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INTRODUCCIÓN 
 

La gestante durante el embarazo experimenta múltiples cambios, que son propios y 

necesarios de esta etapa; el aumento de peso es uno de ellos, que tiene una relación directa 

con el crecimiento del feto, el momento que se pierde el equilibrio del aumento de peso 

adecuado según su edad gestacional, el cual depende Índice de Masa Corporal (IMC) 

pregestacional, es que se aparece resultados adversos tanto maternos como perinatales.  

La obesidad pregestacional es considerada como un importante problema de salud pública, 

cuya prevalencia va en aumento progresivo a nivel mundial, Perú no es la excepción, con 

una prevalencia de 15.8%, esto conlleva a un impacto negativo tanto para la salud de las 

mujeres como fetales, además de aumentar la carga económica y social. 

Se han realizado diversos estudios a nivel mundial para determinar la asociación entre la 

obesidad pregestacional y los resultados adversos tanto maternos como perinatales, siendo 

las más frecuentes diabetes gestacional (DG), hipertensión gestacional (HTG), 

preeclampsia (PE), cesárea, hemorragia postparto, macrosomía, parto pretérmino y muerte 

perinatal. 

En este estudio se prioriza el IMC pregestacional, debido a que es un factor de riesgo con 

mayor potencial de prevención, de tal forma se pueda brindar una atención integral 

priorizando el estado nutricional de las mujeres en el periodo pregestacional y de las 

gestantes en el primer control prenatal. 

El Capítulo I: Problema de la investigación. Se da a conocer el planteamiento del problema 

y la justificación de realizar el presente estudio en la ciudad de Cusco, específicamente en 

un Hospital público en altura como el Hospital Antonio Lorena, debido a su impacto e 

importancia en la salud pública, además se exponen los antecedentes nacionales e 

internacionales más relevantes en las que se sustenta esta investigación.  

El Capítulo II: Marco teórico conceptual: Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura 

para definir los conceptos fundamentales, exponiendo el estado de arte del tema, además 

se desarrolló la hipótesis basada en la revisión de conocimientos existentes.  

El Capítulo III: Metodología. Se describe el diseño de la investigación, así como la población 

y muestra objetivo del estudio, así como los criterios utilizados para su selección. También 

se detalla el análisis estadístico realizado para identificar los resultados materno perinatales 

adversos en gestantes con obesidad pregestacional. 
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El Capítulo IV: Resultados, análisis y conclusiones.  Se da a conocer los resultados 

obtenidos en el estudio de manera clara y estructurada. Además, se realiza una discusión 

de los hallazgos, contrastando con los estudios previos y las hipótesis planteadas 

inicialmente. Finalmente, se exponen las conclusiones, subrayando sus contribuciones y 

sugerencias para prevenir y promocionar estilos de vida saludable. 
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RESUMEN/ABSTRACT 
 

OBESIDAD PREGESTACIONAL Y RESULTADOS MATERNO PERINATALES 
ADVERSOS EN UN HOSPITAL PÚBLICO EN ALTURA, CUSCO, 2024. 

Lima F. 

Antecedentes: La obesidad pregestacional es un problema de salud pública importante, 

cuya prevalencia va en aumento en el Perú, siendo el último reporte de 15,8%, esto conlleva 

a implicancias negativas en la salud materna y fetal, aumentando así la morbimortalidad 

materna y con impacto económico negativo para el país. Por ello, el presente estudio tiene 

como objetivo determinar la asociación de resultados materno perinatales adversos 

asociados a obesidad pregestacional; y determinar la prevalencia en gestantes atendidas 

en un Hospital público en altura de Cusco durante el periodo del 2024. 

Métodos: El presente estudio es de tipo analítico de cohorte retrospectivo. Con una 

población de 280 gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital Antonio Lorena durante 

enero a diciembre del 2024, con inicio de control prenatal antes de las 13 semanas de 

gestación, se recogerá información sobre las características sociodemográficas y gineco-

obstétricas, así como de los resultados maternos y perinatales adversos a través de las 

historias clínicas. La información se procesará con el software SSPSS 23.0. 

Resultados: Se determinó que la prevalencia de obesidad pregestacional fue de 21,1%; 

además se identificaron asociaciones estadísticamente significativas entre obesidad 

pregestacional y los resultados maternos adversos tales como; hipertensión gestacional 

(RR=4,43); preeclampsia (RR: 4,99); diabetes gestacional (RR=7,49); hemorragia postparto 

(RR=4,12); cesárea (RR=2,84); y resultados perinatales adversos como: macrosomía fetal 

(RR=5,83), sufrimiento fetal (RR=2,86), desproporción céfalo-pélvica (RR=2,14), parto 

pretérmino (RR=4,68) y muerte perinatal (RR=4,21). 

Conclusión: Se concluye que la obesidad antes del embarazo se asocia con un mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones maternas y perinatales; además la prevalencia es 

superior al del nivel nacional (21,1% vs 15,8%). 

Palabras clave: Obesidad pregestacional, Complicaciones maternas, Complicaciones 

perinatales, Índice de masa corporal, Mujer en edad fértil, Altitud. 

 

 



12 
 

ABSTRACT 

PREGESTATIONAL OBESITY AND ADVERSE MATERNAL AND PERINATAL 

OUTCOMES IN A PUBLIC HOSPITAL AT HIGH ALTITUDE, 2024-2025 

Lima F. 

 

Background: Pregestational obesity is a major public health problem, with a rising 

prevalence in Peru, with the latest report being 15.8%. This has negative implications for 

maternal and fetal health, increasing maternal morbidity and mortality, and has a negative 

economic impact on the country. Therefore, this study aims to determine the risk of adverse 

maternal and perinatal outcomes associated with pregestational obesity and to determine 

the prevalence among pregnant women treated at a public high-altitude hospital in Cusco 

during the period up to 2024. 

Methods: This study is a retrospective cohort study. With a population of 280 pregnant 

women who delivered at the Antonio Lorena Hospital from January 2024 to December 2024, 

with prenatal care beginning before 13 weeks of gestation, information on sociodemographic 

and obstetric characteristics, as well as adverse maternal and perinatal outcomes, will be 

collected through medical records. The data will be processed using SSPSS 23.0 software. 

 

Results: The prevalence of pregestational obesity was determined to be 21.1%; in addition, 

statistically significant associations were identified between pregestational obesity and 

adverse maternal outcomes such as: gestational hypertension (RR=4.43); preeclampsia 

(RR: 4.99); gestational diabetes (RR=7.49); postpartum hemorrhage (RR=4.12); cesarean 

section (RR=2.84); and adverse perinatal outcomes such as: fetal macrosomia (RR=5.83), 

fetal distress (RR=2.86), cephalopelvic disproportion (RR=2.14), preterm delivery 

(RR=4.68) and perinatal death (RR=4.21). 

 

Conclusions: It is concluded that obesity before pregnancy is associated with a higher risk 

of developing maternal and perinatal complications; furthermore, the prevalence is higher 

than the national rate (21.1% vs. 15.8%). 

 

Keywords: Pre-pregnancy obesity, Maternal complications, Perinatal complications, Body 

mass index, Women of childbearing age, Altitude. 



13 
 

CAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

1.1. Fundamentación del problema 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una enfermedad 

crónica debido a la acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial 

para la salud (1). El Índice de Masa Corporal (IMC) pregestacional se considera al peso 

medido en kilogramos (kg) dividido entre la talla medido en metros (mts) al cuadrado antes 

del embarazo y puede ser medido en el primer control prenatal, antes de las 13 semanas 

de gestación (2). La obesidad pregestacional se define como un IMC mayor o igual a 30 

kg/m2 (3). Se ha demostrado que la obesidad pregestacional tiene un  gran impacto tanto 

a nivel materno como perinatal para el desarrollo de complicaciones durante el embarazo, 

parto y postparto; independientemente de la ganancia de peso que tenga durante el 

embarazo (4). Los resultados adversos maternos más frecuentes en gestantes con 

obesidad pregestacional son: diabetes gestacional (DG), hipertensión gestacional  (HTG), 

preeclampsia (PE), término del parto en cesárea, inducción del parto y hemorragia 

posparto; en cuanto a los resultados adverso perinatales más frecuentes son: macrosomía, 

grande para la edad gestacional (GEG), parto pretérmino, aborto espontáneo y muerte 

perinatal (5). 

 

A nivel mundial, según la OMS, en el 2022 más de 890 millones de personas adultas tenían 

obesidad, esta cifra es más del doble reportado en 1990, la prevalencia mundial de la 

obesidad aumentó del 6,6 % en 1990 al 15,8 % en 2022, mujeres de 17.9% y varones de 

13.6%. Los mayores niveles de obesidad en el mundo se encuentran en los pequeños 

Estados insulares del Pacífico, encabezando Samoa americana y Tonga con una 

prevalencia del 75,2 % y el 71,6 %, respectivamente. Estados Unidos (EE.UU.) tiene una 

prevalencia que aumentó del 18,6 % en 1990 al 42,0 % en 2022, Egipto tiene una 

prevalencia del 44,3 % (6) (7). A nivel mundial, más del 50% de todas las mujeres adultas 

tienen sobrepeso u obesidad, y esta tendencia se ve reflejada en las mujeres en edad fértil 

(MEF). En EE. UU para el año 2023, la prevalencia de obesidad en MEF, de 18 a 44 años, 

fue del 34% (8). 

 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en la Región de las Américas y 

el Caribe, se estima que la prevalencia de la obesidad llega hasta un 33.8% en la población 
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adulta (31% son los hombres y 36.5% son las mujeres), los países de Latinoamérica con 

mayores prevalencias son México, Argentina y Chile que son superiores al 30%. En Perú 

para el año 2022 la prevalencia fue de 27.3% (31.4% de mujeres y 22.9 % de varones) (9).  

 

En el Perú, según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del 2022, la 

prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en MEF mostró una marcada 

tendencia hacia el incremento, aumentando 16 puntos porcentuales en 15 años, con cifras 

de 49% en el periodo 2007 subiendo al 65% en el año 2022, enfocándonos exclusivamente 

a la prevalencia de la obesidad en MEF, este presentó un ascenso progresivo que casi 

duplicó su cifra en los últimos 15 años, la prevalencia  para el 2019 fue de 24.9%, para el 

2021 de 26.6% y para el  2022 de 28.2% (10). Estas cifras son importantes ya la obesidad 

en MEF va en aumento progresivo, lo que conlleva a mayor obesidad pregestacional y 

gestacional, pudiéndose presentar importantes complicaciones materno fetales y verse 

reflejada en la morbimortalidad de las gestantes (11). Un estudio publicado en la revista 

“The Lancet” determinó que la tasa de mortalidad materna es 50% mayor en gestantes 

obesas que en no obesas (12). 

 

A nivel nacional, según el último reporte del Sistema de Información del Estado Nutricional 

(SIEN) de indicadores del estado nutricional de gestantes, la proporción acumulada de 

sobrepeso y obesidad pregestacional, tomando en cuenta el IMC, alcanzó en 2024 un 

preocupante 53.9%, siendo la prevalencia del sobrepeso un 35.4% y de la obesidad un 

18.5%. En cuanto a la prevalencia exclusiva de la obesidad pregestacional, este tuvo una 

tendencia al incremento en los últimos años, siendo la prevalencia para el año 2024 de 

18.5%, es decir casi 3 de cada 15 mujeres presentaron obesidad pregestacional, además 

esta cifra es 8.8 puntos porcentuales a lo observado en el año 2014 que fue de 9.5%. En el 

año 2023 fue de 15.4%, para el 2021 de 14.4%, y para el 2019 fue de 13.5%. En total, 15 

Diresa/Geresa/Diris superaron el promedio nacional del 18%, siendo Tacna, Moquegua, 

Lima región, Ica y el Callao con las proporciones más altas, siendo mayores del 24% (10) 

(13). 

 

En la región de Cusco, según la Gerencia Regional de Salud (GERESA), para el año 2024 

la proporción de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) considerando el IMC 

pregestacional fue de 49.6%, sobrepeso de 36.1% y obesidad de 13.5%. La obesidad 

pregestacional en la región de Cusco tuvo una tendencia al aumento en los últimos años 
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siendo la prevalencia para el 2020 de 10.6%, para el 2021 un 12% y para el año 2022 fue 

de 12.5% (13) (14). Las provincias con mayor prevalencia de obesidad pregestacional son 

Urubamba con 16.4%, Cusco de 15.8% y La Convención con 15% y la Red de salud que 

reportó mayor prevalencia fue la Red Norte con 15.2% seguida de la Red Sur con 14.5% 

(14). Esta preocupante cifra, representa un factor importante de riesgo para la salud de la 

madre y del feto. 

 

En el Perú, según el Centro Nacional de Epidemiología se han notificado en el año 2022, 

291 muertes maternas siendo las primeras causas debido a las hemorragias obstétricas y 

trastornos hipertensivos las cuales fueron más frecuentes en mujeres obesas. En gestantes 

con un exceso de peso hay más probabilidades de tener alguna complicación obstétrica, 

entre las cuales destacan el aborto espontáneo, las mujeres con un IMC > 25 kg/m2 tienen 

tres veces más el riesgo un aborto espontáneo recurrente en comparación a gestantes con 

un IMC normal; en cuanto a la diabetes gestacional, se estima que uno de seis partos 

(16.8%) ocurre en mujeres obesas, además de que están más predispuestas a trastornos 

hipertensivos de la gestación incluyendo preeclampsia. Varios estudios han demostrado 

que hay una relación lineal entre el riesgo de preeclampsia y el IMC, se estima que el riesgo 

de preeclampsia es el doble por cada 5 - 7 kg/m2 de IMC. Otras complicaciones obstétricas 

son la macrosomía, muerte perinatal, terminación de parto en cesárea, sangrado obstétrico, 

gestación prolongada e inducción del parto (15). 

 

Hasta el momento no se han hecho en la región de Cusco estudios que determinen 

asociación de la obesidad pregestacional con las complicaciones maternas y fetales 

comparado con gestantes con un IMC normal. El estudio quiere priorizar el peso 

pregestacional, ya que de esta manera ofrecería una ventana de oportunidades para brindar 

orientación adecuada sobre una dieta y rutina de ejercicio en MEF para así prevenir futuras 

complicaciones obstétricas, incluida la muerte perinatal. 
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1.2. Antecedentes teóricos 
 

1.2.1. Antecedentes Internacionales 

 

Li M.F., et al. (Shanghái – China, 2022) en su estudio titulado “La obesidad materna antes 

del embarazo combinada con el metabolismo anormal de la glucosa aumenta aún más los 

resultados adversos del embarazo en mujeres chinas embarazadas”, cuyo objetivo fue 

evaluar los efectos de la obesidad materna antes del embarazo y el metabolismo anormal 

de la glucosa gestacional sobre los resultados perinatales adversos. Se realizó un estudio 

de cohorte retrospectivo a 2 796 mujeres embarazadas chinas, los datos se recogieron de 

las historias clínicas y se obtuvo el IMC (kg/m2) como el peso de un individuo (kg) dividido 

por el cuadrado de la altura (m). Los resultados fueron que las mujeres embarazadas con 

obesidad materna antes del embarazo y con hipertensión inducida por el embarazo 

representó un 8.2% con un OR= 4.47 (IC 95%, 2.55-7.84); para la preeclampsia representó 

un 3.9% con un OR= 3.03 (IC 95%, 1.42–6.44); para el parto por cesárea representó un 

48.6% con un OR= 1.659 ( IC 95%, 1.27-2.15); para el parto prematuro representó un 10.5% 

con un OR= 2.08 (IC 95%, 1.32-3.27); para la macrosomía representó un 9.7% con un OR= 

2.24 (IC 95%, 1.40-3.58) y en general para los resultados maternos adversos totales este 

fue del 59.5% con un OR= 2.21 (IC 95%, 1.50-2.99) para resultados neonatales totales. Se 

concluye que la obesidad materna antes del embarazo se asocia a un mayor riesgo de 

resultados adversos del embarazo (16). 

