al., 2018, p. 1). 

 

La incidencia de abortos se verá influida por la edad de la madre y por una 

diversidad de factores relacionados con el embarazo, incluyendo el número 

de abortos espontáneos anteriores, antecedentes de muerte fetal intrauterina 

y algún neonato nacido con malformaciones previas o defectos genéticos 

notables o conocidos. Además, las anormalidades cromosómicas en 

cualquiera de ambos padres, como translocaciones balanceadas, y 

comorbilidades médicas, como enfermedad tiroidea, sobrepeso y diabetes 

mellitus, pueden influir en la incidencia de abortos espontáneos (Gaskins & 

Chavarro, 2018, p. 2). 
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4.2.5.4. MACROSOMÍA FETAL 

Aunque el feto grande para la edad gestacional (LGA) se define según el 

mismo concepto que el feto con IUGR (LGA = de mayor peso que 10% de 

los recién nacidos), el embarazo LGA ha recibido menos atención, ya que en 

general se asocia con menores complicaciones maternas y fetales que en el 

caso de la IUGR. Grande para la edad gestacional se define como un EFW 

por arriba del percentil 90 para cualquier edad gestacional. Macrosomía se 

refiere a fetos con un EFW de cuando menos 4.500 g, sin importar la edad 

gestacional; los fetos que pesan más de 4.500 g están por arriba del 

percentil 95 en cualquier edad gestacional y, por ende, representan un 

subconjunto extremo de fetos LGA. El riesgo de morbilidad es mayor para 

los niños que nacen pesando entre 4.000 y 4.500 g, en comparación con la 

población promedio (Kiserud et al., 2018, p. 3). 

 

Durante el embarazo ocurren numerosos cambios endocrinológicos para 

garantizar una provisión adecuada de glucosa al feto. En la segunda mitad 

del embarazo, el aumento en las concentraciones de lactógeno placentario 

humano, cortisol libre y total, y prolactina, se combinan para producir una 

moderada resistencia a la insulina en la madre, que se contrarresta a través 

de hiperinsulinemia posprandial. En aquellas mujeres que no pueden ejercer 

esta respuesta hiperinsulinémica, puede desarrollarse una relativa 

hiperglucemia (es decir, diabetes gestacional) (Araujo et al., 2017, p. 2). 

 

Debido a que la glucosa cruza la placenta a través de difusión facilitada, la 

consecuencia es la hiperglucemia fetal. Esto a su vez produce 

hiperinsulinemia fetal, con el resultado de transferencia intracelular de 

glucosa que conduce a macrosomía fetal. 

 

Una ganancia excesiva de peso durante la gestación se asocia con 

macrosomías. La frecuencia de macrosomía aumenta a un cociente de 

probabilidad de 3.3 con el incremento de peso mayor al de 18 kg (Kiserud 

et al., 2018, p. 6). 
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4.2.5.5. MUERTE FETAL INTRAUTERINA 

La muerte intrauterina afecta más de 1% de los embarazos, con una 

frecuencia aproximada de 6 por cada 1 000 embarazos en EU (Smith, 2017, 

p. 3).  

 

En años previos se pensaba que los accidentes con el cordón umbilical eran 

la causa de muchos mortinatos. Sin embargo, los datos más recientes 

sugieren que en alrededor de 30% de los nacimientos normales hay cordón 

nucal, y que es más probable que, al diagnosticar la causa de la muerte del 

feto, éste sea un hallazgo incidental (Silver, 2018, p. 4). Para que la causa 

de la muerte se atribuya a un accidente con el cordón, debe haber evidencia 

de obstrucción o compromiso del cordón umbilical (es decir, trombosis) 

durante la evaluación patológica, y sería necesario excluir otras causas. 

 

Hasta en 50% de los mortinatos es difícil dilucidar una causa (Smith, 2017, 

p. 2). En ocasiones se puede atribuir a un examen incompleto. Sin embargo, 

en muchas ocasiones existe la posibilidad de que la muerte sea inexplicable 

a pesar de una valoración meticulosa. 

