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RESUMEN 

Objetivo: Conocer el impacto de la pérdida de peso pregestacional, el índice de masa 

corporal (IMC) pregestacional y la ganancia de peso durante el embarazo sobre los 

resultados perinatales en mujeres con antecedente de infertilidad 

Material y métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectivo, se incluyeron 683 

mujeres con antecedente de infertilidad que lograron el embarazo durante 2008 a 2016, se 

realizaron tres análisis: Se formaron tres grupos de acuerdo con el IMC pregestacional, 1. 

Peso normal, 2. Sobrepeso y 3. Obesidad. Adicionalmente se realizó un sub-análisis de 

acuerdo con el cambio en su peso previo a lograr el embarazo; ganancia ≥5%, 

mantenimiento o pérdida ≥ 5% y finalmente se compararon los resultados perinatales 

acorde a la ganancia de peso durante el embarazo.  

Resultados: Se incluyeron 683 mujeres, las mujeres con pérdida de peso ≥ 5% se 

presentaron mayor incidencia de embarazo espontaneo (p=0.004). No hubo diferencias en 

los resultados perinatales, en los grupos con; ganancia >5%, mantenimiento o pérdida > 

5% de peso previo al embarazo. Las mujeres con obesidad pregestacional presentaron 

mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional (RR de 2.3, 95% IC 1.264 – 4.36, 

p=0.01), preeclampsia (RR 2.3, 95% IC 1.103 – 4.89, p=0.04) e hipertensión gestacional 

(RR de 3.4, 95% IC 1.154 – 10.19, p=0.01) en comparación con mujeres de peso 

pregestacional normal. Las mujeres con ganancia de peso mayor al recomendado 

presentaron mayor incidencia de preeclampsia. No hubo diferencias en otros resultados 

perinatales.  

Conclusiones: La pérdida de peso ≥ 5% en mujeres con infertilidad se asoció con mayor 

posibilidad de embarazo espontáneo. El IMC pregestacional es el principal indicador de 

resultados perinatales adversos. La obesidad pregestacional se asoció con mayor riesgo 
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de diabetes gestacional, preeclampsia e hipertensión gestacional. La ganancia de peso 

durante el embarazo mayor a la recomendada se asoció con mayor riesgo de 

preeclampsia.  

Palabras clave: Obesidad, IMC pregestacional, ganancia de peso, embarazo, 

resultados perinatales 
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ABSTRACT 

Objective: To know the impact of pre-pregnancy weight loss, pre-pregnancy body mass 

index (MBI) and weight gain during pregnancy on perinatal outcomes in women with a 

history of infertility. 

Methods: Observational retrospective cohort study, we included 683 women with a history 

of infertility who achieved pregnancy during 2008 to 2017, three analyzes were performed. 

three groups were formed according to Pregestational BMI, 1. Normal weight, 2. Overweight 

and 3. Obesity. Additionally, a sub-analysis was performed according with changes in weight 

previous to achieve pregnancy; weight gain >5%, maintenance or loss weight ≥ 5% and 

finally perinatal outcomes were compared according to weight gain during pregnancy  

Results: We included 683 women, women with weight loss ≥ 5% had a higher 

incidence of spontaneous pregnancy (p=0.004). There were no differences in 

perinatal outcomes, in the groups with; gain> 5%, maintenance or loss > 5% of 

weight prior to pregnancy. Women with pre-gestational obesity had a higher risk of 

developing gestational diabetes mellitus (RR 2.3, 95% CI 1.26-4.36, p=0.01), 

preeclampsia (RR 2.3, 95% CI 1.10-4.89, p=0.04) and gestational hypertension ( 

RR 3.4, 95% CI 1.154-10.19, p=0.01) compared with women of normal pre-

pregnancy weight. Women with weight gain greater than recommended had a 

higher incidence of preeclampsia. There were no differences in other perinatal 

outcomes. 

Conclusions: Weight loss ≥ 5% in women with infertility was associated with a 

greater possibility of spontaneous pregnancy. Pre-pregnancy BMI is the main 

indicator of adverse perinatal outcomes. Pregestational obesity was associated with 

an increased risk of gestational diabetes, preeclampsia and gestational 
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hypertension. Weight gain during pregnancy greater than that recommended was 

associated with an increased risk of preeclampsia. 

