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Resumen 

El inadecuado estado nutricional materno, por exceso o déficit, predispone a desarrollar 

complicaciones antes, durante y después del parto tanto para la madre como para el recién 

nacido (RN), lo que implica gastos a nivel sanitario. Es importante el seguimiento del Índice de 

Masa Corporal (IMC) y el estado nutricional materno para disminuir la tasa de morbi-mortalidad 

materna y fetal. El objetivo es determinar el mal estado nutricional de la madre al final del 

embarazo y el peso del recién nacido en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga 

durante el período enero-diciembre 2020. Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

cuantitativo. El universo constituido por 846 gestantes y la muestra conformada por 371 mujeres 

que tuvieron su parto en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga en el período 2020, 

con dichos datos se elaboró un formulario. Para el análisis estadístico se empleó Microsoft Excel 

y el programa SPSS para análisis de variables, frecuencia, porcentajes. De las 371 gestantes 

que conforman la muestra, 285 tuvieron mal IMC (bajo peso, sobrepeso y obesidad) al final del 

embarazo. Los niños que presentaron bajo peso fueron 58, de estos el 53,57% fueron de madres 

con bajo peso, lo que indica que la desnutrición de la materna influye en el peso del RN. Como 

conclusión, el mal IMC materno influye en el peso del RN, principalmente el de aquellas con bajo 

peso que obtuvieron el mayor porcentaje de RN con bajo peso. 
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Abstract 

Inadequate maternal nutritional status, due to excess or deficiency, predisposes to developing 

complications before, during and after childbirth for both the mother and the newborn (NB), which 

implies healthcare costs. It is important to monitor the Body Mass Index (BMI) and maternal 

nutritional status to reduce the rate of maternal and fetal morbidity and mortality. To determine 

the poor nutritional status of the mother at the end of pregnancy and the weight of the newborn 

at the José Carrasco Arteaga Specialty Hospital during the period January-December 2020. A 

descriptive, retrospective and quantitative study was carried out. The universe made up of 846 

pregnant women and the sample was 371 women who gave birth at the José Carrasco Arteaga 

Specialty Hospital in the period 2020, with this data a form was created. For statistical analysis, 

Microsoft Excel and the SPSS program were used for analysis of variables, frequency, and 

percentages. From the total of 371 pregnant women, 285 had poor BMI (underweight, overweight 

and obesity) at the end of pregnancy. The children who were underweight were 58, of which 

53.57% were from mothers with low weight, which indicates that maternal malnutrition is 

influenced to the weight of the newborn. Conclusions Poor maternal BMI influences the weight of 

the newborn, mainly of those with low weight who obtained the highest percentage of newborns 

with low weight. 

 

 

Keywords: nutritional status, pregnant, weight, newborn 
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Capítulo I 

 

1.1 Introducción 

La nutrición y el estado de la salud materna representan un papel de suma importancia en el 

desarrollo y el bienestar maternofetal con repercusiones en la salud durante y después del parto. 

El IMC materno es un indicador del estado nutricional, que se ha convertido en un factor predictor 

y de preocupación en la salud materna y fetal por los costos qué representa el cuidado de las 

patologías que se pueden asociar a un mal IMC ya sea al descenso: desnutrición, o al exceso: 

sobrepeso u obesidad (1). 

Encontrar el balance de una alimentación saludable es fundamental e importante en cada etapa 

de la vida, más aún durante el embarazo y la lactancia, ya que, las necesidades nutricionales 

aumentan por los cambios qué se producen en esta etapa, por lo que puede presentarse severas 

consecuencias si la gestante tiene exceso o déficit, valorar el estado nutricional es un objetivo 

fundamental en el desarrollo y control del embarazo (2,3). Tanto el IMC previo al embarazo como 

el que presenta durante y al término de la gestación tiene una gran importancia al influir en los 

resultados maternos y pediátricos (4). 

El estado nutricional depende de varios factores, siendo los más importantes dos de ellos, 

primero: factores netamente endógenos de la gestante, que son el producto del equilibrio entre 

las necesidades, el consumo de energía alimentaria y demás nutrientes; segundo: factores 

endogénos-exógenos, dependen de la gestante y el entorno, corresponden a factores físicos, 

genéticos, biológicos, culturales, psico-socio-económicos y ambientales esto da como resultado 

un consumo insuficiente, adecuado o excesivo de nutrientes (5).  El conocimiento de estos 

factores ayuda a identificar a las mujeres en riesgo para brindarles la atención y el apoyo 

adecuados durante el embarazo optimizando los resultados perinatales. 

En IMC elevados (sobrepeso/obesidad) las complicaciones principales son: diabetes gestacional, 

preeclampsia y mayor riesgo de parto por cesárea, estas condiciones afectarán negativamente 

el crecimiento y desarrollo fetal, también aumenta la posibilidad de que la mujer con un IMC 

normal pregestacional se vuelva obesa en el postparto o que la obesidad existente empeore (4). 

Por el contrario si existe IMC bajo al final del embarazo pueden experimentar restricción del 

crecimiento fetal debido a una proporción insuficiente de nutrientes por parte de la madre, 
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elevando el riesgo de morbilidad neonatal e infantil como consecuencia de desnutrición fetal y 

bajo peso al nacer, además se ha estudiado que existe una estrecha relación entre las 

enfermedades cardiovasculares en la vida adulta y la desnutrición durante el embarazo y el bajo 

peso al nacer (6). 

1.2 Planteamiento del problema 

 

El estado nutricional de una mujer gestante juega un papel crucial en el desarrollo de la madre y 

del producto, tanto el exceso como déficit nutricional puede tener efectos negativos a futuro, 

mantener una nutrición adecuada disminuye la morbimortalidad materno-infantil (7). La obesidad 

materna eleva el riesgo para desarrollar complicaciones maternas como preeclampsia, 

eclampsia y diabetes gestacional; en cambio, la desnutrición materna puede tener consecuencias 

negativas para el feto como desnutrición y el bajo peso al nacer, esto conlleva a qué se 

incremente el riesgo de morbilidad neonatal e infantil, y esto causa aumento de costos en los 

servicios de cuidados intensivos y neonatales (7).  

 

La relación entre el embarazo y la obesidad es un problema importante a nivel mundial, las tasas 

de prevalencia varían entre países y regiones, en Escocia y Estados Unidos la prevalencia de 

obesidad en mujeres embarazadas oscila entre el 11% y el 25%, en México se estima que la 

prevalencia de obesidad en mujeres embarazadas está entre el 17.6 a 27.7%, en Baja California 

la tasa de obesidad en la gestante es de 21.1% (8).  

