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RESUMEN 

Antecedentes: La ganancia de peso inadecuada o excesiva durante el embarazo, 

están ligados a un incremento de los resultados perinatales adversos (RPA), sin 

embargo los reportes en población latinoamericana son limitados.  

Objetivo: Conocer el riego de RPA en función de la ganancia de peso durante el 

embarazo.  

Material y método: Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron mujeres con 

embarazo único, con control prenatal y resolución del embarazo en nuestra 

institución. Se excluyeron mujeres con cualquier patología pregestacional y/o 

embarazo múltiple. Se integraron 3 grupos de acuerdo a la ganancia de peso 

recomendad por el instituto de medicina de Estados Unidos: Grupo 1 mujeres con 

ganancia de peso adecuada, grupo 2 mujeres con ganancia de peso menor a la 

recomendada y grupo 3 mujeres con ganancia de peso mayor a la recomendada.  

Resultados: Se incluyeron 686 mujeres, grupo 1, n= 243 (35.4 %), grupo 2 n= 251 

(36.5%)  y grupo 3 n= 192 ( 27.9%). Las mujeres del grupo 2 tuvieron mayor 

riesgo de nacimiento pretérmino OR 1.5 (IC 95% 1.01-2.3) y cesárea OR 1.5 (IC 

95% 1.08-2.2), comparadas con el grupo 1. Las mujeres del grupo 3 tuvieron 

mayor riesgo de neonatos grandes para edad gestacional OR 5.2 (IC 95% 1-9-

14.2) y cesárea OR 1.64 (IC 95% 1.1-2.4). No hubo diferencias para otros RPA 

entre grupos. 	  

Conclusiones: La ganancia de peso durante el embarazo menor a lo 

recomendado se asocia con mayor riesgo de nacimiento pretérmino y cesárea, en 
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tanto que la a ganancia de peso mayor a la recomendada se asocia con mayor 

riesgo de neonatos grandes para edad gestacional y cesárea.   

Palabras clave:  ganancia de peso gestacional, índice de masa corporal 

pregestacional, resultados perinatales, obesidad. 
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ABSTRACT 

Background: The gain of inadequate or excessive weight during pregnancy , are 

linked to an increase in adverse perinatal outcomes (RPA), however reports in 

Latin American population are limited. 

Objective:  To know RPA watering depending on weight gain during pregnancy. 

Methods: Retrospective cohort study. Singleton pregnancies were included , with 

prenatal care and pregnancy resolution in our institution. Multiple pregnancy  and 

women with any preconception pathology were excluded.  Group 1 women gain 

adequate weight, Group 2 women gain less than the recommended and group 3 

women weight gain more weight : 3 groups according to weight gain recommended 

out the Institute of Medicine of the United States were integrated the 

recommended. 

Results: 686 women, group 1, n = 243 (35.4 % ), n = 251 ( 36.5 % ) in group 2 and 

group 3 n = 192 ( 27.9 %) were included. Women Group 2 had higher risk of 

preterm birth OR 1.5 (95% CI 1.01-2.3 ) and caesarean OR 1.5 (95% CI 1.08-2.2 ) 

compared with group 1 Group 3 women had a higher risk of infants large for 

gestational age OR 5.2 (95% CI 1-9-14.2 ) and caesarean OR 1.64 (95% CI 1.1-

2.4 ). There were no differences between groups for other RPA. 

Conclusions: Weight gain during pregnancy less than recommended is 

associated with increased risk of preterm birth and cesarean section, whereas to 

gain more than the recommended weight is associated with increased risk of large 

infants for gestational age and caesarean section. 

Keywords: gestational weight gain, pre-pregnancy body mass index, pregnancy 

outcomes, obesity. 



	   7	  

 
 

INTRODUCCIÓN  
 
 
Desde 1980, la obesidad se ha incrementado en todo el mundo. En el año 2014 

alrededor del 13% de la población adulta mundial (15% de las mujeres) eran 

obesos, el 39% de los adultos de 18 o más años (40% de las mujeres) tenían 

sobrepeso.1 De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, existen 400 

millones de personas obesas en el mundo.2 La prevalencia de sobrepeso en 

México en mujeres fue de 73.5% y de obesidad de 37.7%. El 60-70% de las 

mujeres en edad reproductiva presentan sobrepeso u obesidad.3.  