 

Gonzáles E., et al. (Barcelona – España, 2022) en su estudio titulado “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad preconcepcional y su relación con los resultados maternos y 

perinatales”, cuyo objetivo fue describir los resultados maternos y perinatales asociado a 

exceso de peso; así como determinar la prevalencia de obesidad pregestacional y su 

relación con factores sociodemográficos. Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva a 

5447 gestantes que fueron atendidas en un Hospital de Barcelona entre los años 2015-

2016, cuyos datos se recopilaron de las historias clínicas electrónicas registradas. Los 

resultados fueron que la prevalencia de obesidad pregestacional fue de 8,4%. La asociación 

de la obesidad pregestacional con DG representó un 20.3% con un OR= 3,34 (IC 95% 2,57- 

4,33); para PE representó un 10.9% con un OR= 3,35 (IC 95% 2,38-4,71); para inducción 

del parto representó un 38.2% con un OR= 1,94 (IC 95% 1,57- 2,10); para cesárea 

representó un 43.9% con un OR= 2,68 (IC 95% 2,18-3,29); para parto pretérmino 
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representó un 12% con un OR=3,35 (IC 95% 2,38-4,71) y para macrosomía representó un 

8.3% con un OR= 2,03 (IC 95% 1,40–2,93). Se concluye que la prevalencia de la obesidad 

preconcepcional fue de 8,4%, además que hay mayor asociación  entre la obesidad 

preconcepcional con la presentación de resultados maternos y perinatales adversos (17). 

 

Xie Donghua., et al. (Hunan - China, 2021) en su estudio titulado “Efectos del IMC antes del 

embarazo sobre los resultados perinatales y del embarazo”, cuyo objetivo fue determinar la 

asociación del sobrepeso y la obesidad según el IMC previo al embarazo con los resultados 

adversos del embarazo y perinatales. Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva a 398 

368 mujeres de 2017 a 2019 en Hunan, China.  Los datos se recopilaron mediante el 

Programa de Control de Salud Previo al Embarazo Gratuito. Los resultados que se 

encontraron fueron que un 51.25 (12.87%) tenían sobrepeso y 10.39 (2.61%) tenían 

obesidad antes del embarazo. En comparación con las mujeres con IMC normal, el grupo 

de mujeres obesas se asoció con un mayor riesgo preeclampsia que representó un 

OR=2.51 (IC 95%; 2.22–2.89), DMG con un OR= 3.06 (IC 95%; 2.36–3.98), parto prematuro 

con un OR= 1.54 (IC 95%; 1.38–1.71), macrosomía con un OR= 2.10 (IC 95%; 1.89–2.34), 

GEG con un OR= 1.35 (IC 95%; 1.28–1.43), cesárea con un OR= 2.09 (IC 95%; 2.00–2.19). 

Se concluye que la obesidad previa al embarazo tiene un efecto adverso considerable en 

los resultados del embarazo y perinatales (18). 

 

Sun Y., et al. (Beijing - China, 2020) en su estudio titulado “Efectos del IMC antes del 

embarazo y el aumento de peso gestacional en la madre y complicaciones infantiles”, cuyo 

objetivo fue determinar la asociación del IMC antes del embarazo y los efectos que estos 

valores pueden tener sobre las complicaciones maternas e infantiles. Se realizó un estudio 

de cohorte multicéntrico prospectivo a 172 mujeres chinas embarazadas del 2017 al 2018, 

el instrumento que se utilizó fue el uso de encuestas, también se midió la altura y el peso 

de las mujeres en su primer control prenatal. Los resultados obtenidos fue que respecto a 

las mujeres con peso normal antes del embarazo las mujeres obesas tenían mayor riesgo 

para DG que representó un 20.3% con un OR= 1.91 (IC 95%; 0.94–3.91), para la 

hipertensión gestacional representó un 11.9% con un OR= 5.42 (IC 95%; 2.26–13.03), para 

el bajo peso al nacer representó un 5.1% con un OR=2.30 (IC 95%; 0.68–7.8), para la 

macrosomía representó un 15.3% con un OR= 2.48 (IC 95%; 1.16–5.29), para grande la 

edad gestacional representó un 18.6% con un OR=1.64 (IC 95%; 0.82–3.27). Se concluye 



18 
 

que la obesidad antes del embarazo se asocia con un mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones maternas y perinatales (19). 

 

Chen C.N., et al. (Taiwán – China, 2020) en su estudio titulado “IMC materno antes del 

embarazo, aumento de peso gestacional y riesgo de resultados perinatales adversos en 

Taiwán”, cuyo objetivo fue evaluar la asociación del IMC antes del embarazo y el riesgo de 

resultados perinatales adversos. Se realizó un estudio de cohorte prospectiva a 19 052 

mujeres; se realizó entrevistas integrales y cuestionarios estructurados aproximadamente 

6 y 18 meses después del parto. Los resultados fueron que el 8% (1 524) tenían sobrepeso 

y el 1.8% (344) eran obesas. La asociación entre el IMC materno antes del embarazo y los 

resultados perinatales adversos fue los siguiente: para la diabetes gestacional, este 

representó un 6.1% con un OR= 3.38 (IC 95%; 2.13-5.34); para hipertensión gestacional 

representó un 10.76% con un  OR= 9.39 (IC 95%; 6.46-13.64); para preeclamsia representó 

un 2.91% con un OR= 5.37 (IC 95%; 2,75-10,48);para la cesárea representó un 56.4% con 

un OR= 2.76 (IC 95%; 2.23-3.43); para el parto pretérmino representó un 11.63 % con un 

OR= 1,99 (IC 95%; 1,42-2,79) y finalmente para la macrosomía representó un 5.23% con 

un OR= 2,95 (IC 95%; 1.81-4.82). Se concluye un IMC previo al embarazo que indique 

sobrepeso y obesidad puede causar resultados perinatales adversos (20). 

 

Simko M., et al. (Bratislava - Eslovaquia, 2019) en su estudio titulado “IMC y Ganancia de 

peso gestacional y su asociación con complicaciones del embarazo y condiciones 

perinatales”, cuyo objetivo fue evaluar estadísticamente el impacto de determinadas 

patologías del embarao en función del sobrepeso/obesidad. Se realizó un estudio de 

cohorte retrospectivo a 7 101 mujeres durante el período el 2013 a 2015. Los datos se 

obtuvieron de una base de datos a través de historias médicas y obstétricas. Los resultados 

fueron que 602 (8.5%) tenían sobrepeso y 358 (5.0%) tenían obesidad. Las mujeres obesas 

tuvieron una prevalencia significativamente mayor de hipertensión gestacional de 10,6% 

con un ORa= 15.32 (IC 95%; 9.02-25,81), para la cesárea la prevalencia fue de 57.0% con 

un ORa= 2,28 (IC 95%; 1.72-2.84), para la preeclamsia la prevalencia fue de 10.9% con un 

ORa= 13.24 (IC 95%; 7.71-22.54), para la DG la prevalencia fue de 8.7% y un ORa= 2.44 

(IC 95%; 1.42-4.02), para el RCIU la prevalencia fue de 3.9% con un ORa= 3.72 (IC 95%; 

1.82-7.82), para la macrosomía la prevalencia fue de 9.6% con un ORa= 1.82 (IC95%; 1.21-

2.72). Se concluye que el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) durante el embarazo 
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contribuyen significativamente al desarrollo de patologías obstétricas y al aumento de la 

incidencia de cesáreas (21). 

 

Melchor I., et al. (Vizcaya - España 2019) en su estudio titulado “Efecto de la obesidad 

materna en los resultados del embarazo en mujeres que dan a luz a bebés único”, cuyo 

objetivo fue determinar los efectos de la obesidad materna en los resultados maternos y 

perinatales. Se realizó un estudio de cohorte histórico en 16 609 mujeres mediante la 

revisión de la Base de Datos Perinatal de Cruces (CPD) para el período de 5 años (2013 - 

2017). Los resultados que se obtuvieron fue de las 16 609 mujeres identificadas 4 166 (25 

%) tenían sobrepeso y 2 207 (13.3 %) eran obesas en su primera visita prenatal. De las 

mujeres obesas, 1 494 eran obesas clase I (IMC 30-34.9 kg/m2), 530 obesos clase II (IMC 

35-39.9 kg/m2) y 183 obesos clase III (IMC≥40 kg/m2). Se determinó que las mujeres 

obesas (n= 2207) tenían un mayor riesgo de preeclamsia con una prevalencia de 1.58% 

con un ORa = 2.19 (IC 95%; 1.14-1.47), para la inducción del parto una prevalencia de 

38.69% con un ORa= 1.59 (IC 95%: 1.44-1.75), para la cesárea una prevalencia de 25.37% 

con un ORa= 2.75 (IC 95%; 2.46-3.08), para la macrosomía una prevalencia de 12.68% con 

un ORa= 2.09 (IC 95%; 1.80-2.42) e ingreso a UCIN una prevalencia de 7.79% con un 

ORa= 1,34 (IC 95%; 1.12-1.59). Se concluye que la obesidad materna se asocia con un 

mayor riesgo de embarazo y resultados perinatales adversos (22). 

 

Chaemsaithong P., et al (Hong Kong – China, 2018), en su estudio titulado “IMC a las 11-

13 semanas de gestación y complicaciones del embarazo en una población el Sur de 

China”, cuyo objetivo fue evaluar la asociación entre el IMC y el resultado adverso del 

embarazo. Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en tres hospitales en Hong Kong, 

incluidas 67 248 mujeres con embarazo a las 11-13 semanas entre 2010-2016. Los 

resultados fueron que la prevalencia de sobrepeso materno (IMC 25-29.9 Kg/m2) y la 

obesidad (IMC> 30 kg/m2) fueron 13.2% y 2.9%, respectivamente. Las mujeres obesas 

tenían OR= 9.23 (IC 95%; 7.32-11.74) para desarrollar hipertensión gestacional, OR= 5.73 

(IC 95%; 4.33-6.81) para preeclamsia, OR= 5.74 (95% IC; 5.04-6.52) para DMG, OR=2.52 

(IC 95%; 2.03-3.25) para PEG, OR=1.56 (IC 95%; 1.18-1.94) para GEG, OR= 1.93 (IC 95%; 

1.43-2.64) para hemorragia postparto, OR= 2.24 (IC 95%:1.92-2.64) para cesárea de 

emergencia,  OR= 1.53 (IC 95%; 1.23-1.92) para parto pretérmino. Se concluye que el 

sobrepeso y la obesidad maternos se asocian con un mayor riesgo de desarrollo posterior 

de diversas complicaciones del embarazo (23). 
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1.2.2. Antecedentes Nacionales 

 

Huanco D., et al (Tacna – Perú, 2023) en su estudio titulado “Resultados maternos y 

perinatales adversos asociados a obesidad pregestacional en un Hospital público de Tacna, 

2001 – 2020”, cuyo objetivo fue determinar los resultados adversos maternos y perinatales 

asociados a la obesidad pregestacional en mujeres atendidas durante 2001 al 2020 en un 

hospital público de Tacna - Perú. Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva cuya 

población fue gestantes con IMC > o = 30 (n=10,501) y de mujeres de IMC de 18,5 - 24,9 

(n=31,134), cuyos datos se recopilaron de historias clínicas. En cuanto a los resultados, la 

prevalencia promedio de obesidad pregestacional fue de 16.4%, incrementándose de 

12,6% en el 2001 a 25,1% en el 2020, además se asoció significativamente con mayor 

riesgo para preeclampsia con un RR= 2,78 (IC 95%: 2,45-3,15), para DG con un RR= 3,82 

(IC 95%: 1,82-8,03), para infección urinaria con un RR= 1,30; (IC 95%: 1,25-1,35), para 

polihidramnios con un RR= 2,45 (IC 95%: 1,50-3,98), para oligoamnios con un  RR:  2,54 

(IC95%:  2,06-3,14),  para parto  por  cesárea con un  RR=  1,57 (IC95%:  1,53-1,61), para   

hemorragia postparto con un  RR=  2,02 (IC 95%:  1,26-3,24), para dehiscencia  de  sutura  

de  cesárea  con un RR= 2,98 (IC95%:  1,63-5,43)  y  finalmente para macrosomía con un 

RR= 2,05 (IC 95%: 1,94-2,16). Se concluye que la obesidad pregestacional en el  hospital 

de Tacna fue elevada se encuentra asociada con mayor riesgo de resultados obstétricos 

adversos (24). 

 

Ticona M., et al. (Tacna – Perú, 2022) en su estudio titulado “Resultados neonatales 

adversos según grados de obesidad pregestacional en un hospital público del sur de Perú, 

2010 a 2019”, cuyo objetivo fue determinar los resultados neonatales adversos según los 

grados de obesidad pregestacional. Se realizó un estudio analítico de cohorte retrospectiva 

a 5 935 gestantes con IMC de 30 Kg/m2 a más, agrupadas en grado I (IMC 30- 34,9 Kg/m2), 

II (IMC 35-39,9 Kg/m2) y III (IMC>40 Kg/m2) atendidas en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna Perú, durante 2010 a 2019. Los datos se recopilaron de registros de historias 

clínicas. Los resultados obtenidos fueron: macrosomía tuvo una prevalencia de 23.6% con 

un RRa= 1,9 (IC95%:1,7-2,0) para la obesidad grado I; una prevalencia de 26.7% con un 

RRa= 2,0 (IC95%:1,8-2,3) para el grado II y una prevalencia de 26.5% con un RRa= 

2,1(IC95%:1,7-2,5) para el grado III; grande para la edad gestacional una prevalencia de 

25.8% con un RRa= 1,6 (IC95%: 1,4-1,7) para el grado I, una prevalencia de 28.4% con un 
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RRa=1,7 (IC95%: 1,6-1,9) para el grado II y una prevalencia de 28.2% RRa= 1,8 (IC95%: 

1,4-2,1) para el grado III. Se concluye que existe mayor riesgo de macrosomía fetal y grande 

para la edad gestacional a mayor grado de obesidad pregestacional materna (25). 

 

1.3. Formulación del problema 
 

1.3.1. Problema general 
 

¿Cuáles son los resultados materno perinatales asociados a obesidad 

pregestacional en gestantes atendidas en un Hospital público en altura, 

Cusco, 2024? 

 

1.3.2. Problemas específicos 
 

• ¿Cuáles son los resultados maternos asociados a obesidad 

pregestacional en gestantes atendidas en un Hospital público en altura, 

Cusco, 2024?  

• ¿Cuáles son los resultados perinatales asociados a obesidad 

pregestacional en gestantes atendidas en un Hospital público en altura, 

Cusco, 2024?  

• ¿Cuál es la prevalencia de obesidad pregestacional en gestantes 

atendidas en un Hospital público en altura, Cusco, 2024? 

 

1.4. Objetivos de la investigación 
 

1.4.1. Objetivo principal 
 

Determinar los resultados materno perinatales en gestantes con obesidad 

pregestacional en un Hospital público en altura, 2024. 

 



22 
 

1.4.2. Objetivos específicos 
 

• Establecer los resultados maternos en gestantes con obesidad 

pregestacional en un Hospital público en altura, Cusco, 2024. 

• Establecer los resultados perinatales en gestantes con obesidad 

pregestacional en un Hospital público en altura, Cusco, 2024.  

• Determinar la prevalencia de obesidad pregestacional en gestantes 

atendidas en un Hospital público en altura, 2024.  

 

1.5. Justificación de la investigación 
 

La creciente prevalencia de la obesidad pregestacional ha llevado a considerarla 

como un importante problema de salud pública, pues incrementa la morbimortalidad 

de las gestantes; además de aumentar el costo social y económico del país, debido 

a los resultados maternos y perinatales adversos que presenta durante el embarazo, 

parto y post parto. El Hospital Antonio Lorena es uno de los Hospitales de referencia 

más importantes de la cuidad de Cusco para la atención de gestantes, debido a su 

alta demanda en la atención de gestantes y la diversidad de los casos lo convierten 

en un escenario adecuado para evaluar el impacto que tiene la obesidad 

pregestacional con los resultados materno perinatales adversos, además de 

estudiar en una población en altura como la ciudad de Cusco (3,399 msnm), muy 

diferente a los estudios realizados, nos permitirá ver la diferencia o similitud de la 

asociación de obesidad pregestacional con complicaciones materno perinatales. 

En este estudio queremos determinar cuál es la asociación de la obesidad 

pregestacional y los resultados materno perinatales adversos, así como determinar 

su prevalencia; conocer las características sociodemográficas y obstétricas de las 

de las gestantes atendidas en un Hospital público en altura durante el periodo del 

año 2024. De esta manera esperamos publicarlo y llevarlo al departamento de 

gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena para dar a conocer la magnitud del 

problema, de manera que se brinde herramientas adecuadas de intervención para 

que se pueda actuar oportunamente y tomar las medidas correctivas para su 

reducción. El estudio advertirá sobre las posibles complicaciones maternas y fetales 
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que podría conllevar sino se mantiene un IMC adecuado antes de las 13 semanas 

de gestación, o en efecto si no se tiene una ganancia de peso adecuada durante la 

gestación; de esta forma recomendar un estilo de vida saludable y hábitos 

nutricionales adecuados, además de una atención integral e individualizada en 

gestantes con obesidad para evitar efectos negativos en la salud de la madre como 

del recién nacido. 

