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 RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la asociación entre el índice de masa corporal en gestantes 

y el peso del recién nacido en el Instituto Nacional Materno Perinatal durante 

el año 2018. Material y métodos: Estudio analítico de corte transversal 

donde se reclutaron 121 puérperas adultas aleatoriamente del Instituto 

Nacional Materno Perinatal que solo cuenten con controles en dicha 

institución. Se evaluó el índice de masa corporal (IMC) pregestacional de 

acuerdo al registro del primer control prenatal de carnet perinatal y el peso 

al nacer fue obtenido de la historia clínica. Se utilizó la prueba chi cuadrado 

para estimar la asociación entre variables y la razón de prevalencia para 

hallar el sentido de la asociación, considerando un nivel de confianza del 

95%. Resultados: El 54.55% [IC95%: 45.5-63.5] de las puérperas evaluadas 

mostraron un índice de masa corporal inadecuado al inicio del embarazo, 

siendo el más prevalente el sobrepeso (38.84%). El índice de masa corporal 

pregestacional inadecuado se asoció significativamente al peso del recién 

nacido inadecuado (p=0.034; RP=1.72), así como a la macrosomía fetal 

(p=0.023; RP=1.83). El riesgo hallado incrementó cuando la gestante muestra 

más de 6 controles en la institución (RP=2.47). Conclusiones: Más de la 

mitad de las gestantes presenta un IMC inadecuado en su primer control 

prenatal. El presentar un índice de masa corporal inadecuado se muestra 

como un factor de riesgo significativo de peso al nacer inadecuado. 

 

Palabras clave: Índice de masa corporal, Peso al nacer, Macrosomía fetal, 

Recién nacido de bajo peso (Fuente: DeCS, BIREME) 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between the body mass index in pregnant 

women and the weight of the newborn in the National Maternal and Perinatal Institute 

during 2018. Material and methods: Analytical cross-sectional study where 121 

publications for adults will be randomly recruited from the National Institute Maternal 

Perinatal that only counts on controls in this institution. The body mass index (BMI), the 

analysis of primers, the prenatal control of the perinatal card and the birth weight were 

the result of the clinical history. A test was carried out to determine the association 

between the variables and the prevalence ratio to find the sense of the association, to 

provide a 95% confidence level. Results: 54.55% [IC95%: 45.5-63.5] of the publications 

evaluated in the body mass index in the beginning of pregnancy, being the most 

prevalent overweight (38.84%). The body mass index is not correctly associated (p = 

0.034, RP = 1.72), as well as fetal macrosomia (p = 0.023, RP = 1.83). The risk increased 

when the sample shows more than 6 controls in the institution (RP = 2.47). 

Conclusions: More than half of pregnant women have an adequate BMI in their first 

prenatal check-up. The body mass index is shown as a significant risk factor for weight. 

 

Key words: Body mass index, Birth weight, Fetal macrosomia, Low birth weight 

(Fuente: MeSH, NLM) 
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INTRODUCCIÓN 

Durante la gestación, el estado nutricional 

pregestacional es determinante para la salud 

materna y fetal, pues influye directamente en el 

desarrollo del embarazo, el crecimiento intrauterino 

y la capacidad de lactancia posterior al parto (1,2). 

La evaluación nutricional temprana mediante 

parámetros como el peso y la talla permite 

implementar intervenciones oportunas para 

prevenir complicaciones (3). Un adecuado 

diagnóstico nutricional desde el primer control 

prenatal es, por tanto, esencial para optimizar los 

resultados materno-fetales (4). 

Tanto el exceso como el déficit de peso durante la 

gestación se asocian con riesgos significativos. Un 

aumento excesivo puede generar preeclampsia, 

diabetes gestacional, parto por cesárea, 

macrosomía y complicaciones posquirúrgicas, 

además de favorecer la obesidad materna a largo 

plazo (5,6). Por el contrario, un incremento 

ponderal insuficiente se vincula con bajo peso al 

nacer, partos pretérminos y mayor vulnerabilidad a 

enfermedades infecciosas y crónicas tanto para la 

madre como para el recién nacido (7). 