Keywords: Weight loss, pre-pregnancy BMI, weight gain, pregnancy, pregnancy 

outcomes 
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ANTECEDENTES 

El sobrepeso y la obesidad a nivel mundial se han convertido en un importante 

problema de salud pública, según las últimas estadísticas reportadas por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) hasta el año 2016 se estimó que más de 

1900 millones de adultos tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones 

eran obesos y de estos hasta el 40% son mujeres en edad reproductiva.1  En México 

de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición De Medio Camino 

(ENSANUT) 2016, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 72.5% (IC95% 

70.8, 74.3), con una prevalencia en mujeres estimada en 75.6% (IC 95% 73.5, 77.5) 

con estos resultados y según refiere la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económico (OCDE) hasta junio de 2017 México ocupa el segundo lugar 

en obesidad a nivel mundial.2, 3  

La obesidad incrementa el riesgo de hipertensión, dislipidemia, diabetes, 

enfermedad cardiovascular, apnea del sueño, problemas respiratorios, osteoartritis 

y cáncer, por lo tanto es una de las principales causas de mortalidad.4 Para poder 

categorizar el grado de obesidad de un individuo la OMS sugiere el uso del índice 

de masa corporal (IMC) como una correlación directa con el porcentaje de grasa 

corporal, se considera como sobrepeso sí el IMC es mayor a 25.0 kg/m2 y como 

obesidad un IMC superior a 30.0 kg/m2.5, 6  

El IMC elevado también es un importante factor de riesgo para enfermedades no 

transmisibles, capaces de afectar la salud reproductiva, principalmente por un 

estado anovulatorio de tal forma que una reducción en el IMC puede mejorar la tasa 

de embarazo, esto lo demostró Clark et al. en 1998 a través de un programa de 
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intervención  “Lifestyle”  donde con la promoción de un estilo de vida saludable 

basado en dieta y ejercicio un grupo mujeres obesas con diagnóstico de infertilidad 

por anovulación, tras la pérdida promedio de 10Kg después de 6 meses de 

seguimiento lograron un estado ovulatorio hasta en el 89% de los casos, por tal 

motivo las recomendaciones actuales de una pérdida de peso de entre un 5 y 10% 

mejoran el pronóstico reproductivo al incrementar las tasas de ovulación, e incluso 

por la mejoría de la receptividad endometrial tal y como lo demostró Bellver et al. en 

2011 al existir un cambio favorable en la expresión génica endometrial durante el 

periodo de implantación en aquellas mujeres con un IMC normal comparadas con 

mujeres obesas asociadas a infertilidad.7, 8 Por lo tanto gracias a esta pérdida 

ponderal las tasas de recién nacido vivo y sano son más altas en mujeres con IMC 

normal al compararlas con mujeres con un IMC mayor a 30.0 kg/m2 (39% vs 25%, 

P<.05). 9, 10 Este beneficio antes descrito no solo se ve reflejado en embarazos 

espontáneos ya que incluso en mujeres con diagnóstico de obesidad e infertilidad 

sometidas a técnicas de reproducción asistida una modesta pérdida de peso 

corporal aproximado de 3.1kg previo a un ciclo de FIV se asocia con un mayor 

número y porcentaje de ovocitos en metafase II mejorando las posibilidades del 

incremento en la tasa de recién nacido vivo y sano (42% vs 23%, P<.03).11   

Sin embargo, es importante considerar dos escenarios más, por un lado  la 

asociación que existe entre el IMC pregestacional al diagnóstico del embarazo y los 

resultados perinatales y por otro lado, el efecto de la ganancia de peso durante el 

embarazo, acorde a las guías del Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM por 

sus siglas en ingles)  que van de un rango de 5 a 16Kg dependiendo el IMC 

pregestacional (Ver tabla 1), puesto que la pérdida de peso durante el embarazo es 



10 
 

actualmente contraindicada, conocer el impacto de estos tres escenarios antes 

descritos nos permitirá identificar cuál es el momento oportuno de una intervención 

para mejorar los resultados perinatales.12, 13, 14, 15 

 

Material y Métodos 

DISEÑO DEL ESTUDIO Y POBLACIÓN 

Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectivo, donde se incluyeron 

683 mujeres con antecedente de diagnóstico de infertilidad y que lograron el 

embarazo durante el periodo de Enero de 2008 a Enero de 2017 en el Instituto 

Nacional de Perinatología (INPer). Los datos se obtuvieron a partir de los 

expedientes maternos y neonatales. Los criterios de inclusión fueron: mujeres con 

antecedente de infertilidad que recibieron atención en el servicio de infertilidad del 

INPer y que al lograr el embarazo se enviaron al servicio de obstetricia para su 

atención prenatal y resolución del embarazo. Se excluyeron mujeres con embarazos 

gemelares o de alto orden fetal, los casos en los que en el expediente clínico no se 

contará con la información requerida y aquellas mujeres con atención prenatal 

irregular o con resolución del embarazo fuera del INPer. Por lo tanto, el presente 

informe representa una cohorte histórica de 683 mujeres con un IMC pregestacional 

normal, con sobrepeso y con obesidad.  