Esta estimado que hasta el 50% de las mujeres en edad reproductiva tienen 

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

cuando ocurre el embarazo. De acuerdo a la organización de naciones unidas la 

prevalencia de la obesidad durante el embarazo va desde 1.8 a 25.3%  y también 

se relaciona con un incremento de los riesgos materno fetales. 4  

La obesidad, el sobrepeso y el bajo peso, así como, un inadecuada o excesiva 

ganancia de peso gestacional, están ligados a un incremento de los resultados 

perinatales adversos. El sobrepeso, la obesidad y la ganancia excesiva de peso 

durante la gestación se han asociado a complicaciones maternas y fetales como: 

diabetes gestacional, hipertensión gestacional, preeclampsia, cesárea, 

macrosomia, prematuridad, anomalías congénitas y predisposición a obesidad 

durante la niñez a largo plazo.5 En tanto que el bajo peso pregestacional y la 

ganancia de peso menor a la recomendada durante el embarazo se han asociado 

con parto pretérmino y recién nacidos pequeños para edad gestacional.6  
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El instituto de medicina (IOM) de Estados Unidos recomienda que la meta de 

ganancia de peso gestacional debe ser modificado de acuerdo al IMC 

pregestacional y sugiere que la ganancia total durante el embarazo debe ser de 

12.7–18.1 kg para un IMC pregestacional <18.5 kg/m2, 11.3–15.8 kg para un IMC 

pregestacional entre 18.5–24.9 kg/m2, 6.8–11.3 kg para un IMC pregestacional de 

25–29.9 kg/m2 y 4.9–9 kg para un IMC pregestacional ≥ 30 kg/m2. 7 

El objetivo del presente estudio es conocer el riego de resultados perinatales 

adversos en función de la ganancia de peso durante el embarazo.  
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Material y métodos 

 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva de mujeres que acudieron a control 

prenatal del Instituto Nacional de Perinatología entre 2014 y 2016. Se incluyeron 

mujeres con control prenatal y resolución del embarazo en nuestra institución, sin 

patologías agregadas. Se excluyeron mujeres con embarazo múltiple, 

enfermedades como: diabetes mellitus pregestacional, cardiopatías no corregidas, 

hipertiroidismo, anemia moderada a severa, hipertensión arterial sistémica crónica, 

enfermedades inmunológicas, enfermedades hepáticas, infección por virus de la 

inmunodeficiencia adquirida.  

Variables de estudio 

Variable independiente 

La variable independiente fue la ganancia de peso durante el embarazo, definida 

como la diferencia entre el peso al final del embarazo y el peso pregestacional, el 

peso pregestacional se tomó del expediente cuando la paciente ingreso a control 

prenatal antes de las 12 semana de gestación, cuando la participante ingreso 

después de las 12 semanas de gestación, se interrogo a la participante para 

documentar el peso pregestacional al final del embarazo. Las mujeres se 

integraron en tres grupos: 

Grupo 1. Mujeres con ganancia de peso adecuada de acuerdo al IMC 

pregestacional recomendado por el IOM (tabla 1).  

Grupo 2. Mujeres con ganancia de peso menor a la recomendada por el IOM de 

acuerdo al IMC pregestacional  

Grupo 3. Mujeres con ganancia de peso mayor a la recomendada por el IOM de 

acuerdo al peso pregestacional.  
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Tabla 1. Recomendaciones de la IOM para la ganancia peso total durante el 

embarazo, de acuerdo al IMC pregestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables de desenlace 