A nivel mundial, el bajo peso al nacer continúa 

siendo un problema relevante de salud pública. Las 

tasas más altas se observan en Asia meridional 

(31%) y África subsahariana (14%), mientras que en 

América Latina alcanzan el 8,6% (8). En el Perú, los 

reportes del Ministerio de Salud señalan una 

incidencia aproximada del 8,2%, siendo la sierra la 

región con mayor frecuencia de bajo peso al nacer 

(9). Estas cifras reflejan las desigualdades 

geográficas y nutricionales que aún persisten en la 

región. 

En contraste, la macrosomía —definida como un 

peso al nacer superior a 4 000 g— también muestra 

una tendencia creciente. En el Perú, su prevalencia 

varía entre 2,7% y 20,9% según la región, siendo 

más frecuente en zonas de menor altitud como 

Lima Metropolitana (10,11). El incremento de 

gestantes con sobrepeso y obesidad, reportado 

hasta en un 25% y 23% respectivamente, podría 

explicar este fenómeno (12). Estas condiciones 

nutricionales extremas reflejan la necesidad de 

fortalecer las estrategias de control prenatal 

orientadas a mantener un adecuado estado 

nutricional antes y durante el embarazo (13). Por lo 

cual, el objetivo del presente estudio es evaluar la 

asociación entre el índice de masa corporal en 

gestantes y el peso del recién nacido en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal durante el 2018. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, 

analítico y de corte transversal. Participaron 121 

puérperas atendidas en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal (INMP) durante el año 2018, con 

el propósito de evaluar la relación entre el índice de 

masa corporal (IMC) pregestacional y el peso 

inadecuado al nacer. La población estuvo 

conformada por todas las gestantes atendidas en el 

INMP en dicho periodo, y la muestra se obtuvo 

mediante muestreo probabilístico aleatorio simple, 

considerando como unidad de análisis a la 

puérpera hospitalizada. 

El tamaño muestral se calculó con el programa 

OpenEpi, según el modelo de casos y controles no 

pareados, con un nivel de confianza del 95% y 

potencia del 80%. Se utilizó como referencia un 

estudio previo realizado en gestantes del Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, en el que la 

proporción de controles expuestos fue de 41,8% y 

de casos expuestos 72,0%. Según el método de 

Fleiss, se estimó un tamaño mínimo de 96 

participantes, incrementado en 10% para prevenir 

pérdidas, resultando una muestra final de 110 

mujeres. 

 

 Figura 1. Procedencia de las participantes 
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 n % 

Índice de masa 

corporal 
  

Bajo peso 3 2.48 

Peso normal 55 45.45 

Sobrepeso 47 38.84 

Obesidad I 11 9.09 

Obesidad II 2 1.65 

Obesidad III 3 2.48 

Índice de masa 

corporal 
  

Inadecuado 66 
54.55 

(IC95%: 45.5 – 63.5) 

Adecuado* 55 45.45 

Peso en Kg 

(Media; DS) 
(62.08; 12.12) 

Estatura en 

metros  

(Media; DS) 

(1.54; 0.07) 

Total 121 100.00 

 

Se incluyeron puérperas hospitalizadas de 20 a 35 

años que realizaron su primer control prenatal y su 

atención de parto en el INMP, y que aceptaron 

participar voluntariamente mediante 

consentimiento informado. Se excluyeron aquellas 

con discapacidad mental o física que impidiera su 

participación, embarazos múltiples, fetos con 

malformaciones o patologías maternas que 

pudieran alterar el peso fetal. Se eliminaron los 

instrumentos con datos incompletos o registros 

inadecuados. 

Los datos se recolectaron mediante una ficha 

estructurada basada en la historia clínica perinatal, 

que incluía información sociodemográfica, el IMC 

pregestacional y el peso neonatal. El IMC se calculó 

según el peso y talla registrados en el primer control 

prenatal (kg/m²) y se clasificó conforme a los 

criterios de la Organización Mundial de la Salud. El 

peso del recién nacido se obtuvo del registro clínico 

inmediato posterior al nacimiento. 

