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RESUMEN

Introducción: La evaluación del estado nutricional de
toda mujer que desee gestar es fundamental para poder op-
timizar la salud de la madre, ya que es necesaria para plani-
ficar correctamente tanto la ganancia óptima de peso, como
la alimentación y suplementación que va a requerir. El estado
nutricional materno, antes y durante la gestación, es un de-
terminante fundamental para el crecimiento fetal y el peso
del recién nacido.

Objetivo: identificar los factores antropométricos que in-
fluyen en el peso al nacer para cada categoría de índice de
masa corporal (IMC) pregestacional.

Métodos: Se trata de un estudio observacional y prospec-
tivo desarrollado en el Departamento de Salud de la Ribera
entre el 1 de abril de 2012 y el 31 de marzo de 2014.

Resultados: La muestra final alcanzada fue de 140 ges-
tantes. Los pesos de los recién nacidos de madres obesas,
fueron mayores que los de los recién nacidos de madres en
otras categorías del IMC. En la categoría de bajo peso, el

peso al nacer fue de 3176,5±456,6 kg, para la de normo-
peso 3216,3±451,3 kg, para la de sobrepeso 3343,6±507,6
kg y por último, para la obesidad fue de 4153,0±648,4 kg.

Conclusiones: El IMC pregestacional materno es el pre-
dictor que mejor se asocia con el peso al nacer. Las medicio-
nes de pliegues corporales, perímetro braquial y circunferen-
cia muscular del brazo no fueron predictoras del peso al
nacer. La altura uterina es la variable con más clara asocia-
ción significativa respecto al peso del recién nacido.

PALABRAS CLAVE

Embarazo; antropometría; peso al nacer; índice de masa
corporal.

ABSTRACT

Background: The assessment of nutritional status of
every woman want to be pregnant is essential to optimize
the health of the mother, since it is necessary to properly
plan both the optimal weight gain, such as food and that will
require supplementation. The nutritional status of the mot-
her, before and during pregnancy, is a key determinant of fe-
tal growth and newborn weight.

Aim: identify anthropometric factors influencing birth weight
for each category of prepregnancy body mass index (BMI).
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Findings: 140 pregnant women were studied. The weights
of newborns of obese mothers were higher than those of
newborns to mothers in other BMI categories.

In the category of low birth weight, birth weight was
3176,5 ± 456,6 kg for normal-weight, 3216,3 ± 451,3 kg for
overweight and 3343,6 ± 507,6 kg, and finally, obesity wo-
men were 4153,0 ± 648,4 kg.

Conclussions: Maternal prepregnancy BMI is the best pre-
dictor associated to birth weight.

Measurements of skin-folds, arm circumference and upper-
arm circumference were not predictors of birth weight.
Symphysis fundal height is the best variable with significant
association clearer on the birth weight.
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INTRODUCCIÓN

La evaluación del estado nutricional de toda mujer que de-
see gestar es fundamental de forma preconcepcional para po-
der optimizar la salud de la madre, ya que es necesaria para
planificar correctamente tanto la ganancia óptima de peso,
como la alimentación y suplementación que va a requerir(1).

El estado nutricional materno, antes y durante la gesta-
ción, es un determinante fundamental para el crecimiento
fetal y el peso del recién nacido, como indica el estudio ob-
servacional de Abrams, la revisión sistemática basada en la
evidencia de Viswanathan y el meta-análisis de Kramer. En
diferentes revisiones(2–4) se ha establecido su relación con
riesgo para el desarrollo de bajo peso al nacer (BPN), re-
traso del crecimiento intrauterino (RCIU) y prematuridad. A
pesar del consenso internacional, la importancia de la nutri-
ción durante el embarazo no se ha traducido en la creación
de herramientas ampliamente aceptadas que permitan eva-
luar el estado nutricional. Se han utilizado muchos indicado-
res para intentar evaluar el estado nutricional de la embara-
zada, tales como: peso/talla o IMC preconcepcional(5), peso
alcanzado en los diferentes periodos del embarazo(6), incre-
mento de peso gestacional(7), perímetro braquial y pliegues
cutáneos(8). En algunos países se han propuesto algunos
criterios de evaluación nutricional; pero en muchos casos no
son aplicados de forma rutinaria, con lo que se pierden va-
liosas oportunidades de orientar mejor la educación alimen-
taria en el control prenatal.

