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Factores maternos y neonatales asociados a eventos perinatales adversos en gestantes 

con predominio de obesidad 

Juliana Manco Gómez, Martha Angela Tavares Santana 

 

Resumen 

Objetivo: Identificar los factores asociados a eventos perinatales adversos secundarios (EPAS) 

en una cohorte de gestantes con predominio de obesidad moderada a severa. Metodología: 

Estudio transversal retrospectivo en una muestra de 151 gestantes con sobrepeso y obesidad 

(Grados I, II y III). Se evaluaron variables clínicas, metabólicas y neonatales. Para el análisis 

multivariado se utilizó un modelo de regresión de Poisson con varianza robusta para estimar 

Razones de Prevalencia ajustadas (PRa) e intervalos de confianza al 95% (IC95%), controlando 

por potenciales variables confusoras. Resultados: La prevalencia de macrosomía ecográfica fue 

del 39.1% y de neonatos Grandes para la Edad Gestacional (GEG) del 42.4% al nacimiento. El 

análisis multivariado reveló que el factor con mayor asociación a EPAS fue la categoría GEG 

(PRa 6.83; IC95%: 2.61–17.9). Asimismo, los neonatos Pretérmino-GEG presentaron un riesgo 

significativo de EPAS (PRa 4.13; IC95%: 1.79–9.53). Por cada semana adicional de edad 

gestacional, el riesgo de eventos adversos disminuyó en un 30%. En el análisis ajustado ni el 

grado de obesidad materna (Grado II p=0.735; Grado III p=0.847) ni los niveles de glucosa en 

ayunas (PRa 1.00; p=0.883) mostraron una asociación independiente con los resultados 

adversos. Conclusiones: En gestantes con obesidad, el exceso de crecimiento fetal (GEG) y la 

prematuridad son predictores de resultados adversos más notables que el IMC materno inicial 

o la glucemia basal. El control prenatal en esta población debe trascender el monitoreo 

glucémico convencional, priorizando la vigilancia del crecimiento fetal y estrategias de 

prevención del parto pretérmino para reducir la morbimortalidad neonatal. 

Palabras clave Obesidad materna, diabetes gestacional, bebé grande para la edad 

gestacional, atención perinatal. 

Keywords: Pregnancy in obesity, diabetes gestational, infant, large for gestational age, 

perinatal care. 
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1. Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como un Índice de Masa 

Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 de superficie corporal. En la última década, esa patología ha 

adquirido dimensiones epidémicas y se ha consolidado como uno de los principales 

problemas de salud pública a nivel global (1) . En el 2022, la estimación de sobrepeso y 

obesidad fue de 67.5 %; en la región de las Américas el porcentaje asciende a 68.5 % (2) . En 

el Perú, aproximadamente dos tercios de las mujeres en edad reproductiva presentan exceso 

de peso (sobrepeso u obesidad) (3), generando un determinante crítico de riesgo obstétrico. 

Esta transición epidemiológica ha posicionado a la obesidad materna como uno de los 

principales determinantes modificables de resultados obstétricos y neonatales adversos a 

nivel mundial (4–6).  

La obesidad materna (OM) constituye un fenotipo metabólico caracterizado por resistencia a 

la insulina, inflamación crónica y alteraciones en la función placentaria, factores que pueden 

modificar el crecimiento y desarrollo fetal (7). Incluso en ausencia de diabetes gestacional, 

la OM se asocia con alteraciones tempranas del metabolismo glucosa–insulina, favoreciendo 

un entorno intrauterino hiperglucémico e hiperinsulinémico. Estas modificaciones se han 

relacionado principalmente con crecimiento fetal excesivo, macrosomía, condición de grande 

para la edad gestacional (GEG) y mayor riesgo de prematuridad, desenlaces que representan 

importantes determinantes de morbimortalidad perinatal(8,9) . El sobrecrecimiento fetal 

juega un papel central en la génesis de complicaciones perinatales; favorece la aparición de 

traumatismo obstétrico, asfixia perinatal y dificultades en la adaptación respiratoria inmediata 

neonatal, lo que incrementa la necesidad de maniobras de reanimación y soporte 

ventilatorio(10). Además, los recién nacidos de madres con OM presentan mayor frecuencia 

de alteraciones metabólicas, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCI-

NEO) y prolongación de la estancia hospitalaria (11,12).  En conjunto, estos hallazgos 

evidencian un mayor riesgo de muerte fetal intrauterina y mortalidad neonatal, lo que 

aumenta la relevancia clínica de la OM en el desarrollo de desenlaces perinatales adversos.  