 

En Brasil, la prevalencia de sobrepeso/obesidad materna fue de 24,5 %, y que el 16% de los 

recién nacidos fueron macrosómicos, en Bolivia el 12,7 % de las mujeres presentan obesidad, 

12,9 % bajo peso y el 44,9% presentan un estado nutricional normal (9). En Venezuela, Pérez 

informó que más del 57 % de las gestantes, presenta algún nivel de inseguridad alimentaria, el 

1 % y 3 % poseen inseguridad alimentaria severa y moderada respectivamente, con estos datos 

se estima que 3 de cada 10 recién nacidos tengan bajo peso al nacer y que 1 de cada 10 

requieran cuidados de Neonatología  (10). 
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En Colombia, el plan nacional de salud pública contempla a las embarazadas como un grupo 

vulnerable  y al referirse a su situación nutricional describe que el 33 % presentan bajo peso y el 

28 % exceso de peso, lo cual repercute sobre la salud de los recién nacidos ya que el 15% 

presenta mayor peso al nacer  (11). 

 

Según el informe técnico del estado nutricional en el Perú la tasa de sobrepeso en mujeres 

embarazadas fue de 47,0% y obesidad de 21,9%, es decir que en el área urbana y rural casi 1 

de cada 2 mujeres tiene sobrepeso y alrededor del 20% de embarazadas presenta obesidad, las 

regiones predominantes son la costa y sierra norte, asimismo 3 de cada 5 recién nacidos son 

macrosómicos (12).  

 

En Ecuador aproximadamente el 35.9% de las mujeres inician un embarazo siendo obesas y el 

22.6% con bajo peso, según el MSP, el 46,9% de las embarazadas tienen anemia, 

independientemente de su peso, representando peligro tanto para la madre cómo para el recién 

nacido, presentando bajo peso al nacer y el aumento de la morbimortalidad perinatal, esto se 

evidencia en los porcentajes del año 2021, donde la tasa de bajo peso al nacer fue del 8.6%  

(13,14). 

 

¿Cuál es el mal estado nutricional materno al final del embarazo y el peso del recién nacido de 

las mujeres que acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga? 

1.3 Justificación 

 

La presente investigación pretende conocer el estado nutricional de la población gestante al 

momento del parto y desde el ámbito social presentar beneficios para las mujeres en edad fértil 

y embarazadas de la localidad, ya que con los resultados obtenidos se concientizará sobre la 

alimentación durante el embarazo, la importancia de mantener un adecuado IMC antes y durante 

la gestación, visto que el estado nutricional durante el embarazo tiene un impacto significativo en 

el crecimiento y desarrollo placentario-fetal, lo cual influye en la salud y el bienestar tanto de la 
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madre como del bebé, de la misma manera la implementación de intervenciones y políticas 

públicas en prevención, promoción nutricionales efectivas en materia de salud.  

Concluida esta investigación contribuirá con su aporte científico en lo que respecta a fortalecer 

el conocimiento teórico y epidemiológico que se tiene sobre la malnutrición materna, viabilizará 

la obtención de referencias estadísticas de una problemática de radical importancia, partiendo 

de datos de una localidad específica como es el Hospital de especialidades José Carrasco 

Arteaga. Además, será un aporte para la realización de futuras investigaciones ya que los datos 

del presente estudio podrán ser comparados con los de otras localidades. Lo mencionado será 

ejecutado mediante la difusión de dichos resultados, así como la totalidad de información 

recabada, sin reservas en el Repositorio Digital de la Universidad de Cuenca, brindando un 

aporte nacional e internacional.  

En lo que concierne a la economía y políticas nacionales, esta investigación según la 

sociodemografía delimitará aquella población donde se requiere mayor abordaje para disminuir 

las consecuencias a corto como a largo plazo.  

Por lo mencionado, el estudio propuesto tiene como finalidad determinar el mal estado nutricional 

de la madre al final del embarazo y el peso del recién nacido en el Hospital José Carrasco 

Arteaga, periodo 2020. Es factible, y consta dentro de las prioridades de investigación en salud 

del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (área 3) líneas de desnutrición, obesidad y 

sobrepeso, sublíneas de prevención de la malnutrición, lactancia materna y desnutrición.  
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Capítulo II 

2.1 Fundamento teórico  

 

Definiciones  

Estado nutricional  

El estado nutricional es el resultado del balance de los requerimientos y el gasto de energía y 

otros nutrientes esenciales, se ve influenciado por varios factores entre ellos: genéticos, 

biológicos, físicos, culturales, ambientales y psico-socio-económicos; es determinado por la 

información obtenida del estudio de parámetros bioquímicos, antropométricos y/o clínicos que se 

utilizan para establecer la situación nutricional de individuos o poblaciones pudiendo tener 

resultados positivos o negativos, los principales problemas son desnutrición proteico-energética, 

carencias de micronutrientes y enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentación 

(15). 

 

Mal estado nutricional  

Según la OMS la malnutrición hace referencia a los déficits, excesos y desequilibrios de la ingesta 

de nutrientes y calorías, este término engloba tres grupos de afecciones: desnutrición que incluye 

emaciación, retraso de crecimiento e insuficiencia ponderal; la malnutrición que hace relación a 

la carencia o exceso de micronutrientes (vitaminas, minerales); el sobrepeso, obesidad que es 

consecuencia del desequilibrio de calorías consumidas y las calorías gastadas (16). 

 

Embarazo y final del embarazo  

La OMS define el embarazo como aquella etapa inicia con la adherencia del blastocito a la pared 

del útero (unos 5 o 6 días después de la fecundación), entonces este atraviesa el endometrio e 

invade el estroma, el proceso de implantación finaliza cuando el defecto en la superficie del 

epitelio se cierra y se completa el proceso de nidación comenzando entonces el embarazo, esto 

ocurre entre los días 12 a 16 post fecundación (17). El cuerpo de una embarazada presenta una 

serie de alteraciones fisiológicas en respuesta a la formación del nuevo ser, en etapas finales se 

podría hablar de aumento de valores de glucosa y ácidos grasos siendo estos dos los sustratos 

principales para el crecimiento fetal, las células beta del páncreas sufren hiperplasia durante el 

embarazo por lo que la producción de insulina aumenta, presentando resistencia a la misma en 

el segundo y tercer trimestre, a finales del segundo trimestre la glucosa en ayunas aumenta en 
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un 25 a 30%, asimismo aumenta el tejido adiposo especialmente en mujeres que sobrepasan la 

ganancia de peso normal o que previo al embarazo tenían un IMC mayor a 30, por lo que aquellas 

mujeres con alteraciones en la reserva funcional pancreática u obesidad con resistencia a la 

insulina previo al embarazo pueden presentar una producción de insulina insuficiente que 

conduzca a diabetes gestacional (18,19). 