 

Una estrategia clave para poder prevenir la muerte intrauterina es el 

seguimiento del control prenatal. El diagnóstico temprano de anomalías 

fetales y de complicaciones obstétricas, como la hipertensión gestacional y 

preeclampsia, puede permitir el inicio de una estrategia apropiada de 

vigilancia o de la inducción oportuna del parto para evitar este desenlace. 
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4.3. MARCO LEGAL  

4.3.1 CONSTITUCIÓN DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR  

TITULO II: DERECHOS  

Capítulo segundo: Derechos del buen vivir   

Sección séptima 

Salud  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 

alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. 

 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral 

de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 

salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con 

enfoque de género y generacional (Constitución de la República del 

Ecuador, 2008, pp. 18-19). 

 

Capítulo tercero: Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria   

Sección cuarta 

Mujeres embarazadas  

Art. 43.- El Estado garantizará a las mujeres embarazadas y en periodo de 

lactancia los derechos a:  

 

1. No ser discriminadas por su embarazo en los ámbitos educativo, social y 

laboral.  

2. La gratuidad de los servicios de salud materna.  

3. La protección prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida 

durante el embarazo, parto y posparto.  
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4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperación después del 

embarazo y durante el periodo de lactancia (Constitución de la República del 

Ecuador, 2008, pp. 22-23). 

 

TÍTULO VII: RÉGIMEN DEL BUEN VIVIR  

Capítulo primero: Inclusión y equidad   

Sección segunda 

Salud  

Art. 363.- El Estado será responsable de: 

 

1. Formular políticas públicas que garanticen la promoción, prevención, 

curación, rehabilitación y atención integral en salud y fomentar prácticas 

saludables en los ámbitos familiar, laboral y comunitario. 

2. Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la calidad y 

ampliar la cobertura.  

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y 

proporcionar la infraestructura física y el equipamiento a las instituciones 

públicas de salud.  

4. Garantizar las prácticas de salud ancestral y alternativa mediante el 

reconocimiento, respeto y promoción del uso de sus conocimientos, 

medicinas e instrumentos.  

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atención prioritaria 

establecidos en la Constitución.  

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y 

garantizar la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el 

embarazo, parto y postparto.  

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros 

y eficaces, regular su comercialización y promover la producción nacional y 

la utilización de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades 

epidemiológicas de la población. En el acceso a medicamentos, los intereses 

de la salud pública prevalecerán sobre los económicos y comerciales.  

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud (Constitución de la 

República del Ecuador, 2008, pp. 172-173). 
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4.3.2 LEY ORGÁNICA DE SALUD  

Libro I: De las acciones de salud  

TITULO I  

Capítulo III   

De la salud sexual y la salud reproductiva  

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en 

adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de salud 

pública; y, garantiza el acceso a los servicios públicos de salud sin costo 

para las usuarias de conformidad con lo que dispone la Ley de Maternidad 

Gratuita y Atención a la Infancia. 

 

Los problemas de salud pública requieren de una atención integral, que 

incluya la prevención de las situaciones de riesgo y abarque soluciones de 

orden educativo, sanitario, social, psicológico, ético y moral, privilegiando el 

derecho a la vida garantizado por la Constitución (Ley Orgánica de la Salud, 

2006, p. 7). 

 

TÍTULO II: PREVENCIÓN Y CONTROL DE ENFERMEDADES   

Capítulo III  

De las enfermedades no transmisibles  

Art. 69.- La atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, 

crónico - degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas 

declarados prioritarios para la salud pública, se realizará mediante la acción 

coordinada de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la 

participación de la población en su conjunto. 

 

Comprenderá la investigación de sus causas, magnitud e impacto sobre la 

salud, vigilancia epidemiológica, promoción de hábitos y estilos de vida 

saludables, prevención, recuperación, rehabilitación, reinserción social de las 

personas afectadas y cuidados paliativos. 

 

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizarán la disponibilidad 

y acceso a programas y medicamentos para estas enfermedades, con 



36 
 

énfasis en medicamentos genéricos, priorizando a los grupos vulnerables 

(Ley Orgánica de la Salud, 2006, pp. 13-14). 