El levantamiento de información fue realizado por la 

investigadora en el servicio de hospitalización de 

puérperas del INMP, previa autorización 

institucional y obtención del consentimiento 

informado. Los datos se transcribieron a una base 

en Microsoft Excel, se revisaron para garantizar su 

consistencia y posteriormente se procesaron en el 

software STATA versión 14. 

Las variables categóricas se describieron mediante 

frecuencias y porcentajes, y las numéricas 

mediante medias y desviación estándar. La 

normalidad se evaluó con la prueba de 

Kolmogorov–Smirnov. La asociación entre las 

variables principales se analizó con la prueba Chi 

cuadrado de Pearson, considerando un nivel de 

significancia de p<0,05. Se calcularon los valores 

de Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 

95% y se evaluaron posibles factores confusores 

mediante las pruebas de Breslow–Day y Mantel–

Haenszel. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 

Investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos y por el 

Comité de Investigación del INMP. Todas las 

participantes firmaron consentimiento informado, 

garantizando la confidencialidad mediante la 

codificación de los registros. No se ofreció 

compensación económica, y los resultados se 

difundirán a las instituciones involucradas y en 

eventos científicos. 

RESULTADOS 

El estudio contó con la participación de 121 

puérperas cuyo parto fue atendido en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal. Entre las 

características sociodemográficas de las 

participantes, se observa que en su mayoría 

presenta una edad entre 31 a 35 años (36.36%) y 

26 a 30 años (33.06%). Los distrititos de 

procedencia fueron predominantemente de San 

Juan de Lurigancho (32.23%), seguido por un 

9.92% (n=12) que acudía desde La Victoria y un 

5.79% (n=7) que provenía de El Agustino y Santa 

Anita. Al evaluar el estado civil se halló que gran 

parte era conviviente (69.42%). Respecto al grado 

de instrucción, se encontró que el 56.20% (n=68) 

tuvo secundaria completa, un 23.97% (n=29) 

presentó superior completa y un 10.74% (n=13) un 

grado de superior incompleta (Figura 1). 

Respecto a las características obstétricas de las 

puérperas evaluadas, se encontró que en promedio 

las gestantes presentaron 1.32±1.29 embarazos 

previos. El número de hijos vivos bordeó los 

0.83±0.88, así como el número de cesáreas fue, en 

promedio, de 0.15±0.36. El número de abortos 

promedio fue de 0.49±0.74.  

Tabla 1. Características del índice de masa 

corporal pregestacional de las participantes 
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Adicionalmente, se observó que el 51.24% tuvo 

controles prenatales adecuados, siendo el 

promedio 5.98±2.8 controles por gestante. Así 

mismo, la edad gestacional promedio del parto fue 

de 39.04±2.72 semanas de gestación. Al evaluar la 

variable anemia se halló que el 78.51% no presentó 

esta condición, siendo el promedio de hemoglobina 

12.02±1.19 mg/dL. Finalmente, el tipo de parto fue 

en gran parte (80.99%) de tipo vaginal. 

La evaluación del Índice de Masa Corporal (IMC) se 

muestra en la Tabla 1, donde gran parte de las 

gestantes presentaron un peso normal (45.45%); 

sin embargo, se halló que un 38.84% (n=47) mostró 

sobrepeso y un 9.09% (n=11) presentó Obesidad I. 

Al categorizar el IMC se encontró que este llega a 

ser inadecuado en un 54.55% [IC95%: 45.5-63.5%] 

de las gestantes evaluadas. El peso promedio 

hallado fue de 62.08±12.12 Kg y la estatura de 

1.54±0.07 metros. 