 

2.2 Nutrición y embarazo  

La maternidad inicia con el embarazo, por ende se define como salud materna aquella que 

aborda  desde esta etapa hasta el puerperio; las prácticas y hábitos alimentarios durante esta 

etapa están influenciados por el medio ambiente, la cultura y las costumbres en los qué se ha 

desarrollado la mujer (1). 

La nutrición durante el embarazo es uno de los pilares fundamentales para la prevención de 

enfermedades y muerte materno fetal, durante esta etapa las necesidades energéticas aumentan 

por el crecimiento del embrión y la formación fetal que ocurre rápidamente, por ello la 

alimentación usual no es suficiente siendo indispensable la ingesta de suplementos nutricionales 

como vitaminas y minerales, especialmente, de ácido fólico, hierro y calcio (20). 

La ganancia de peso adecuada permite una adaptación favorable durante el periodo del 

embarazo y parto, proceso que depende de los cambios fisiológicos, metabólicos maternos y el 

metabolismo placentario, por lo qué se debe recalcar que tanto las deficiencias como los excesos 

nutricionales pueden repercutir en la salud materno fetal y aumentar el riesgo de complicaciones 

obstétricas (21). 

 

2.3 Ganancia de peso materno  

Mantener un adecuado peso previo al embarazo (IMC 18.5 A 24.9) previene complicaciones 

materno fetales, por lo que durante las consultas médicas de planificación familiar o 

pregestacionales las mujeres deben recibir recomendaciones sobre la importancia de mantener 

peso saludable tomando en cuenta su situación y antecedentes médicos (22).  

  

El IOM (Instituto de Medicina de EEUU) nos indica que “las mujeres con un IMC normal deberían 

ganar entre 11,5 y 16 kg, las mujeres con bajo peso entre 12,5 y 18 kg; las mujeres con sobrepeso 

entre 7 y 11,5 kg; y las mujeres con obesidad entre 5 y 9 kg” (23). 
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El aumento de peso en cada mujer es variable ya que dependen varios factores, por lo que se 

están realizando múltiples estudios para conocer cuál es el peso óptimo para la ganancia 

ponderal, pero ya existen pruebas suficientes sobre que el incremento excesivo de peso en la 

gestación es un factor de riesgo para resultados adversos en la madre y en el feto. La ganancia 

de peso se distribuye en: tejido mamario 1kg, placenta 1kg, líquido amniótico 1kg, feto 3-4 kg, 

tejido extrauterino 1kg, líquido tisular 2-3 kg y sangre adicional 2.3 kg, sumando los 12-18 kg qué 

una mujer con IMC normal debe ganar durante el embarazo (21). 

 

La gráfica de Rosso y de Mardones (RM) es un instrumento para evaluar la relación peso/talla 

en cada etapa gestacional sobre la base del resultado perinatal y guía el incremento de peso en 

forma directamente proporcional a la talla materna y en forma inversamente proporcional al 

estado nutricional del inicio del embarazo, se expresa como el porcentaje del peso ideal o 

estándar (PPE) y también de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), donde el PPE se deriva 

de la adecuación del peso para la talla en las tablas desarrolladas por una compañía de seguros 

de vida. Se computan estos índices como sigue: 

 

 

PP = peso observado (kg) x 100 /peso (kg) deseable para la talla 

 

 
 

IMC = peso (kg) / talla2 (m) 
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Figura 1: Gráfica de incremento de peso para embarazadas de Rosso y 
Mardones.  

 

 

 

 

 

 
 

 Fuente: Evolución de la antropometría materna y del peso de nacimiento en 

Chile, 1987-2000. Mardones F, 2003 (24).  

 

Los valores de la relación peso/talla de la curva RM clasifican a las embarazadas como bajo 

peso, normales, sobrepeso y obesas. Esos puntos de corte fueron determinados con datos reales 

de mujeres adultas sanas que muestran una reducción de la incidencia de pesos de nacimiento 

< 3000g y 4000g con una ganancia adecuada de peso corporal durante el embarazo (24).  

 

2.4 Factores que influyen durante la gestación 

  

Edad: ser gestante antes de los 18 y después de los 35 años tiene mayor riesgo tanto materno 

como perinatal, por un lado en el embarazo adolescente las gestantes se encuentran en etapa 

de crecimiento y desarrollo por lo que durante el puerperio y periodo de lactancia la absorción y 

metabolismo de los nutrientes necesarios para el crecimiento tanto fetal, cómo de  tejidos 

maternos y producción láctea se distribuyen en menor cantidad a la requerida, en esta situación 

el apoyo social es importante para reducir el estrés durante el postparto (25,26). Por otro lado en 

la gestación en edad avanzada (> 35 años) se ha revelado mayor incidencia de desarrollar ciertas 
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enfermedades como: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus gestacional (DMG) entre otras 

y en mujeres > 40 años se ha visto que hay más riesgo de muerte materna, muerte neonatal y 

bajo peso al nacer (27). 

Requerimientos nutricionales: aumenta en madres con embarazos múltiples y/o consecutivos 

como resultado del agotamiento de los almacenes de nutrientes en el cuerpo materno, se suma 

la probabilidad que en el periodo de gestación y lactancia se presente ingestas deficientes de 

micronutrientes específicos y muy necesarios cómo: hierro, ácido fólico, vitamina D, yodo, ácido 

docosahexaenoico y calcio (28). 

Tipo de alimentación: Las gestantes vegetarianas son otro grupo de riesgo en las que se debe 

prestar atención al consumo de calcio, hierro, zinc, vitamina B12, proteínas y ácidos grasos 

omega-3 (3). 

Nivel de educación: en un estudio publicado en la Revista de Salud, Medicina y Enfermería 

señala que las madres que no contaban con educación y aquellas con educación primaria sus 

recién nacidos presentaban 1.7 veces más riesgo de resultados anormales en comparación con 

aquellas que cursaron educación secundaria y superior (29). 