 

4.3.3 LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCIÓN A LA INFANCIA   

 

Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atención de salud gratuita y de calidad 

durante su embarazo, parto y post-parto, así como al acceso a programas de 

salud sexual y reproductiva. De igual manera se otorgará sin costo la 

atención de salud a los recién nacidos-nacidas y niños-niñas menores de 

cinco años, como una acción de salud pública, responsabilidad del Estado 

(Ley de maternidad gratuita y atención a la infancia, 2006, p. 1). 

 

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento 

para cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, 

exámenes básicos de laboratorio y exámenes complementarios para la 

atención de las mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y niños o 

niñas menores de cinco años de edad en las siguientes prestaciones: 

 

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atención 

en los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las 

enfermedades de transmisión sexual los esquemas básicos de tratamiento 

(excepto "SIDA"), atención del parto normal y de riesgo, cesárea, puerperio, 

emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar, 

toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post-parto, así como la 

dotación de sangre y hemo derivados. 

 

Dentro de los programas de salud sexual y reproductiva se cubre la 

detección oportuna de cáncer cérvico uterino y el acceso a métodos de 

regulación de la fecundidad, todos ellos según normas vigentes del 

Ministerio de Salud Pública (Ley de maternidad gratuita y atención a la 

infancia, 2006, pp. 1-2). 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  

 

El IMC preconcepcional y la ganancia de peso gestacional materno estarán 

relacionadas al desarrollo o ausencia de riesgos durante el embarazo. 
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6. IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES   

 

 Variables Independientes  

Variable 
Definición 
conceptual 

Indicadores 

Tipo de variable 

Según su 
naturaleza 

Según 
nivel de 

medición 

IM
C

  

p
re

c
o

n
c
e

p
c

io
n

a
l Relación 

entre el peso 
en Kg 

obtenido 
antes de la 
concepción 
con la altura  
en metros de 
la persona. 

Según OMS: 
 

Obesidad: ≥ 30 Kg/m2 

Sobrepeso: 25-29,9 Kg/m2 

Normopeso: 18,5-24,9 Kg/m2 
Bajo peso <18,5 Kg/m2 

Cuantitativa 
De 

intervalo 
continuo 

G
a

n
a

n
c

ia
 d

e
 p

e
s

o
 

g
e

s
ta

c
io

n
a

l 

Peso de la 
gestante en 
Kg obtenido 

desde la 
concepción 

hasta la 
finalización 

de su 
embarazo 

Según IOM (2009): 
 

Obesidad: 5-9 Kg 
Sobrepeso: 7-11,5 Kg 

Normopeso: 11,5-16 Kg 
Bajo peso: 12,5-18 Kg 

Cuantitativa 
De 

intervalo 
continuo 

 

 

 Variable Dependiente  

Variable 
Definición 
conceptual 

Indicadores 

Tipo de variable 

Según su 
naturaleza 

Según nivel 
de medición 

C
o

m
p

li
c

a
c

io
n

e
s

 

o
b

s
té

tr
ic

a
s
  Trastornos que 

se desarrollan 
en el 

embarazo, 
parto y 

puerperio. 

Según CIE-10: 
 

(Z34) Embarazo sin 
riesgo 

(Z35) Embarazo de 
riesgo 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómicas  
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 Variables Intervinientes   

Variable 
Definición 
conceptual 

Indicadores 

Tipo de variable 

Según su 
naturaleza 

Según nivel 
de medición 

E
d

a
d

 

Lapso de 
tiempo de vida 
que transcurre 
una persona 

desde su 
nacimiento 

hasta la 
actualidad. 

20-24 años; 
25-29 años; 
30-35 años. 

Cuantitativa 
De  

Intervalo 
discreto 

A
n

te
c

e
d

e
n

te
s

 

o
b

s
té

tr
ic

o
s
 

Complicaciones 
que presento la 

gestante en 
sus anteriores 
embarazos. 