Los desenlaces primarios fueron: Recién nacido pequeño para edad 

gestacional (PEG): Definición operacional: se define como peso al nacer debajo 

del percentil 10 para edad gestacional y sexo específico,8 recién nacido grande 

para edad gestacional  (GEG): definido como  peso al nacer por encima del 

percentil 90 para edad gestacional y sexo para la población  mexicana. 9 

Desenlaces secundarios  

Diabetes Mellitus Gestacional: Detección de DMG con CTOG-75 g, 2-h, el 

diagnóstico de DMG se integró de acuerdo a los criterios estipulados por las 

recomendaciones del “Fifth International Workshop-Conference on Gestational 

Diabetes Mellitus” ayuno ≥95 mg/dl, 1 hora ≥180 mg/dl, 2 horas ≥155 mg/dl. Dos o 

más valores alterados harán el diagnóstico de DMG. 10 

IMC pregestacional  Ganancia total (kg) Ganancia semanal 
(2º y 3er trimestre) 

Bajo peso 
(IMC<18.5)  

12.7 - 18.1 0.45 kg/sem   
(0.45 – 0.59) 

Peso normal 
 (IMC=18.5 – 24.9)  

11.3 – 15.8 0.45 kg/sem   
(0.36 – 0.45) 

Sobrepeso 
(IMC 25-29.9)  

6.8 - 11.3 0.27 kg/sem  
(0.22 – 0.33) 

Obesidad 
(IMC >30)  

4.9 – 9 0.22 kg/sem   
(0.18 – 0.27) 



	   11	  

Preeclampsia: Definición operacional: Elevación de la tensión arterial ≥ 140/90 

mmHg determinadas al menos en dos ocasiones, con mínimo 4 horas de 

diferencia después de 20 semanas de gestación en una mujer con una presión 

arterial previamente normal, más la presencia de proteinuria mayor ó igual a 300 

mg en orina de 24 hrs  ó relación  proteína / creatinina (urinarias) mayor ó igual a 

0,3 mg/dL ó urolabstix de 1+ ó más.   En ausencia de proteinuria: la presencia de 

trombocitopenia < 100, 000 / microlitro, creatinina > 1.1 mg/dL , elevación de 

transaminasas  2 veces por encima del valor normal, edema pulmonar ó síntomas 

visuales y cerebrales.11  Hipertensión gestacional: Definición operacional: La 

hipertensión gestacional es la elevación de la tensión arterial ≥ 140/90 mmHg y  ≤ 

160/110 después de 20 semanas de gestación , en ausencia de proteinuria o los 

hallazgos sistémicos antes mencionado.11 Parto pretérmino: Definición 

operacional: Nacimiento  entre las  20 0/7 semanas de gestación y 36 6/7 

semanas de gestación.12 Polihidramnios: Definición operacional: Se denomina 

polihidramnios a la alteración fisiopatológica, que se caracteriza por un incremento 

en la cantidad de líquido amniótico, evaluado inicialmente por ultrasonido y 

confirmado al nacimiento. Por el método de bolsa única, un valor mayor a 8 cm 

indica polihidramnios. Por el método de cuatro cuadrantes, un valor mayor a 18 se 

considera polihidramnios.13 Oligohidramnios. Definición operacional: Alteración 

fisiopatológica que se caracteriza por la disminución en la cantidad de líquido 

amniótico, evaluado inicialmente por ultrasonido y confirmado al nacimiento, que 

se relaciona con un incremento de resultados perinatales adversos. Se considera 

oligohidramnios si la medición es menor de 8 cm (método de cuatro cuadrantes), o 

bien una de bolsa máxima menor a 2cm. 13 
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PROTOCOLO CLÍNICO  

Las mujeres embarazadas que acuden a control prenatal en el INPer reciben 

consultas obstétricas cada mes hasta la semana 30 de gestación, posteriormente  

cada 2 semanas y después de eso cada semana hasta el término del embarazo. 

En la primer consulta obstétrica, a todas las mujeres se les solicitó biometría 

hemática completa, glucosa, urea, ácido úrico, creatinina, pruebas de VDRL y VIH; 

así como examen general de orina. Se realizó al menos un ultrasonido obstétrico 

en cada trimestre. Se registró el peso materno en cada consulta. Las mujeres con 

obesidad (IMC > 30 kg/m2) y las mujeres que se detectan con ganancia excesiva 

de peso, reciben interconsulta al servicio de Dietética para modular los hábitos 

alimenticios y tratar de controlar la ganancia de peso.  