La combinación de obesidad materna y diabetes se relaciona de forma sinérgica, 

incrementando significativamente el riesgo de desenlaces desfavorables (13,14). Aunque la 

diabetes gestacional y la obesidad frecuentemente coexisten y potencian el riesgo fetal, 

evidencia reciente sugiere que el sobrecrecimiento fetal puede ocurrir incluso en ausencia de 

hiperglucemia materna significativa (8,9,15) 

La evidencia que vincula la obesidad materna con resultados perinatales adversos ha 
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aumentado a nivel mundial (11,16), sin embargo, no está definido si el riesgo neonatal en 

gestantes obesas está determinado principalmente por el IMC, la glucemia o por 

manifestaciones fetales como GEG y prematuridad. Por lo anterior, el propósito de este 

trabajo es identificar los factores asociados a eventos perinatales adversos secundarios 

(EPAS) en gestantes peruanas con sobrepeso y obesidad, los cuales permitan orientar 

decisiones obstétricas y reforzar la vigilancia del bienestar fetal, con la intención de reducir 

la morbimortalidad perinatal en gestantes con obesidad. 

 

2.  Metodología 

Se realizó un estudio transversal. 

2.1. Participantes La población de estudio estuvo constituida por gestantes con diagnóstico 

de sobrepeso u obesidad (IMC≥25 kg/m2), que culminaron su proceso de gestación en un 

hospital público de tercer nivel en Lima, Perú, durante el periodo comprendido entre enero 

de 2024 y enero de 2026. 

Se incluyeron mujeres en etapa reproductiva, con gestaciones únicas y registros completos 

en el sistema digital de historias clínicas hospitalario, sobre niveles de glucosa en ayunas y 

resultados del neonato. Se excluyeron gestantes con embarazos múltiples, expuestas a 

agentes teratogénicos, infección TORCHS, diagnóstico de cromosomopatías evidentes y/o 

registros clínicos incompletos.  

Se empleó un muestreo no probabilístico de tipo censal, analizando un total de 151 unidades 

de análisis que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Dada la prevalencia observada 

de EPAs (17.7%), este tamaño de muestra permite una precisión adecuada para el cálculo de 

Razones de Prevalencia (PR) mediante modelos de regresión robustos, manteniendo una 

potencia estadística suficiente para detectar asociaciones significativas (p < 0.05). 

2.2 Materiales e instrumentos La recolección de datos se efectuó mediante la técnica de 

revisión documental. El instrumento principal fue una ficha de recolección de datos validada 

por juicio de expertos y adaptada a las variables estandarizadas del sistema digital de 

historias clínicas hospitalario. Se tuvieron en cuenta variables como edad materna, 

clasificación de Índice de Masa Corporal (IMC) registrado en primer control prenatal y en 

vísperas al parto; comorbilidades maternas como hipertensión arterial (HTA) e 
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hipotiroidismo, y complicaciones obstétricas como preeclampsia, ruptura prematura de 

membranas (RPM) e Infección de vías urinarias (ITU). Desde el punto de vista metabólico, 

se obtuvo el valor sérico de glucosa en ayunas (mg/dL) registrado durante el control prenatal 

más temprano; además de diagnóstico de diabetes gestacional o pregestacional, y tipo de 

tratamiento. Al nacimiento se registró la edad gestacional, y como eventos perinatales 

primarios se tuvo en cuenta la prematuridad, definida como edad gestacional menor a 37 

semanas (17); así como también a las anomalías del peso al nacer como GEG y PEG, 

definidos como percentil de peso al >90 y <10 respectivamente (18). Como variable 

resultado se registró a los Eventos Perinatales Adversos Secundarios (EPAS) definidos 

como una variable dicotómica (presente o ausente) compuesta por: ingreso a la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI-NEO) o Intermedios Neonatales (UCIN-NEO), óbito fetal o 

muerte perinatal temprana. Finalmente se clasificaron las causas de ingreso a UCI-NEO Y 

UCIN-NEO. 

La validez de los instrumentos se sustenta en el uso de estándares nacionales de codificación 

perinatal, asegurando la consistencia interna de los datos clínicos extraídos. 

2.3 Procedimientos El estudio se ejecutó en fases secuenciales para garantizar su 

replicabilidad. Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética institucional con número de 

aprobación 2026-CEB-FCS - UPeU-013, y de la entidad hospitalaria con numero de 

proyecto 61-2026, CARTA N° 140 CIEI-OlyD-GRPA-ESSALUD-2026; posterior a ello se 

accedió a las historias clínicas digitales. Los datos fueron anonimizados para cumplir con 

los principios de Conducta Responsable en Investigación (CRI) y la Ley de Protección de 

Datos Personales. Los datos se depuraron y codificaron en Microsoft Excel antes de su 

exportación al software estadístico R versión 4.5.2. 

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas, y 

frecuencias absolutas/relativas para las cualitativas. Se aplicó la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para determinar la normalidad de las variables. Se emplearon pruebas de Chi-

cuadrado de Pearson o Test Exacto de Fisher para comparar proporciones. Debido a que la 

prevalencia del evento superó el 10%, se optó por un Modelo de Regresión de Poisson con 

varianza robusta para estimar las Razones de Prevalencia ajustadas (PRa) e Intervalos de 

Confianza al 95%. Este método previene la sobreestimación del riesgo asociada al Odds Ratio 

en estudios transversales analíticos. 
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3. Resultados 

3.1 Características Generales de la Población de Estudio 

Se incluyó un total de 151 gestantes que cumplieron con los criterios de selección. La 

población se caracterizó por una edad media de 32.2 ± 5.34 años, donde la madurez materna 

fue predominante (Tabla 1). 