Primeras 
Subsecuentes 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómicas 
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7. METODOLOGÍA    

7.1. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

Justificación de la elección del diseño  

 

El presente estudio investigativo tiene el enfoque cuantitativo porque a 

través del proceso estructurado y secuencial que conlleva realizar el diseño 

de investigación, servirá para comprobar la hipótesis planteada mediante la 

recolección de datos estadísticos, para medir las variables y realizar un 

posterior análisis a través de métodos estadísticos, con el fin de establecer 

conclusiones y explicar los fenómenos analizados (Hernández Sampieri 

et al., 2014, pp. 4-5). 

 

El alcance de estudio es de tipo correlacional, y según Hernández Sampieri 

et al., explican que el propósito que pretende el estudio es asociar las 

variables del estudio para evaluar y cuantificar con exactitud su grado de 

relación, en un patrón previamente establecido (2014, pp. 93-94). 

 

El diseño a desarrollar es de tipo no experimental, longitudinal, retrospectivo. 

Se lo considera longitudinal porque se analizan cambios al paso del tiempo 

en categorías, conceptos, variables o sus relaciones en una población 

escogida. También es un estudio retrospectivo porque a pesar de que se 

desarrollará en el presente, aquellos datos que se analizarán fueron  

recolectados en el pasado (Hernández Sampieri et al., 2014, pp. 161-162). 

 

7.2. POBLACIÓN Y MUESTRA   

 

La población del estudio está conformada por los registros clínicos de las 

gestantes que fueron registradas en la base de datos del Hospital 

Universitario en la ciudad de Guayaquil durante el periodo Enero - 

Noviembre 2019 dando un total de 4,235 registros.   
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Se consideró como tamaño de la muestra a 160 gestantes que fueron 

seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión.    

 

Desglose de la población del estudio  

Universo  n=4,235  

 Edad (20-35 años) 1,569 

  Embarazo gemelar o múltiple  99 

  Gestantes con enfermedades 
preexistentes  

652 

  Gestantes con VIH  195 

  Hábitos tóxicos  136 

  Trastornos mentales 234 

  Historias clínicas incompletas  93 

Muestra  n=160  

 

7.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN   

 

Embarazadas de 20 a 35 años de edad que se atendieron por consulta 

externa desde su primer trimestre de gestación hasta la finalización del 

embarazo. 

 

7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   

 

Embarazo gemelar o múltiple. Gestantes con enfermedades preexistentes, 

portadoras de VIH/Sida y hepatitis B, fumadoras, consumidoras de drogas, 

alcohólicas, que presenten algún tipo de discapacidad mental y no asistieron 

con regularidad a su control prenatal. Y pacientes con historias clínicas 

incompletas.  

 

7.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

7.3.1 TÉCNICAS   

 

 Se identificará el estado nutricional inicial de la gestante mediante el 

IMC preconcepcional obtenido de la historia clínica.  
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 Se comparará la ganancia de peso gestacional total que obtuvieron 

las gestantes con la ganancia de peso gestacional propuesta por el 

Instituto de Medicina (IOM) 2009. 

 Se clasificará a las gestantes según el IMC preconcepcional y el 

aumento de peso gestacional obtenido en su embarazo con la 

supervisión que tuvieron durante este periodo, si fue normal (Z34) o 

presentaron riesgos (Z35) según los registros encontrados en la base 

de datos del Hospital mediante el uso de la codificación CIE-10 

sugerida por el MSP.  

 

7.3.2 INSTRUMENTOS  

 

Historia Clínica electrónica: Documento de carácter legal en formato digital 

de fácil acceso que contiene la información clínica del paciente que se suele 

compartir en interconsultas con otros profesionales que forman parte del 

equipo multidisciplinario con el fin de brindar un mejor sistema de salud 

sanitaria (Novo et al., 2018, p. 4). 

 

Base de datos: Información almacenada del registro de cada usuario a 

través de un sistema informático Quipux al momento del ingreso de cada 

paciente, organizada en función al tipo de servicio que ofrece la institución.  
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8. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS     

 

Tabla 3. IMC preconcepcional en relación a la edad de la gestante. 