TAMAÑO DE LA MUESTRA:  

El tamaño de muestra se calculó para encontrar una diferencia mínimo del 10% en 

la frecuencia de GEG en mujeres con ganancia excesiva de peso y 10% de PEG 

en mujeres con ganancia de peso menor a la recomendada, comparados con 

mujeres con ganancia de peso adecuada, con un alfa de 0.05 y beta de 0.20 

(poder del 80%) se requieren al menos 180 mujeres por grupo.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a los grupos de estudio, para 

comparar variables cuantitativas continuas se utilizaron prueba de ANOVA de un 

factor y/o prueba de kruskall Wallis, para diferencia de proporciones se utilizó 

prueba de Chi cuadrada y se realizó una regresión logística para calcular Odss 
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ratio OR con intervalo de confianza al 95. El análisis estadístico se realizó con el 

programa SPSS versión 15.  

RESULTADOS 

Se incluyeron en total 686 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión: 

Grupo 1, n= 243 (35.4 %), grupo 2 n= 251 (36.5%)  y grupo 3 n= 192 ( 27.9%). Las 

características generales de las mujeres y de los recién nacidos se muestran en la 

tabla 2. Se observa que fue significativamente mayor la ganancia de peso total 

durante el embarazo, las semanas de gestación a la resolución, el peso y talla del 

RN en el grupo 1 vs el grupo 2. No hubo diferencias en edad materna número de 

gestaciones, talla, peso pregestacional, IMC pregestacional, peso e IMC al ingreso 

a control prenatal, SDG al momento de la CTOG y valores de glucosa durante al 

CTOG. Así mismo, fue significativamente mayor la ganancia de peso total durante 

el embarazo, peso en la última consulta, así como peso e índice de masa corporal 

pregestacional, peso al ingreso y peso del RN en el grupo 1 vs el grupo 3. No 

hubo diferencias en cuanto a edad y talla materna, número de gestaciones, 

semanas de gestación, SDG al momento de la CTOG y valores de glucosa 

durante la prueba.  

En la tabla 3, se observa el riesgo de RPA de acuerdo la ganancia de peso 

durante el embarazo, expresado como OR con IC al 95%. Las mujeres con 

ganancia menor a la recomendada presentaron mayor riesgo de nacimiento 

pretérmino y resolución del embarazo por cesárea comparadas con las mujeres 

con ganancia de peso adecuada. Si bien, hubo tendencia a mayor número de 

pequeños para edad gestacional en el grupo de ganancia menor a la recomendad 
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esta diferencia no fue significativa. No hubo diferencias significativas entre el 

grupo 1 y grupo 2 para neonatos grandes o pequeños para edad gestacional, 

diabetes e hipertensión gestacional y preeclampsia.   Las mujeres con ganancia 

excesiva de peso durante el embarazo presentaron mayor riesgo de tener 

neonatos grandes para edad gestacional y cesárea. No hubo diferencias entre el 

grupo 1 y 3 en cuanto al riesgo de pequeño para edad gestacional, preeclampsia, 

pretérmino, diabetes gestacional e hipertensión gestacional. 

Tabla 2. Características generales de 686 mujeres de acuerdo a la ganancia de 

peso durante el embarazo.  

Característica  Grupo 1 
Ganancia de 

peso 
recomendada  

n=243 

Grupo 2 
Ganancia de 
peso menor a 

la 
recomendada 

n=251 

P Grupo 3 
ganancia de 

peso mayor a la 
recomendada 

n= 192 

P 

Edad (años) 29.2 ± 7.3 28.4 ± 8.1 0.75 29.7 ± 6.9 0.98 

Gesta 2.2 ± 1.3 2.3 ± 1.8 0.98 2.3 ± 1.1 0.98 

Talla (m) 1.56 ± 0.06 1.56 ± 0.06 0.98 1.58 ± 0.06 0.002 

Peso 

pregestacional 

(Kg) 