El estado nutricional inicial se determinó mediante el primer registro del IMC, cuya mediana 

fue de 37.2 kg/m² [RIQ:33.2 - 40.9]; el 26.5% de las gestantes presentaba obesidad grado I, el 

33.8% obesidad grado II y el 31.8% obesidad grado III, mientras que el 7.95% solo presentaba 

sobrepeso. Hacia el final de la gestación, la distribución de peso e IMC varió de la siguiente 

manera, predominando la obesidad grado III (53.6%), seguido del grado II (31.1%) y grado I 

(15.2%), sin representación de gestantes con sobrepeso (Tabla 1). 

En el ámbito metabólico, la glucosa en ayunas presentó una mediana de 88.0 mg/dL [RIQ: 

79.5 - 95.0], el 27.2 % se encontró por encima del umbral y un 72.8 % respetó dicho limite. El 

12.6% presentó diabetes pregestacional, el 9.93% desarrolló diabetes gestacional, mientras que 

la mayoría de la población fue clasificada únicamente como obesa (77.5 %). El manejo 

terapéutico principal fue la intervención nutricional en el 82.1 %, requiriendo el uso de insulina 

el 10.6 % y metformina el 5.30 %. Adicionalmente, se identificaron comorbilidades basales y 

complicaciones gestacionales de relevancia. El hipotiroidismo estuvo presente en el 3.31 % de 

las pacientes. Respecto a las complicaciones hipertensivas, la preeclampsia afectó al 12.6 % de 

las gestantes y la hipertensión arterial crónica al 5.30 %. Otras condiciones registradas 

incluyeron la ruptura prematura de membranas (7.95 %) e infecciones del tracto urinario (1.99 

%). La ecografía obstétrica fue realizada con una mediana de edad gestacional de 37.4 

semanas; el Ponderado Fetal (PF) y el Percentil del Ponderado Fetal (PPF) fueron 

representados por una mediana de 3319 [RIQ: 2938-3647] y 66 [RIQ: 37.5-89.5], 

respectivamente. La resolución del embarazo fue mayoritariamente mediante cesárea (86.1 %). 

La edad gestacional al parto tuvo una mediana de 38.4 semanas [RIQ: 37.6-39.4]. El 42.4 % 

se clasificaron como GEG, mientras que los PEG representaron solo el 2 %. (Tabla 1) 

Se presentaron EPAS en el 17.9 % de los casos, de los cuales el 12.6 % requirieron el ingreso 

a UCI-NEO y el 4.64 % ingresaron a UCIN-NEO. Solo fue reportado un caso de Óbito fetal. 

Las principales causas de ingreso a UCI-NEO fueron el Síndrome de Distrés Respiratorio 
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(SDR) (7.95 %) y la Hipoglucemia (2.65 %), mientras que para el ingreso a UCIN-NEO el 

principal factor fue la Cardiopatía congénita (1.99 %) y la Ictericia neonatal (1.32 %). 

Tabla 1. Características generales de la población (n=151). 

Variables  Total (n=151) 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS   
Edad materna (años)   32.3 ± 5.34   
IMC inicial (Kg/m2) 37.2 [33.2-40.9] 
Clasificación de IMC según primer registro (%)                   
    Obesidad Grado I    40 (26.5%)    
    Obesidad Grado II    51 (33.8%)    
    Obesidad Grado III    48 (31.8%)    
    Sobrepeso    12 (7.95%)    
Tipo de obesidad al final de la gestación (%)                  
    Obesidad Grado I    23 (15.2%)    
    Obesidad Grado II    47 (31.1%)    
    Obesidad Grado III    81 (53.6%)    
HTA (%)                  
    No   143 (94.7%)    
    Si    8 (5.30%)     
Preeclampsia (%)                  
    No   132 (87.4%)    
    Si    19 (12.6%)    
Gestantes con Hipotiroidismo (%)                  
    No   146 (96.7%)    
    Si    5 (3.31%)     
Ruptura Prematura de Membranas (%)                  
    No   139 (92.1%)    
    Si    12 (7.95%)    
Gestantes con ITU (%)                  
    No   148 (98.0%)    
    Si    3 (1.99%)     
  
CARACTERISTICAS DEL METABOLISMO DE LOS 
CARBOHIDRATOS 

 

Glucosa en ayunas (mg/dL) 88.0 [79.5-95.0] 
Control glucémico (%)                  
    Adecuado   110 (72.8%)    
    Inadecuado    41 (27.2%)    
Tipo de diabetes (%)                  
    Gestacional    15 (9.93%)    
    Pregestacional     19 (12.6%)    
    Solo obesidad   117 (77.5%)    
Tipo de tratamiento (%)                  
    Dieta   124 (82.1%)    