 

1.6. Limitaciones de la investigación 
 

▪ La presente investigación presenta una credibilidad que se rige a la autenticidad 

de los datos obtenidos de las historias clínicas, las cuales son consideran una 

fuente secundaria.  

▪ Al no ser un estudio de seguimiento, es probable que las historias clínicas 

incluyan subdiagnósticos de los resultados materno perinatales adversos. 

▪ El criterio para el diagnóstico de los resultados materno perinatales adversos es 

independiente a cada médico considerando diferentes guías y criterios para el 

diagnóstico. 

▪ Al ser un trabajo retrospectivo, no permite tener la confiabilidad exacta del peso 

y talla para el cálculo del IMC pregestacional porque fueron medidos por 

terceros. 

▪ No se pudo medir la variable de aborto espontáneo debido a que nuestro estudio 

evaluó a las gestantes al final del embarazo a término. 

 

1.7. Aspectos éticos 
 

En el presente estudio en todo momento se respetó los aspectos éticos, protegiendo 

el anonimato y la confidencialidad de los datos, se omitió el consentimiento 

informado debido ya que la información se recopiló de fuentes secundarias. El 

estudio no vulneró los derechos de las pacientes y toda la información obtenida de 

las historias clínicas fueron usadas exclusivamente para fines del estudio. Así 

mismo, los resultados que se obtuvieron fueron usados estrictamente con fines 

académicos. 
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La investigación estuvo sujeto a principios bioéticos establecidos en las guías 

internacionales como: 

 

• La Declaración de Helsinki que trata sobre los principios éticos para la 

investigación médica, protege la intimidad y dignidad del participante, 

respetando su confidencialidad e integridad; poniendo como prioridad el 

bienestar del participante (26).  

 

• El Reporte de Belmont que establece los principios éticos para la 

investigación en sujetos humanos; pone énfasis en el respeto por el 

participante, el actuar con justicia y beneficencia; para de esta manera 

maximizar los beneficios para la investigación a la vez que se minimizan los 

riesgos para las participantes (27).  

• Se consideró también el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico 

del Perú (28). 

• El estudio fue evaluado y aprobado por la Oficina de Comisión de Ética del 

Hospital Antonio Lorena. 

 

 

CAPITULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

2.1. Marco teórico 

2.1.1 Obesidad pregestacional 
 

2.1.1.1 Definición 

 

La obesidad pregestacional se define como un IMC ≥ 30 kg/m2 antes del 

embarazo y puede ser medido hasta antes de las 13 semanas de gestación 

(3). Se considera un problema de salud pública ya que incrementa la 

morbimortalidad materna y fetal en comparación con mujeres con un peso 

normal (29). 

2.1.1.2 Métodos de valoración del estado nutricional 
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El análisis de la composición corporal es fundamental en la evaluación del 

estado nutricional, y el uso de métodos de diagnóstico por imagen se ha 

vuelto cada vez más necesario para una caracterización adecuada de la 

masa magra y la masa grasa. Los parámetros antropométricos, incluidos el 

IMC, la circunferencia de la cintura, la relación cintura-cadera y el grosor del 

pliegue cutáneo, se han utilizado para la evaluación indirecta de la 

composición corporal en la práctica clínica, aunque estas medidas tienen 

limitaciones, especialmente en pacientes de edad avanzada u obesos. Otra 

técnica utilizada rutinariamente en la práctica clínica es la impedancia 

bioeléctrica, que es bastante accesible y asequible, y permite la evaluación 

de múltiples parámetros como el agua corporal total, la masa grasa y la masa 

corporal magra (30).  

Los métodos de imagen se han utilizado cada vez más para facilitar la 

evaluación de la composición corporal, así como la monitorización de los 

diferentes compartimentos corporales y su distribución, permitiendo la 

caracterización adecuada de la masa corporal magra y la masa grasa. Se 

han estudiado varios métodos de imagen, incluyendo la ecografía, la 

resonancia magnética (RM), la tomografía computarizada (TC) y la 

densitometría corporal total mediante la técnica de absorciometría de rayos 

X de energía dual (DEXA), siendo las dos últimas las más utilizadas en la 

práctica clínica. Las principales ventajas de la DEXA incluyen el hecho de 

que es un método rápido, está ampliamente disponible y es asequible; 

permite una evaluación muy precisa del contenido mineral óseo, la masa 

grasa y la masa corporal magra, con valores de referencia (30). 

 

2.1.1.3. Epidemiologia  

 

A nivel mundial se estima que el 50% de las mujeres en edad fértil (MEF) 

tienen sobrepeso u obesidad y el 18% de estas mujeres ya tienen sobrepeso 

u obesidad cuando quedan embarazadas. Según la OMS, la prevalencia de 

la obesidad durante el embarazo oscila entre el 1,8 % y el 25,3 % y también 

se relaciona con un mayor riesgo materno-fetal (28). En Europa la 
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prevalencia de sobrepeso y obesidad preconcepcional se sitúa entre el 26,8 

y el 54% (17) 

La prevalencia de obesidad en las mujeres en edad fértil (MEF) de 20 a 49 

es superior al 20% en países de las regiones de las Américas y el Caribe y 

Oceanía (31). 

En el Perú, la prevalencia de obesidad en mujeres en edad fértil (MEF) 

presentó un incremento notorio, que casi duplicó su cifra en los últimos 15 

años, aumentando 13.9 puntos porcentuales en este periodo. En el año 2019 

el porcentaje de mujeres en edad fértil (MEF) con obesidad fue de 24,9%, 

nueve puntos superiores a la presentada en el 2010 (10). 

Según el Sistema de Información del Estado Nutricional (SIEN), la obesidad 

pregestacional en el año 2019 fue de 13.5% y para el año 2022 fue de 15,2%, 

esta cifra es 5,7 puntos porcentuales mayor a lo observado en el 2014, para 

el año 2024 la prevalencia fue de 18,3%, es decir; 2.9 puntos porcentuales 

mayor que en el primer semestre del 2023 (10). 

 

2.1.1.4. Clasificación del IMC pregestacional 

 

El IMC pregestacional se utiliza para clasificar el estado nutricional de las 

gestantes en el primer control prenatal, hasta antes de la semana 13 de 

gestación, basándonos en el resultado de este dato es que se estima la 

ganancia de peso adecuado durante el embarazo. El cálculo de IMC 

pregestacional se obtiene de la siguiente formula (32).   

ܮ�ܱܰ���ܶܵ���ܴܲ �ܯ� = ܲ��� ሺܭ�ሻܶ�݈݈� ሺ݉2ሻ  
Según la OMS, teniendo en cuenta el IMC materno, se categoriza a las 

pacientes de la siguiente forma: 

● Bajo peso: IMC < 18,5  

● Peso normal: IMC de 18.5 a 24.9  

● Sobrepeso: IMC de 25,0 a 29.9 

● Obesidad: IMC ≥ 30,0  
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o Obesidad clase I: IMC de 30 a 34.9 

o Obesidad clase II: IMC de 35 a 39.9 

o Obesidad clase III: IMC ≥ 40  

 

2.1.1.5. Ganancia fisiológica de peso gestacional 

La ganancia de peso gestacional es un fenómeno complejo, el cual esta 

influenciado no sólo por cambios fisiológicos y metabólicos maternos, sino 

también por el metabolismo placentario. Aquellas gestantes con una 

ganancia de peso gestacional mayor a la recomendada presentan un 

incremento en el riesgo de tener complicaciones obstétricas (33).  

Las recomendaciones de la ganancia de peso en el embarazo son de 

acuerdo al IMC pregestacional, las gestantes con bajo peso (IMC < 18,5) 

deben aumentar más kilogramos para recuperar su estado nutricional, 

mientras que las gestantes que inician la gestación con exceso de peso 

(sobrepeso y obesidad) deben limitar el aumento, aunque no se aconseja un 

incremento menor a 6 kg en casos de obesidad (33).  

IMC 

Pregestacional 

1er trimestre 2do y 3er 

trimestre 

TOTAL (Kg) 

BAJO PESO 

 

2,3 kg/trimestre 0.5 kg/semana 12.5 a 18 

Mellizos 0.8 kg/semana 20.5 

Talla menor a 1.57m 12.5 

NORMAL 1.6 kg/trimestre 0.4 kg/semana 11.5 a 16 

Mellizos 0.7 kg/semana 16 a 20.5 

Talla menor a 1.57m 11.5 

SOBREPESO  0.9 kg/trimestre 0.3 kg/semana 7 a 11.5 

Mellizos 0.7 kg/semana 16 

Talla menor a 1.57m 7 

OBESIDAD Talla mayor o igual a 1.57m 7 

Talla menor a 1.57m 6 a 7 

Cuadro N° 1: Recomendaciones según el Minsa para el aumento de peso total y la 

tasa de aumento de peso durante el embarazo, según el IMC pregestacional. 
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En condiciones fisiológicas normales la ganancia de peso durante el 

embarazo se debe diversos elementos, entre los más importantes la 

placenta, el volumen del líquido amniótico y el peso del recién nacido (34).  

Alrededor de 5 kg de aumento de peso durante el embarazo es de origen 

indeterminado, pero se concluye que 1 kg de la fracción inexplicable en el 

aumento de peso se puede atribuir al líquido extracelular, mientras que el 

resto se compone de tejido adiposo (34). 

 Aumento de peso (en gramos) al cabo de: Aumento de 

peso (en gramos) al cabo de: 

10 semanas 20 semanas 30 semanas 40 semanas 

Feto 5 300 1,500 3,300 

Placenta 20 170 430 650 

Liquido amniótico 30 250 600 800 

Glándula mamaria 34 180 360 405 

Sangre materna 100 600 1,300 1,250 

Localización 

indeterminada  

326 1,915 3,500 5,195 

Aumento total 

observado 

650 4,000 8,500 12,500 

Cuadro N° 2: Componentes del peso ganado en una gestación normal (34). 

 

2.1.1.6. Embarazo y obesidad 

 

Las mujeres obesas tienen de manera inequívoca desventajas en la 

reproducción. Esto representa dificultades para lograr el embarazo, abortos 

tempranos y recurrentes, partos prematuros y una infinidad de 

complicaciones obstétricas, médicas y quirúrgicas del embarazo, el trabajo 

de parto, el alumbramiento y el puerperio. La obesidad en el embarazo 

también se relaciona con un aumento de la utilización y los costos de la 

atención a la salud. Por último, los lactantes de madres obesas, y más tarde 
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los adultos, tienen tasas correspondientemente elevadas de morbilidad, 

mortalidad y obesidad (35). 

La obesidad tiene como resultado subfecundidad debido a la mayor 

resistencia a la insulina, como en el síndrome de ovario poliquístico. La 

pérdida de la regulación de leptina también da lugar a la pérdida de los ritmos 

de secreción de gonadotropina. La alteración de la fecundidad se ha 

vinculado en las mujeres con un índice de masa corporal >30 kg/m2. En 

muchas mujeres preobesas y obesas que logran el embarazo se presenta 

un sinnúmero de resultados perinatales adversos que se incrementan e 

interrelacionan (35). 

 

2.1.1.7. Fisiopatología 

 

El tejido adiposo es un órgano metabólicamente activo que secreta más de 

600 péptidos mediadores conocidos como adipocinas, las cuales 

desempeñan un papel importante en la modulación del metabolismo materno 

y que posteriormente desempeñan un papel importante en el desarrollo y 

crecimiento fetal. Las mujeres con obesidad pregestacional tienden a 

aumentar más el tejido adiposo visceral a comparación de mujeres con peso 

normal que aumentan el tejido subcutáneo, esta grasa visceral tiene mayor 

producción de adipocinas que afectan el metabolismo de glucosa, las 

proteínas y lípidos, que están implicadas en el desarrollo de resistencia a la 

insulina, dislipidemia, inflamación y riesgo cardio metabólico, entre las 

principales adipocinas producidas por el tejido adiposo se encuentran la 

leptina, la adiponectina, la resistina y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-

α), la interleucina 6 (IL-6) (36). 

Se ha determinado que las mujeres con obesidad pregestacional tienen 

concentraciones más altas de leptina y menor concentración de adiponectina 

a lo largo del embarazo en comparación con las mujeres con IMC normal, 

estas adipocinas desreguladas conducen a complicaciones obstétricas (36). 

Leptina 
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La leptina es una hormona proteica cuya principal función es la regulación 

del peso y el metabolismo a nivel central, actúa en el cerebro para reducir la 

ingesta de alimentos y aumentar el gasto energético. El exceso de peso 

gestacional se asocia a concentraciones altas de marcadores inflamatorios 

como TNF-α, IL-6, IL-18 y proteína C reactiva que conducen a resistencia a 

la leptina en el hipotálamo que favorecer la hiperfagia y aumento de peso 

gestacional (36).  

Fisiopatológicamente la hiperleptinemia está relacionado con 

complicaciones obstétricas, como la HTG, que ocurre porque produce 

disfunción endotelial e hipertensión. En cuanto a la diabetes gestacional, la 

leptina inhibe la acción y la secreción de insulina en las células beta 

pancreática. Se conoce también que la leptina inhibe las contracciones 

espontáneas del miometrio por lo que estaría asociado abortos espontáneos 

y partos prematuros (36). 

Adiponectina 

Es una hormona proteica que participa en la diferenciación de los adipocitos 

y en la supresión de la inflamación y la lipotoxicidad, fisiológicamente las 

concentraciones maternas de adiponectina disminuyen a medida que 

avanza el embarazo (36). 

Se ha informado de una fuerte asociación entre la hipoadiponectinemia y el 

riesgo de HTG. Se ha demostrado que la adiponectina tiene una función 

cardioprotectora en las células endoteliales vasculares y del músculo liso. 

Esta acción protectora radica en su capacidad para inducir la producción de 

óxido nítrico. Las mujeres con DMG muestran hipoadiponectinemia, ya que 

la adiponectina mejora la utilización de glucosa, aumentando la captación de 

glucosa en el músculo esquelético reduciendo así las concentraciones 

plasmáticas de glucosa (36).  

El sobrepeso y la obesidad en el embarazo favorecen el desarrollo de HTG, 

DMG y la necesidad de una cesárea para interrumpir el embarazo; sin 

embargo, el riesgo es mayor en mujeres con obesidad. En la obesidad 

materna, la desregulación de las adipocinas circulantes es más pronunciada, 
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constituida principalmente por hiperleptinemia e hipoadiponectinemia, lo que 

puede explicar en parte la predisposición a complicaciones obstétricas (36). 

 

2.1.1.8. Prevención y tratamiento  

 

Un control óptimo de la obesidad debería empezar antes de la concepción. 

Las mujeres obesas que logran disminuir, aunque sea un poco de su peso 

antes del embarazo pueden tener mejores resultados obstétricos, y se debe 

promover perder peso, modificar la dieta, ejercicio y cambio de conducta 

durante la gestación (37). 

Para prevenir la obesidad pregestacional y sus complicaciones, se debe 

valorar el estado de nutrición de la gestante en el primer control prenatal, 

basado en su IMC y su adecuada clasificación según este, para así brindar 

la información necesaria sobre la alimentación en esta etapa. Para la 

evaluación del estado nutricional de las gestantes se utiliza la Gráfica de IMC 

según su edad gestacional, este instrumento está basado en el IMC antes y 

durante el embarazo (38).  

Una vez detectado a una gestante con obesidad pregestacional, se 

considera un embarazo de alto riesgo obstétrico, por lo que se debe vigilar 

que el aumento de peso se mantenga dentro de los límites previstos para 

este grupo.  

Para la prevención y manejo se recomienda un enfoque multidisciplinario 

que incluya una dieta equilibrada con baja carga glucémica (18-24 kcal/kg) 

y actividad física de intensidad ligera a moderada, 30-60 minutos por día 3-

5 días por semana, desde el primer trimestre del embarazo y se deben 

mantener durante el período posparto. Una dieta adecuada se asocia con 

una mayor reducción de los riesgos de diabetes gestacional, hipertensión 

inducida por el embarazo y parto prematuro. La ACOG recomienda que las 

mujeres embarazadas realicen ejercicio moderado durante 30 minutos por 

día la mayoría de los días de la semana, con la excepción de las mujeres 

con condiciones de salud comprometidas (p. ej., preeclampsia) (38). 