Hábitos: estudios revelan que las madres fumadoras activas y pasivas tienen alta probabilidad 

de presentar partos prematuros y niños con bajo peso al nacer en comparación con aquellas que 

no han estado expuestas a humo ni han fumado durante el embarazo (30). El consumo de alcohol 

durante el embarazo puede ocasionar el síndrome de alcoholismo fetal que presenta rasgos 

faciales característicos que pueden ser detectados en etapa prenatal así como deficiencias en el 

crecimiento, en etapa postnatal se puede observar déficits del crecimiento y neurodesarrollo así 

como severas alteraciones de comportamiento (31). 

 

  

2.5 Factores que predisponen a mayor ganancia de peso 

En diferentes estudios concuerdan que existen factores qué aumentan la frecuencia de presentar 

mayor ganancia de peso, entre ellos está la raza, la ganancia en mujeres afroamericanas es 

alrededor de 0.36 kg/semana, con respecto a las mujeres no afroamericanas (que incluía 

blancas, no hispanas y de origen asiático) qué fue de 0.30 kg/semana en los controles prenatales. 
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La edad es otro factor ya que las mujeres sobre los 40 años tienden  a la obesidad, la talla que 

permite realizar el cálculo de las necesidades alimentarias durante la gestación a partir de esta 

medida (21). 

 

2.6 Sobrepeso/ Obesidad durante el embarazo 

Se trata de una enfermedad crónica qué se caracteriza por el aumento de peso, generado por 

consumo excesivo de alimentos y a su vez es predisponente para desarrollar enfermedades 

metabólicas. Además la desinformación lleva a qué mujeres gestantes con exceso de IMC 

consuman excesivamente alimentos y lleven a la sobrealimentación con agravamiento del 

sobrepeso preexistente (20). 

 

Se ha confirmado qué existen complicaciones asociadas al sobrepeso qué afectan a la madre y 

producto dentro del periodo de la gestación cómo después del parto, entre ellas tenemos: pérdida 

de embarazo debido a qué se puede presentar hipertensión, diabetes y asma qué complican la 

gestación o el parto y aumentan el riesgo de muerte materna y del recién nacido. 

 

Además, el riesgo de presentar anomalías fetales y del recién nacido es alto, las anomalías 

estructurales más comunes son: defectos del tubo neural, hidrocefalia y macrosomías; las 

anomalías funcionales que se caracterizan por una marcada disfunción metabólica se pueden 

observar al momento del parto o días posteriores.  

 

En el embarazo debido a los cambios fisiológicos y estructurales qué ocurren normalmente en la 

gestación hay adaptación del organismo de la madre pero en mujeres con el IMC incrementado 

esta adaptación se encuentra condicionada por el sobrepeso, que es factor de riesgo para el 

desarrollo de otras enfermedades potenciando elementos para el desenvolvimiento de 

problemas o enfermedades cardíacas, el inicio o empeoramiento de diabetes o hipertensión, 

preeclampsia o eclampsia y por el aumento de masa en el tórax se puede presentar apnea del 

sueño, reflujo, entre otros (20). 
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2.7 Complicaciones durante el embarazo asociado a un estado nutricional deficiente 

 

La carencia de micronutrientes presenta repercusiones en la salud, desarrollo físico y cognitivo 

durante el embarazo, uno de sus efectos es la anemia que usualmente se produce por déficits 

sea por carencia de ingesta de hierro o de ácido fólico, durante el embarazo la anemia presenta 

un riesgo en la salud tanto para la madre como para el producto (32). Las mujeres embarazadas 

tienen un aumento en los requerimientos de hierro debido a la hipertrofia de los tejidos, la 

expansión de la masa de glóbulos rojos y el aumento de las necesidades fetales, en muchos 

casos las mujeres presentan cifras preconcepcionales de hemoglobina bajas sea por nutrición 

insuficiente o por sangrado menstrual abundante (33). 

 

El diagnóstico de anemia durante el embarazo es considerado un factor de morbimortalidad 

materna,  a pesar de tener sospecha de anemia por la clínica el diagnóstico debe ser analítico 

con un hemograma cada trimestre de la gestación y siempre ante la presencia de síntomas 

sugestivos de anemia o ferropenia (34). Las gestantes con anemia son más susceptibles a 

infecciones, aumento del riesgo de sangrado, desprendimiento prematuro de placenta normo 

inserta y de placenta previa la evidencia científica sugieren que niveles de Hb en torno a 8-9 gr/dl 

duplican la mortalidad materna (35). 

 

La desnutrición materno infantil constituye un problema sanitario se necesita un manejo temprano 

para evitar repercusiones a largo plazo este problema tiene consecuencias en el desarrollo 

materno fetal provocando retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) que resulta en bajo peso al 

nacer en esta condición pueden influir varios factores como problemas maternos, desnutrición 

materna, anomalías placentarias entre otros, los neonatos con bajo peso al nacer por RCIU son 

más propensos a complicaciones en el periodo neonatal, estancias prolongadas en unidades de 

Neonatología y a desarrollar síndrome metabólico en la edad adulta (36).  

 

Un estudio acerca de nutrición en el desarrollo cerebral y sus implicancias neuro protectoras 

después del parto prematuro concluyó que durante el tercer trimestre de gestación se da un 

crecimiento y maduración cerebral significativo en neonatos prematuros se observa lesiones de 
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sustancia blanca (leucomalacia, quistes periventriculares o hemorragias intraventriculares), un 

estudio realizado en el Reino Unido demostró que neonatos prematuros con alteraciones del 

sistema nervioso central presentan alteraciones del eje microbiota-intestino-cerebro, se 

evidencia menor concentración de neurotransmisores y en la expresión de factores neurotróficos 

(20).  

 

En 2021 la UNICEF publicó una guía de nutrición materna en la cual resalta que la nutrición está 

asociada a la salud, crecimiento y desarrollo del producto por lo que es extremadamente 

importante una nutrición adecuada antes y durante el embarazo por los diferentes cambios a 

nivel de tejidos, metabólicos, y para el crecimiento y desarrollo fetal, además resalta que 

aproximadamente 20.5 millones de niños nacen con bajo peso al año lo que representa el 14.6% 

de todos los nacimientos (37). 

 

En México, la prevalencia de obesidad en mujeres en edad reproductiva ha aumentado de 36.1% 

en 2012 hasta 38.5% en 2018, cifras que son relevantes ya que una población importante de 

lactantes estará expuesta a un ambiente obesogénico durante el desarrollo prenatal pudiendo 

presentar consecuencias hasta la vida adulta (38). 