1
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    Insulina    16 (10.6%)    
    Metformina    8 (5.30%)     
    No    3 (1.99%)     
  
CARACTERÍSTICAS ECOGRAFICAS  
Polihidramnios (%)                  
    No   147 (97.4%)    
    Si    4 (2.65%)     
Oligohidramnios (%)                  
    No   139 (92.1%)    
    Si    12 (7.95%)    
Macrosomía ecográfica (%)                  
    Ausente    92 (60.9%)    
    Presente     59 (39.1%)    
Ponderado Fetal (gr) 3319 [2938-3647] 
Edad gestacional de ecografía obstétrica (semanas) 37.4 [36.0-38.5] 
Percentil de Ponderado Fetal (%) 66.0 [37.5-89.5] 
 
 

 

CARACTERÍSTICAS DEL PARTO  
Edad gestacional al parto (semanas) 38.4 [37.6-39.4] 
Clasificación de edad gestacional al parto (%)                  
    A término   130 (86.1%)    
    Pretérmino    21 (13.9%)    
Percentil de Peso al nacimiento (%)                  
    AEG    83 (55.0%)    
    GEG    64 (42.4%)    
    PEG    4 (2.65%)     
Pretérminos VS Percentil peso al nacer (%)                  
    Otros   132 (87.4%)    
    Pretérmino AEG    9 (5.96%)     
    Pretérmino GEG    10 (6.62%)    
Sexo fetal (%)                  
    Femenino    79 (52.3%)    
    Masculino    72 (47.7%)    
Tipo de parto (%)                  
    Cesárea   130 (86.1%)    
    Vaginal    21 (13.9%)    
  
EVENTO PERINATAL ADVERSO SECUNDARIO 
(EPAS) 

 

    Ausente   124 (82.1%)    
    Presente     27 (17.9%)    
EPAS con ingreso a UCI-Neo (%)                  
    No   132 (87.4%)    
    Si    19 (12.6%)    
EPAS con ingreso a UCIN-Neo (%)                  
    No   144 (95.4%)    
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    Si    7 (4.64%)     
Óbito Fetal (%)                  
    No   150 (99.3%)    
    Si    1 (0.66%)     
Causas de ingreso a UCI-Neo (%)                  
    SDR    12 (7.95%)    
    Hipoglicemia    4 (2.65%)     
    Cardiopatía     1 (0.66%)     
    Ictericia neonatal    1 (0.66%)     
    Sepsis neonatal    1 (0.66%)     
    No   132 (87.4%)    
Causas de ingreso a UCIN-Neo (%)                  
    Cardiopatía    3 (1.99%)     
    Ictericia neonatal    2 (1.32%)     
    Hipospadias    1 (0.66%)     
    SDR    1 (0.66%)     
    No   144 (95.4%)    
  

Variables presentadas como promedio ± desviación estándar, mediana [rango intercuartílico] o 
frecuencia absoluta y relativa (%). IMC: índice de masa corporal. AEG: adecuado para la edad 
gestacional. PEG: pequeño para la edad gestacional. GEG: grande para la edad gestacional. 
EPAS: evento perinatal adverso secundario. UCI-Neo: unidad de cuidados intensivos neonatal. 
UCIN-Neo: unidad de cuidados intermedios neonatal. SDR: Síndrome de distrés Respiratorios. 
HTA: hipertensión arterial. ITU: Infección del tracto urinario. 

Como eventos perinatales primarios, la prematuridad se presentó en un 13.9% (n=21). De los 

21 nacimientos pretérmino, se observó una marcada predominancia de causa iatrogénica 

(n=17; 80.95%), sobre las causas espontáneas (n=4; 19.05%). La causa individual más 

frecuente fue la preeclampsia (n=6; 28.5%), seguida por la ruptura prematura de membranas 

(n=3; 14.2%) (Tabla 2). 

Tabla 2. Características de la prematuridad. 

Categoría de prematuridad Total (n=21) 
IATROGÉNICA  
Preeclampsia   6 (28.57%)   
RPM   3 (14.22%)   
Cardiopatía fetal  2  (9.52%)   
Fetopatía diabética  1 (4.76%)   
RCIU   1 (4.76%)     
DCP   1 (4.76%)    
RPBF   1 (4.76%) 
Hepatopatía EAD   1 (4.76%)            
Plaquetopenia EAD   1 (4.76%)    

1
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ESPONTÁNEA   4 (19.05%)    
  

RPM: Ruptura Prematura de Membranas; RCIU: Restricción de Crecimiento Intrauterino;  
DCP: Desproporción Céfalo Pélvica; RPBF: Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal.  
EAD: Etiología a Determinar. 