32 
 

2.1.2. Embarazo, obesidad y altitud 
 

Se ha visto que las gestantes que habitan a mayor altitud, mayor de 2 500 m.s.n.m., 

están relacionadas con incremento de la hipertensión arterial (HTA) durante el 

embarazo, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), hemorragia posparto, 

bebés de bajo peso al nacer, tamaño placentario más pequeño y tasas más altas de 

preeclampsia. El embarazo en alta altitud, supone un desafío al transporte de 

oxígeno causando estrés hipóxico, que tiene repercusiones maternas, placentarias, 

fetales y perinatales; la hipoxia combinada con la obesidad gestacional aumenta el 

riesgo de resultados materno perinatales adversos (39). 

Relación hipoxia y trastornos hipertensivos del embarazo 

Se conoce que la HTG es más común a 3 100 m.s.n.m. (12%), que a 2.410 m.s.n.m. 

(4%) o 1.600 m.s.n.m. (3%), la hipoxia crónica disminuye el efecto vasodilatador del 

óxido nítrico. Además, los potentes vasoconstrictores como la endotelina-1 (ET-1) y 

el factor inducible por la hipoxia (HIF) se estimulan al principio del embarazo por la 

generación excesiva de especies reactivas de oxígeno (39). 

Hipoxia, insuficiencia placentaria y peso al nacer 

La exposición a gran altitud desarrolla una insuficiencia placentaria que repercute 

sobre el peso al nacer, superando a otros factores de riesgo, como el bajo peso 

materno, tabaquismo, primiparidad y antecedentes preeclámpticos. Un aumento de 

1.000 m.s.n.m. en la altitud da como resultado una disminución media del peso al 

nacer de 100 g. La exposición a gran altitud, que parece estar asociada con un 

mayor riesgo de PE, puede contribuir aún más a un bajo peso al nacer en las 

poblaciones de gran altitud (39).  

 

2.1.3. Obesidad pregestacional y resultados materno perinatales  
 

La obesidad pregestacional es un conflicto para la salud pública, pues incrementa 

los riesgos obstétricos y neonatales. El sobrepeso y la obesidad materna están 

asociados a múltiples complicaciones principalmente HTG, DG, PE, mayor tasa de 
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cesáreas, macrosomía fetal, parto pretérmino, aborto espontáneo, parto pretérmino, 

muerte fetal intrauterina y alteraciones del trabajo de parto (40). 

 

2.1.2.1 Resultados maternos adversos 

 

2.1.2.1.1. Hipertensión gestacional 

 

Se define como la presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg 

o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, en dos tomas 

separadas al menos 4 horas, después de las 20 semanas de 

gestación. No asociado a proteinuria; es decir con cociente 

proteína/creatinina ≤ 30 mg/µmol o proteinuria de 24 horas ≤ 

300 mg (0,3 g) (41). 

Las gestantes con obesidad suelen tener una exagerada 

respuesta inflamatoria lo que provoca hipoxia, isquemia y 

disfunción endotelial materno; esto conlleva a una 

placentación insuficiente asociada a un aumento de la 

resistencia de la vasculatura útero – placentaria y finalmente 

desencadena a trastornos hipertensivos como HTG (42). 

La prevalencia de la HTG en gestantes obesas oscila entre 

1.7% hasta un 38% (43). El riesgo de HTG se encuentra 2.5 

veces incrementado en mujeres obesas que cursan su primer 

embarazo y 3.2 en aquellas con obesidad severa (44). 

 

2.1.2.1.2. Diabetes mellitus gestacional 

 

La DMG se define como cualquier grado de intolerancia a la 

glucosa que se diagnostica por primera vez durante el 

embarazo, la ACOG recomienda la detección sistemática de 

DMG >24 semanas de gestación (45).  
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Para el diagnóstico de la DMG la ACOG apoya el enfoque de 

"2 pasos" (24 a 28 semanas, medición de glucosa venosa 

durante 1 hora después de 50 g de solución de glucosa oral), 

seguida de una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) 

de 100 g durante 3 horas. El diagnóstico se basa en 2 valores 

anormales PTGO de 3 horas (45). 

▪ Glucosa en 1 hora: >180 mg/dl (10,0 mmol/l) 

▪ Glucosa a las 2 horas: >155 mg/dl (8,6 mmol/l) 

▪ Glucosa a las 3 horas: >140 mg/dl (7,8 mmol/l) 

Existe una fuerte relación entre un IMC alto preconcepcional 

y el desarrollo posterior de la DMG. El riesgo de desarrollar 

DMG en mujeres con obesidad pregestacional tiene un 

OR=3.22 (IC 95% 2,56‐3,88) en comparación con las mujeres 

con IMC normal. El riesgo general de DMG en mujeres 

embarazadas con obesidad pregestacional utilizando el RR 

crudo es de 2,83 (IC 95% 1,50‐4,16) (46). 

 

2.1.2.1.3.  Preeclampsia 

 

La preeclampsia se define como una nueva aparición de 

hipertensión y lesión de órganos diana, incluyendo 

proteinuria, después de las 20 semanas de gestación (47). 

La hipertensión se define como una PAS ≥140 mmHg o PAD 

≥90 mmHg en 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia 

o una PAS ≥160 mmHg o PAD ≥110 mmHg en 1 ocasión, 

después de 20 semanas de gestación (47).  

La proteinuria se define como ≥300 mg de orina de 24 horas 

o relación proteína/creatinina ≥0,3 mg/dl, o lectura de 2+ (solo 

cuando no hay otros métodos disponibles). En ausencia de 

proteinuria cualquiera de los siguientes (47). 

• Trombocitopenia: Plaquetas <100.000/ mm3 
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• Insuficiencia renal: Creatinina sérica >1,1 mg/dl  

• Función hepática deteriorada: Transaminasas 

hepáticas al doble de lo normal o dolor intenso en el 

hipocondrio derecho o epigástrico. 

• Edema pulmonar. 

• Signos neurológicos: Cefalea de reciente aparición 

que no responde a la medicación y alteraciones 

visuales. 

Varios estudios han concluido que la obesidad pregestacional es 

un factor importante para condicionar preclamsia.   

Las mujeres con un IMC≥ 30 tienen un aumento significativo en 

el riesgo de desarrollar PE. El riesgo para preeclampsia se 

duplica en las pacientes con sobrepeso (OR 2.38 95% IC 2.24- 

2.52), y se triplica en las que tienen IMC >40 (OR 95% IC 2.49-

3.62) (32). 

Figura 1: Frecuencia de preeclampsia de acuerdo con el IMC. 

 

Fuente: Williams Obstetricia 25a Edición(29). 

 

2.1.2.1.4. Parto por cesárea 
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Se ha podido apreciar que la tasa de cesárea está 

relacionada con el IMC, es decir, a más obesidad, más 

probabilidad de cesárea. Las tasas de dehiscencia y roturas 

uterinas también son más frecuentes en pacientes con 

sobrepeso. La obesidad pregestacional y el aumento de peso 

excesivo durante la gestación contribuyen a aumentar el 

riesgo de cesárea, independientemente del peso fetal, la talla 

baja materna y las complicaciones prenatales relacionadas 

con la propia obesidad y la edad gestacional. El riesgo de 

terminar el parto en cesárea aumenta tanto en las mujeres 

que inician su embarazo con un IMC igual o mayor a 30 

kg/m2, como en aquellas gestantes que incrementan su peso 

de forma excesiva a lo largo del embarazo. Se ha indicado 

que, por cada 5 kg de aumento de peso durante el embarazo, 

se incrementa 13% el riesgo de tener que realizar una 

cesárea (44). 

La obesidad pregestacional se ha asociado a embarazo con 

termino con cesárea con un OR= 1.86 (IC 95%; 1.36–2.54) 

(44). 

 

2.1.2.1.5. Hemorragia post parto 

 

Se define como la pérdida sanguínea de 500 ml después de 

un parto por vía vaginal o de 1 000 ml después de una 

cesárea, o bien, cualquier pérdida sanguínea suficiente para 

comprometer la estabilidad hemodinámica (44). 

A nivel mundial la hemorragia postparto constituye la primera 

causa de muerte materna, especialmente en los países no 

industrializados. La obesidad pregestacional se asocia a un 

OR= 3.48 (IC 95%; 1.62–7.47) (44). 
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2.1.2.2. Resultados perinatales adversos  

 

2.1.2.2.1. Macrosomía 

 

Se define como un peso mayor o igual que 4 000 gr., 

independientemente de la edad gestacional del feto, se 

considera como una importante causa de morbimortalidad 

neonatal y materna (48). 

En múltiples estudios se ha encontrado que la obesidad 

pregestacional se asoció con un mayor riesgo de 

macrosomía. La obesidad materna previa al embarazo 

probablemente contribuya a la macrosomía a través de 

mecanismos que incluyen una mayor resistencia a la insulina 

que resulta en niveles más altos de glucosa e insulina fetal 

(49). 

En un estudio de metaanálisis en 16 estudios se calculó un 

OR= 1,93 (IC del 95% 1,65, 2,27) para la obesidad 

pregestacional y el desarrollo de macrosomía fetal (49). 

 

2.1.2.2.2.  Parto prematuro 

 

Se refiere a un parto que se produce antes de las 37 semanas 

de gestación. Las mujeres con sobrepeso y obesidad 

gestacional presentan un mayor riesgo en general, debido 

principalmente a trastornos maternos relacionados con la 

obesidad, como la hipertensión, la preeclampsia y la diabetes 

(50) 

Las mujeres con aumento de peso gestacional por encima de 

las recomendaciones del Instituto de Medicina mostraron un 

mayor riesgo ORa=1,54 (IC del 95% 1,09 - 2,16) (50). 



38 
 

 

2.1.2.2.3. Mortalidad perinatal 

 

Se define como las defunciones ocurridas después de las 22 

semanas de gestación hasta dentro de los primeros 7 días de 

vida), esto incluye la muerte fetal intrauterina y la muerte 

neonatal temprana (51). 

La obesidad pregestacional conlleva un mayor riesgo de 

mortalidad perinatal. Según un estudio de metaanálisis hubo 

una asociación positiva entre la obesidad pregestacional y la 

muerte perinatal con un OR= 1,61 (IC del 95 %: 1,41 - 1,83) 

(52). 

La evidencia reconoce que las embarazadas obesas tienen 

de 2-3 veces más riesgo de muerte fetal intrauterina incluso 

descartando enfermedades concomitantes como tabaquismo, 

diabetes y preeclampsia; permanece como factor de riesgo 

independiente OR=2.79 (IC95% 1.94-4.02) en pacientes con 

IMC >35. El IMC pregestacional es el principal factor asociado 

a muerte fetal inexplicada. Un estudio en Canadá con más de 

84.000 mujeres observó que con un peso pregestacional > 

68kg se incrementa el riesgo para mortalidad fetal en 2.9, aún 

luego de hacer los ajustes por edad, paridad, diabetes e 

hipertensión. La obesidad en el embarazo se asocia tanto a 

los abortos tempranos como a la muerte fetal intraútero (32). 

En varios estudios se halló que el riesgo de mortalidad fetal 

fue: 5.5/1000 para no obesas, 8/1000 con IMC de 30 a 39.9 y 

11/1000 con IMC >40. También hay evidencia que la 

incidencia de FM aumenta con la edad gestacional (2.1 a las 

28-36 semanas vs. 4.6 a las 40 semanas) Aunque el 

mecanismo exacto es pobremente conocido, las hipótesis 

incluyen un incremento en los mediadores de la inflamación 

que resultan en una disfunción endotelial, percepción menor 
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de los movimientos fetales y apneas de sueño asociadas con 

desaturación e hipoxia (32). 

 

2.1.2.2.4.  Aborto espontáneo 

 

Se define como la expulsión del producto antes de completar 

el término de la gestación y sin interferencia deliberada, antes 

de las 20 semanas de gestación (53). 

Se ha determinado que el riesgo de abortos espontáneos en 

mujeres con obesidad pregestacional, IMC > o = 30, tiene un   

OR es de 1.2 (IC 95%, 1.01-1.46) en comparación de 

gestantes con IMC normal (32). 

 

2.1.2.2.5. Trabajo de parto prologado 

La determinación de los criterios convencionales para definir 

el trabajo de parto prolongado o detenido en cada etapa del 

trabajo de parto ha sido objeto de controversia, y no hay 

definiciones establecidas. Los criterios comúnmente 

utilizados para definir el trabajo de parto prolongado o 

detenido en cada etapa o fase incluyen:(54) 

• Primera etapa, fase latente: se considera prolongada 

cuando dura > 20 horas en pacientes nulíparas o > 14 

horas en pacientes multíparas (algunos estudios han 

informado duraciones más largas)(54). 

• Primer estadio, fase activa: se considera prolongada 

cuando, después de alcanzar una dilatación de 6 cm, 

la velocidad de dilatación del cuello uterino es < 1,2 

cm/hora en pacientes nulíparas o < 1,5 cm/hora en 

pacientes multíparas. La detención de la fase activa 

se define típicamente como la ausencia de cambios 

en la dilatación cervical durante 2 a 4 horas(54). 
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• Segunda etapa: la detención se define con al menos 

3 horas de pujos en mujeres nulíparas o al menos 2 

horas en mujeres multíparas(54). 

• Tercera etapa: la duración normal es ≤ 30 minutos 

(54). 

En un estudio de metaanálisis se encontró que las 

gestantes con obesidad presentaban mayor riesgo de 

trabajo de parto prolongado (RP 2,09; IC95%, 1,23 a 3,53) 

(55). 

2.2. Definición de términos básicos 
 

2.1.1. Obesidad: Enfermedad crónica debido a la acumulación anormal o excesiva 

de grasa que puede ser perjudicial para la salud (1). 

2.1.2. Peso pregestacional: Se considera al peso medido en Kg en el primer control 

prenatal, antes de las 13 semanas de gestación (2). 

2.1.3. Índice de masa corporal: Es un indicador de la densidad corporal, se 

determina por la relación del peso corporal con la estatura (56). 

2.1.4. Complicaciones en el embarazo: Son las afecciones o procesos patológicos 

asociados al embarazo. Puede darse durante o después del embarazo y 

puede ir desde trastornos menores a enfermedades importantes que 

requieran intervención médica. Incluye enfermedades en mujeres 

embarazadas y embarazos en mujeres con enfermedades (56). 

2.1.5. Hipertensión gestacional: Se define como la presión arterial sistólica (PAS) 

≥ 140 mmHg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, en dos tomas 

separadas al menos 4 horas, después de las 20 semanas de gestación. No 

asociado a proteinuria (41). 

2.1.6. Diabetes gestacional: Diabetes mellitus inducida por el embarazo pero que 

se resuelve al final del mismo. No incluye a las diabéticas diagnosticadas 

previamente que se quedan embarazadas. La diabetes 

gestacional generalmente se desarrolla al final del embarazo, cuando los 

picos de las hormonas antagonistas de la insulina conducen a resistencia a 

la insulina, intolerancia a glucosa e hiperglucemia (57).  

https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diabetes%20Mellitus
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diabetes%20Gestacional
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diabetes%20Gestacional
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Embarazo
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Hormonas
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Insulina
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2.3. Hipótesis 
 

2.3.1. Hipótesis general 
 

Existe asociación estadísticamente significativa entre la obesidad 

pregestacional y resultados materno perinatales adversos en gestantes 

atendidas en un Hospital público en altura, Cusco, 2024. 

 

2.3.2. Hipótesis específicas 
 

• La obesidad pregestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar 

resultados materno adversos (hipertensión gestacional, preeclamsia, 

diabetes gestacional, cesárea, hemorragia postparto) en gestantes 

atendidas en un Hospital público en altura, Cusco, 2024. 

• La obesidad pregestacional se asocia con mayor riesgo de desarrollar 

resultados perinatales adversos (macrosomía, parto pretérmino, sufrimiento 

fetal agudo, trabajo de parto prolongado y muerte perinatal) en gestantes 

atendidas en un Hospital público en altura, Cusco, 2024. 