Rango de 

edad 

IMC preconcepcional (Kg/m2) 

Bajo 

peso 
Normopeso Sobrepeso Obesidad Total 

  n % n % n % n % n % 

20-24 años 6 3.8% 23 14.4% 14 8.8% 5 3.1% 48 30.1% 

25-29 años 1 0.6% 17 10.6% 17 10.6% 15 9.4% 50 31.2% 

30-35 años 1 0.6% 21 13.1% 24 15.0% 16 10.0% 62 38.7% 

TOTAL       160 100.0% 
 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   

 

Gráfico 1. Distribución porcentual de la variable IMC preconcepcional en 

relación a la edad de la gestante.  
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Análisis de los resultados  

 

El Índice de Masa Corporal (IMC) promedio de las 160 gestantes registradas 

en la base de datos del Hospital Universitario fue 26,78±5,80 Kg/m2 (ver 

Anexo 4), catalogadas como gestantes con sobrepeso según los rangos de 

referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Las gestantes en 

el rango de edad de 25-29 años, no mostraron diferencias notables entre el 

porcentaje de normopeso y exceso de peso corporal; pero considerando que 

el porcentaje de obesidad de las gestantes de 30-35 años solo difiere en un 

0,6% en comparación a las de 25-29 años, se puede inferir que estas 

gestantes al tener mayores años de edad su porcentaje de obesidad será 

superior al de ahora. 

 

Gráfico 2. Distribución porcentual de la ganancia de peso gestacional 

materno en función al IMC preconcepcional 
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Análisis de los resultados  

 

Al comparar la ganancia de peso gestacional materno obtenido durante el 

embarazo, con la ganancia de peso gestacional recomendada según la tabla 

de referencia del Instituto de Medicina (IOM 2009), se evidenció que en 

aquellas gestantes que iniciaron su embarazo con bajo peso (n=7) y 

normopeso (n=40) su aumento de peso gestacional fue insuficiente, a 

diferencia de las gestantes con sobrepeso (n=32) y obesidad (n=26) cuya 

ganancia de peso gestacional fue adecuada.  

 

También, se observó que en aquellas gestantes que iniciaron su embarazo 

con sobrepeso y obesidad se presentó en cada grupo en un 6.3% (n=10) 

una igualdad de ganancia ponderal excesiva en comparación a las gestantes 

con un IMC preconcepcional normal. 

 

Tabla 4. Relación entre el IMC preconcepcional y el tipo de supervisión 

durante el embarazo. 

Tipo de 

supervisión 

 IMC preconcepcional (Kg/m2) 

Total  Bajo 

peso 
Normopeso Sobrepeso Obesidad 

  n % n % n % n % n % 

Z34 (normal) 1 0.6% 31 19.4% 30 18.8% 9 5.6% 71 44.4% 

Z35 (riesgo) 7 4.4% 30 18.8% 25 15.6% 27 16.9% 89 55.6% 

TOTAL  160 100.0% 

Antecedentes obstétricos  

Primeras  6 6.7% 23 25.8% 12 13.5% 19 21% 60 67.4% 

Subsecuentes  1 1.1% 7 7.9% 13 14.6% 8 9% 29 32.6% 

TOTAL  89 100.0% 
 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Análisis de los resultados  

 

Existe una leve diferencia entre las gestantes que presentaron un IMC 

preconcepcional normal (n=61) con el tipo de supervisión que tuvieron 

durante su embarazo, con una tendencia hacia la ausencia de riesgos en un 

19.4% (n=31). Por otra parte, del 55.6% (n=89) de las gestantes que 

presentaron riesgos durante su embarazo, existe un contraste mínimo entre 

las gestantes con normopeso y exceso de peso corporal, siendo las 

gestantes con obesidad un grupo con mayor prevalencia a desarrollar 

complicaciones obstétricas. Según los datos, se observó que el peso 

obtenido antes de la concepción influye en el desarrollo o ausencia de 

complicaciones durante la gestación. En el caso de aquellas gestantes que 

desarrollaron complicaciones durante el embarazo, el 67.4% (n=60) 

presentaron complicaciones obstétricas por primera vez, a diferencia del 

32.6% (n=29) cuyas complicaciones también se desarrollaron en embarazos 

previos.  