El peso es la suma de todos los componentes de cada nivel
de composición corporal y la medida indirecta de las reservas
energéticas y proteicas de un individuo; en consecuencia, los
cambios ponderales son el reflejo del balance energético-pro-
teico individual(9). La altura de los progenitores ejerce una in-
fluencia significativa sobre la altura de los niños. En los adul-
tos, la talla refleja la interacción entre el potencial genético de

crecimiento y los factores ambientales que influyeron en la re-
alización de ese potencial(10). Existen diferentes estu-
dios(11,12) que relacionan la altura y el peso materno -tanto
pregestacional como gestacional- con el peso del recién na-
cido(13,14). En cuanto al padre, el peso y la talla se ha rela-
cionado de forma positiva con el peso al nacer, y con la talla
del neonato(15). El gradiente de peso gestacional (GrPG) es
el cociente entre la diferencia de pesos en dos momentos dis-
tintos de la gestación, y la diferencia entre ambas semanas
de gestación. El GrPG se evalúa en relación al IMC pregesta-
cional y ha mostrado su íntima relación con el peso al na-
cer(16). El IMC es la relación entre el Peso (kg) y la talla (m2).
Presenta una buena relación con la grasa corporal total, pues
asume que, a altura constante, los cambios producidos en la
fórmula son debidos a la variación de la masa corporal, y so-
bre todo su compartimento graso. Posee ventajas frente a
otros indicadores, pues no necesita poblaciones de referencia
para su cálculo, lo que facilita su comparación entre países.
Pero también tiene limitaciones, dado que en gestantes con
piernas cortas, un IMC alto no se relaciona necesariamente
con la grasa corporal. Además, durante el embarazo, refleja
tanto el peso de la madre como el del feto(17). Actualmente,
las recomendaciones de la ganancia de peso gestacional se
basan en el IMC pregestacional, que muestra una correlación
positiva con el peso al nacer(18).

Los pliegues cutáneos se han relacionado con la ganancia
de peso gestacional, debido a que son una medida indirecta
de la reserva de masa grasa de la gestante(19). Se ha obser-
vado que los pliegues cutáneos aumentan durante el emba-
razo, aunque no existen puntos de corte universales válidos
para poder clasificar a las gestantes. En poblaciones en vías
de desarrollo o con malas condiciones socio-sanitarias sí se
han propuesto medidas de referencia, a partir de las cuales,
se ha mostrado un mayor riesgo de recién nacidos con bajo
peso al nacer(13,20). Existen diferentes fórmulas antropomé-
tricas que, al combinar los pliegues cutáneos con el peso cor-
poral, permiten calcular indirectamente la grasa corporal total
y la masa magra corporal. Se han utilizado en diferentes es-
tudios para predecir el peso al nacer, y se ha comprobado que
existe una relación entre el aumento de grasa corporal con el
aumento del peso del recién nacido(21,22).

El perímetro braquial (PB), medido en el punto medio de la
parte proximal del brazo, se ha usado durante muchos años
como índice del estado nutricional en situaciones como ham-
brunas o crisis de refugiados, en las que es difícil determinar
la altura y el peso. Es en gran medida independiente de la
edad gestacional, y se le considera un indicador aproximado
del peso materno pregestacional(1). Es poco sensible para re-
flejar modificaciones del peso a corto plazo. Se han publicado
varios puntos de corte para el perímetro braquial, asociados
con el BPN(23,24). La circunferencia muscular del brazo
(CMB), calculada mediante el pliegue cutáneo y el perímetro
braquial, proporciona una estimación de la reserva de proteí-
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nas en la musculatura braquial(25,26). Ha mostrado tener re-
lación con el peso al nacer, ya que las dos variables que for-
man parte de su fórmula también la tienen(27,28).

El perímetro abdominal (PA) es otra medida antropométrica
que puede ayudar a valorar el crecimiento fetal; aunque por
sí sólo, tiene un bajo valor predictivo respecto al peso del re-
cién nacido.

La altura uterina (AU) ha sido evaluada como un indicador
de crecimiento fetal; puesto que refleja el tamaño global del
útero y éste, a su vez, el tamaño del feto en la segunda mi-
tad de la gestación(28). Existe una correlación positiva entre
la altura uterina y el peso al nacer en los embarazos a tér-
mino. La edad gestacional, la paridad y el género del recién
nacido han sido relacionadas con el peso al nacer(29,30); de
forma que, a mayor edad gestacional, paridad y género va-
rón, mayor peso al nacer(4).

El objetivo general del estudio consiste en identificar los
factores antropométricos que influyen en el peso al nacer
para cada categoría de IMC pregestacional en las gestantes
del Departamento de la Ribera en el periodo de estudio.

MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional y prospectivo, en el
que se clasificaron a las gestantes participantes en el estudio
en cuatro grupos, a partir de su IMC pregestacional, según los
rangos establecidos por la OMS.

El área de estudio fue el Departamento de Salud de la
Ribera, con una cobertura de 258.704 habitantes. El tiempo
de recogida de datos abarca desde el 1 de abril de 2012 hasta
el 31 de marzo de 2014. Las gestantes evaluadas eran resi-
dentes en las poblaciones de Carlet y Benimodo, pertenecien-
tes a dicho Departamento de Salud.

Los criterios de inclusión de las gestantes participantes en
el estudio fueron: edad materna entre 18 y 36 años, primer
control prenatal entre las 5 y 12 semanas y feto único sin mal-
formaciones.

En cuanto a los criterios de exclusión, estaban formados
por: negativa de la usuaria a participar en el estudio, gestan-
tes con historia obstétrica desfavorable (2 o más abortos, uno
o más prematuros), gestantes con patologías que modifican
significativamente el crecimiento fetal (diabetes pregestacio-
nal, hipertensión esencial previa al embarazo), infección ma-
terna (Hepatitis B, Hepatitis C, VIH, Toxoplasmosis, Rubéola,
Citomegalovirus) u otra patología materna (endocrina, cardí-
aca, respiratoria, adictiva).

El presente estudio se realizó de acuerdo con los principios
básicos para toda investigación médica, declaración de
Helsinki, respetando los principios legales aplicables sobre
protección de datos personales, así como los referentes a los
derechos y obligaciones en materia de información y docu-

mentación sanitaria. El estudio fue sometido previamente a la
evaluación del Comité de Investigación del Hospital Univer-
sitario de la Ribera.

De entre las variables analizadas en la bibliografia que han
demostrado mayor significación estadística con respecto al
peso al nacer, se seleccionaron las siguientes, clasificadas en
tres categorías, para una mejor comprensión y observación
en la siguiente tabla 1.

Para el cálculo de la grasa corporal total y de la masa ma-
gra corporal existen varias fórmulas en la literatura, siendo la
más conocida la de Siri. Para su cálculo es necesario hallar la
densidad corporal (D) obtenida de la fórmula de Durnin-
Ramahan(29), que usa la suma de los cuatro valores de los
pliegues cutáneos.

Para la medición de la circunferencia del brazo no domi-
nante se realizó en posición neutra, con una cinta métrica fle-
xible, no elástica. Se midió tres veces y se halló una media.
Para calcular la circunferencia muscular del brazo aplicamos la
siguiente fórmula: CMB (cm) = PB (cm) – [3,1416 * PT (mm)]

Se emplearon los métodos descriptivos básicos de cálculo
de media, desviación estándar y mediana, así como los valo-
res máximos y mínimos, para las variables cuantitativas, junto
las frecuencias absolutas y relativas correspondientes para
cada categórica. El nivel de significación estadística se definió
para una probabilidad menor de 0,05 (p<0,05).

Para la comparación de las medias de dos variables cuanti-
tativas normalizadas utilizamos el test T o t-Student. Las com-
paraciones de 3 ó más medias se realizaron mediante análisis
de la varianza (ANOVA), tras comprobar la homogeneidad de
las varianzas y la normalidad de los datos mediante la prueba
de Levene.

RESULTADOS

De un total de 159 gestantes incluidas en el estudio se ex-
cluyeron: 10 casos por abortos espontáneos en el primer tri-
mestre, 1 por malformación fetal en el segundo trimestre, 2
por pérdida de seguimiento del embarazo y 6 por presentar
diabetes gestacional. La muestra final alcanzada fue de 140
gestantes.

La edad media de la madre fue de 29,91±4,6 años. El
85,7% (120) de las gestantes fueron españolas, estaban ca-
sadas el 82,1% (115), tenían estudios universitarios el 22,9%
(32) y trabajaban asalariadas el 60,0% (84).

La antropometría pregestacional se describe en la tabla 2.
El cambio que experimentó el IMC durante el embarazo
muestra un aumento promedio final de 5,1±0,9 kg/m2 en la
categoría de bajo peso, 5,4±0,6 kg/m2 en el grupo de normo-
peso, 5,0±0,5 kg/m2 en las gestantes con sobrepeso y
4,0±0,9 kg/m2para las categorizadas en obesidad.
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En cuanto a la evolución del perímetro abdominal (PA)
la diferencia media final fue de 22,8±0,9 cm en la categoría
de bajo peso, 21,1±0,4 cm en el grupo de normo-peso,
18,2±0,5 cm en sobrepeso y 12,4±4,6 cm para obesidad.