 

PROCEDIMIENTO  

En la primera consulta a su ingreso al servicio de infertilidad se registró su peso 

corporal así como su talla. Se calculó el índice de masa corporal por el cociente del 

peso corporal (kg) entre la talla al cuadrado (m2) en cada una de las valoraciones 
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tanto en el servicio de infertilidad como en la consulta previa a lograr el embarazo 

y su envío al servicio de obstetricia. La edad gestacional se calculó con la fecha de 

última menstruación y sí se desconocía o no era confiable, se utilizó el cálculo por 

fetometría reportado en el ultrasonido realizado en el primer trimestre. 

Como parte del control prenatal  todas las participantes realizaron visitas obstétricas 

mensuales hasta la semana 30 de gestación, posteriormente cada 2 semanas hasta 

la semana 36 y, a partir de entonces, cada semana hasta el final del embarazo. En 

la primera valoración obstétrica (primer trimestre) se realizaron determinaciones 

séricas de glucosa, urea, ácido úrico, creatinina,  VDRL (Venereal Disease 

Research Laoratory Test), prueba de VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) y 

examen general de orina. Se realizó una ecografía obstétrica cada trimestre.  

Como  tamizaje universal para la detección de diabetes mellitus gestacional se 

realizó una curva de tolerancia oral a la glucosa 75g-2h durante la primera visita 

obstétrica (primer trimestre) y una segunda curva  entre las semanas 24 y 28 de 

gestación considerando los criterios de la Fifth International Workshop-Conference 

on Gestational Diabetes Mellitus (FIWC GDM) resultando positiva con la alteración 

de dos o más valores con los siguientes puntos de corte 95 mg/dl en ayuno, 180 

mg/dl una hora y 155 mg/dl a las dos horas.16 

A través de tres análisis se buscó conocer el impacto existente entre los resultados 

perinatales y tres escenarios distintos en relación al peso corporal. En un primer 

análisis se clasificó a las mujeres participantes en tres grupos de acuerdo a la 

ganancia, mantenimiento o pérdida de peso corporal desde su ingreso al servicio 

de infertilidad hasta el peso registrado previo a lograr el embarazo, de tal forma que 
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se conformaron tres grupos: grupo 1 mujeres con pérdida de peso corporal ≥ 5%,  

grupo 2 mujeres que no presentaron cambios en su peso corporal o con cambios 

menores a 5% y grupo 3 mujeres con ganancia de peso corporal ≥5%.   

El segundo análisis corresponde a la comparación entre los resultados perinatales 

y su asociación con el IMC pregestacional; se calculo el IMC utilizando el peso en 

la ultima consulta del servicio de infertilidad previo a lograr el embarazo, se 

integraron 3 grupos: 1. Peso normal (IMC pregestacional entre 18.5-24.99), 2. Sobrepeso 

(IMC pregestacional entre 25-29.99),  y 3. Obesidad (IMC ≥ 30) y el tercer análisis 

corresponde a los resultados perinatales y su relación con la ganancia de peso 

durante el embarazo, de acuerdo al IMC pregestacional y las recomendaciones del 

Instituto de Medicina de Estados Unidos15, se clasificaron en tres grupos: 1, 

ganancia menor a la recomendada, grupo 2, ganancia de peso adecuada y grupo 

3 ganancia de peso mayor a la recomendada.  

VARIABLES DE RESULTADO 

Como variables de resultado se reportaron: Preeclampsia o hipertensión 

gestacional acorde con los criterios establecidos por el Colegio Americano de 

Ginecología y Obstetricia 2013.16 Diabetes mellitus gestacional (DMG) acorde a los 

criterios FWSGDM con la alteración de dos o más valores en la curva de tolerancia 

oral a la glucosa 75gr-2hr tomada al primer contacto durante el control prenatal y 

entre la semana 24 y 28 de gestación, considerando como puntos de corte 95 mg/dl 

en ayuno, 180 mg/dl una hora y 155 mg/dl a las dos horas.17 Restricción de 

crecimiento intrauterino caracterizado por (1) la presencia de un peso estimado fetal 

inferior al percentil 3; o (2) la presencia de peso estimado fetal entre los percentiles 
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3 y 10 con alteración del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uterinas.18 

Oligohidramnios definido por la disminución en la cantidad de líquido amniótico, 

calculado en ultrasonido con índice de Phelan menor a 5 cm o bolso único menor a 

2 cm.19 Neonato grande para edad gestacional definido por el peso al nacimiento 

por arriba del percentil 90 de acuerdo a edad gestacional y sexo para población 

mexicana.20 Nonato pequeño para edad gestacional definido por el peso al 

nacimiento por debajo del percentil 10 de acuerdo a edad gestacional y sexo para 

población mexicana.20 El aborto fue considerado por la terminación espontanea de 

la gestación antes de la vigésima semana, contando desde el primer día de la última 

menstruación, o expulsión del producto de la gestación con un peso menor a 

500gr.21 Óbito definido como la ausencia de signos vitales del feto dentro del 

útero.22 Defectos congénitos definidos como anormalidades en alguna estructura 

corporal presentes al momento del nacimiento.23 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA   