 

En 2020, un estudio realizado en Paraná – Argentina evaluó a 157 embarazadas de las cuales 

46% tenía una dieta baja en proteínas como resultado del mismo las madres exhibieron una baja 

ganancia de peso corporal durante la lactancia estas madres mostraron una gran ganancia de 

peso corporal, hipoinsulinemia e hiperglucemia, asimismo los neonatos tuvieron bajo peso (39). 

  

En la provincia de Cotopaxi se analizó el estado nutricional de gestantes que acudieron al centro 

de salud del cantón Toacaso, donde se demostró que el 26.67% de las embarazadas obtuvieron 

una ganancia de peso insuficiente  de peso, mientras que el 11.11% de embarazadas obtuvieron 

una ganancia de peso excesiva para la edad gestacional aumentando el riesgo de 

complicaciones perinatales sean estas síndrome metabólico, hipertensión arterial, riesgo 
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cardiovascular y diabetes mellitus, recién nacido pequeño para edad gestacional, parto 

pretérmino entre otras (40).  
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Capítulo III 

3.1 Objetivo general:  

 

Determinar el mal estado nutricional de la madre al final del embarazo y el peso del recién nacido 

en las gestantes del Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga durante el período 2020. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

- Caracterizar a las madres según las variables demográficas. 

- Establecer antecedentes obstétricos según paridad, número de controles prenatales, 

edad gestacional y tipo de parto. 

- Identificar a las madres con mal IMC al momento del parto. 

- Establecer el peso del recién nacido  
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Capítulo IV 

 

4.1 Diseño del estudio: El presente estudio, según el análisis y alcance de los resultados es 

descriptivo, según el tiempo es de tipo retrospectivo. 

 

4.2 Área de Estudio: El presente estudio se realiza en el área de toco quirúrgico de obstetricia 

del Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, el cual se encuentra ubicado en el sector 

Monay, entre las calles Avenida Rayoloma, Cuzco, Popayán y José Carrasco Andrade, al sureste 

de la ciudad de Cuenca, en la Provincia del Azuay.  

 

4.3 Población: Base de datos donde constaron los partos y cesáreas en el período enero-

diciembre 2020 del hospital mencionado anteriormente, manejando el anonimato de las 

pacientes, así como considerando la idoneidad de las mismas. El universo conformado por 846 

gestantes y RN, luego de filtrar los datos según los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo 

una muestra de 371 gestantes y RN. Resaltando que no forman parte del análisis aquellas fichas 

en donde los datos se encuentran incompletos y en donde las gestantes menores de edad, lo 

último considerando que se requiere autorización de sus representantes legales lo que complica 

el acceso a la información. 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

- Criterios de inclusión 

Datos completos de las mujeres mayores de edad que tuvieron su parto en el Hospital de 

especialidades José Carrasco Arteaga en el periodo enero 2020 a diciembre de 2020  

 

- Criterios de Exclusión  

Datos incompletos 
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Datos de gestantes menores de edad 

Aborto y óbito fetal 

Embarazo gemelar 

 

4.5 Variables de estudio: 

 

-Edad 

-Escolaridad  

-Estado civil 

-Paridad 

-Número de controles prenatales 

-Edad gestacional  

-Tipo de parto 

-IMC al momento del parto 

-Peso al nacer del RN 

 

4.6 Operacionalización de las variables  

 

Revisar Anexo A. 

 

4.7 Método, técnicas e instrumentos para la recolección de la información. 

 

Se utiliza varias técnicas como: la observación indirecta, ya que se revisa minuciosamente la 

base de datos de mujeres que culminaron su gestación en el Hospital de especialidades José 

Carrasco Arteaga en el periodo enero 2020 a diciembre de 2020. La técnica de análisis 

documental, tomando en cuenta que se trabaja sobre la base de datos de historias clínicas, en 

cuanto al instrumento utilizado se encuentra la aplicación de un formulario elaborado por las 

autoras y previamente validado por el Dr. Jorge Mejía en calidad de tutor de la presente 

investigación (ver Anexo B.) 
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Procedimientos:  

• AUTORIZACIÓN: Se solicitó de forma verbal y escrita la autorización a las autoridades 

del Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga y se procedió a la revisión de los 

expedientes para obtener la información. (Ver Anexo C) 

• CAPACITACIÓN: Revisión bibliográfica, manejo y búsqueda de guías clínicas 

relacionadas al tema. 

• SUPERVISIÓN: Continua dirección y guía por parte del Dr. Jorge Mejía 

-  

4.8 Plan de tabulación y análisis:  

 

Para este fin se utilizó el programa Microsoft Excel y Stadistical Package for the Social Sciences 

SPSS versión 21. Se realizó un análisis univariado de las variables, la presentación de los datos 

es mediante frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, media y desviación estándar 

para las cuantitativas. Se presenta cuadros simples y compuestos. 

 

4.9 Aspectos bioéticos 

 

Este proyecto fue aprobado por la Comisión de Bioética de la Faculta de Ciencias Médicas de la 

Universidad de Cuenca. El desarrollo de la investigación se fundamenta en el cumplimiento de 

los principios de no maleficencia, justicia, autonomía y beneficencia. Resaltando que se obtuvo 

la información de base de datos proporcionada por el Hospital de Especialidades “José Carrasco 

Arteaga”, se limitó a la recolección de información de acuerdo a los objetivos de la investigación, 

sin implicar contacto directo con los pacientes, por lo cual no fue necesaria la obtención del 

consentimiento informado. 

Se respetó el derecho de confidencialidad, ya que únicamente los miembros que integran el 

equipo de trabajo, previo a un permiso solicitado, tuvieron acceso a la información. Con lo 

expuesto, el estudio no implicó ningún riesgo para los pacientes, los investigadores ni las 

instituciones vinculadas. 

Las autoras no declaran conflictos de interés en la realización del estudio, puesto que, la 

financiación del proyecto es de las autoras. 
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Capítulo V 

5.1 Resultados 

 

Luego de filtrar la información contenida en la base de datos, llenar nuestro formulario se realizó 

posteriormente la sistematización de los datos, se muestra los resultados a través de tablas de 

frecuencia y porcentaje para analizarlos con base a los objetivos planteados.  