 

Tabla 5. Relación entre la ganancia de peso gestacional materno y el tipo de 

supervisión durante el embarazo. 

Tipo de 

supervisión 

 Ganancia de peso gestacional (Kg) 
Total 

 Insuficiente Adecuada Excesiva 

 
 n % n % n % n % 

Z34 (normal) 17 10.6% 45 28.1% 9 5.6% 71 44.4% 

Z35 (riesgo) 43 26.9% 28 17.5% 18 11.3% 89 55.6% 

TOTAL 160 100.0% 

Antecedentes obstétricos 

Primeras 29 32.6% 18 20.2% 13 14.6% 60 67.4% 

Subsecuentes 14 15.7% 10 11.2% 5 5.6% 29 32.6% 

TOTAL 89 100.0% 
 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Análisis de los resultados  

 

Las gestantes que presentaron una ganancia de peso gestacional 

insuficiente en un 26.9% (n=43) tuvieron una mayor prevalencia a desarrollar 

complicaciones durante el embarazo, representando en un 32.6% (n=29) 

aquellas complicaciones que se desarrollaron por primera ocasión en 

comparación a las gestantes que tuvieron una ganancia ponderal adecuada 

en un 28.1% (n=45) cuyo embarazo finalizó sin ninguna complicación. Por lo 

tanto, según los resultados se pudo inferir que una adecuada ganancia de 

peso gestacional reduce el desarrollo de complicaciones durante el 

embarazo.  

 

Gráfico 3. Gráfico de probabilidad normal. 
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   

 

Análisis de los resultados  

 

Por medio de la gráfica de probabilidad normal, permite observar la 

distribución de los casos de gestantes que desarrollaron riesgos durante el 

embarazo en un 55.6% (n=89) y quienes tuvieron ausencia de estas 

complicaciones en un 44.4% (n=71), los datos se ajustan de manera 
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perfecta a la media o línea de normalidad y no se alejan; en este caso se 

observó que no se presentan valores atípicos, dando como resultado una 

distribución normal de los resultados. 

 

Gráfico 4. Curva de regresión ajustada en relación al IMC preconcepcional 

con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el embarazo. 
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   

 

Análisis de los resultados  

 

Según el gráfico, se observó que existe una tendencia hacia el desarrollo de 

complicaciones obstétricas conforme el IMC preconcepcional se encuentre 

en rangos elevados a lo recomendado. Para evidenciar su relación 

estadística, se calculó los coeficientes de regresión dando como resultado la 

siguiente ecuación (Riesgo=0.445+0.010xIMC preconcepcional-0.019xGPG) 

(ver Anexo 5) y según la prueba F de Fisher (F del ejercicio=3.27>F 
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estadística=3.05) con un nivel de confianza del 95% se logró confirmar la 

hipótesis como respuesta a la pregunta de investigación. Por lo tanto, cuanto 

mayor sea el valor del IMC preconcepcional la gestante tiene mayor 

probabilidad a desarrollar complicaciones durante su embarazo.  

 

Gráfico 5. Curva de regresión ajustada en relación a la ganancia de peso 

gestacional materno con el desarrollo o ausencia de riesgos durante el 

embarazo. 
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Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   

 

Análisis de los resultados  

 

Referente a la ganancia de peso gestacional, se observó que una ganancia 

ponderal insuficiente durante el embarazo aumenta el riesgo de desarrollar 

complicaciones obstétricas. De la misma manera, se comprueba 

estadísticamente la relación existente entre las variables analizadas según la 

prueba F de Fisher (F del ejercicio=3.27>F estadística=3.05). Según los datos, se 

puede deducir que una ganancia de peso gestacional inadecuada causa 

mayor vulnerabilidad a la gestante al desarrollo de riesgos obstétricos.  
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Tabla 6. Complicaciones obstétricas desarrolladas durante el embarazo. 