La altura uterina (AU) alcanzó una diferencia media fi-
nal de 20,7±0,3 cm en la categoría de bajo peso,
20,7±0,02 cm en el grupo de normo-peso, 21,2±0,3 cm en
las gestantes con sobrepeso y 23,6±0,5 cm para las cate-
gorizadas en obesidad.

La diferencia media final del perímetro braquial (PB) fue
de 0,8±0,1 cm en la categoría de bajo peso, 1,0±0,4 cm en
el grupo de normo-peso, 0,7±0,9 cm en las gestantes con so-
brepeso y 0,4±0,1 cm para las categorizadas en obesidad.

En cuanto al pliegue bicipital, la diferencia final fue de
0,9±0,2 mm en la categoría de bajo peso, 1,1±0,2 mm en el
grupo de normo-peso, 0,4±0,4 mm en las gestantes con so-
brepeso y 0,7±0,1 mm para las categorizadas en obesidad.
Existe un descenso de la reserva de grasa bicipital en el ter-
cer trimestre excepto en las gestantes con un IMC pregesta-
cional de bajo peso.

En relación a la evolución del pliegue tricipital, observa-
mos el mismo fenómeno en nuestra muestra. La diferencia
media final fue de 0,6±0,6 mm en la categoría de bajo peso,
0,6±0,4 mm en el grupo de normo-peso, 0,3±0,4 mm en las
gestantes con sobrepeso y 0,4±1,9 mm para las categoriza-
das en obesidad.

El pliegue subescapular la diferencia media final fue de
2,87±1,0 mm en la categoría de bajo peso, 2,29±0,8 mm
en el grupo de normo-peso, 2,0±0,8 mm en las gestantes
con sobrepeso y 0,05±1,8 mm para las categorizadas en
obesidad.

El pliegue supra ilíaco presentó una diferencia media fi-
nal de 2,69±1,9 mm en la categoría de bajo peso, 2,53±0,7
mm en el grupo de normo-peso, 2,02±0,7 mm en las gestan-
tes con sobrepeso y 0,8±1,5 mm para las categorizadas en
obesidad.

La grasa corporal total presentó una diferencia media fi-
nal de 4,87±1,1 % en la categoría de bajo peso, 5,14±1,3 %
en el grupo de normo-peso, 4,69±1,1 en las gestantes con so-
brepeso y 4,7±1,9 % para las categorizadas en obesidad.
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Tabla 1. Lista de variables estudiadas.

1. VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS

a. Peso, gradiente de peso gestacional, ganancia ponderal

b. Altura

c. IMC, incremento

d. Pliegues cutáneos: bicipital, tricipital, subescapular, supra ilíaco

e. % Grasa corporal total

f. % Masa magra corporal

g. Perímetro braquial

h. Circunferencia muscular del brazo

i. Perímetro abdominal

j. Altura uterina

2. VARIABLES DEMOGRÁFICAS

a. Edad

b. Estado civil

c. Convive en pareja

d. Nivel instrucción

e. Ocupación gestante

f. País de origen

3. VARIABLES OBSTÉTRICAS

a. Paridad

b. Edad gestacional parto

c. Género rn

d. Peso, talla y perímetro cefálico rn

Fuente: elaboración propia.



En relación a la masa magra cor-
poral, presentó una diferencia media
final de 9,25±0,2 % en la categoría de
bajo peso, 8,8±0,6 % en el grupo de
normo-peso, 7,28±1,0 % en las
gestantes con sobrepeso y 6,64±0,9 %
en las categorizadas en obesidad.

En cuanto a la circunferencia del
músculo braquial, también encontra-
mos diferencias positivas entre el con-
trol inicial y final de 6,56±3,0 cm en la
categoría de bajo peso, 7,6±2,5 cm en
el grupo de normo-peso, 6,17±4,6 cm
en las gestantes con sobrepeso y
2,91±10,2 cm en las categorizadas en
obesidad.

La evolución del gradiente de peso
gestacional semanal la observamos en
la Figura 1-4.

La evolución de la GPG y de sus
gradientes trimestrales fue ascen-
dente. Se produjo un mayor incre-
mento del primer al segundo trimestre
que del segundo al tercero para todas
las categorías de IMC pregestacional.