Para encontrar una diferencia de al menos el 10%, en la proporción de neonatos 

grandes para edad gestacional, entre el grupo con IMC pregestacional normal 

versus obesidad, considerando una proporción de neonatos grandes para la edad 

gestacional del 5% en mujeres de peso normal, con un error beta de 0.20 y alfa de 

0.05, se estimó el tamaño de muestra en 111 mujeres por cada grupo de análisis. 

 

ANALISIS ESTADISTICO   

Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar los tres grupos, utilizando media 

y desviación estándar y/o frecuencia y porcentaje para variables cuantitativas y 
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cualitativas respectivamente. Se realizó prueba de Chi cuadrada para diferencias 

de proporciones y ANOVA o prueba de Kruskal Wallis para comparar las variables 

cuantitativas entre los tres grupos. Para determinar la asociación entre las variables 

de interés se realizó un análisis de regresión logística binaria. Se calcularon riesgos 

relativos con intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para cada variable. El 

análisis estadístico se realizó con el programa de Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) para Windows en su versión número 24. 

 

Resultados 

Las características clínicas y bioquímicas de las mujeres participantes a su ingreso 

al servicio de infertilidad se muestran en la tabla 2. De 683 mujeres, el 33% tenía 

peso normal, 42.1% sobrepeso y 24.9% obesidad. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la edad, tipo de infertilidad y años de infertilidad. 

La frecuencia de oligo-anovulación fue significativamente mayor en mujeres con 

obesidad en comparación con mujeres con peso normal y sobrepeso (p= 0.0001). 

Respecto a las características bioquímicas: glucosa e insulina al ingreso a 

infertilidad fueron significativamente mayores en los grupos de sobrepeso y 

obesidad comparados con el grupo de peso normal. Por otro lado SHBG (globulina 

transportadora de hormonas sexuales), FSH (hormona folículo estimulante) y 

progesterona fueron significativamente menores en mujeres con obesidad y 

sobrepeso en comparación con mujeres de peso normal.  No hubo diferencias 

significativas en otros parámetros bioquímicos al ingreso a infertilidad.  

Al comparar el IMC al ingreso al servicio de infertilidad versus el IMC pregestacional, 

se observó que el 49.7% de las mujeres con obesidad pasaron al grupo de 
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sobrepeso y solo 1 caso (0.6%) alcanzó un IMC normal, de las mujeres con IMC 

inicial de sobrepeso, el 80.9% se mantuvo con sobrepeso, el 13.9% pasó a normal 

y el 5.2% pasó a obesidad previo al embarazo, del grupo con peso normal, el 80.1% 

se mantuvo en dicho grupo, el 19.5% pasó a sobrepeso y el 0.4% pasó a obesidad.  

(Ver tabla 3) 

El la tabla 4 se muestran los resultados perinatales de acuerdo  a la ganancia, 

mantenimiento o pérdida de al menos el 5% de peso corporal desde su ingreso al 

servicio de infertilidad hasta el peso registrado previo a lograr el embarazo. Se 

observó que los embarazos logrados de forma espontánea se presentaron con 

mayor incidencia en el grupo de mujeres con perdida de peso ≥ 5% de su peso 

corporal (p=0.004).  En cuanto a los resultados perinatales no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos. (Ver tabla 5) 

En la tabla 6, se muestran los resultados perinatales considerando su asociación 

con el IMC pregestacional, se observó una mayor incidencia de embarazos 

espontáneos en mujeres con obesidad en comparación con mujeres de peso 

normal (p= 0.001), y mayor número de embarazos por FIV en mujeres con peso 

normal vs mujeres con obesidad, que podría atribuirse a que pocas mujeres con 

obesidad inician un ciclo de FIV en el Instituto. En relación a los resultados 

perinatales iniciar un embarazo con obesidad presenta una mayor riesgo de 

desarrollar  diabetes mellitus gestacional (RR de 2.3, 95% IC 1.264 – 4.36, p=0.01),  

preeclampsia (RR 2.3, 95% IC 1.103 – 4.89, p=0.04) e hipertensión gestacional (RR 

de 3.4, 95% IC 1.154 – 10.19, p=0.01) en comparación con mujeres de peso 

pregestacional normal.  (Ver tabla 7) 
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En la tabla 8 se muestran los resultados perinatales de las mujeres en base a la 

ganancia de peso durante el embarazo, las mujeres con ganancia menor a la 

recomendada no mostraron diferencias al compararlas con las mujeres con 

ganancia de peso adecuada, las mujeres con ganancia de peso mayor al 

recomendado presentaron una mayor incidencia de preeclampsia (12%) y menor 

incidencia de neonatos pequeños para edad gestacional.  