Complicaciones obstétricas 

Frecuencia 

Absoluta 

Frecuencia 

Relativa 

n % 

Presencia de un riesgo  n=75 (46.8%) 

Anemia ferropénica 13 17.3% 

Desnutrición en el embarazo  1 1.3% 

Diabetes mellitus gestacional (DG) 15 20.0% 

Hipertensión gestacional (HG) 15 20.0% 

Preeclampsia 5 6.7% 

Eclampsia 1 1.3% 

Amenaza de aborto espontáneo  13 17.3% 

Amenaza de parto pretérmino 5 6.7% 

Parto por cesárea de emergencia  4 5.3% 

Parto pretérmino  3 4.0% 

Presencia de 2 riesgos  n= 12 (7.5%) 

Anemia ferropénica y desnutrición 1 8.3% 

Anemia ferropénica y DG 1 8.3% 

Anemia ferropénica y amenaza de aborto 

espontáneo    
1 8.3% 

DG y amenaza de aborto espontáneo 1 8.3% 

DG y amenaza de parto pretérmino  1 8.3% 

DG e HG  1 8.3% 

HG y preeclampsia  3 25.0% 

HG y parto por cesárea de emergencia 1 8.3% 

Amenaza de aborto espontáneo y parto por 

cesárea de emergencia 
2 16.7% 

Presencia de 3 riesgos  n= 2 (1.3%) 

Anemia ferropénica, HG y preeclampsia  1 50.0% 

DG, HG y preeclampsia 1 50.0% 

Ausencia de riesgos  n= 71 (44.4%) 

Total  160   
 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Análisis de los resultados  

 

Según los datos obtenidos, las complicaciones obstétricas con mayor 

prevalencia en las gestantes registradas en la base de datos del Hospital 

Universitario quienes únicamente desarrollaron un riesgo durante el 

embarazo en un 46.8% (n=75), se encontró en este grupo una igualdad del 

20.0% (n=15) al desarrollo de trastornos hipertensivos sin proteinuria y 

diabetes mellitus gestacional, seguido en un 17.3% (n=13) de igual 

proporción al desarrollo de anemia ferropénica y amenaza de aborto 

espontáneo. En cuanto a las gestantes que desarrollaron dos riesgos en un 

7.5% (n=12), las complicaciones más frecuentes fueron: hipertensión 

gestacional y preeclampsia en un 25.0% (n=3), y en un 16.7% (n=2) 

amenaza de aborto espontáneo y parto por cesárea de emergencia, 

mientras que la presencia de más de 2 riesgos fue de menor porcentaje en 

un 1.3% (n=2) a diferencia de las otras gestantes.  
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9. CONCLUSIÓN      

 

Según los resultados obtenidos, al identificar el estado nutricional de las 

gestantes antes del embarazo a través del IMC preconcepcional, se observó 

que el exceso de peso corporal fue de mayor prevalencia cuyo promedio fue 

26,78±5,80 Kg/m2. Sin embargo, al comparar la ganancia de peso 

gestacional obtenida de las gestantes con aquella ganancia ponderal 

recomendada, se observó que la ganancia de peso gestacional fue 

insuficiente siendo las gestantes con bajo peso y normopeso un grupo 

representativo (n=47).  

 

Se identificó en mayor proporción aquellas gestantes que desarrollaron 

riesgos durante su embarazo en un 55.6% a diferencia de las gestantes que 

finalizaron su embarazo con ausencia de riesgos, se observó que conforme 

la gestante inicie su embarazo con exceso de peso corporal presenta mayor 

vulnerabilidad al desarrollo de riesgos obstétricos. Asimismo, el riesgo es 

elevado en aquellas gestantes que obtuvieron una ganancia de peso 

gestacional insuficiente. Además, es significativo mencionar que dentro de 

aquellas complicaciones que desarrollaron las gestantes; los trastornos 

hipertensivos sin proteinuria y la diabetes mellitus gestacional fueron 

morbilidades de mayor prevalencia en un 20.0% cada una respectivamente. 

Por lo tanto, existe una asociación significativa entre el IMC preconcepcional 

y la ganancia de peso gestacional materno con el desarrollo o ausencia de 

riesgos durante el embarazo cuya relación estadística otorga la validez de la 

hipótesis planteada.   