3.2 Comparación según Presencia de Evento Perinatal Adverso secundario (EPAS) 

En el análisis bivariado estratificado por la presencia de EPAS (Tabla 3), se evidenció 

diferencias estadísticamente significativas en parámetros biométricos fetales y neonatales al 

parto. Se observó que el PF estimado por ecografía fue inferior en el grupo que presentó EPAS 

(3066 frente 3341 g; p=0.006), además de una menor Edad Gestacional al parto (37.3 frente 

38.6 semanas; p<0.001) y una mayor proporción de partos pretérmino (40.7 % vs. 8.06 %; p 

<0.001). El grupo con EPAS tuvo una incidencia significativamente mayor de recién nacidos 

GEG (55.6 % vs. 39.5 %) y PEG (11.1 % vs. 0.81 %) en comparación con el grupo sin eventos 

(p=0.003). Al analizar la variable combinada de edad gestacional y percentil de peso, se encontró 

una asociación significativa con el desenlace adverso (p=0.001). Mientras que en el grupo sin 

EPA solo el 3.23 % fueron Pretérmino-GEG, dentro de los que presentaron EPA esta cifra 

ascendió al 22.2 %. Asimismo, los neonatos Pretérmino-AEG representaron el 11.1% de los 

eventos adversos frente al 4.84% en el grupo sin complicaciones. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la edad materna (p=0.280), el IMC inicial (p=0.375) ni el 

control glucémico (p=0.300). 

Tabla 3. Comparación de diferentes variables estratificado por EPAS 

Variables  
Evento perinatal adverso secundario 

p-valor 
Ausente (n=124) Presente (n=27) 

Edad materna (años)   32.1 ± 5.22      33.4 ± 5.83     0.280   
IMC inicial (Kg/m2) 37.5 [33.9-41.0] 36.2 [31.5-39.8]   0.375   
Clasificación de IMC según primer 
registro (%)  

                                    0.917   

    Obesidad Grado I    32 (25.8%)       8 (29.6%)               
    Obesidad Grado II    41 (33.1%)       10 (37.0%)              
    Obesidad Grado III    41 (33.1%)       7 (25.9%)               
    Sobrepeso    10 (8.06%)       2 (7.41%)               
Tipo de obesidad al final de la 
gestación (%) 

                                    0.251   

    Obesidad Grado I    16 (12.9%)       7 (25.9%)               
    Obesidad Grado II    40 (32.3%)       7 (25.9%)               

2

3

9

18

28

35

Página 15 de 24 - Engrega de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::29566:600311927

Página 15 de 24 - Engrega de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::29566:600311927



 

10  

    Obesidad Grado III    68 (54.8%)       13 (48.1%)              
Glucosa en ayunas (mg/dL) 88.0 [79.8-94.6] 92.0 [79.5-100]    0.297   
Control glucémico (%)                                     0.300   
    Adecuado    93 (75.0%)       17 (63.0%)              
    Inadecuado    31 (25.0%)       10 (37.0%)              
Tipo de tratamiento (%)                                     0.298   
    Dieta   104 (83.9%)       20 (74.1%)              
    Insulina    11 (8.87%)       5 (18.5%)               
    Metformina    7 (5.65%)        1 (3.70%)               
    No    2 (1.61%)        1 (3.70%)               
Polihidramnios (%)                                     0.147* 
    No   122 (98.4%)       25 (92.6%)              
    Si    2 (1.61%)        2 (7.41%)               
Oligohidramnios (%)                                     1.000   
    No   114 (91.9%)       25 (92.6%)              
    Si    10 (8.06%)       2 (7.41%)               
Macrosomía ecográfica (%)                                     0.199 *  
    Ausente    79 (63.7%)       13 (48.1%)              
    Presente     45 (36.3%)       14 (51.9%)              

Ponderado Fetal (EFW) (gr) 3346 [3030-3677] 3033 [2357-3574] 
  0.006  

** 
Edad gestacional de ecografía 
obstétrica (semanas) 

37.6 [36.3-38.6] 36.1 [34.8-37.3] 
 <0.001  

** 
P. Percentil de Ponderado Fetal (%) 66.0 [39.0-86.2] 55.0 [30.5-96.5]   0.969   

Edad gestacional al parto (semanas) 38.6 [38.1-39.5] 37.3 [36.2-38.2] 
 <0.001  

** 
Clasificación de edad gestacional al 
parto (%) 

                                  
 <0.001  

** 
    A término   114 (91.9%)       16 (59.3%)              
    Pretérmino    10 (8.06%)       11 (40.7%)              

Percentil de Peso al nacimiento (%)                                   
  0.003  

** 
    AEG    74 (59.7%)       9 (33.3%)               
    PEG    1 (0.81%)        3 (11.1%)               
    GEG    49 (39.5%)       15 (55.6%)              
Pretérminos VS Percentil peso al nacer 
(%) 

                                  
  0.001  

** 
    Otros   114 (91.9%)       18 (66.7%)              
    Pretérmino AEG    6 (4.84%)        3 (11.1%)               
    Pretérmino GEG    4 (3.23%)        6 (22.2%)               
Sexo fetal (%)                                     0.489   
    Femenino    67 (54.0%)       12 (44.4%)              
    Masculino    57 (46.0%)       15 (55.6%)              
Tipo de parto (%)                                     0.538   
    Cesárea   108 (87.1%)       22 (81.5%)              
    Vaginal    16 (12.9%)       5 (18.5%)               
Tipo de diabetes (%)                                     0.252   