 

Discusión 

En el presente estudio se documentó que el 50% de las mujeres que ingresan a 

infertilidad con obesidad, cambian a sobrepeso, el cambio en el peso 

pregestacional se asoció con mayor posibilidad de embarazo espontaneo, pero no 

se observaron efectos sobre los resultados perinatales. La obesidad pregestacional 

se asoció con mayor riesgo de preeclampsia, DMG e hipertensión gestacional. Solo 

el 27.5% de las embarazadas tiene una ganancia de peso recomendada, el 30.8% 

tiene una ganancia de peso menor a la recomendada y el 27.9% tiene  una ganancia 

de peso mayor a la recomendada. La ganancia de peso mayor a la recomendada 

se asoció con mayor riesgo de preeclampsia, sin observarse otros resultados 

perinatales adversos en dicho grupo. Si bien hubo mayor incidencia de diabetes 

mellitus gestacional en el grupo de ganancia de peso menor a la recomendada, 

esto es atribuible a que las mujeres con DMG reciben una intervención medico 

nutricia y solo el 15% (9/58) ganó mayor peso del recomendado, esto no significa 

que la menor ganancia de peso se asocie con mayor riesgo de DMG.  
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Con respecto al control de peso durante el periodo de ingreso al servicio de 

infertilidad hasta lograr el embarazo, existió una mayor incidencia de embarazos 

espontáneos en el grupo de mujeres con pérdida del 5% del peso corporal, sin 

embargo al comparar los resultados perinatales del grupo con una perdida ponderal 

de al menos el 5% no existió una diferencia estadísticamente significativa con 

respecto a los grupos en donde no hubo variación en el peso corporal o en donde 

se presentó una ganancia ponderal mayor al 5%. Con lo antes descrito se corrobora 

la teoría propuesta por Legro en 2017 quien afirma que existe suficiente evidencia 

para afirmar que una mujer con diagnóstico de infertilidad y obesidad debería 

perder peso como una estrategia para la búsqueda de embarazo, sin embargo esta 

estrategia podría no ser suficiente sobre los resultados perinatales e incluso para 

la salud de la madre y del recién nacido ya que sí bien la pérdida del 5% del peso 

corporal  reduce los niveles séricos de triglicéridos y glucosa, una mayor pérdida 

de peso es requerida para la disminución de la presión arterial, mejorar los niveles 

de LDL y HDL, logrando así un mayor control metabólico previo a la búsqueda del 

embarazo, por lo tanto la pérdida de peso deberá ser del 10 al 15% del peso 

corporal a través de un programa de “Lifestyle”  es decir un estilo de vida saludable 

basado en dieta y ejercicio y que está pérdida se mantenga por un periodo de 16 a 

18 semanas momento en el cual según Wadden en 2007 se alcanza una meseta 

en las intervenciones médicas y la reducción de los riesgos cardiovasculares 

generados por la obesidad momento en el cual se obtendría un impacto significativo 

sobre los resultados perinatales.24, 25 

Entre las fortalezas de nuestro estudio destaca que actualmente es el primero que 

analiza el comportamiento del peso corporal en las mujeres mexicanas con 
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diagnóstico de infertilidad y su impacto sobre los resultados perinatales al lograr el 

embarazo. Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, se encuentran  que no se 

realizan mediciones de parámetros bioquímicos, previo a lograr el embarazo ni en 

la primer consulta prenatal, por lo que no podemos confirmar que la pérdida de peso 

mejora el ambiente bioquímico, así mismo, el tamaño de muestra en mujeres con 

obesidad pregestacional fue limitado, dado que el 50% de mujeres que ingresaron 

a obesidad cambiaron a sobrepeso pre-gestacional. Otra limitante de nuestro 

estudio fue conocer el tiempo específico en el que las participantes alcanzan y se 

mantienen en el IMC con el que logran el embarazo, por lo tanto para futuros 

estudios será conveniente documentarlo.  
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Conclusión 

El 50% de las mujeres que ingresan a Infertilidad con obesidad, bajan de peso e 

inician el embarazo con sobrepeso. La pérdida de peso ≥ 5% en mujeres con infertilidad 

se asoció con mayor posibilidad de embarazo espontáneo, pero no se observaron 

efectos sobre los resultados perinatales. El IMC pregestacional es el principal indicador 

de resultados perinatales adversos. La obesidad pregestacional se asoció con mayor 

riesgo de diabetes mellitus gestacional, preeclampsia e hipertensión gestacional. 