Atendiendo a la paridad, el 52,1%
(73) de la muestra fueron primíparas
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Tabla 2. Variables antropométricas pregestacionales entre categorías de IMC (Kg/m2).

IMC PREGEST.
(Cat) Kg/m²

n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA DESV. TÍP.

≤ 18,5

PESO PREGEST. (kg) 10 40 54,5 48,42 4,4941

TALLA MATERNA (m) 10 1,53 1,72 1,647 0,0545

IMC PREGEST. (kg/m2) 10 16,4 18,5 17,81 0,6773

18,6 - 24,9

PESO PREGEST. (kg) 95 45 73 57,325 6,609

TALLA MATERNA (m) 95 1,45 1,75 1,6212 0,0575

IMC PREGEST. (kg/m2) 95 18,6 25 21,778 1,8037

25,0 - 29,9

PESO PREGEST. (kg) 30 53 85 68,663 7,4125

TALLA MATERNA (m) 30 1,42 1,71 1,5943 0,066

IMC PREGEST. (kg/m2) 30 25,1 29,3 26,907 1,2795

≥30,0

PESO PREGEST. (kg) 5 85 105 93,2 8,4083

TALLA MATERNA (m) 5 1,5 1,72 1,602 0,0849

IMC PREGEST. (kg/m2) 5 31,2 42,1 36,52 4,7908

Figura 1. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Bajo peso materno (<18,5 kg/m2).



(70% gestantes bajo peso y 62,1%
normo-peso) y el 37,9% (67) secun-
díparas (80% gestantes sobrepeso y
obesas), correspondiendo la edad me-
dia del primer embarazo a 26,69 ±
5,26 años.

Podemos observar que el riesgo de
embarazo se dividió en bajo (42,9%),
medio (42,1%) y alto (15%), respecti-
vamente. Las gestantes en normo-peso
fueron las que acumularon el mayor
porcentaje del total en bajo (75%),
medio (67,8%) y alto riesgo (47,6%).

La media de visitas a la consulta de
Matrona fue de 8,09±0,56.

En cuanto a la distribución por
género del recién nacido, el 50,7%
(71) fueron de género masculino (ni-
ños) y el 49,3% (69) de género feme-
nino (niñas). Las gestantes en bajo
peso y obesas tuvieron un mayor nú-
mero de niñas (60% y 80% respecti-
vamente), a diferencia de las catego-
rías normo-peso y sobrepeso el
número de niños fue mayor (50,5% y
60% respectivamente).

Observamos las variables antropo-
métricas de los recién nacidos en la
Tabla 3. Se analizó la influencia del
IMC pregestacional categori-
zado por la OMS, sobre el peso al
nacer, mediante el test de ANOVA de
un factor. La relación también mostró
significación estadística (F=6,636 y
p<0,001).

El incremento del peso al nacer es
proporcional al IMC pregestacional. En
la categoría de bajo peso, el peso al
nacer fue de 3176,5±456,6 kg, para la
de normo-peso 3216,3±451,3 kg,
para la de sobrepeso 3343,6±507,6 kg
y por último, para la obesidad fue de
4153,0±648,4 kg.

Observamos que los pesos de los
recién nacidos, de madres obesas,
fueron mayores que los de los recién
nacidos de madres en otras categorías
del IMC. Las madres con bajo-peso,
tuvieron recién nacidos que pesaron al
nacer 976,5 g menos que los recién
nacidos de madres obesas. Las ma-
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Figura 2. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Normo-peso materno (18,6-24,9 kg/m2).

Figura 3. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Sobrepeso materno (25,0-29,9 kg/m2).



dres con normo-peso, tuvieron recién nacidos que pesaron
al nacer 936,6 g menos que los recién nacidos de madres
obesas. Y por último, las madres con sobrepeso, tuvieron
recién nacidos que pesaron al nacer 809,3 g menos que los
recién nacidos de madres obesas.

Por último, analizamos mediante regresión lineal sim-
ple, las variables que habían tenido correlaciones estadísti-
camente significativas con el peso al nacer entre las distin-

tas categorías de IMC pregestacio-
nal. Las variables independientes
fueron introducidas en el modelo de
forma individual o agrupada en se-
manas de gestación. Para las indivi-
duales, se utilizó el método Intro-
ducir. En cambio para las agrupadas,
se utilizó el método de pasos sucesi-
vos, frente a la variable dependiente,
peso al nacer. El resultado final
muestra la variable predictora del
peso al nacer y el coeficiente de de-
terminación (R2) y permite eliminar
las variables con menor influencia
sobre la dependiente.