62.9  ± 13.6 62.2  ± 12.3 0.98 68.9  ± 11.1 0.0001 

IMC 

pregestacional 

25.5 ± 4.9 25.4 ± 4.8 0.98 27.4 ± 3.9 0.0001 

Peso al ingreso 66.9 ± 13.0 64.3 ± 11.8 0.84 79.3 ±47.2 0.0001 

IMC al ingreso  27.2 ± 4.6 26.2 ± 4.5 0.94 31.5 ± 19.1 0.0001 

SDG CTOG 19.1  ± 9.5 18.9  ± 9.6 0.97 19.7  ± 9.1 0.98 

Glucosa durante 

la CTOG  

    Ayuno  

80.3  ± 9.17 80.3  ± 9.7 0.98 85.9  ±12.2 0.76 

    1-hora 122.8  ± 34.9 125  ± 40.7 0.98 129  ± 34.3 0.27 

    2-horas 107.1  ± 27.8 108.7  ± 30.2 0.96 108.1  ± 25.3 0.98 
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Peso en última 

consulta 

74.4  ± 11.7 67.3  ± 10.9 0.0001 85.9  ± 9.8 0.0001 

Ganancia de 

peso total 

11.4  ± 3.4  5.1 ± 4.5 0.0001 16.9 ± 5.4 0.0001 

SDG a la 

resolución 

38.0  ± 2.4 37.4  ± 2.7 0.01 38.2  ± 2.2 0.98 

Peso RN (g) 2890.0  ± 557.9 2747  ± 673.9 0.02 3105  ± 553.8 0.001 

Talla RN (cm) 48.4  ± 3.2 47.2  ± 4.9 0.003 48.9  ± 3.1 0.52 

	  
	  
Tabla	  3.	  Riesgo	  de	  resultados	  perinatales	  adversos	  de	  acuerdo	  a	  la	  ganancia	  de	  peso	  

durante	  el	  embarazo	  
	  

	   Grupo 1 

Ganancia 

recomendad

a 

N=243 

Grupo 2 

Ganancia 

menor a 

recomendad

a n= 251 

 

Grupo 1 vs 

grupo 2  

OR 

IC (95%) 

 

Grupo 3 

Ganancia 

mayor a 

recomendada 

n=192 

 

Grupo 1 vs 

grupo 3 

OR  

IC (95%) 

Grande para 

edad 

gestacional 

5 (2.0%) 13 (5.2%) 2.5  

(0.9-7.4) 

19 (10%) 5.2  

(1-9-14.2)* 

Pequeño para 

edad 

gestacional 

30 (12.3%) 45 (18%) 1.5  

(0.95- 2.5) 

14 (7.4%) 0.56  

(0.29- 

1.09) 

Preeclampsia 18 (7.4%) 20 (7.9%) 1.08 

 (0.55-2.1) 

22 (11.5%) 1.6  

(0.84-3.1) 

Diabetes 

gestacional 

20 (9.5%) 23 (11.2%) 1.1  

(0.60 - 2.1) 

11 (6.5%) 0.67  

(0.31-1.45) 

Hipertensión 

gestacional 

6 (2.5%) 5 (2.0%) 1.2  

(0.64- 2.2) 

5 (2.6%) 1.05  

(0.31- 3.5) 