La ganancia excesiva de peso durante el embarazo se asoció con mayor riesgo de 

preeclampsia.  
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Anexos 

 

Tabla 1. Ganancia de peso recomendada por IOM según el IMC  

 

 

 

 

 

 

 

 

                            IOM: Institute of Medicine 
                           IMC: Índice de masa corporal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Índice de masa 

corporal (Kg/m2) 

Ganancia 

recomendada en Kg 

 

Bajo 

 

<18.5 

 

12.5 – 18 

 

Normal 

 

18.5 – 24.9 

 

11.5 – 16 

 

Sobrepeso 

 

25.0 – 29.9 

 

7 – 11.5 

 

Obesidad 

 

≥ 30.0 

 

5 – 9 
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 Tabla 2. Características clínicas y bioquímicas de las mujeres participantes a su 

ingreso en el servicio de infertilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
IMC: Índice de masa corporal, SDHEA: Sulfato dehidroepiandrosterona, SHBG: Globulina transportadora de hormonas  
sexuales,  IAL: Índice de andrógenos libres, FSH: Hormona Folículo Estimulante, LH: Hormona Luteinizante 

 

 

 

 
Característica 

 
Peso normal 

n = 226 
 

 
Sobrepeso 

n = 288 

 
Obesidad 

n = 169 

 
p 

 
Edad (años) 
 

 
29.2 ± 4.2 

 
29.5 ± 4.2 

 
28.9 ± 4.2 

 
0,33 

 
Peso (Kg) 
 

 
56.8 ± 5.1 

 
66.4 ± 6.2 

 
81.3 ± 9 

 
0.0001 

 
IMC  (Kg/m2) 
 

 
22.7 ± 1.8  

 
27.3 ± 1.4 

 
33.2 ± 2.9 

 

 
0.0001 

 
Infertilidad primaria (%) 
   

 
146 (64.6) 

 
180 (62.5) 

 
115 (68.0) 

 
0.48 

 
Infertilidad secundaria (%) 
 

 
80 (35.4) 

 
108 (37.5) 

 
54 (32) 

 
0.48 

 
Años de infertilidad  

 
3.8 ± 2.0 

 
4.2 ± 2.5 

 
4.2 ± 2.4  

 

 
0.13 

 
Oligoanovulación  
 

 
90 (39.8) 

 
156 (54.2) 

 
122 (72.2) 

 
0.0001 

 
Laboratorios 
     Glucosa (g/dl) 
     Insulina (uIU/ml) 
     Androstenodiona 
     SDHEA (ug/dl) 
     Testosterona total (ng(dl) 
     SHBG (nmol/L) 
     IAL (%) 
     17–OH-progesterona (ng/ml) 
     Tirotropina (uIU/ml) 
     Triyodotironina total (ng/dl) 
     Tiroxina libre (ng/dl) 
     FSH (mIU/ml) 
     LH (mIU/ml) 
     Estradiol (pg/ml) 
     Progesterona (ng(dl) 
 

 
 

87.7 ± 9.5 
8.5 ± 7.1 
2.9 ± 1.4 

167.9 ± 88 
1.8 ± 4.0 

45.8 ± 29.3 
7.3 ± 16.8 
1.3 ± 1.05 
2.5 ± 1.8 

118.6 ± 29.8 
2.3 ± 11.5 
5.8 ± 2.1 
4.5 ± 3.2 

49.5 ± 25.9 
7.9 ± 8.0 

 
 

91.8 ± 11.6 
13.3 ± 9.2 
3.2 ± 1.6 

167.7 ± 90.7 
2.1 ± 4.6 

36.4 ± 22.2 
7.8 ± 13.9 
1.3 ± 1.1 
2.6 ± 2.0 

122.4 ± 28.0 
2.1 ± 9.1 
5.4 ± 1.9 
4.6 ± 3.1 

46.8 ± 26.1 
5.5 ± 6.2 

 
 

96.6 ± 14.6 
18.5 ± 11.3 

2.9 ± 1.4 
160.9 ± 91.9 

1.4 ± 0.85 
32.6 ± 25.0 
8.3 ± 11.24 
1.2 ± 0.96 
2.7 ± 2.0 

126.9 ± 30.9 
2.1 9.1 

4.9 ± 1.7 
4.1 ± 2.9 

55.2 ± 43.9 
3.9 ± 5.5 

 
 

0.0001 
0.0001 

0.47 
0.74 
0.37 

0.0001 
0.84 
0.66 
0.36 
0.02 
0.25 

0.001 
0.98 
0.21 

0.0001 
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Tabla 3. Cambios en el IMC de las mujeres participantes a su ingreso en el servicio 

de infertilidad y el IMC pregegstacional. 