Entre las características del recién nacido 

atendidos en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 

la Tabla 2 muestra que el peso para la edad 

gestacional fue adecuado en un 68.60% (n=83) y 

grande en un 30.58% (n=37). Este mismo 

parámetro fue evaluado mediante el peso al nacer, 

en donde el 64.46% tuvo un peso adecuado y un 

34.71% presentó macrosomía. El peso al nacer 

promedio bordeó los 3763.8±498.17 gramos y la 

estatura promedio fue de 50.48±1.83 centímetros. 

En la Tabla 3 se observa que el índice de masa 

corporal inadecuado en la gestante no se asoció 

con un bajo peso al nacer en el recién nacido. 

Quienes tuvieron bajo peso al nacer tuvieron una 

madre con IMC adecuado, mientras que el 47.44% 

de quienes tuvieron un peso al nacer adecuado 

tuvieron una madre con IMC inadecuado. 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 4 se evaluó la asociación entre el Índice 

de masa corporal y la macrosomía, la cual resultó 

significativa (p=0.023). Se encontró que el 47.44% 

de los neonatos con peso normal presentaron una 

madre con IMC inadecuado, mientras que este 

porcentaje incrementa a 69.05% cuando el neonato 

era macrosómico. Viéndose así que tener un IMC 

inadecuado por parte de la madre se comporta 

como un factor de riesgo (RP:1.83; IC95%: 1.05-

3.16) de presentar macrosomía al nacimiento. 

 

 

 n % 

Peso para la edad 

gestacional 
  

Pequeño 1 0.83 

Adecuado 83 68.60 

Grande 37 30.58 

Peso al nacer   

Bajo peso al nacer 1 0.83 

Adecuado 78 64.46 

Macrosomía 42 34.71 

Peso al nacer en gramos 

(Media; DS) 
(3763.8; 498.17) 

Estatura en centímetros 

(Media; DS) 
(50.48; 1.83) 

Total 121 100.00 

 

Posteriormente de conocer el riesgo de presentar 

un peso al nacer inadecuado cuando se tiene índice 

de masa corporal inadecuado por parte de la 

madre, se buscó evaluar si este riesgo (RP:1.72) 

varía de acuerdo con el control prenatal adecuado 

o inadecuado. Se halló que cuando la gestante 

presentó 6 o más controles prenatales el riesgo fue 

de 2.47 [IC95%: 1.02-5.99], mientras que cuando la 

gestante presentó menos de 6 controles el riesgo 

fue de 1.31 [0.67-2.56]. (Tabla 5) 

 

Tabla 2. Características del recién nacido de las 

participantes 

 Peso del recién nacido 

p † 
RP 

(IC95%) ** 
 Bajo peso Adecuado 

 n % n % 

Índice de masa corporal *       

Inadecuado 0 0.00 37 47.44 
0.345 - 

Adecuado 1 100.0 41 52.56 

Total 1 100.0 78 100.0   
* Índice de masa corporal pregestacional 

** RP: Razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
† Evaluado mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson 

 

Tabla 3. Asociación entre el índice de masa corporal y el bajo peso al nacer 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio, la edad promedio de las 

puérperas fue de 28.21 años, lo que coincide con lo 

reportado por Mendoza L (14) y Limay O (15), 

quienes describen edades comprendidas entre los 

26 y 30 años, aunque difiere parcialmente de lo 

hallado por Sánchez K (16) y Quispe A (17), 

quienes informan medias menores en contextos 

rurales. Estos hallazgos confirman que la población 

estudiada pertenece al grupo etario reproductivo 

más activo, concordando con la tendencia nacional 

e internacional. 

En relación con las características 

sociodemográficas, se observó un predominio de 

convivientes (69.42%) y nivel educativo secundario 

(56.20%), resultados similares a los reportados por 

Alarcón C (18), Cueva M (19) y Castro P (20), 

quienes asocian estos factores con mayor acceso a 

servicios obstétricos. La mayor procedencia del 

distrito de San Juan de Lurigancho (32.23%) es 

consistente con la distribución geográfica de la 

población usuaria del establecimiento y con lo 

descrito en investigaciones previas en Lima 

Metropolitana (21,22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a las variables obstétricas, la edad 

gestacional media fue de 39.04 semanas, similar a 

lo descrito por de la Plata M (23) y Salazar J (24). 