Tabla 1. Distribución de 371 maternas del IMC al final del embarazo y peso del recién nacido 
en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020. Según datos 
sociodemográficos maternos. Cuenca. 2023 

VARIABLE ESCALA FRECUENCIA PORCENTAJE 

EDAD* 

18 a 20 años 10 2,70 

21 a 30 años 198 53,37 

31 a 40 años 149 40,16 

Mayor a 41 años 13 3,50 

 

ESCOLARIDAD 

Primaria incompleta 10 2,70 

Primaria completa 42 11,32 

Secundaria  164 44,20 

Superior 155 41,78 

 

 

ESTADO CIVIL 

Soltera 87 23,45 

Unión libre 88 23,72 

Casada 189 50,94 

Divorciada  6 1,62 

Viuda  1 0,27 

TOTAL  371 100 

 
*EDAD Media 29,10 y DS 5.40 

Fuente: Base de datos del hospital de especialidades José Carraco Arteaga 
Elaborado por: Coronel Fernanda, León Soledad 

La edad media de las 371 gestantes es 29,1 años, se identifica mayor frecuencia (53,37%) en el 

rango de 21 a 30 años, el siguiente porcentaje 40,16% tiene entre 31 a 40 años, porcentaje 

importante ya que sobre los 35 años se habla de embarazo de alto riesgo, tomando en cuenta 

los posibles riesgos, anomalías o síndromes que se puede presentar tanto en la madre como en 

el producto, frente a porcentajes reducidos del 3,50% pertenecientes a mayores de 41 años y 

solo el 2,70% tiene entre 18 a 20 años. En cuanto a la escolaridad, se evidencia que el 44,20% 
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señala secundaria, el 41,78% superior, el 11,32% tiene primaria completa y el 2,7% primaria 

incompleta, observando un alto porcentaje de madres que tienen un buen nivel de educación. En 

lo que concierne a estado civil, el 50,94% está casada, el 23,45% es soltera, el 23,72% está en 

unión libre, el 1,62% está divorciada y el 0,27% es viuda.  

 

Tabla 2. Distribución de 371 maternas del IMC al final del embarazo y peso del recién nacido 
en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020. Según Antecedentes 

obstétricos. Cuenca. 2023 

VARIABLE ESCALA FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

PARIDAD 

Primípara 102 27,49 

Secundípara 121 32,61 

Multípara 126 33,96 

Gran Multípara 22 5,93 

CONTROLES 

PRENATALES 

Insuficientes 49 13,21 

Óptimos 322 86,79 

EDAD  

GESTACIONAL 

Pretérmino 81 21,83 

Término  290 78,17 

TIPO  

DE PARTO 

Vaginal 193 52,02 

Cesárea 178 47,98 

TOTAL  371 100 

Fuente: Base de datos del hospital de especialidades José Carraco Arteaga 
Elaborado por: Coronel Fernanda, León Soledad 

Considerando los antecedentes obstétricos se analiza la paridad, el 33,96% es multípara, el 

32,61% es secundípara, el 27,49% es primípara y el 5,93% es gran multípara. En la variable de 

controles prenatales, afortunadamente el 86,79% son óptimos, indicando responsabilidad 

durante el embarazo y el 13,21% son insuficientes. En concerniente a la edad gestacional, a 

término corresponde el 78,17% y pretérmino el 21,83%. Según el tipo de parto el 52,02% es tipo 

vaginal mientras que el 47,98% es cesárea, siendo un porcentaje alto en comparación a lo 

recomendado por la OMS. 
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Tabla 3. Distribución de 371 maternas del IMC al final del embarazo y peso del recién nacido 
en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020. Según IMC materno. 

Cuenca. 2023 

VARIABLE ESCALA FRECUENCIA PORCENTAJE 

 
 

IMC MATERNO*  

Bajo peso  64 17,25 
Normal  86 32,19 

Sobrepeso 67 18,06 
Obesidad  154 41,5 

TOTAL  371 100 
 

*IMC materno: Media 30.04 y DS 3.09 
Fuente: Base de datos del hospital de especialidades José Carraco Arteaga 

Elaborado por: Coronel Fernanda, León Soledad 

De las 371 gestantes, el IMC que presentó mayor frecuencia es Obesidad con un 41,5%, seguido 

de normal 32,19%, sobrepeso con 18,06% y por último bajo peso con un 17,25%. Ante lo 

expuesto, retirando lo correspondiente al porcentaje normal vemos que el 76.81% es decir 285 

gestantes se encuentran dentro del mal IMC al momento del parto siendo el más alto la obesidad 

Tabla 4. Distribución de 371 Recién nacidos, del IMC al final del embarazo y peso del recién 
nacido en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020. Según peso del 
RN. Cuenca. 2023 

 

VARIABLE ESCALA FRECUENCIA PORCENTAJE 

 
PESO DEL 

RECIÉN NACIDO* 

Muy bajo peso 1 0,27 
Bajo peso 56 15,09 

Normal 312 84,1 
Macrosómico 2 0,54 

TOTAL  371 100 
*Peso RN: Media 2924.65 y DS 434.93  

Fuente: Base de datos del hospital de especialidades José Carraco Arteaga 
Elaborado por: Coronel Fernanda, León Soledad 

 Al analizar la variable del peso del recién nacido, se observó que un 84,10% tiene peso normal, 

15,09% bajo peso, 0,54% son macrosómicos y un 0,27% muy bajo peso. El peso anormal en el 

recién nacido total es el 15,9%, ventajosamente la mayoría de los RN presentan peso normal al 

momento de su nacimiento según los datos extraídos de las fichas para la investigación. 
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Tabla 5. Distribución de frecuencia del lMC materno y peso del recién nacido en el Hospital de 
especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020.Cuenca. 2023 

IMC 
MATERNO  

PESO RECIEN NACIDO 

TOTAL 

 

MUY 
BAJO 
PESO 

% 
BAJO 
PESO 

% NORMAL % 
MACRO- 
SOMICO 

% 
% 

 

BAJO PESO 1 1,58 30 46,85 33 51,56 0 0 64 17,25 

NORMAL 0 0 8 9,3 78 90,7 0 0 86 32,19 

SOBREPESO 0 0 5 7,46 62 92,53 0 0 67 18,06 

OBESIDAD 0 0 13 8,44 139 90,25 2 1,29 154 41,5 

TOTAL 1 0,27 56 15,09 312 84,1 2 0,54 371 100 

 
Fuente: Base de datos del hospital de especialidades José Carraco Arteaga 

Elaborado por: Coronel Fernanda, León Soledad 

Basados en los datos tabulados de 371 maternas con respecto al peso de los recién nacidos, la 

mayoría de gestantes se encuentran en el rango mal IMC por “Obesidad” y de este porcentaje el 

90,25% tuvieron RN normopeso, el 8,44% RN con bajo peso y el 1,29% RN macrosómicos, a 

pesar de los bajos porcentajes reflejados en el peso de los RN muestran la relación con el IMC 

de las gestantes. Del 32,19% de las embarazadas con “normopeso”, tuvieron RN con normopeso 

esto es el 90,7% de y un 9,3% de RN con bajo peso. El 18,06% de las grávidas pertenece a 

“sobrepeso” presentaron un 92,53% de RN normopeso y un 7,46% de RN con bajo peso. 