 
 IMC: Índice de masa corporal 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 IMC pregestacional 
 
 
IMC al ingreso  

 
Normal 

n=222 (32.6) 

 
Sobrepeso 

n=361 (52.8) 

 
Obesidad 

n=100 (14.6) 
 

 
 

p 

 
Normal 
n=226 (33.1) 
 
Sobrepeso 
n=288 (42.2) 
 
Obesidad 
n=169 (24.7) 
 

 
 

181 (80.1) 
 
 

40 (13.9) 
 
 

1 (0.6) 

 
 

44 (19.5) 
 
 

233 (80.9) 
 
 

84 (49.7) 

 
 

1(0.4) 
 
 

15 (5.2) 
 
 

84 (49.7) 

 
 
 

 
 
0.001 
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Tabla 4. Mujeres participantes distribuidas en tres grupos de acuerdo a la pérdida, 

mantenimiento o ganancia de peso corporal desde su ingreso al servicio de 

infertilidad hasta lograr el embarazo y la forma en la que lograron el embarazo. 

 

 
IO + CP: Inductores de ovulación y coito programado, IIU: Inseminación intrauterina, FIV-TE: Fertilización in vitro y transferencia de embriones 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Característica 

 
Pérdida de 
peso de al 

menos el 5% 
 

n=197 (28.8) 
 

 
Pérdidas o 

ganancias de 
peso 

menores al 
5%  

n=392 (57.4) 

 
Ganancia de 
peso mayor 

al 5% 
 

n=94 (13.8) 

 
 

p 

 
Tipo de embarazo 
     Espontaneo 
     IO + CP 
     IIU 
     FIV-TE 
 

 
 

122 (61.9) 
40 (20.3) 
19 (9.6) 
16 (8.1) 

 

 
 

242 (61.7) 
48 (12.3) 
45 (11.5) 
57 (14.6) 

 
 

49 (52.1) 
15 (15.9) 

7 (7.4) 
23 (24.5) 

 

 
 
 

.004 
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Tabla 5. Resultados perinatales adversos en mujeres con resolución del embarazo 

posterior a las 20 semanas de gestación, de acuerdo a la pérdida, mantenimiento 

o ganancia de peso corporal desde su ingreso al servicio de infertilidad hasta lograr 

el embarazo.  

 

 
DMG: Diabetes mellitus gestacional, HELLP: Síndrome de HELLP, ICHOS: Intolerancia a los carbohidratos, RCIU: Restricción del crecimiento 
intrauterino, LAPE: Laparotomía exploradora,  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Característica 

 
Pérdida de 
peso de al 

menos el 5% 
 

n=169 (28.1) 
 

 
Pérdidas o 

ganancias de 
peso 

menores al 
5%  

n=350 (58.2) 

 
Ganancia de 
peso mayor 

al 5% 
 

n=82 (13.6) 

 
 

p 

 
Resultados perinatales 

    

     DMG 23/153 (15.0) 28/306 (9.1) 10/74 (13.5) 0.07 
     Preeclampsia 13 (7.7) 26 (7.4) 8 (9.6) 0.79 
     Hipertensión gestacional 8 (4,7) 11 (3.1) 2 (2.4) 0.55 
     Oligohidramnios 0 (0) 6 (3.8) 1 (1.1) 0.15 
     Ruptura prematura de membranas 13 (7.7) 18 (5.1) 4 (4.8) 0.46 
     ICHOS 25/153 (16.3) 48/283 (16.9) 8/81 (9.8) 0.46 
     RCIU 2 (1) 3 (0.8) 0 (0) 0.56 
     Pretérmino 28 (16.6) 47 (13.4) 14 (15.9) 0.54 
     Óbito 1 (0.5) 1 (0.3) 0 (0) 0.56 
     Tipo de resolución 
          Parto 
          Cesárea 

 
57 (33.7) 

112 (66.3) 

 
102 (29.1) 
248 (70.9) 

 
21 (25.6) 
61 (74.4) 

 
0.46 

 
Al nacimiento     
     Pequeño para edad gestacional 19 (11.5) 44 (12.8) 9 (11.1) 0.87 
     Grande para edad gestacional 10 (6.1) 30 (8.7) 5 (6.2) 0.50 
     Malformaciones 4 (2) 11 (2.8) 1 (1.1) 0.47 
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Tabla 6. Mujeres participantes distribuidas acorde al cálculo del IMC pregestacional 

y la forma en la que lograron el embarazo. 