• La prevalencia de obesidad pregestacional en gestantes atendidas en un 

Hospital público en altura durante el periodo del 2024 es alta. 
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2.4 Variables 
  

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 
Obesidad pregestacional 

VARIABLES 

DEPENDIENTES 

Resultados 

maternos adversos 

Resultados 

perinatales adversos 

▪ Hipertensión 

gestacional 

▪ Preeclampsia 

▪ Diabetes gestacional 

▪ Cesárea  

▪ Hemorragia postparto 

▪ Trabajo de parto 

prolongado 

▪

▪ Macrosomía 

▪ Parto pretérmino 

▪ Muerte perinatal 

▪ Sufrimiento fetal 

VARIABLES 

INTERVINIENTES 

▪ Edad  

▪ Nivel de educación 

▪ Procedencia 

▪ Ocupación 

▪ Paridad  

▪ Controles prenatales 

▪ Culminación de 

parto 

▪ Ganancia de peso 

ponderal 

Características 

Sociodemográficas 

Características 

Obstétricas 



 
 

2.5. Definiciones conceptuales 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Obesidad 
pregestacional 

IMC ≥ ϯϬ 
kg/m2 antes 
de las 13 
semanas de 
gestación (3). 

Peso 
pregestacional 

Peso (kg)/ 
Talla (m2) 

Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) SI: IMC ≥ 
30 kg/m2 

b) NO: IMC 
<30 
kg/m2 

9,10, 
11 

Valor obtenido de 
dividir peso en 
kilogramos entre 
talla en metros 
cuadrados. 

Talla 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Resultados 
maternos 
adversos 

Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
afectan a la 
madre (56). 

Hipertensión 
gestacional 

 
PA“ ≥ ϭϰϬ y/o 
PAD ≥ 9Ϭ ŵŵHg, 
después de las 
20 semanas de 
gestación y 
proteinuria < 
300 mg (58).  
 

Cualitativo  Nominal Historia clínica 
a) SI 
b) NO 

12 

Presencia o no del 
diagnóstico 
médico en la 
historia clínica, 
según los criterios 
propuestos por la 
ACOG. 

Preeclampsia 

 
PA“ ≥ ϭϰϬ o PAD 
≥ 9Ϭ mmHg, 
después de las 
20 semanas de 
gestación con 
una proteinuria 
≥ de 300 mg 
(47). 
 

Cualitativo  Nominal 

 
 
Historia clínica 

 
 

a) SI 
b) NO 

14 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

Resultados 
maternos 
adversos 

Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
afectan a la 
madre (56). 

Diabetes 
gestacional 

 
La ACOG apoya 
el enfoque a las 
24 a 28 semanas 
con una PTGO 
de 100 g 
durante 3 horas. 
El diagnóstico se 
basa en 2 
valores 
anormales PTGO  
▪ Glucosa en 1 
hora: >180 
mg/dl (10,0 
mmol/l)  
▪ Glucosa a las 2 
horas: >155 
mg/dl (8,6 
mmol/l)  
▪ Glucosa a las 3 
horas: >140 
mg/dl (7,8 
mmol/l) (43). 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
 

a) SI 
b) NO 

13 

Presencia o no del 
diagnóstico 
médico registrado 
en la historia 
clínica. 

Parto por 
cesárea 

 
Extracción del 
feto mediante 
histerotomía 
abdominal (59). 
 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
 

a) SI 
b) NO 

15 
Vía de 
culminación de la 
gestación. 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

Hemorragia 
post parto 

Pérdida de 500 
ml en uno por 
vía vaginal o 
1000 ml en una 
cesárea (44). 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
 

a) SI 
b) NO 

16 

Presencia o no del 
diagnóstico 
médico registrado 
en la historia 
clínica. 

Resultados 
perinatales 

adversos 
 
 
 

 
Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
comprometen 
la salud del 
feto. 
Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
comprometen 
la salud del 
feto (56). 

Macrosómico 

Se refiere a 
aquel neonato 
cuyo peso al 
nacer se halla 
por encima de 
los 4000 gr (48). 

Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) Si: (PRN> 
4000 gr.) 

b) No: 
(PRN: 
2500-
3999 gr.) 

17 
Recién nacido con 
un peso mayor o 
igual a 4 kilos. 

Parto 
prematuro 

Parto antes de 
las 37 semanas 
de gestación 
(50). 

Cualitativa Nominal Historia clínica 
a) SI 
b) NO 

18 
Recién nacido con 
edad gestacional 
< 37 semanas. 

Muerte 
perinatal 

Defunciones 
ocurridas 
después de las 
22 semanas de 
gestación hasta 
dentro de los 
primeros 7 días 
de vida), esto 
incluye la 
muerte fetal 
intrauterina y la 
muerte 
neonatal 
temprana (51). 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
a) SI 
b) NO 

20 

Presencia o no del 
diagnóstico 
médico registrado 
en la historia 
clínica. 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

Aborto 
espontaneo 

Es la pérdida del 
embarazo antes 
de las 20 
semanas de 
edad 
gestacional (53). 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
a) SI 
b) NO 

19 

Presencia o no del 
diagnóstico 
médico registrado 
en la historia 
clínica. 
 

 
 
 
 
 
 
 
Resultados 
perinatales 
adversos 

 
Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
comprometen 
la salud del 
feto. 
Procesos 
patológicos 
asociados al 
embarazo, 
durante o 
después del 
parto que 
comprometen 
la salud del 
feto (56). 

Trabajo de 
parto 

prolongado 

Se considera 
trabajo de parto 
prolongado 
cuando la fase 
latente dura > 
20 horas en 
nulíparas o > 14 
horas en 
multíparas o 
cuando la fase 
activa después 
de alcanzar una 
dilatación de 6 
cm, la velocidad 
de dilatación del 
cuello uterino es 
< 1,2 cm/hora 
en pacientes 
nulíparas o < 1,5 
cm/hora en 
pacientes 
multíparas (53). 
 
 

Cualitativo Nominal Historia clínica 
a) SI 
b) NO 

20 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

VARIABLES INTERVINIENTES (CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS) 

Edad 

Edad 

cronológica 

que indica el 

tiempo que ha 

vivido un 

individuo (60). 

N.A 
Edad en años 

cumplidos 
Cuantitativa De razón Historia clínica 

a) <20 
b) 20-25 
c) 25-30 
d) 30-35 
e) >35 

1 

Se definirá en 

años vividos por la 

paciente hasta la 

fecha de acuerdo 

al registro en la 

historia clínica. 

Procedencia 

Lugar de 
origen de 
donde se 
deriva o nace 
algo (61). 

N.A 
Zona de 

procedencia 
Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) Urbano 
b) Rural 

2 

Se definirá como 

el lugar de 

residencia de la 

paciente 

mediante los 

criterios de 

localización por 

parte del censo 

del INEI. 

Nivel de instruc-

ción 

Máximo nivel 

de estudios 

realizados que 

pudieron ser 

concluidos, 

incompletos o 

en curso (62). 

 

N.A 
Nivel académico 

alcanzado 
Cualitativa Ordinal Historia clínica 

a) Primaria 
b) Secundar

ia 
c) Superior 

técnico 
d) Superior 

universit
ario 

3 

Se definirá como 

el último grado 

educativo 

alcanzado por la 

gestante. 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

Ocupación 

Trabajo, 
empleo u 
oficio en el que 
la persona se 
dedica tiempo 
a las 
actividades 
correspondien
tes (63). 

N.A 
Tipo de 

ocupación 
Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) Estudian
te 

b) Ama de 
casa 

c) Profesio
nal 

5 

Situación en la 
cual la persona se 
encuentra con 
una fuente de 
ingresos 
económicos. 

Estado civil 

Se refiere a la 
condición en la 
que se 
encuentra una 
persona con 
relación a su 
situación de 
pareja, familia 
o convivencia 
(64). 

N. A 
Estado según el 

registro civil 
Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) Soltera 
b) Convivie

nte 
c) Casada 
 
 

4 

De acuerdo a la 
historia clínica se 
obtendrá el 
Estado civil. 

VARIABLES INTERVINIENTES (CARACTERISTICAS GINECO-OBSTÉTRICAS) 

Paridad 

Cantidad de 
partos que ha 
tenido una 
mujer (65).  

N. A 
Número de 

partos 
Cualitativa Ordinal Historia clínica 

a) Primigesta 
b) Multigesta 
d)Gran 
multigesta 

6 

Clasificación de la 
gestante de 
acuerdo al 
número de partos 
según su fórmula 
obstétrica 
registrado en su 
ficha CLAP. 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

Control prenatal 

Serie de 
contactos, 
entrevistas o 
visitas 
programadas 
por la gestante 
con un 
profesional de 
salud, con el 
objeto de 
vigilar la 
evolución del 
embarazo (66). 

N. A 
Número de 
controles 

prenatales  
Cuantitativa Intervalo Historia clínica 

a) < 6 
b) ≥ ϲ 
 

7 

Número de 
controles 
prenatales 
durante la 
gestación según la 
ficha CLAP. 

Tipo de parto 

Se refiere a la 
forma en que 
se produce el 
nacimiento de 
un bebé, 
pudiendo ser 
vaginal o por 
cesárea. 

N. A 
Culminación de 

parto 
Cualitativa Nominal Historia clínica 

a) Vaginal  
b) Cesárea 

de 
emergen
cia  

c) Cesárea 
electiva 

8 

Tipo de parto 
registrado en el 
reporte de la 
historia clínica. 

Ganancia de peso 
ponderal 

Se refiere 
al aumento de 
peso total que 
experimenta 
una mujer 
durante el 

Peso al inicio 
del embarazo  

 

Ganancia total 
de peso en (kg) 
durante el 
periodo de la 
gestación.  

Cualitativa Nominal Historia clínica 
a) Adecuad

a 
b) Excesiva  

9 

Ganancia de peso 
ponderal en (kg) 
durante el 
embarazo según 
su IMC 
pregestacional y 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES 

O DOMINIOS 
INDICADOR 

NATURALEZA 

DE LA 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMENTO 

Y 

PROCEDIMIENT

O DE MEDICIÓN 

EXPRESIÓN 

FINAL DE LA 

VARIABLE 

ÍTEM 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL DE 

LA VARIABLR 

período de 
gestación (67). 

Peso al 
culminar el 
embarazo 

la clasificación 
según la 
recomendación 
de la OMS. 



 
 

CAPÍTULO III: MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Tipo de investigación 
 

El estudio tiene un enfoque cuantitativo. Según Hernández este enfoque es secuencial 

y probatorio, que parte de una idea de la cual derivan objetivos y preguntas de 

investigación; de estas a su vez, se establecen las variable e hipótesis; se traza el 

diseño de la investigación; los datos se miden utilizando métodos estadísticos y se 

extrae una serie de conclusiones respecto de las hipótesis (68). 

El alcance de la investigación es correlacional y analítico. Según Hernández este tipo 

de estudio tiene la finalidad de conocer el grado y magnitud de la asociación que exista 

entre dos o más variables. Su principal utilidad es saber cómo se puede comportar una 

variable al conocer el comportamiento de otras variables vinculadas (68). 

Por lo expuesto; el tipo de investigación es cuantitativo, correlacional y analítico porque 

el estudio busca determinar el grado de asociación entre la obesidad pregestacional y 

los resultados maternos perinatales adversos y para su análisis se utilizará un método 

estadístico. 

3.2. Diseño de la investigación 
 

El diseño de la investigación será observacional. Según Hernández los estudios 

observacionales no manipulan deliberadamente las variables, más bien observan 

fenómenos tal como se dan en su contexto natural, para luego analizarlos. Es decir, se 

trata de estudios en los que no hacemos variar en forma intencional las variables 

independientes para ver su efecto sobre otras variables (68).  

El tipo de diseño observacional fue longitudinal, estos estudios recaban datos en 

diferentes puntos del tiempo, para realizar inferencias acerca de la evolución del 

problema de investigación, sus causas y sus efectos (68). 

Dentro del estudio observacional longitudinal se realizará un estudio de cohorte 

retrospectivo porque tanto la obesidad pregestacional y los resultados materno 

perinatales adversos ya habrán ocurrido cuando se realice la investigación; se revisarán 

las historias clínicas de gestantes atendidas durante el periodo del año 2024 en un  

Hospital público en altura que será el Hospital Antonio Lorena de Cusco, se tomará en  
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Hospital público en altura que será el Hospital Antonio Lorena de Cusco, se tomará en 

cuenta dos grupos una sin exposición, gestantes sin obesidad y otra con exposición, 

gestantes con obesidad pregestacional, luego se determinara la asociación con resultados 

materno perinatales adversos en cada grupo. 

 

Esquema del estudio de cohortes 

 

 

<                                                                

3.3. Población y muestra 
 

3.3.1. Descripción de la población 
 

El presente estudio tiene como población a gestantes cuyo parto fueron atendidas 

en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante enero del 2024 a diciembre del 

2024. El IMC pregestacional se obtuvo mediante los datos de talla y peso 

pregestacional obtenidos de la tarjeta de control prenatal (antes de las 13 semanas 

de gestación), con la fórmula de peso en kilogramos dividido entre la talla en metros 

  

Gestantes cuyo parto fue 
atendido en HAL en el año 

2024 y cuyo control prenatal 
inicio antes de las 13 

semanas de gestación  

 
con obesidad 

pregestacional 

 
con resultados materno 

perinatales adversos  

 
sin resultados materno 
perinatales adversos  

 

 
sin obesidad 

pregestacional 

 
con resultados materno 

perinatales adversos  
 

 
sin resultados materno 
perinatales adversos  

 

RETROSPECTIVO 
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cuadrados, un IMC mayor o igual a 30 kg/m2 fue considerada una gestante obesa 

(grupo expuesta) y un IMC menor de 30 kg/m2 (grupo no expuesta); la población 

para cada grupo se tomó en cuenta según los criterios de inclusión y exclusión. 

3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión  
 

Criterios de inclusión para expuestas (gestantes con obesidad pregestacional) 

− Gestantes entre 18 - 45 años. 

− Gestantes con historias clínicas completas y legibles. 

− Gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital Antonio Lorena de Cusco 

desde enero 2024 diciembre del 2024. 

− Gestantes que iniciaron su control prenatal antes de las 13 semanas de 

gestación. 

− Gestantes nulíparas o multíparas 

− Gestantes con IMC mayor o igual a 30 kg/m2. 

 

Criterios de inclusión para no expuestas (gestantes sin obesidad 

pregestacional) 

− Gestantes en edad fértil entre 18 - 45 años. 

− Gestantes con historias clínicas completas y legibles. 

− Gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital Antonio Lorena de Cusco 

desde enero 2024 a enero del 2025. 

− Gestantes que iniciaron su control prenatal antes de las 13 semanas de 

gestación. 

− Gestantes nulíparas o multíparas 

− Gestantes con IMC < 30 kg/m2. 

 

Criterios de exclusión para el grupo de expuestas y no expuestas 

− Mujeres menores de 18 años. 

− Mujeres mayores de 45 años. 

− Mujeres con comorbilidades crónicas (HTA, DM y enfermedades tiroideas 

preexistentes) 

− Embarazo gemelar o múltiple. 
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− Antecedente de cesárea iterativa. 

− Historias clínicas incompletas y/o ilegibles 

− Gestantes con primer control prenatal después de las 13 semanas 

3.3.3. Muestra: tamaño de muestra y método de muestreo 
 

− Tamaño de muestra 

Para el cálculo de tamaño muestral se utilizó datos de un estudio original previo 

titulado “Efecto de la obesidad sobre el embarazo y resultados perinatales” (69), se 

trabajó con el software estadístico EPI-INFO versión 7.2.6.0, donde el porcentaje 

del grupo no expuesto fue 29.3894. El nivel de confianza de 95%, la potencia de 

80%, Ods Ratio (OR) de 2.5170. Se obtuvo una muestra de 280 pacientes de los 

cuales 59 serán gestantes con obesidad y 221 serán gestantes sin obesidad. 
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Tabla tetracórica para calcular el tamaño muestral utilizando el programa Epi Info versión 
7.2.6.0. 

 

Cálculo del tamaño muestral utilizando el programa Epi Info versión 7.2.6 
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3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos 
 

La recopilación de información se realizó de forma retrospectiva y de fuentes 

secundarias, a través de revisión de historias clínicas de gestantes cuyo parto fue 

atendido en el Hospital Antonio Lorena desde enero del 2024 a diciembre del 2024, 

todos los datos recolectados fueron de manera anónima, como como instrumento 

se utilizó la ficha de recolección de datos, la cual consto de tres partes, la primera 

destinada a recolectar características sociodemográficas y gineco-obstétricas, la 

segunda para recopilar datos y calcular el IMC pregestacional y la tercera parte 

destinada a recolectar datos de los resultados materno perinatales adversos. 