Finalmente. Del 17,25% del total de mujeres que tienen “bajo peso”, un 51,56% de sus RN son 

normopeso, el 46,85% de RN con bajo peso y un 1,58% de RN son muy bajo peso. 
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Capítulo VI 

6.1 Discusión 

 

Existen problemas en el estado nutricional de las maternas, evidenciándose que el IMC 

“Obesidad” es el predominante en nuestro estudio, la valoración de la adecuada ganancia de 

peso así como mantenerlo dentro de los rangos indicados se realiza mediante las guías de 

nutrición; ayudando a disminuir varios problemas como partos por cesárea, bajo peso al nacer, 

macrosomía, partos pos termino y partos pre término (41).  

Faneite P., y colaboradores; nombra algunas de las variables responsables de la ganancia de 

peso durante la gestación que son: los cuidados prenatales, el índice de masa corporal 

pregestacional y la ingesta energética (42), por lo tanto es importante que se consideren en la 

evaluación de toda paciente embarazada para lograr mejores cuidados prenatales, los mismos 

que deben ser individualizados. 

Martínez concluye que la ganancia de peso mínima 8kg, independientemente del grado de 

malnutrición al inicio del embarazo, el peso del recién nacido será adecuado (43), un estudio 

realizado en la ciudad de Cuenca por Medina, resalta que las maternas que culminaron la 

gestación con IMC en exceso (sobrepeso y obesidad) corresponden a aquellas que tuvieron 

sobrepeso u obesidad al inicio de la gestación (44), lo que muestra similitud con nuestra 

investigación ya que los tres cuartos de las embarazadas de nuestra investigación tuvieron un 

IMC con tendencia al exceso (obesidad y sobrepreso) y los recién nacidos fueron normopeso al 

nacimiento.  

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro estudio el 84.10% de los neonatos tuvieron 

normopeso, de los cuales el 44.55% fueron de madres con IMC “Obesidad”, datos que 

concuerdan con un estudio de Méndez en 2022 en donde el 68% de los recién nacidos tuvieron 

peso normal (45), de la misma manera un estudio realizado en Guayaquil por Villón y Cobeña en 

2021 indica que de madres con sobrepeso al final del embarazo el 33.3% de los nacidos 

presentaron normopeso (46). Los datos revisados reflejan similitud con los datos encontrados en 

nuestro estudio y con los resultados de estudios citados anteriormente.  

Por otro lado en nuestro estudio el 15.09% de los neonatos tienen bajo peso, de los cuales el 

53.57% corresponden a las maternas con IMC “Bajo peso”, los datos de un estudio realizado en 
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Colombia que analiza el IMC materno y el estado antropométrico infantil señala que el IMC bajo 

durante el embarazo y parto influye en neonatos con bajo peso (47), en el estudio de Méndez 

menciona que el 24% de los recién nacidos tuvieron bajo peso (45). Datos que contrastan nuestro 

estudio ya que se evidencia que el IMC materno sobre todo el bajo peso 17.25%, impacta a que 

el 15.09% de los neonatos tengan bajo peso. 

Analizando la sociodemografía, en cuanto a la edad se evidencia que la media es de 29.1 años. 

Corrigan y colaboradores realizaron un estudio en Irlanda en el cual se evidencia que el 57,8% 

de las embarazadas tienen entre 20 y 30 años (48), sin embargo en un estudio realizado en el 

cantón Cañar- Ecuador se encontró que la edad promedio de embarazo es de 16.9 años y que 

la tasa de embarazo en menores de 15 años es de 25% (49). Empero la principal limitante para 

la comparación de nuestro estudio con otros es que del grupo de estudio se excluyó a las 

gestantes menores de edad ya que no tuvimos acceso a la información.   

En cuanto a la distribución de la escolaridad en nuestro estudio se encontró que el 44.20% han 

cursado la secundaria, Ávila y colaboradores en su estudio obtuvieron que el 47% de las 

embarazadas cursaron la secundaria (50). Esta evidencia actual muestra similitud con nuestro 

estudio, reafirmando que a mayor educación menor es la concurrencia de embarazos tempranos.  

En cuanto a la distribución del estado civil, el 50.94% de embarazadas de nuestro estudio son 

casadas (51), Gutiérrez y colaboradores realizaron un estudio donde apenas 19.4% de las 

gestantes estaban casadas. Los datos encontrados difieren de nuestro estudio, sin embargo, 

esta determinante sociodemográfica no influye de manera directa sobre la nutrición de la 

gestante.  

Con respecto a los antecedentes obstétricos, la prevalencia de la paridad es a multíparas, 

mostrando similitud con un estudio realizado en 2021 en Ruanda por Schmidt-Brutick, et al, 

donde el 72% eran multíparas (dentro de esta categoría se incluye a las secundíparas), de estas 

mujeres solo el 37,5% tenía controles prenatales ≥5 visitas, óptimo, en cambio en nuestro estudio 

los controles prenatales óptimos son del 86,79%(52). Presentando contraste en la comparación 

del número de controles prenatales con Ruanda ya que según el estudio se ve afectado por 

embarazadas con recursos económicos escasos y que acuden en etapas tardías del embarazo 

a realizarse el primer control prenatal. 
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En cuanto a la distribución del tipo de parto, en nuestro estudio el 47,98% de las mujeres se les 

realizó cesárea, la OMS recomienda que la cesárea se realice en un 10-15%, sin embargo, a 

nivel mundial se practica en un alto porcentaje de embarazadas, según el INEC Ecuador 2022, 

en el año 2020 en el sector privado el 84,1% el tipo de parto fue cesárea, mientras que en el 

sector público es del 34,8% (53). Nuestro estudio al ser realizado en el Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social, donde las usuarias son afiliadas a un seguro privado o aportación voluntaria 

los porcentajes de cesáreas tiene similitud por ser parte del sector privado  
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Capítulo VII 

  

7.1 Conclusiones 

 

• Se estudió una población de 371 gestantes, de las cuales 285 tienen mal estado 

nutricional al final del embarazo; con respecto a los RN 312 son normopeso y 59 tienen 

peso anormal en el Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga, periodo 2020. 