6
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    Gestacional    13 (10.5%)       2 (7.41%)               
    Pregestacional     13 (10.5%)       6 (22.2%)               
    Solo obesidad    98 (79.0%)       19 (70.4%)              
HTA (%)                                     0.352   
    No   116 (93.5%)       27 (100%)               
    Si    8 (6.45%)        0 (0.00%)               
Preeclampsia (%)                                     0.112   
    No   111 (89.5%)       21 (77.8%)              
    Si    13 (10.5%)       6 (22.2%)               
Gestantes con Hipotiroidismo (%)                                     1.000   
    No   120 (96.8%)       26 (96.3%)              
    Si    4 (3.23%)        1 (3.70%)               
Ruptura Prematura de Membranas (%)                                     1.000   
    No   114 (91.9%)       25 (92.6%)              
    Si    10 (8.06%)       2 (7.41%)               
Gestantes con ITU (%)                                     1.000   
    No   121 (97.6%)       27 (100%)               
    Si    3 (2.42%)        0 (0.00%)               
     

Variables presentadas como mediana [rango intercuartílico] o frecuencia absoluta y relativa (%). 
*p<0.05 o **p<0.01, estadísticamente significativo por test de Student, U de Mann Whitney, 
Chi cuadrado o Exacta de Fisher. IMC: índice de masa corporal. AEG: adecuado para la edad 
gestacional. PEG: pequeño para la edad gestacional. GEG: grande para la edad gestacional. 
EPAS: evento perinatal adverso secundario. HTA: hipertensión arterial. ITU: Infección del 
tracto urinario.  

 

3.3 Modelos de Regresión para Factores Asociados 

El análisis multivariado se realizó mediante modelos de regresión de Poisson con varianza 

robusta con el objetivo de estimar la asociación independiente entre las variables de interés y la 

presencia de EPAS (Tabla 4). Se observó que la edad gestacional al parto es un factor protector 

significativo; por cada semana adicional de gestación al parto, el riesgo de EPAS disminuye en 

un 30% (PRa 0.70; IC95%: 0.61–0.79; p<0.001).  

Entre las variables evaluadas, los recién nacidos GEG presentaron un riesgo 6.83 veces mayor 

de sufrir un EPAS en comparación con los AEG (PRa 6.83; IC95%: 2.61–17.9; p=<0.001). Los 

recién nacidos PEG mostraron una tendencia de riesgo aumentada (PRa 1.97), aunque no 

alcanzó significancia estadística tras el ajuste (IC95%: 0.92–4.23; p=0.082). La condición de 

Pretérmino-GEG se asoció fuertemente con el evento adverso, con un riesgo 4.13 veces superior 
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al grupo de referencia (PRa 4.13; IC95%: 1.79–9.53; p=<0.001). Tras el ajuste, factores como 

la glucosa en ayunas (PRa 1.00; p= 0.883), el tipo de obesidad materna inicial (Grado II PRa 

1.18,; p=0.735. Grado III PRa 0.90, p=0.847) y el Polihidramnios (PRa 2.40; p=0.136) no 

mostraron una asociación independiente con la presencia de EPAS en esta población. 

Tabla 4. Modelos de regresión de Poisson para determinar factores asociados a adverso 

perinatal  

Variables 
Evento perinatal adverso secundario 

PRc IC95% p-valor PRa IC95% p-valor 
Glucosa en ayunas 
(mg/dL) 1 

1.00 
0.99 - 
1.02 

0.359 1.00 0.98 - 1.02 0.883 

Edad gestacional al 
parto (semanas) 2 

0.72 
0.65 - 
0.80 

<0.001 0.70 0.61 - 0.79 <0.001 

Percentil de Peso al 
nacimiento 3 

      

    AEG 1 referencia - 1 referencia - 

    GEG 6.92 
2.97 - 
16.1 

<0.001 6.83 2.61 - 17.9 <0.001 

    PEG 2.16 
1.00 - 
4.65 

0.049 1.97 0.92 - 4.23 0.082 

Preterminos VS 
Percentil peso al nacer4 

      

    Otros 1 referencia - 1 referencia - 

    Pretérmino AEG 2.44 
0.87 - 
6.84 

0.089 2.33 0.69 - 7.81 0.171 

    Pretérmino GEG 4.40 
2.25 - 
8.60 

<0.001 4.13 1.79 - 9.53 <0.001 

Ponderado Fetal (gr) 5 0.999 
0.998 - 
0.999 

<0.001 0.999 
0.998 - 
0.999 

0.001 

Clasificación de IMC 
según primer registro6 

      