  

Es importante considerar como factores potenciales para el desarrollo de 

riesgos que afectan de manera inmediata la salud materno-fetal tanto el IMC 

preconcepcional y la ganancia de peso gestacional, en especial si son 

inadecuados; además de identificar aquellas gestantes con mayor 

vulnerabilidad al desarrollo de riesgos durante el embarazo para brindar 

asesoría nutricional de manera oportuna. 
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10. RECOMENDACIONES  

 

Es indispensable realizar una correcta valoración del estado nutricional en 

las gestantes para identificar de manera oportuna aquellas embarazadas 

que presenten riesgos nutricionales y brindar de manera continua 

intervenciones nutricionales individualizadas para controlar la ganancia de 

peso gestacional y a su vez reducir la prevalencia del desarrollo de 

complicaciones a corto y largo plazo que afectan el estado de salud madre-

hijo.  

 

Al momento de realizar la historia clínica nutricional es importante que los 

profesionales se preocupen e investiguen detalladamente acerca de los 

hábitos alimenticios que tiene la gestante, en especial si presentan 

problemas nutricionales, para ello es relevante conocer aquellos motivos que 

llevo a la gestante a presentar malnutrición, para poder intervenir 

nutricionalmente de una manera adecuada; solo así se podría garantizar un 

mayor control y seguimiento de la gestante hasta la finalización de su 

embarazo, procurando que continúe cuidando de su salud, adoptando 

pautas sobre una alimentación y estilo de vida saludable a lo largo del 

tiempo. 

 

Además, es primordial promover intervenciones nutricionales encaminadas a 

concientizar a las mujeres, en edad reproductiva, que deseen embarazarse 

sobre los beneficios de iniciar el embarazo con un peso corporal adecuado, 

a fin de prevenir resultados perinatales adversos. Para ello se necesita la 

colaboración del equipo multidisciplinario de salud, para brindar charlas o 

asesorías con regularidad sobre la importancia de la planificación del 

embarazo y los beneficios que brinda tener un buen estado nutricional a las 

madres gestantes. 
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12. ANEXOS  

Anexo 1. Solicitud de aprobación del tema de tesis de grado a las 

autoridades del Hospital Universitario. 
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Anexo 2. Solicitud de autorización para la realización del trabajo de titulación 

dirigido a las autoridades del Hospital Universitario. 
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Anexo 3. Base de datos. 

 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario. 
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Anexo 4. Resumen de estadística descriptiva de la variable IMC 

preconcepcional. 

 

IMC Preconcepcional

Media 26.78

Error típico 0.46

Mediana 25.98

Moda 23.31

Desviación estándar 5.80

Varianza de la muestra 33.59

Curtosis 1.28

Coeficiente de asimetría 0.93

Rango 34.45

Mínimo 15.00

Máximo 49.44

Suma 4285.15

Cuenta 160.00

Nivel de confianza(95.0%) 0.90  

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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Anexo 5. Resumen de análisis de Regresión Lineal Múltiple.  

 

F. estadística 3.0536283

ANÁLISIS DE VARIANZA

Grados de 

libertad

Suma de 

cuadrados

Promedio de los 

cuadrados
F Valor crítico de F

Regresión 2 1.580160846 0.790080423 3.27171943 0.040543605

Residuos 157 37.91358915 0.241487829

Total 159 39.49375

Coeficientes Error típico Estadístico t Probabilidad Inferior 95% Superior 95% Inferior 95,0%Superior 95,0%

Intercepción 0.445246643 0.253707856 1.754958045 0.0812171 -0.055874365 0.946367651 -0.05587436 0.946367651

IMC preconcepcional 0.010742231 0.007050733 1.523562345 0.1296298 -0.0031843 0.024668762 -0.0031843 0.024668762

GPG -0.019586788 0.013042201 -1.501800841 0.1351571 -0.045347602 0.006174026 -0.0453476 0.006174026 

Elaborado por: Cobo Intriago, Geovanna Lissette y Cuesta Tomalá, 

Michelle Alexandra; egresadas de la carrera de Nutrición, Dietética y 

Estética. Fuente: Base de datos del Hospital Universitario (ver Anexo 3).   
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