Pretérmino 45 (18.5%) 65 (25.9%) 1.5 

 (1.01-2.3)* 

26 (13.5%) 0.68  

(0.4 -1.1) 
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DISCUSIÓN  

El peso al nacimiento es un importante predictor de supervivencia y de salud. En 

neonatos con bajo peso al nacer tienen un incremento en la morbilidad y 

mortalidad, así como un aumento en el riesgo en la etapa adulta de padecer 

hipertensión y diabetes mellitus tipo 2.14 Diversos estudios han demostrado que 

durante el nacimiento de un neonato  macrosómico se incrementa el riesgo de 

complicaciones severas intraparto, como lesiones al neonato y  a la madre. Así 

mismo, la macrosomía también implica un incremento de varias enfermedades 

durante la etapa adulta como cáncer de mama en las mujeres y mayor riesgo de 

diabetes mellitus tipo 2. 4,15, 17 

El índice de masa corporal pregestacional es un importante predictor del peso al 

nacimiento. Por lo tanto, es importante combinar la ganancia de peso durante el 

embarazo y el índice de masa corporal pregestacional en el análisis de la 

asociación entre la ganancia de peso y el peso al nacimiento del neonato.16	  

En un estudio realizado en Canadá, del 2005- 2006, en una muestra de 5930 

mujeres con un solo producto, se encontró que el 34.4% de las mujeres tenían 

sobrepeso u obesidad; más de la mitad (59.4%) ganaron peso por encima de lo 

recomendado, 18.6% ganaron menos de lo recomendado. Entre las mujeres con 

ganancia por encima de lo recomendado, la media de aumento de peso en las 

Cesárea 132 (54.3%) 163 (64.9%) 1.5  

(1-08- 2.2)* 

127 (66.1%) 1.64 

(1.1-2.4)* 
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primigestas fue más alto (20.4 kg) que en las mujeres multíparas (18.9 kg). Las 

mujeres con bajo peso y con ganancia de peso menor a la recomendada, tuvieron 

mayor frecuencia de recién nacidos pequeños para edad gestacional.  La 

ganancia por debajo de lo recomendado contribuyo más (9.2%) para pequeño 

para edad gestacional que un IMC bajo (5.3%). La tasa de nacimiento para grande 

para edad gestacional fue de 11.3%, que van de 7.5% entre primigestas a 14.9% 

entre multigestas en mujeres sin antecedentes de parto pretérmino ni pérdida 

gestacional. En mujeres con sobrepeso, obesidad y con ganancia de peso mayor 

a lo recomendado tuvieron mayores tasas de recién nacidos grandes para edad 

gestacional. La ganancia de peso por encima de lo recomendado contribuye más 

(15.9%) para grande para edad gestacional que el sobrepeso (6.5%) u obesidad 

(8.9%) pregestacional. Entre todas las mujeres, ganancia por encima de lo 

recomendado contribuyó hasta en el 18.2% de parto pretérmino, mientras que IMC 

bajo o alto solo contribuyeron en menos del 5% para parto pretérmino. El 60% de 

las mujeres ganan peso por encima de lo recomendado para su embarazo, se 

obtuvo que un excesivo aumento de peso durante el embarazo contribuye a más 

efectos adversos que un alto IMC, al 18.2% de parto pretérmino y 15.9% de 

grandes para edad gestacional en general. 17 

Oteng-Ntim et al. Atribuyeron 4.2% de los partos pretérmino a la obesidad en un 

estudio realizado en Reino Unido. 18 Djelantik et al. Atribuyeron el 6.6% de parto 

pretérmino en Ámsterdam  al sobrepeso y obesidad. 19  

En otros  estudios se controlo la ganancia de peso durante la gestación. Después 

de ajustar la ganancia de peso, que el sobrepeso ni la obesidad contribuyeron 

significativamente al parto pretérmino de forma significativa, mientras que un 
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aumento de peso mayor al recomendado durante la gestación contribuyó en casi 1 

de cada 5 (18.2%) en los partos pretérmino. 5,7,20 

En un estudio realizado por Sunsaneevithayakul, et al, encontraron que un 60 % 

de las mujeres embarazadas que se  apegaron a la recomendación en cuanto 

ganancia de peso, los resultados adversos asociados a la ganancia de peso 

excesiva, incluyendo grandes para la edad gestacional, cesárea, y preeclampsia 

con datos de severidad, se redujeron significativamente en las mujeres que 

cumplieron con la recomendación. 21 

CONCLUSIONES 

La ganancia de peso durante el embarazo menor a lo recomendado se asocia con 

mayor riesgo de nacimiento pretérmino y cesárea, en tanto que la a ganancia de 

peso mayor a la recomendada se asocia con mayor riesgo de neonatos grandes 

para edad gestacional y cesárea.   
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