    Obesidad Grado I 1 referencia - 1 referencia - 

    Obesidad Grado II 0.98 
0.42 - 
2.28 

0.963 1.18 0.46 - 3.03 0.735 

    Obesidad Grado III 0.73 
0.29 - 
1.86 

0.508 0.90 0.31 - 2.60 0.847 

    Sobrepeso 0.83 
0.20 - 
3.47 

0.802 0.85 0.21 - 3.46 0.815 

PRc, Razón de prevalencia crudo; PRa, Razón de prevalencia ajustado. *p<0.05, **p<0.01, 
estadísticamente significativo por regresión de Poisson con varianza robusta. Cada modelo de 
regresión fue ajustado por variables confusoras teóricas. 1Edad materna, hipotiroidismo, 
preeclampsia y tipo de tratamiento; 2Edad materna, hipotiroidismo, diabetes, RPM y 
preeclampsia; 3Edad materna, hipotiroidismo, diabetes y tipo de tratamiento; 4 Edad materna, 
hipotiroidismo y tipo de tratamiento; 5 Edad materna y diabetes; 6 Edad materna, diabetes, 
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hipertensión, hipotiroidismo y tipo de tratamiento.; AEG: adecuado para la edad gestacional. 
PEG: pequeño para la edad gestacional. GEG: grande para la edad gestacional. 

4. Discusión:  

Los hallazgos principales del presente estudio revelan que, más allá del grado de obesidad, la 

edad gestacional al parto y el percentil del peso al nacer (en la categoría GEG), fueron los 

factores determinantes para la aparición de complicaciones neonatales como el ingreso a UCI-

NEO Y UCIN-NEO. La prevalencia de eventos perinatales adversos secundarios fue de 17.9%, 

lo que equivale a aproximadamente 2 de cada 10 recién nacidos de madres con obesidad. 

Prevalencia y tipo de EPAS. La principal causa de ingreso a UCI-NEO en nuestro estudio fue 

el SDR, resultados similares a los reportados en un estudio de 341 neonatos de madres obesas, 

donde el 26.1% de los recién nacidos requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos y 

el 17.3% presentaron distrés respiratorio (19). Cabe recordar que la obesidad materna actúa 

como un disruptor del desarrollo alveolar y retrasa la maduración del neumocito tipo II, lo que 

condicionaría al desarrollo de complicaciones respiratorias al nacimiento (20). La segunda causa 

de ingreso a UCI-NEO fue la hipoglucemia neonatal, resultados descritos también en el estudio 

de Vargas et.al,  donde el 7.7% de los neonatos de gestantes con obesidad también cursaron con 

hipoglucemia (11). El óbito fetal tuvo una escasa representación (n=1; 0.66%), y la muerte 

perinatal no estuvo presente.  

Grandes para la edad gestacional (GEG). Los neonatos categorizados como GEG presentaron 

hasta seis veces más riesgo de EPAS. Estudios afirman la asociación entre el exceso de peso y 

el riesgo de crecimiento fetal acelerado expresado en neonatos GEG(21,22). El hiperinsulinismo 

materno y aumento en la expresión de los receptores de insulina en la membrana trofoblástica 

placentaria al inicio de la gestación eleva la insulina fetal y el suministro de nutrientes hacia el 

feto, generando un ambiente propicio para la acumulación de grasa fetal y excesivo crecimiento 

de este (12). Los neonatos macrosomas están predispuestos a alteraciones metabólicas y 

respiratorias que requieren manejo medico especifico(23).  Estos hallazgos refuerzan la 

importancia de la vigilancia del crecimiento fetal en embarazos complicados por obesidad.  

El rol crítico de la prematuridad: Uno de los hallazgos más significativos del presente estudio 

es la asociación inversa entre la edad gestacional y el riesgo de presentar EPAS. Nuestros 

hallazgos indican que, por cada semana adicional de gestación, el riesgo de desarrollar 

complicaciones disminuyó en un 30%. Esta observación es consistente con la literatura clásica, 

que identifica a la inmadurez biológica como el principal determinante del SDR (24), patología 

que constituyó la complicación más prevalente en nuestra investigación.  Entre las causas de 
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parto pretérmino predominó la prematuridad iatrogénica. Dentro de este grupo, la preeclampsia 

constituyó la causa principal, seguida de la RPM. Está descrito en la literatura que los trastornos 

hipertensivos del embarazo (THE), como la preeclamsia, son de las principales causas de 

prematuridad (25) y la OM un factor de riesgo asociado, demostrado(26). El exceso de tejido 

adiposo induce un estado proinflamatorio crónico caracterizado por el incremento de citoquinas 

(IL-6 y TNF-α), este entorno exacerba la respuesta anti angiogénica, predisponiendo a una 

placentación anómala que obliga a la interrupción terapéutica, muchas veces prematura, del 

embarazo con el fin de salvaguardar la salud materna (25). La proporción de partos espontáneos 

sugiere la activación de la cascada del parto mediante el proceso de inflamación estéril; en este 

escenario, la obesidad actúa como un disparador metabólico que activa prematuramente señales 

inflamatorias en las membranas corioalantoideas (27). La morbilidad neonatal en esta población 

no es una función exclusiva de la edad gestacional, sino del entorno intrauterino proinflamatorio, 

elevando la probabilidad de parto pretérmino, ya sea espontáneo o por interrupción médica 

debido a complicaciones obstétricas, lo que exacerba la frecuencia de resultados neonatales 

adversos (28–31).  