3.5. Plan de análisis de datos 
 

El análisis estadístico de datos se realizará a través de las fichas de datos ingresada 

al programa de hojas de cálculo Microsoft Excel 2016 para para posteriormente ser 

analizadas en el programa de SPSS versión 26. 

Análisis Univariado: se utilizarán medidas de frecuencia de número, tasa, razones o 

proporciones para describir las características sociodemográficas (edad, nivel de 

instrucción, estado civil y ocupación) y características obstétricas (paridad, control 

prenatal, tipo de parto, ganancia de peso ponderal) de la población en estudio.  

Análisis bivariado: se utilizó la tabla tetracórica o tabla de contingencia. 

Luego de la organización de datos para la determinar la asociación causal entre la 

obesidad pregestacional y la aparición de resultados materno perinatales adversos, 

se realizó mediante la medida de asociación Riesgo Relativo (RR) para clasificar 

una variable como “Factor de Riesgo”, fue mayor a 1 (RR > 1) caso contrario fue un 

factor de protección también se usará el Intervalo de confianza (IC) igual a 95% y 

para evaluar la significación estadística se utilizará un valor de “p” < 0,05. 
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 Con resultados 

materno perinatales 

adversos  

Sin resultados materno 

perinatales adversos   

Con obesidad 

pregestacional (+) 

Gestantes resultados 

materno perinatales 

adversos, con obesidad 

pregestacional.  

Gestantes con 

resultados materno 

perinatales adversos, 

con obesidad 

pregestacional. 

Sin obesidad 

pregestacional (-) 

Gestantes con 

resultados materno 

perinatales adversos, sin 

obesidad pregestacional. 

Gestantes con 

resultados materno 

perinatales adversos, sin 

obesidad pregestacional. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

4.1. RESULTADOS 
 

Tabla 1 

Distribución de las gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco 

durante el año 2024 según sus características sociodemográficas. 

 

      Obesidad pregestacional 

Si No Total 

f % f % f % 

Edad 

<20 años 0 0,0 12 5,4 12 4,2 

20 a 25 años 15 25,4 64 29,0 79 28,2 

26 a 30 años 10 16,9 74 33,5 84 30,0 

31 a 35 años 24 40,7 53 24,0 77 27,5 

>35 años 10 16,9 18 8,1 28 10,0 

Procedencia 
Rural 23 39,0 93 42,1 116 41.4 

Urbano 36 61,0 128 57,9 164 58.5 

Nivel de 

instrucción 

Primaria 9 15,3 9 4,1 18 6,4 

Secundaria 38 64,4 140 63,3 178 63,6 

Superior 

técnico 

10 16,9 61 27,6 71 25,3 

Superior 

universitario 

2 3,4 11 5,0 13 4,6 

Estado civil 

Soltera 0 0,0 14 6,4 14 5,0 

Conviviente 48 81,4 173 78,6 221 78,9 

Casada 11 18,6 33 15,0 44 15,7 

Ocupación 

Ama de casa 41 69,5 153 69,2 194 69,2 

Estudiante 8 13,6 15 6,8 23 8,2 

Profesional 10 16,9 53 24,0 63 22,5 

Total 59 100,0 221 100,0 59 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La tabla 1 muestra la distribución de las gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena 

de Cusco durante el año 2024 según sus características sociodemográficas (edad, 

procedencia, nivel de instrucción, estado civil y ocupación), clasificando a su vez a las 

gestantes en dos grupos: expuestas (con obesidad pregestacional) y no expuestas (sin 

obesidad pregestacional).  
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En cuanto a la edad, se observa que en general, un 85,7% se encuentra distribuido en tres 

grupos etarios principales; un 28,2 % entre 20 a 25 años; un 30% entre 26 a 30 años y un 

27, 5 % entre 31 a 35 años; lo que determina mayor distribución en los grupos etarios 

intermedios en relación con el grupo etario menor de 20 años que representa solo 4,2% y 

gestantes añosas (> de 35 años) un 10 %. En el grupo de gestantes obesas se evidencia 

que la mayor distribución se encuentra en el grupo etario de 31 a 35 años representado por 

40,7 %, seguido del grupo etario de 20 a 25 años representado por 25, 4%, mientras que 

las gestantes de 18 a 20 años tienen una prevalencia de obesidad de 0 %, y las gestantes 

mayores de 35 años de 16,9%. Estos hallazgos nos ayudan a determinan la importancia de 

abordar la obesidad en todos los grupos etarios con especial atención en los grupos con 

mayor prevalencia, ya que existe una tendencia general de mayor obesidad a mayor edad. 

En cuanto a la procedencia, a nivel general predominan las gestantes de procedencia 

urbana (58.5 %) frente a las de procedencia rural (41,4 %); esto se ve reflejado también en 

el grupo de las gestantes con obesidad siendo la procedencia urbana (61 %) y rural (39 %), 

por lo que podemos concluir que posiblemente estilos de vida más sedentarios y con mayor 

acceso a alimentos procesados influyen en la prevalencia de obesidad pregestacional. 

Respecto al nivel de instrucción, cerca de dos terceras partes (63,6 %) de la población 

estudiada tiene un nivel de instrucción de secundaria completa, seguida de superior técnico 

(25,3 %) y con estudios universitarios solo un (4,6 %); en el grupo de gestantes obesas la 

mayor parte (64,4%) tiene estudios de secundaria completa, seguido de superior técnico 

(16,9 %) y primaria de (15,3 %), mientras que con estudios universitarios representan solo 

un (3,4%); lo cual podría relacionarse con limitaciones en el acceso a información sobre 

promoción de hábitos saludables y prevención de obesidad pregestacional. 

En cuanto al estado civil, la mayoría de gestantes convive con su pareja (78,9 %), un 15,7 

% son casadas y solo un 5 % son solteras; esta distribución es similar en el grupo de 

gestantes con obesidad pregestacional. Finalmente, la ocupación predominante es ama de 

casa (69,5 %), condición que podría asociarse a menor actividad física diaria. Estos 

resultados permiten perfilar a las gestantes con obesidad para orientar intervenciones 

específicas. 
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Tabla 2 

Características obstétricas en gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de 

Cusco durante el año 2024. 

 

 

      Obesidad pregestacional  

Si No Total 

f % f % f % 

Paridad 

Primigesta 21 35,6 137 62,0 158 56,4 

Multigesta 34 57,6 69 31,2 103 36,8 

Gran multigesta 4 6,8 15 6,8 19 6,8 

Controles 

prenatales 

Menos de 6 7 11,9 30 13,6 37 13,2 

6 o más 52 88,1 191 86,4 243 86,8 

Término 

de parto 

Vaginal 

espontáneo 

8 13,6 147 66,5 155 55,4 

Vaginal inducido 7 11,9 16 7,2 23 8,2 

Cesárea electiva 12 20,3 29 13,1 41 14,6 

Cesárea de 

emergencia 

32 54,2 29 13,1 61 21,8 

Total 59 100,0 221 100,0 59 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La tabla 2 presenta las características obstétricas de las gestantes atendidas en el Hospital 

Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024. Se evidencia que la mayoría de las gestantes 

con obesidad eran multigestas (57,6 %), lo que podría indicar una tendencia acumulativa 

del aumento de peso a lo largo de embarazos sucesivos. En cuanto al control prenatal, el 

88,1 % de las gestantes con obesidad realizaron seis o más controles, lo cual refleja una 

adecuada adherencia al seguimiento médico, aunque ello no impidió la presencia de 

obesidad.  

Lo más destacable es el tipo de parto: más de la mitad de las gestantes con obesidad 

culminaron su embarazo mediante cesárea de emergencia (54,2 %), muy por encima del 

grupo sin obesidad (13.1%), en este último grupo mencionado predomina el tipo de parto 

vaginal espontaneo (66,5%); lo que evidencia una asociación importante entre obesidad y 

complicaciones que derivan en cesáreas de emergencia, comprometiendo la seguridad 

materna y del recién nacido. 
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Tabla 3 

Distribución del estado nutricional según el IMC pregestacional en gestantes 

atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

IMC pregestacional 

Bajo peso 2 0,7 

Normal 111 39,6 

Sobrepeso 108 38,6 

Obesidad grado I 52 18,6 

Obesidad grado II 6 2,1 

Obesidad grado III 1 0,4 

Total 280 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La Tabla 3 muestra la distribución del estado nutricional según la clasificación del IMC 

pregestacional en 280 gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante 

el año 2024.  

 

Se observa que la mayoría de las gestantes presenta un peso adecuado (39,6 %), seguida 

de sobrepeso (38,6 %), que juntos representan más de tres cuartas partes de la muestra y 

solo el 0,7 % tenía bajo peso. En cuanto a la obesidad pregestacional, el 21,1 % de las 
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gestantes presentó algún grado de obesidad, siendo la obesidad grado I la más frecuente 

(18,6 %), obesidad grado II (2,1 %) y obesidad grado III (0,4 %). Estos resultados enfatizan 

la importante prevalencia de la obesidad pregestacional en un Hospital público en altura 

como es el Hospital Antonio Lorena de Cusco, siendo superior al promedio nacional (18,5 

%), lo cual representa un riesgo potencial para la salud materno-perinatal; además esta 

elevada prevalencia podría tener explicación por el tipo de población estudiada, que son 

gestantes altoandinas, y esto podría estar influenciado por el tipo de alimentación, que es 

principalmente a base de carbohidratos; así como también como el tipo de metabolismo de 

glucosa diferente a la población que vive a nivel del mar. 

 

Tabla 4 

Ganancia de peso ponderal durante la gestación según el IMC pregestacional  

IMC pregestacional 

Ganancia de peso  
TOTAL 

% 
Adecuada Excesiva 

f % f % 

Bajo peso 2 100,0 0 0 100,0 

Normal 71 64,0 40 36,0 100,0 

Sobrepeso 48 44,5 60 55,5 100,0 

Obesidad 10 16,9 49 83,1 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La tabla 4 muestra la distribución de la ganancia de peso ponderal durante la gestación 

según el estado nutricional antes del embarazo.  

Se observa que en gestantes con un IMC pregestacional adecuado la ganancia de peso 

ponderal es también adecuado en su mayoría (64,0 %), frente a la ganancia de peso 

excesiva (36,0 %); en el grupo de las gestantes con sobrepeso la ganancia de peso 

excesiva  y adecuada tiene una diferencia de solo el 11 %, siendo 55,5 % y 44,5 % 

respectivamente; finalmente en el grupo de las gestantes obesas, incluido los tres grados 

de obesidad,  la ganancia de peso excesiva es en la mayoría de gestantes (83,1 %) y solo 

el 16,9% tienen ganancia de peso adecuada durante la gestación. Lo que demuestra que a 

medida que aumenta el IMC pregestacional aumenta la posibilidad de tener una ganancia 

de peso excesiva lo que podría incidir en desenlaces materno perinatales desfavorables. 
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Tabla 5 

Resultados maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Antonio 

Lorena de Cusco durante el año 2024. 

 

RESULTADOS MATERNOS 
ADVERSOS 

Obesidad pregestacional 
Total 

Si No 

f % f % f % 

Hipertensión 

gestacional 

Si   13    22,0 11 4,9 24 8,6 

No     46 78,0 210 95,1 256 91,4 

Diabetes 

gestacional 

Si 8 13,6 4 1,8  12 4,3 

No 51 86,4 217 98,2 268 95,7 

Preeclampsia s/c/s 
Si 8 13,6 6 2,7 14 5,0 

No 51 86,4 215 97,3 266 95,0 

Preeclampsia c/c/s 
Si 13 22,0 10 4,5 23 8,2 

No 46 78,0 211 95,5 257 91,8 

Hemorragia 

postparto 

Si 11 18,6 10 4,5 21 7,5 

No 48 81,4 211 95,5 259 92,5 

Oligohidramnios 
Si 5 8,5 15 6,8 22 7,9 

No 52 91,5 206 93,2 258 92,1 

Polihidramnios 
Si 3 5,1 2 0,9 5 1,8 

No 56 94,9 219 99,1 275 98,2 

Infección del sitio 

operatorio 

Si 3 5,1 4 1,8 7 2,5 

No 56 94,9 217 98,2 273 97,5 

Desgarro perineal 
Si 4 6,8 36 16,3 40 14,3 

No 55 93,2 185 83,7 240 85,7 

ITU 
Si 2 3,4 2 0,9 4 1,4 

No 57 96,6 219 99,1 276 98,6 

Placenta previa 
Si 1 1,7 6 2,7 7 2,5 

No 58 98,3 215 97,3 273 97,5 

Ruptura prematura 

de membranas 

Si 2 3,4 5 2,3 7 2,5 

No 57 96,6 216 97,7 273 97,5 

Total 59 100% 221 100% 280 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La tabla 5 muestra la frecuencia de 12 posibles resultados maternos adversos en gestantes 

atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024.  
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Se observa que en el grupo de gestantes con obesidad los resultados maternos adversos 

más frecuentes son: hipertensión gestacional (22,0 %), preeclampsia con criterios de 

severidad (22,0 %), hemorragia postparto (18,6 %), diabetes gestacional (13,6 %), 

preeclampsia sin criterios de severidad (13,6 %); lo cual confirma la asociación ampliamente 

documentada en la literatura con dichos resultados maternos adversos y la obesidad 

pregestacional, se sabe que estas complicaciones tienen implicancias importantes para la 

morbi-mortalidad materna, por lo que se destaca la importancia de una detección temprana 

y un manejo adecuado de las mismas. 

 

Tabla 6 

Resultados perinatales adversos en gestantes con obesidad pregestacional en el 

Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024. 

RESULTADOS PERINATALES 
ADVERSOS 

Obesidad pregestacional 
Total 

Si No 

f % f % Frecuencia Porcentaje 

Macrosómico 
Si 14 23,7 9 4,1 23 8,2 

No 45 76,3 212 95,9 257 91,8 

Pretérmino 
Si 5 8,5 4 1,8 9 3,2 

No 54 91,5 217 98,2 271 96,8 

Muerte perinatal 
Si 9 15,3 8 3,6 17 6,1 

No 50 84,7 213 96,4 263 93,9 

Sufrimiento fetal 
Si 13 22,0 17 7,7 30 10,7 

No 46 78,0 204 92,3 250 89,3 

Desproporción céfalo 

pélvica 

Si 12 20,3 21 9,5 33 11,8 

No 47 79,7 200 90,5 247 88,2 

Trabajo de parto 

prolongado 

Si 8 13,6 12 5,4 20 7,1 

No 51 86,4 209 94,6 260 92,9 

Retención de restos 

placentarios 

Si 2 3,4 7 3,1 9 3,2 

No 57 96,6 214 96,9 271 96,8 

Dilatación estacionaria 
Si 2 3,4 4 1,8 6 2,1 

No 57 96,6 217 98,2 274 97,9 

RCIU 

Si 1 1,7 2 0,9 3 1,1 

No 58 98,3 219 99,1 277 98,9 

Total 59 100% 221 100% 280 100,0 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 
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La tabla 6 describe los 9 posibles resultados perinatales adversos en gestantes atendidas 

en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024.  

 

Se evidencia que los resultados perinatales más frecuentes en gestantes con obesidad, 

son: macrosomía (23,7 %), sufrimiento fetal agudo (22,0 %), desproporción céfalo-pélvica 

(20,3 %), y muerte perinatal (15,3 %), trabajo de parto prolongado (13,6 %),  parto 

pretérmino (8,5 %), lo cual podría verse reflejado de manera significativa en la salud de la 

madre como del recién nacido.  
 

Estos hallazgos confirman que la obesidad pregestacional incrementa significativamente la 

probabilidad de resultados perinatales adversos. Debido a la alta frecuencia de 

complicaciones perinatales, se destaca la importancia de una asesoría prenatal adecuada 

y una intervención temprana en las gestantes obesas para mejorar los resultados maternos 

como perinatales. 

 

 

Tabla 7 
Asociación entre la obesidad pregestacional y los resultados materno adversos en 
gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024. 