 
IO + CP: Inductores de ovulación y coito programado, IIU: Inseminación intrauterina, FIV-TE: Fertilización in vitro y transferencia de embriones.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Característica 

 
IMC normal 
n=222 (32.6) 

 
Sobrepeso 

n=361 (52.8) 

 
Obesidad 

n=100 (14.6) 
 

 
 

p 

 
Tipo de embarazo 
     Espontaneo 
     IO + CP 
     IIU 
     FIV-TE 
 

 
 

119 (53.6) 
26 (11.7) 
34 (15.3) 
43 (19.4) 

 
 

216 (59.8) 
69 (19.1) 
33 (9.1) 

43 (11.9) 

 
 

78 (78) 
8 (8) 
4 (4) 

10 (10) 

 
 
 

.001 
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Tabla 7. Resultados perinatales adversos en mujeres con resolución del embarazo 

posterior a las 20 semanas de gestación, de acuerdo a la distribución de las mujeres 

participantes acorde al cálculo del IMC pregestacional.  

 
DMG: Diabetes mellitus gestacional, HELLP: Síndrome de HELLP, ICHOS: Intolerancia a los carbohidratos, RCIU: Restricción del crecimiento 
intrauterino, LAPE: Laparotomía exploradora,  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Característica 

 
IMC normal 
n=195 (32.6) 

 
Sobrepeso 

n=315 (52.8) 

 
Obesidad 

n=91 (14.6) 
 

 
 

p 

 
Resultados perinatales 

    

     DMG 16/169 (9.5) 27/283 (9.5) 18/81 (22.2) 0.01 
     Preeclampsia 12 (6.2) 22 (7.0) 13 (14.3) 0.04 
     Hipertensión gestacional 5 (2.6) 8 (2.5) 8 (8.8) 0.01 
     Oligohidramnios 2 (2.2) 5 (3.3) 0 (0) 0.43 
     Ruptura prematura de membranas 8 (4.1) 24 (7.6) 3 (3.3) 0.14 
     ICHOS 19/169 (11.2) 48/283 (16.9) 14/81 (17.5) 0.20 
     RCIU 22 (11.3) 56 (17.7) 11 (12.1) 0.10 
     Pretérmino 22 (11.3) 56 (17.7) 11 (12.1) 0.10 
     Óbito 0 (0) 2 (0.6) 0 (0) 0.42 
     Tipo de resolución 
          Parto 
          Cesárea 

 
57 (29.2) 

138 (70.8) 

 
93 (29.5) 

222 (70.5) 

 
30 (32.9) 
61 (67.1) 

 
0.67 

Al nacimiento     
     Pequeño para edad gestacional 24 (12.4) 36 (11.6) 12 (13.6) 0.87 
     Grande para edad gestacional 12 (6.2) 22 (7.1) 11 (12.5) 0.16 
     Malformaciones 3 (1.4) 11 (3) 2 (2) 0.57 
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Tabla 8. Resultados perinatales adversos en mujeres con resolución del embarazo 

posterior a las 20 semanas de gestación, acorde a la ganancia adecuada o no de 

peso corporal según las recomendaciones del IOM.  

 
IOM: por sus siglas en inglés: Instituto de Medicina de Estados Unidos, DMG: Diabetes mellitus gestacional, HELLP: Síndrome de HELLP, 
ICHOS: Intolerancia a los carbohidratos, RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino, LAPE: Laparotomía exploradora,  
 

 
 
Característica 

 
Ganancia 
menor a la 

recomendada  
n=211 (30.8) 

 
Ganancia 

adecuada a la 
recomendada  
n=188 (27.5) 

 
Ganancia 
mayor a la 

recomendada 
n=191 (27.9) 

 

 
 

p 

Resultados perinatales     
     DMG 32/183 (17.5) 17/167 (10.2) 9/173 (5.2) 0.007 
     Preeclampsia 10 (4.7) 14 (7.4) 23 (12) 0.02 
     Hipertensión gestacional 5 (2.4) 9 (4.8) 7 (3.7) 0.43 
     Oligohidramnios 0 (0) 4 (4,6) 3 (3) 0.11 
     Ruptura prematura de membranas 8 (3.8) 11 (5.9) 11 (5.8) 0.56 
     ICHOS 26/183 (14.3) 22/188 (13.3) 32/191 (18.5) 0.37 
     RCIU 2 (0.9) 2 (1.1) 1 (0.5)  
     Pretérmino 28 (13.3) 21 (11.2) 28 (14.7) 0.59 
     Óbito 0 (0) 0 (0) 2 (1.0)  
     Tipo de resolución 
          Parto 
          Cesárea 

 
71 (33.6) 

140 (66.4) 

 
50 (26.5) 

138 (73.5) 

 
53 (27.7) 

138 (72.3) 

 
0.10 

 
Al nacimiento     
     Pequeño para edad gestacional 29 (13.7) 28 (14.9) 15 (7.9) 0.07 
     Grande para edad gestacional 18 (8.5) 12 (6.4) 15 (7.9) 0.71 
     Malformaciones 3 (1.4) 6 (3.2) 3 (1.6) 0.39 
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