La proporción de partos vaginales (80.99%) y 

cesáreas (19.01%) se encuentra dentro de los 

rangos esperados para hospitales de referencia, 

comparables con lo informado por Rodríguez L (25) 

y Quiroga F (26). En cuanto a anemia, el 78.51% de 

gestantes no la presentó, lo que coincide 

parcialmente con los valores reportados por 

Guzmán C (27) y Torres E (28), aunque difiere de 

estudios que evidencian mayor prevalencia en 

regiones altoandinas (29,30). 

El análisis del IMC pregestacional mostró una 

asociación significativa con el peso neonatal y la 

macrosomía (p = 0.034 y p = 0.023), respaldando lo 

señalado por Limay O (15), Kiymet-Yesilcicek C 

(31) y Alarcón C (32), quienes destacan el papel del 

sobrepeso materno en el incremento del peso fetal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Peso del recién nacido 

p † 
RP 

(IC95%) ** 
 Macrosomía Adecuado 

 n % n % 

Índice de masa corporal *       

Inadecuado 29 69.05 37 47.44 
0.023 

1.83 

(1.05 – 3.16) Adecuado 13 30.95 41 52.56 

Total 42 100.0 78 100.0   
* Índice de masa corporal pregestacional 

** RP: Razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
† Evaluado mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson 

Tabla 4. Asociación entre el índice de masa corporal y la macrosomía 

 
RP * 

(IC95%) 

Control prenatal 

Adecuados Inadecuados** 

RP 
(IC95%) 

RP 
(IC95%) 

Índice de masa corporal – 
Peso del recién nacido 

1.72 
(1.02 – 2.93) 

2.47 
(1.02 – 5.99) 

1.31 
(0.67 – 2.56) 

* RP: Razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 

** Inadecuados: Menos de 6 controles prenatales 

Tabla 4. Asociación entre el índice de masa corporal y la macrosomía 
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Sin embargo, otros autores como Mendoza L (14) y 

Pérez A (33) no observaron relación directa con 

bajo peso al nacer, lo que sugiere la influencia de 

variables contextuales como la alimentación, el 

control prenatal y la calidad del seguimiento 

obstétrico (34–36). En este estudio, la persistencia 

de macrosomía incluso en gestantes con seis o más 

controles prenatales podría explicarse por sesgos 

de referencia —mayor citación de pacientes de 

riesgo— o por variabilidad en la calidad de atención 

recibida, tal como también discuten Martínez B (37), 

De la Cruz V (38) y Castro P (39). 

Entre las limitaciones del estudio se incluyen su 

diseño observacional, la posible presencia de sesgo 

de selección por procedencia geográfica y la 

dependencia de registros secundarios, lo cual 

puede afectar la precisión de algunas variables 

(40). No obstante, los resultados aportan evidencia 

relevante sobre la necesidad de fortalecer las 

intervenciones nutricionales preconcepcionales y 

prenatales, así como la evaluación continua de la 

calidad del control obstétrico para reducir 

desenlaces adversos como la macrosomía. 

En conclusión, el presente estudio realizado en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal durante el año 

2018, se identificó una relación entre el índice de 

masa corporal de las gestantes y el peso del recién 

nacido. Más de la mitad de las participantes 

presentaron un índice de masa corporal 

inadecuado en el primer control prenatal, lo que 

resalta la necesidad de fortalecer las intervenciones 

nutricionales desde el inicio del embarazo. No se 

evidenció relación entre el índice de masa corporal 

y el bajo peso al nacer; sin embargo, sí se observó 

asociación con la macrosomía, lo que sugiere que 

un exceso de peso materno podría incrementar el 

riesgo de neonatos con peso elevado. Estos 

hallazgos refuerzan la importancia del control 

nutricional pregestacional y durante la gestación 

como medida preventiva frente a resultados 

perinatales adversos. 
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