 

 

Hipertensión gestacional 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  13 22,0 46 78,0 

0,000 4,43 (2,09;9,37) No  11 5,0 210 95,0 

Total 24 8,6 256 91,4 

 

Diabetes gestacional 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  8 13,6 51 86,4 

0,000 7,49 (2,34;24,03) No  4 1,8 217 98,2 

Total 12 4,3 268 95,7 

 

Preeclamsia sin criterios 

de severidad p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Si  8 13,6 51 86,4 0,001 4,99 (1,8;13,83) 
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Obesidad 
pregestacional 

No  6 2,7 215 97,3 

Total 14 5,0 266 95,0 

 

Preeclamsia con 

criterios de severidad p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  13 22,0 46 78,0 

0,000 4,87 (2,25;10,55) No  10 4,5 211 95,5 

Total 23 8,2 257 91,8 

 

Hemorragia postparto 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  11 18,6 48 81,4 

0,000 4,12 (1,84;9,23) No  10 4,5 211 95,5 

Total 21 7,5 259 92,5 

 

Oligohidramnios 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  7 11,9 52 88,1 

0,145 1,75 (0,75;4,09) No  15 6,8 206 93,2 

Total 22 7,9 258 92,1 

 

Polihidramnios 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  3 5,1 56 94,9 

0,060 5,62 (0,96;32,86) No  2 0,9 219 99,1 

Total 5 1,8 275 98,2 

 

Infección del sitio 

operatorio p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  3 5,1 56 94,9 

0,146 2,81 (0,65;12,21) No  4 1,8 217 98,2 

Total 7 2,5 273 97,5 

 

Desgarro perineal 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  4 6,8 55 93,2 

0,092 0,42 (0,15;1,12) No  36 16,3 185 83,7 

Total 40 14,3 240 85,7 
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ITU 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  2 3,4 57 96,6 

0,602 1,50 (0,3;7,53) No  5 2,3 216 97,7 

Total 7 2,5 273 97,5 

 

Placenta previa 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  1 1,7 58 98,3 

0,673 0,62 (0,08;5,09) No  6 2,7 215 97,3 

Total 7 2,5 273 97,5 

 

Ruptura prematura de 

membranas p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  4 6,8 55 93,2 

0,075 3,00 (0,83;10,81) No  5 2,3 216 97,7 

Total 9 3,2 271 96,8 

 

Término de parto 
p-

valor 
RR IC 95% Cesárea Vaginal 

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  44 74,6 15 25,4 

0,000 2,84 (2,18;3,71) No  58 26,2 163 73,8 

Total 102 36,4 178 63,6 

Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

La tabla 7 presenta la asociación entre la obesidad pregestacional y 12 posibles resultados 

maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante 

el año 2024. 

 

Se identificaron asociaciones estadísticamente significativas entre la obesidad 

pregestacional y seis complicaciones maternas importantes que son: hipertensión 

gestacional (RR: 4,43; IC 95%: 2,09–9,37), diabetes gestacional (RR: 7,49; IC 95%: 2,34–

24,03), preeclampsia sin criterios de severidad (RR: 4,99; IC 95%: 1,8–13,83), preeclampsia 

con criterios de severidad (RR: 4,87; IC 95%: 2,25-10,55) y hemorragia postparto (RR: 4,12; 

IC 95%: 1,84–9,23). Estos hallazgos confirman que la obesidad pregestacional representa 
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un importante factor de riesgo para trastornos hipertensivos, metabólicos y hemorrágicos 

durante el embarazo y parto. Si bien algunas condiciones como oligohidramnios, 

polihidramnios, infecciones del sitio operatorio y ruptura prematura de membranas 

mostraron una mayor frecuencia en mujeres con obesidad, las asociaciones no fueron 

estadísticamente significativas (p > 0,05). Asimismo, el término de parto por cesárea, 

electiva y de emergencia, fue significativamente mayor en gestantes con obesidad 

pregestacional (RR: 2,84; IC 95%: 2,18–3,71; p=0,000), lo que podría explicarse por 

complicaciones mecánicas o fetales asociadas a la obesidad, tales como desproporción 

céfalo-pélvica y macrosomía fetal. 

 

En suma, los resultados evidencian que la obesidad pregestacional incrementa de forma 

significativa el riesgo de varios desenlaces maternos adversos, justificando la necesidad de 

intervenciones preventivas y un manejo clínico especializado para esta población. 

                                                                                                                                                                               

Tabla8 

Asociación entre la obesidad pregestacional y los resultados perinatales adversos 

en gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el año 2024. 

 

 

Macrosomía 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  14 23,7 45 76,3 

0,000 5,83 (2,65;12,8) No  9 4,1 212 95,9 

Total 23 8,2 257 91,8 

 

Parto pretérmino 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  5 8,5 54 91,5 

0,009 4,68 (1,3;16,89) No  4 1,8 217 98,2 

Total 9 3,2 271 96,8 

 

Muerte perinatal 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  
Obesidad 
pregestacional 

Si  9 15,3 50 84,7 
0,001 4,21 (1,7;10,45) 

No  8 3,6 213 96,4 
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Total 17 6,1 263 93,9 

 

Sufrimiento fetal 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  13 22,0 46 78,0 

0,001 2,86 (1,48;5,56) No  17 7,7 204 92,3 

Total 30 10,7 250 89,3 

 

Desproporción céfalo- 

pélvica p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  12 20,3 47 79,7 

0,009 2,14 (1,12;4,09) No  21 9,5 200 90,5 

Total 33 11,8 247 88,2 

 

Trabajo de parto 

prolongado p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  8 13,6 51 86,4 

0,023 2,50 (1,07;5,83) No  12 5,4 209 94,6 

Total 20 7,1 260 92,9 

 

Retención de restos 

placentarios p-

valor 
RR IC 95% 

Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  2 3,4 57 96,6 

0,883 1,07 (0,23;5,02) No  7 3,2 214 96,8 

Total 9 3,2 271 96,8 

 

Dilatación estacionaria 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  2 3,4 57 96,6 

0,444 1,87 (0,35;9,98) No  4 1,8 217 98,2 

Total 6 2,1 274 97,9 

 

RCIU 
p-

valor 
RR IC 95% Si  No  

f %  f %  

Obesidad 
pregestacional 

Si  1 1,7 58 98,3 

0,596 1,87 (0,17;20,3) No  2 0,9 219 99,1 

Total 3 1,1 277 98,9 
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Fuente: Base de datos obtenido de las historias clínicas de HAL 

 

La tabla 8 muestra la asociación entre la obesidad pregestacional y 9 posibles resultados 

perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco 

durante el año 2024.  

 

Se identifican asociaciones estadísticamente significativas en varias complicaciones. 

Destaca la macrosomía fetal, con una razón de riesgo (RR) de 5,83 (IC 95%: 2,65–12,8; 

p=0,000), lo que evidencia que los recién nacidos de madres con obesidad tienen un riesgo 

significativamente mayor de presentar peso mayor a 4 000 gramos al nacer. Asimismo, se 

observa una mayor frecuencia de parto pretérmino en gestantes con obesidad (RR: 4,68; 

IC 95%: 1,3–16,89; p=0,009), lo cual puede deberse a complicaciones metabólicas o 

hipertensivas asociadas. La muerte perinatal también fue más prevalente en este grupo 

(RR: 4,21; p=0,001), al igual que el sufrimiento fetal (RR: 2,86; p=0,001), lo que sugiere que 

la obesidad materna puede afectar negativamente el bienestar del feto durante el parto. La 

desproporción céfalo-pélvica (RR: 2,14; p=0,009) y el trabajo de parto prolongado (RR: 

2,50; p=0,023) fueron significativamente más comunes, reflejando posibles dificultades 

mecánicas durante el parto, probablemente relacionadas con el tamaño fetal y la anatomía 

materna. 

 

Por otro lado, no se encontraron asociaciones significativas entre la obesidad 

pregestacional y complicaciones como la retención de restos placentarios, dilatación 

estacionaria ni restricción del crecimiento intrauterino. En conjunto, estos hallazgos 

subrayan el impacto negativo de la obesidad pregestacional sobre la salud del binomio 

madre-hijo, evidenciando la necesidad de un control prenatal más estricto y estrategias 

preventivas centradas en el control del peso antes y durante el embarazo. 
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4.2. DISCUSIÓN 
 

El objetivo general del estudio fue determinar el riesgo de desarrollar resultados materno 

perinatales adversos asociado a obesidad pregestacional en una población de gestantes 

altoandinas, cuyos partos fueron atendidas en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante 

el año 2024. Los análisis realizados demostraron asociaciones significativas entre la 

obesidad antes del embarazo y múltiples complicaciones maternas y perinatales. Este 

hallazgo coincide con estudios internacionales como el de Li et al. (2022), quienes 

señalaron que la obesidad materna previa al embarazo incrementa significativamente los 

riesgos de hipertensión, preeclampsia, parto prematuro, macrosomía y termino de parto en 

cesárea. También es coherente con lo reportado por Gonzáles et al. (2022) y Chen et al. 

(2020), que destacan una asociación clara entre obesidad y eventos adversos tanto 

maternos como perinatales. En el contexto peruano, los hallazgos también son similares a 

los presentados por Huanco et al. (2023) y Ticona et al. (2022) en hospitales del sur del 

país, quienes evidenciaron un incremento sostenido en la prevalencia de obesidad y su 

impacto clínico desfavorable. 

 

En relación al primer objetivo específico, que consistió en identificar los resultados maternos 

adversos en gestantes con obesidad pregestacional, se observaron complicaciones clínicas 

con alta frecuencia y significancia estadística. La hipertensión gestacional y fue una de las 

más frecuentes, con una prevalencia del 22,0 % en mujeres obesas y una razón de riesgo 

(RR) de 4,43 (IC 95%: 2,09–9,37), lo cual refleja una asociación robusta entre la obesidad 

y este trastorno hipertensivo. Este hallazgo es congruente con estudios como el de Xie et 

al. (2021), quienes reportaron un OR=2.51 para preeclampsia en gestantes con obesidad, 

y el de Simko et al. (2019) en Eslovaquia, quienes señalaron un OR ajustado de 15.32 para 

hipertensión gestacional, destacando una relación aún más fuerte.  

 

Asimismo, la diabetes gestacional estuvo presente en el 13,6 % de las gestantes con 

obesidad, con un RR de 7,49 (IC 95%: 2,34–24,03). Este resultado es incluso más elevado 

que el reportado por Sun et al. (2020) en Beijing, quienes informaron una OR de 1,91, y por 

Gonzáles et al. (2022), con un OR de 3,34. Esta diferencia puede deberse al tipo de 

población evaluada, las condiciones de altura y el posible subdiagnóstico en otros 

contextos. La preeclampsia con criterios de severidad también se presentó con una 

frecuencia notable (22,0 %), con un RR de 4,87 (IC 95%: 2,25–10,55), lo cual coincide con 
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estudios como el de Melchor et al. (2019), quienes encontraron un OR ajustado de 2,19 

para esta complicación. La hemorragia postparto se registró en el 18,6 % de los casos con 

obesidad, con un RR=4,12, evidenciando una vez más el impacto de esta condición sobre 

la evolución del parto. 

 

Respecto al segundo objetivo específico, enfocado en los resultados perinatales, también 

se evidenciaron asociaciones relevantes. El caso más destacado fue la macrosomía fetal, 

presente en el 23,7 % de los nacimientos de madres con obesidad, con un RR de 5,83 (IC 

95%: 2,65–12,8). Este valor es superior al reportado por Ticona et al. (2022) en Tacna 

(RRa=2,0) y por Xie et al. (2021) (OR=2,10), lo que podría indicar que las condiciones 

fisiológicas propias de la altura, como la hipoxia, podrían modificar los mecanismos de 

regulación del crecimiento fetal. La muerte perinatal fue también preocupante, con un 15,3 

% en gestantes con obesidad, con un RR de 4,21 (IC 95%: 1,7–10,45), superando en 

proporción a lo descrito en otros estudios internacionales, donde si bien se ha reportado 

aumento en el riesgo, la magnitud ha sido menor. 

 

Otras complicaciones como el sufrimiento fetal (22,0 %, RR=2,86), la desproporción céfalo-

pélvica (20,3 %, RR=2,14) y el trabajo de parto prolongado (13,6 %, RR=2,50) también 

fueron más frecuentes en el grupo con obesidad. Estos hallazgos coinciden con estudios 

como el de Melchor et al. (2019), que reportan tasas elevadas de cesáreas y complicaciones 

mecánicas del parto en mujeres con obesidad. Además, la mayoría de estas gestantes 

culminaron el embarazo por cesárea (74,6 %), con un RR de 2,84 (IC 95%: 2,18–3,71), 

confirmando un patrón de resolución operatoria que puede estar influenciado tanto por 

causas clínicas como preventivas. Este resultado es similar al de Gonzáles et al. (2022), 

quienes reportaron un 43,9 % de cesáreas en mujeres con obesidad y un OR=2,68. 

 

Finalmente, en cuanto al tercer objetivo específico, se encontró que la prevalencia de 

obesidad pregestacional en la población estudiada fue del 21,1 %, valor considerablemente 

más alto que el reportado por Chen et al. (2020) en Taiwán (1,8 %) y por Gonzáles et al. 

(2022) en España (8,4 %), pero similar al señalado por Huanco et al. (2023) en Tacna, 

donde se observó un aumento progresivo desde el 12,6 % en 2001 hasta 25,1 % en 2020. 

Este crecimiento sostenido confirma que la obesidad es un problema emergente de salud 

pública en el país, con implicancias directas en la morbimortalidad materno infantil. 
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Las asociaciones encontradas en nuestra tesis fueron más altas que en las obtenidas en 

otras investigaciones, principalmente con los trastornos hipertensivos como hipertensión 

gestacional y preeclampsia, y ello podría deberse a que la mayoría de los estudios fue 

realizada en poblaciones que viven menos de 2 500 m.s.n.m. diferente a la altitud que vive 

nuestra población de Cusco 3,399 m.s.n.m. 
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4.3. CONCLUSIONES  
 

1. En relación con el objetivo general, se concluye que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre la obesidad pregestacional y los resultados materno 

perinatales adversos en gestantes atendidas en un Hospital público en altura, durante 

el año 2024.  

 

2. En relación con el primer objetivo específico, se identificaron seis resultados maternos 

adversos con alta prevalencia y con asociaciones estadísticamente significativas en 

gestantes con obesidad. La hipertensión gestacional afectó al 22,0 % de las obesas 

frente al 5,0 % del grupo sin obesidad (RR=4,43); la preeclampsia con criterios de 

severidad se presentó en el 22,0 % frente al 4,5 % (RR=4,87); dichos trastornos 

hipertensivos pondrían estar relacionados también con el factor de la altura de nuestra 

población; la diabetes gestacional en el 13,6 % frente al 1,8 % (RR=7,49); y la 

hemorragia postparto en el 18,6 % frente al 4,5 % (RR=4,12).  

 
 

3. Con relación al segundo objetivo específico, se identificaron cuatro resultados 

perinatales adversos significativamente más frecuentes en gestantes con obesidad: 

macrosomía fetal (23,7 % vs. 4,1 %, RR=5,83), sufrimiento fetal (22,0 % vs. 7,7 %, 

RR=2,86), desproporción céfalo-pélvica (20,3 % vs. 9,5 %, RR=2,14), parto pretérmino 

(8,5 % vs. 1,8 %, RR=4,68) y muerte perinatal (15,3 % vs. 3,6 %, RR=4,21), lo cual 

demuestra el efecto negativo de la obesidad sobre el bienestar fetal y neonatal. 

 

4. En relación con el tercer objetivo específico, se estimó que la prevalencia de obesidad 

pregestacional fue del 21,1 %, superior a la prevalencia a nivel nacional (18,5%) y de la 

provincia de Cusco (15,8%). Este hallazgo revela que más de una quinta parte de las 

gestantes atendidas en un Hospital público en altura en cusco inician su embarazo con 

un riesgo metabólico considerable, lo que plantea un desafío importante para los 

servicios de salud materna en zonas de altura. 

 
 

 



75 
 

4.4. SUGERENCIAS 
 

Habiéndose comprobado que la obesidad pregestacional implica un mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones maternas y perinatales, se recomienda:  

PRIMERO: Se recomienda a la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional 

San Antonio Abad de Cusco que considere dentro de la malla curricular de la catedra de 

Gineco Obstetricia el tema de nutrición y embarazo con el fin de que los médicos en 

formación conozcan la importancia de abordar una gestante con obesidad y brinden una 

atención adecuada a las gestantes con obesidad. 

SEGUNDO: Se recomienda a la GERESA hacer coordinaciones con los establecimientos 

de primer nivel de atención, de la región de Cusco, para plantear estrategias preventivas 

destinadas a la promoción de hábitos saludables en mujeres en edad fértil con tendencia al 

sobrepeso y obesidad. Asimismo, capacitar al médico general y las obstetras de dichos 

establecimientos, quienes son los primeros en estar en contacto con las gestantes y hacer 

los controles prenatales, acerca de la importancia de detectar temprano una gestante con 

obesidad, así como un seguimiento continuo de la ganancia de peso ponderal durante su 

gestación. 