• La edad media de grávidas es de 29,10 años, la escolaridad predominante es secundaria 

con un 44,20%, y el estado civil del 50,94% es casada.  

• Dentro de los antecedentes obstétricos, la paridad de mayor prevalencia con un 33,96% 

son multípara, la mayoría presentó controles prenatales óptimos con un 86,79% pero 

todavía un 13,21% tiene controles insuficientes, la edad gestacional al momento del parto 

de más predominio es a término con 78,17% y el tipo de parto que se presentó fue vaginal 

con una tasa del 52,02%; sin embargo, la tasa de cesárea es alta. 

• De las 371 gestantes, el IMC que presentó mayor frecuencia es Obesidad con un 41,5%, 

seguido de normal 32,19%, sobrepeso con 18,06% y por último bajo peso con un 17,25%. 

El porcentaje total del mal IMC presente en las grávidas es de 76,81%, demostrando que 

los 3/4 de estas mujeres tiene mal IMC al momento de su parto.  

• En el peso del RN el 84,10% tiene peso normal, 15,09% bajo peso, 0,54% son 

macrosómicos y un 0,27% muy bajo peso. El peso anormal en el recién nacido total es el 

15,9%, por lo que la mayoría de los niños presentó peso normal al momento de su 

nacimiento. 

• Dentro del grupo de los RN con bajo peso, el 53,57% fueron de madres con bajo peso, a 

pesar que el porcentaje total de RN desnutridos fue bajo (15%), el mayor número de ellos 

son de embarazadas con bajo peso. 
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7.2 Recomendaciones 

 

- Se recomienda en base a este tema y estudio descriptivo realizar estudios analíticos para 

establecer la relación entre las variables y tener más fuentes sustentables de la 

promoción de una adecuada alimentación previa a la concepción y durante el embarazo, 

de igual manera en prevención de la de malnutrición materna para evitar efectos 

negativos en el recién nacido.  

- Se recomienda realizar estudios sobre el impacto de las alteraciones nutricionales 

maternas en nuestro medio, ya que se ha encontrado poca bibliografía sobre el tema. 

- Se recomienda realizar estudios de relación y seguimiento del estado nutricional materno 

y el desarrollo del recién nacido en sus primeros años de vida.  
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Anexos: 

Anexo A. Operalización de las variables  

 

VARIABLES CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido 
desde la fecha de 
nacimiento hasta la 
fecha de la 
entrevista. 

Tiempo  Años 
cumplidos 

Numérica 
(Contínua) 
18-20 años  
21-30 años  
31-40 años  
Mayor 41 años 

Escolaridad Nivel de 
preparación 
académica, de los 
usuarios incluidos 
en el estudio. 

Sociocultural  Nivel de 
formación 
académica 
completado  

Ninguna  
Primaria 
incompleta  
Primaria 
completa 
Secundaria 
incompleta 
Secundaria 
completa 
Tercer 
Nivel  
Cuarto Nivel 

Estado Civil  Es la situación de 
las personas físicas 
determinada por 
sus relaciones de 
familia, 
provenientes del 
matrimonio o del 
parentesco, que 
establece ciertos 
derechos y deberes. 

Legal Documento 
de 
identificación 

Soltero 
Unión Libre 
Casado 
Divorciado 
Viudo 

Estado 
nutricional 
al momento 
del parto 
(IMC) 
 

Condición del 
cuerpo humano 
determinada por la 
ingestión, 
utilización, y gasto 
de los nutrientes (de 
acuerdo a los 
puntos de corte del 
índice de masa 
corporal curva 
Rosso y 
Maradones) 

Utilización de 
los nutrientes 
de los 
alimentos 

IMC: P/T2  <26.55 Bajo 
peso 
 
26.55-28.90 
Normal  
 
28.91–30.03 
Sobrepeso  
 
>30.04 Obesidad 
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Número de 
controles 
prenatal  

Conjunto de 
acciones 
y procedimientos 
sistemáticos y 
periódicos, 
destinados a la 
prevención, 
diagnóstico y 
tratamiento de 
factores que puedan 
condicionar la 
morbimortalidad 
materna y del 
producto. 
 

Acciones y 
procedimientos 
sistemáticos y 
periódicos 
 

Control 
mensual y 
semanal  

<5 controles: 
Insuficientes 
5 o > controles: 
Óptimos  
 

Edad 
Gestacional 

Duración del 
embarazo, se mide 
en semanas 
completas a partir 
del primer día de la 
fecha de última 
menstruación (FUM) 

Tiempo 
transcurrido 
desde el FUM 
 

Semanas de 
gestación 

<37 semanas: 
Pretérmino 
37-40 semanas: 
Termino 
>40 semanas: 
Postérmino  
 

Tipo de 
parto 
 

Expulsión de un (o 
más) fetos maduros 
y la(s) placenta 
desde el interior de 
la cavidad uterina al 
exterior. 
 

Alumbramiento Forma del 
nacimiento 

Vaginal  
Cesárea 
 

Paridad  Número de partos 
con finalización del 
alumbramiento más 
allá de la semana 20 
o con un recién 
nacido de peso 
mayor a 500gr 
 

Gestación Número de 
partos  

1 parto: Primípara 
2 partos: 
Secundípara 
2-5 partos: 
Multípara 
>5 partos: Gran 
multípara 
 

Peso al 
nacer  

Medida de la fuerza 
gravitatoria que 
actúa sobre un 
objeto 
 

Fuerza de 
atracción 
ejercida por la 
tierra 

Gramos  <1500g: Muy bajo 
peso al nacer 
1500-2499g: Bajo 
peso 
2500-3999g: 
Normopeso 
>4000g: 
Macrosómico  
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Anexo B. Formulario para recolección de información 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

“Mal estado nutricional de la madre al final del embarazo y el peso del recién nacido en 
el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo 2020”. 

Autoras: Fernanda Coronel Berrezueta - Soledad León Barahona 
 

Formulario para recolección de información 

N° de 
gestant
e 

Estad
o civil 

Instrucció
n 

Eda
d  

IM
C 

Parida
d 

Número 
de 
controles 
prenatale
s 

Edad  
gestaciona
l 

Tipo 
de 
part
o 

Pes
o del 
RN 
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Anexo C. Carta de interés  

 