Prematuros y GEG. Los neonatos categorizados como Pretérmino-GEG presentaron un riesgo 

4.13 veces mayor de sufrir EPAS. Nuestros hallazgos coinciden con la literatura que describe la 

relación de morbimortalidad inversamente proporcional a la edad gestacional. Un estudio que 

incluyó a más de 400.000 recién nacidos describió en sus resultados la tendencia de aumento de 

morbilidad de los neonatos pretérminos cuando estos se encontraban en extremos de peso al 

nacer (PEG y GEG) (32). 

Tipos de obesidad y EPAs. A diferencia de otros estudios que vinculan directamente el grado 

de obesidad con resultados perinatales deficientes(19,22,33), en nuestra cohorte el tipo de IMC 

inicial (predominantemente Obesidad Grado II y III) no mostró una asociación estadísticamente 

significativa con los EPAS tras el análisis multivariado, probablemente por la ausencia de 

controles con gestantes no obesas. Aunque el IMC per se no fue un predictor independiente en 

este modelo, la alta prevalencia de macrosomía ecográfica (39.1 %) y neonatos GEG (42.4 %) 

refleja que el entorno intrauterino metabólicamente alterado sigue influyendo significativamente 

en el sobrecrecimiento fetal, el cual sí demostró ser un factor de riesgo mayor. 

Glucosa en ayunas y EPA. Un hallazgo de particular interés en este estudio fue que la glucosa 

en ayunas no mostró una asociación estadísticamente significativa con la presencia de EPAS. 

Este resultado sugiere que, en gestantes con altos grados de obesidad (Obesidad Grado III), la 

2
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glucemia basal puede ser un indicador insuficiente para predecir el riesgo metabólico real. 

Nuestros datos coinciden con lo reportado por diferentes autores quienes señalan que los niveles 

de glucosa postprandial poseen una correlación mucho más estrecha con el crecimiento fetal 

excesivo que la glucosa en ayunas (34).  La OM por sí sola, en ausencia de criterios para DMG, 

altera la sensibilidad a la insulina y genera picos insulínicos que sobrealimentan al feto y alteran 

su homeostasis(9). Asi mismo, la evidencia del estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse 

Pregnancy Outcome) sugiere que el IMC elevado es un factor fuertemente asociado con 

desenlaces perinatales adversos, independiente de la hiperglicemia (15). Por tanto, la falta de 

significancia de la glucosa en ayunas en este modelo no implica una ausencia de riesgo 

metabólico, sino que subraya las limitaciones de este parámetro como predictor único. 

Limitaciones y fortalezas del estudio 

A pesar de la solidez del análisis mediante regresión de Poisson, el diseño transversal 

retrospectivo impide establecer causalidad definitiva. El tamaño muestral podría limitar la 

detección de eventos de baja frecuencia, y el sesgo de información inherente a las historias 

clínicas es una posibilidad. La amplitud de los intervalos de confianza para las variables de 

mayor riesgo sugiere la necesidad de futuros estudios con muestras más extensas para mejorar 

la precisión de los estimadores. Sin embargo, este estudio se diferencia de investigaciones 

previas, porque se centralizó en analizar desenlaces neonatales adversos asociados en una 

población de gestantes con sobrepeso y/u obesidad materna con registros completos de atención 

prenatal y parto, lo que permite el análisis de datos actualizados y recientes; esta es una de las 

principales fortalezas de esta investigación. El diseño analítico utilizado permitió evaluar de 

manera sistemática diversos factores asociados y agregar valor a los estudios mayormente 

descriptivos de investigaciones anteriores. 

5. Conclusión 

El percentil de peso al nacer -específicamente la categoría grande para la edad gestacional 

(GEG) y la edad gestacional al parto constituyen los predictores más críticos de eventos 

perinatales adversos secundarios; esto sugiere que el entorno metabólico alterado asociado a la 

obesidad materna favorece el sobrecrecimiento fetal y contribuye a una mayor morbilidad 

neonatal. En particular, la combinación de prematuridad y crecimiento fetal excesivo representó 

un escenario de riesgo elevado. El manejo de la gestante con obesidad no debe limitarse al 

control glucémico aislado. Es imperativo priorizar estrategias enfocadas en la prevención del 

24

45

Página 21 de 24 - Engrega de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::29566:600311927

Página 21 de 24 - Engrega de integridad Identificador de la entrega trn:oid:::29566:600311927



 

16  

parto pretérmino y el monitoreo del crecimiento fetal, ya que la detección temprana de la 

aceleración del crecimiento (GEG) es una herramienta de vigilancia superior para mitigar la 

morbimortalidad neonatal. 
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