TERCERO: Se recomienda al Hospital Antonio Lorena del Cusco que mediante la jefatura 

del servicio de Gineco-Obstetricia capacite a los profesionales acerca de la importancia del 

manejo multidisciplinario de gestantes con obesidad, que involucra a los médicos 

especialistas ginecólogos, endocrinólogos, nutricionistas y internistas; con el fin de reducir 

los resultados adversos en la madre y el recién nacido y disminuir la morbimortalidad en 

este grupo de población. 

CUARTO: Se sugiere a los estudiantes de Medicina Humana hacer más estudios respecto 

a los resultados maternos perinatales adversos relacionado con el estado nutricional de las 

gestantes, así como considerar la variable de altitud en la que vive la población de Cusco, 

ya que no se han hecho estudios es zonas altoandinas.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Matriz de consistencia 
 

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS VARIABLE METODOLOGÍA 
RECOLECCIÓN DE DATOS Y 

PLAN DE ANÁLISIS 

PROBLEMA 
GENERAL 
 
¿Cuáles son los 
resultados materno 
perinatales asociados 
a obesidad 
pregestacional en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024? 
 
PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 
 
 
1. ¿Cuáles son los 
resultados maternos 
asociados a obesidad 
pregestacional en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024?  
 
2. ¿Cuáles son los 
resultados 

OBJETIVO 
GENERAL 
 
Determinar los 
resultados 
materno 
perinatales en 
gestantes con 
obesidad 
pregestacional en 
un Hospital público 
en altura, Cusco, 
2024. 
 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
 

 
1. Establecer los 
resultados 
maternos en 
gestantes con 
obesidad 
pregestacional en 
un Hospital público 
en altura, Cusco, 
2024. 
 

HIPÓTESIS 
GENERAL 
 
Las gestantes con 
obesidad 
pregestacional 
tienen más riesgo de 
desencadenar 
resultados materno 
perinatales adversos 
en comparación con 
gestantes con peso 
normal atendidas en 
un Hospital público 
en altura, Cusco, 
2024. 
 
 
HIPÓTESIS 
ESPECÍFICAS 
 
1. La obesidad 
pregestacional se 
asocia con mayor 
riesgo de desarrollar 
resultados materno 
adversos 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
 
Obesidad 
pregestacional 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
 
Resultados 
maternos adversos 
 
● Hipertensión 

gestacional 
● Preeclampsia  
● Diabetes 

gestacional 
● Cesárea 
● Hemorragia 

post parto 
 
 
 
 
 
 
 

● Naturaleza del 
estudio: 
Cuantitativo 

● Según la finalidad 
del estudio: 
Correlacional  

● Según el rol del 
investigador: 
Observacional  

● Según el momento 
de recolección de 
los datos respecto al 
estudio: 
Retrospectivo 

● Según el número de 
veces que se colecta 
la información: 
Longitudinal 

● Muestra: 279 
gestantes 
 

Recolección de datos 
Se realizará de forma retrospectiva y 
de fuentes secundarias, a través de 
revisión de historias clínicas de 
gestantes cuyo parto fue atendido en 
el HAL, 2023 a 2024, se utilizó la ficha 
de recolección de datos, la cual 
consto de tres partes, la primera 
destinada a recolectar características 
sociodemográficas y antecedentes 
obstétricos, la segunda para recopilar 
datos y calcular el IMC pregestacional 
y la tercera parte destinada a 
recolectar datos de las 
complicaciones maternas y fetales. 
 
a. Análisis Univariado: Se utilizarán 
medidas de frecuencia de número, 
tasa, razones o proporciones para 
describir las características (edad, 
nivel de instrucción, estado civil) de la 
población en estudio. 
Luego de la organización de datos 
para la determinar la asociación 
causal entre la obesidad 
pregestacional y la aparición de 
complicaciones maternas fetales se 
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perinatales asociados 
a obesidad 
pregestacional en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024? 
  
 
3. ¿Cuál es la 
prevalencia de 
obesidad 
pregestacional en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024? 
 
 
 

2. Establecer los 
resultados 
perinatales en 
gestantes con 
obesidad 
pregestacional en 
un Hospital público 
en altura, Cusco, 
2024. 
 
3. Determinar la 
prevalencia de 
obesidad 
pregestacional en 
gestantes 
atendidas en un 
Hospital público en 
altura, 2024. 
 

(hipertensión 
gestacional, 
preeclamsia, 
diabetes gestacional, 
cesárea y hemorragia 
postparto) en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024. 
 
2. La obesidad 
pregestacional se 
asocia con mayor 
riesgo de desarrollar 
resultados 
perinatales adversos 
(macrosomía, parto 
pretérmino, 
sufrimiento fetal 
agudo, trabajo de 
parto prolongado y 
muerte perinatal) en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura, 
Cusco, 2024. 
 
3. La prevalencia de 
obesidad 
pregestacional en 
gestantes atendidas 
en un Hospital 
público en altura 
durante el periodo 
del 2024 es alta. 

Resultados 
perinatales 
adversos: 
 
● Macrosómico  
● Parto 

pretérmino   
● Mortalidad 

perinatal 
● Sufrimiento 

fetal 

 

realizará mediante la medida de 
asociación Riesgo Relativo (RR) para 
ĐlasifiĐar uŶa ǀariaďle Đoŵo ͞FaĐtor 
de Riesgo͟, deďe ser ŵayor a ϭ ;RR > 
1) caso contrario será un factor de 
protección también se usará el 
Intervalo de confianza (IC) igual a 
95% y para evaluar la significación 
estadístiĐa se utilizará uŶ ǀalor de ͞ p͟ 
< 0,05. 
 
b. Análisis bivariado: se utilizará la 
tabla tetracórica o tabla de 
contingencia. 
 
c. Análisis multivariado: Para un 
análisis multivariado se va a hacer un 
análisis de regresión lineal múltiple, 
para medir la asociación se utilizará el 
Riesgo Relativo (RR) crudo y ajustado, 
para ver la significancia estadística se 
va utilizar el valor del Intervalo de 
confianza (ICͿ al 9ϱ% y el ǀalor de ͞p͟ 
(p<0.05). 
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ANEXO 2: Ficha de recolección de datos 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE HISTORIA CLÍNICA 

 

Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Escuela Profesional de Medicina Humana 

 

͞OBE“IDAD PREGE“TACIONAL Y RESULTADOS MATERNO PERINATALES 

ADVERSOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ANTONIO 

LORENA, 2024͟ 

 
Número de Historia Clínica  Nro de ficha  

Fecha de parto  

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Edad 
 

______   años cumplidos 
 
4. Estado civil 

 
a) Soltera  
b) Conviviente 
c) Casada 

2. Precedenci
a 

 
a) Urbano 
b) Rural 

 

 
5. Ocupación 

 
a) Estudiante  
b) Ama de casa 
c) Independiente 

3. Nivel de 
instrucción 

 
a) Sin instrucción 
b) Primaria 
c) Secundaria 
d) Superior técnico 
e) Superior universitario 

 

 
 

 
 

DATOS OBSTÉTRICOS 

4. Paridad 

 
a) Nulípara 
b) Primípara 
c) Multípara 
d) Gran multípara  

 

 
7. Inicio de parto 

 
a) Espontaneo 
b) Inducido 
c) Cesárea electiva  

5. Controles 
prenatales 

 
a) 1-3 
b) 4-6 
c) 7-12 

 

 

8. Tipo de parto 

 
a) Cesárea  
b) Vaginal 

 
Motivo de cesárea: --
----------------------------
------ 
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IMC PREGESTACIONAL 

9. Peso antes de las 13 semanas 
de gestación 

--------------kg 10. Talla -----------mts 

11. IMC pregestacional 

 
IMC:…………….kg/m2 

 
a) ≥ 30 kg/m2 
b) 18.5 – 24.9 kg/m2 

 
 

COMPLICACIONES MATERNAS 

12. Hipertensión gestacional 
a) Si 
b) No  
 

13. ITU 
 

 
a) Si 
b) No 

 

14. Diabetes gestacional a) Si 
b) No  

15.  Infección del sitio 
operatorio  

 
a) Si 
b) No 

 

16. Preeclampsia 

 
a) Sin criterios de 

severidad 
b) Con criterios 

de severidad 

 
17. Desgarro perineal  

 
a) I 
b) II 
c) III 

18. Vía de culminación del 
parto 

 
a) Espontáneo  
b) Cesárea 

electiva 
c) Cesárea de 

emergencia 
 

 
19. 20. Placenta previa  

 
a) Si  
b) No  

20. Hemorragia post parto a) Si 
b) No 

21. oligohidramnios  
 

 
a) Si  
b) No 

 

22. Polihidramnios 
c) Si  
d) No  

23. Ruptura prematura 
de membranas  

a) Si  
b) No  

COMPLICACIONES FETALES 

24. Macrosómico Peso del 
RN:………... 

25. Desproporción 
céfalo pélvico 

a) Si  
b) No  

 
26. Edad gestacional  

a) Pretérmino 
b) A termino  
c) Postérmino  

27. Malformación 
congénita 

 
a) Si  
b) No  

28. Aborto espontáneo a) Si 
b) No  

29. Retención de 
placenta 

a) Si  
b) No 
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30. Muerte perinatal 

 
a) Si 
b) No  
 

 

31. Trabajo de parto 
prolongado 

 
a) Si  
b) No  

32. Sufrimiento fetal  

 
a) SI 
b) No  

33. Expulsivo 
prolongado 

 
a) Si  
b) No  

34. Ingreso a UCIN 

 
a) Si  
b) No  

35. RCIU 
 

a) Si  
b) No 
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validación 
 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO 

 

͞OBE“IDAD PREGE“TACIONAL Y RESULTADO MATERNO 

PERINATALES ADVERSOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN UN 

HOSPITAL PU´BLICON EN ALTURA, CUSCO, 2024͟ 

 

Solicitud 

 

Estimado doctor: __________________________________________________ 

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboración en la revisión del instrumento 
anexo, el cual tiene como objeto obtener la validación de la ficha de recolección de 
datos, que se aplicará para el desarrollo del trabajo denominado: 

 

“OBESIDAD PREGESTACIONAL Y RESULTADO MATERNO PERINATALES 

ADVERSOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN UN HOSPITAL PÚBLICO EN 

ALTURA, CUSCO, 2024”, cuyo objetivo es determinar el riesgo de desencadenar 

resultados materno perinatales adversos en gestantes con obesidad 

pregestacional en un Hospital público en altura, 2024. 

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales 
aportarían una útil y completa información para la culminación exitosa de este trabajo 
de investigación. 

 

 

Gracias por su valioso aporte y participación 
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             UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO 

Escuela Profesional De Medicina Humana 

FICHA DE VALIDACIÒN POR EXPERTOS 

 

OBESIDAD PREGESTACIONAL Y RESULTADOS MATERNO PERINATALES 
ADVERSOS UN HOSPITAL PÚBLICO EN ALTURA, CUSCO, 2024 

En las siguientes preguntas usted evalúa el cuestionario para poder validarlo. 

En las respuestas de tipo Likert, por favor marque con una X la respuesta escogida de 
entre las seis opciones que se presentan en los casilleros, siendo: 

1. Muy desacuerdo 
2. En desacuerdo 
3. Indeciso 
4. De acuerdo 
5. Muy de acuerdo 

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN DE LA ENCUESTA 

1. ¿Considera Ud. que las preguntas del instrumento, miden lo que 
pretenden medir? 

1 2 3 4 5 
 

2. ¿Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versión 
son suficiente para tener comprensión de la materia de estudio? 

1 2 3 4 5 

 

3. ¿Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento, son 
una muestra representativa del universo materia de estudio? 

1 2 3 4 5 

 

4. ¿Considera Ud. que, si aplicamos en reiteradas oportunidades este 
instrumento a muestras similares, obtendremos también datos similares? 

1 2 3 4 5 
 

5. ¿Considera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento, son 
todos y cada uno de ellos propios de las variables de estudio? 

1 2 3 4 5 
 

6. ¿Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidas en este 
instrumento tienen los mismos objetivos? 
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1 2 3 4 5 
 

7. ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es 
claro, sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones? 

1 2 3 4 5 
 

8. ¿Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al 
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento? 

1 2 3 4 5 

 

9. ¿Estima Ud. que las escalas de medición utilizadas son pertinentes a los 
objetivos materia de estudio? 

1 2 3 4 5 

 

10. ¿Qué aspectos habría que modificar o que aspectos tendrían que 
incrementarse o suprimirse? 

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
………………………………… 

Identificación del experto: 

Nombre y Apellido 
 
 

 

Filiación: 
(Ocupación, grado 
académico y lugar de 
trabajo) 

 

Fecha de validación (Día, 
mes y año) 
 

 

Firma 
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ANEXO 4.- Validación del instrumento de investigación 
 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio) 

PROCEDIMIENTO 

Se construyó una tabla donde colocamos los puntajes por ítems y sus respectivos 
promedios, brindados por cinco especialistas en el tema: 

 

A. Médico Ginecólogo Obstetra Ronal Berrio Benavente 

B. Médico Ginecólogo Obstetra Grecia Liz Barrientos Roque 

C. Médico Ginecólogo Obstetra Vania Arnez Paz Soldán 

D. Médico Ginecólogo Obstetra Lenin Gutierrez Valencia 

E. Médico Ginecólogo Obstetra Susy Ttito Accostupa 

NUMERO DE 
ÍTEM 

CALIFICACIÓN DE EXPERTOS PROMEDIO 

A B C D E 

1 5 4 4 4 5 4.4 

2 5 4 4 4 5 4.4 

3 5 4 4 4 5 4.4 

4 5 4 4 4 5 4.4 

5 5 4 4 4 5 4.4 

6 5 4 4 4 5 4.4 

7 5 4 4 4 5 4.4 

8 5 4 4 4 5 4.4 

 

Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) 
mediante la siguiente ecuación: 

DPP 

= √(x − y1)2 + (x − y2)2 + (x − y3)2 + (x − y4)2 + (x − y5)2 + (x − y6)2 + (x − y7)2 + (x − y8)2 

Donde 

X= valor máximo en la escala concedido para cada ítem Y= promedio de cada ítem 

DPP 

= √(5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 – 4.4)2 + (5 – 4.4)2 + (5 − 
4.4)2
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DPP 

 

= √(5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 − 4.4)2 + (5 – 4.4)2 + (5 – 4.4)2 + (5 − 4.4)2 

DPP = √0.36 + 0.36 + 0.36 + 0.36 + 0.36 + 0.36 + 0.36 + 0.36  

DPP = √0.8 

DPP = 1.69 

 

Luego se determina la distancia máxima (D máx.) del valor que hemos obtenido, respecto al punto 
de referencia cero, con la siguiente ecuación: 

 

D (Máx. ) 

 

= √(x1 − y)2 + (x2 − y)2 + (x3 − y)2 + (x4 − y)2 + (x5 − y)2 + (x6 − y)2 + (x7 − y)2 + (x8 − y)2 + (x9 − y)2 

Donde: 

X= valor máximo en la escala concedida para cada ítem. Y=1 

 

D (Máx. ) 

 

= √(4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 + (4.4 − 1)2 

 

D (Max) = √12.96 + 12.96 + 14.44 + 12.96 + 12.96 + 14.44 + 14.44 + 14.44 

D (Max) = √109.6 

D (Max) = 9.61 

 

El valor de D (máx.) se divide entre el valor máximo de la escala: 9.61 

Resultado: = 1.92



 
 

 

Con este último valor hallado se construyó una escala valorativa a partir de cero, hasta llegar al valor D 
(Máx).; dividiéndose en intervalos iguales entre sí denominados de la siguiente manera: 

 

A= adecuación total 

B= adecuación en gran medida  

C= adecuación promedio 

D= escasa adecuación  

E= inadecuación 

 

El punto DPP debe localizarse en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta requeriría 
reestructuración y/o modificación; luego de las cuales se someterías nuevamente a juicio de expertos. 

 

CONCLUSIÓN: 

El resultado obtenido para el DPP en esta investigación fue de 1.69, ubicándose en la zona A 
(Adecuación total). Esto indica una validez y confiabilidad en la aplicación del instrumento. 
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ANEXO 5.- Autorización del Hospital Antonio Lorena de Cusco 
 

 

 

 