Estos resultados quedan represen-
tados en la tabla 4 ordenados de ma-
yor a menor coeficiente de determina-
ción (R2).

La altura uterina medida entre las
semanas 35 y 40 es la variable de
mayor capacidad explicativa del peso
al nacer para todas las categorías de
IMC pregestacional exceptuando a la
obesidad.

DISCUSIÓN

La composición corporal de la gestante en las semanas ini-
ciales tiene una relación directa con el estado nutricional
previo al embarazo(31). Observamos en nuestros resultados
que el IMC pregestacional materno está relacionado con el
peso al nacer, de forma independiente para todas las catego-
rías (p<0,001), coincidiendo con diferentes estudios consulta-
dos(31–33), de tal forma que a mayor IMC pregestacional,
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Figura 4. Evolución del gradiente de peso gestacional semanal materno (g/sem) en la catego-
ría de Obesidad materna (>30,0 kg/m2).

Tabla 3. Variables obstétricas y del recién nacido distribuidas por género entre las categorías de IMC pregestacional (kg/m2).

M=media; DT= desviación típica.

IMC PREGEST.
(Cat.) ≤ 18,5 kg/m2 18,6 - 24,9 kg/m2 25,0 - 29,9 kg/m2 ≥ 30,0 kg/m2

GÉNERO RN NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA NIÑO NIÑA

M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT

PESO 3076 545 3243 428 3336 475 3095 395 3278 537 3443 465 3730 613 4259 697

TALLA 48,8 1,8 50,6 1 49,9 2 48,9 2 49,9 1,8 49,8 1,8 51,3 1,7 51,1 1,1

IMC 12,8 1,3 12,7 1,4 13,4 1,3 12,9 1,1 13,2 1,7 13,8 1,6 14,2 1,5 16,3 2,8

PER CEF 33,3 1,2 33,9 1,3 34,3 1,5 33,9 1,4 34,3 1,4 34,2 1,1 36 1,4 35,2 1,6

EG 270 12 281 9 278 9 279 9 279 9 279 7 295 11 279 7



mayor peso al nacer. Los recién nacidos de madres obesas
pesaban un promedio de 976 g más que los de las más del-
gadas, a pesar de que las obesas tuvieron una ganancia de
peso gestacional menor (10,8 kg). En consecuencia, observa-
mos cómo la ganancia ponderal influye en menor medida que
el estado nutricional pregestacional. Según un grupo de ex-
pertos de la OMS(34), cuando la ganancia de peso se debe a
un exceso nutricional, las embarazadas delgadas tienden a al-
canzar mayores niveles de masa libre de grasa que las obe-
sas, al menos, durante la fase inicial. En nuestro caso, la ca-
tegoría de bajo peso materno tuvo una diferencia media final
de peso 9,25%, mientras que para las obesas la diferencia al-
canzó el 6,64%, y sus ganancias de peso absolutas fueron
14,9 y 10,8 kg respectivamente.

Como hemos podido constatar en nuestro estudio, la utili-
zación de las distintas medidas antropométricas como plie-
gues cutáneos, perímetro braquial, circunferencia del músculo
del brazo y grasa corporal total no están relacionadas con el
peso al nacer y por tanto, no parecen tener influencia directa
sobre la predicción. Sin embargo, sí pudimos observar su pa-
trón evolutivo a lo largo del embarazo, coincidiendo plena-
mente con los estudios consultados(23,35,36). Únicamente
se observó para las gestantes de la categoría de normo-peso,
la correlación positiva de la masa magra corporal al final del
embarazo con el peso al nacer; aunque al someterla al análi-
sis multivariante perdió su significación estadística. Así pues,
parece ser que el incremento de grasa corporal medido me-
diante los pliegues cutáneos, favorecido por la ganancia de
peso gestacional, no influye directamente en el peso al nacer.
En los estudios consultadosl(23,37), se observa una relación
positiva debido a que en la mayoría de ellos la población la
forman gestantes en bajo peso y por tanto, con mayor riesgo
de tener un recién nacido con bajo peso. Para la recolección
de dichas medidas antropométricas se debe invertir un
tiempo considerable, que en nuestro estudio no aportó un va-
lor añadido a la predicción del peso al nacer. Es posible que
la limitación más importante sea el grado de hidratación de la
gestante, el cual puede distorsionar la medida obtenida y

afectar a la fiabilidad de la medición. El perímetro abdominal
sí mostró una correlación positiva y significativa con el peso
del neonato, y su medida parece ser más importante al final
de la gestación. En cambio, cuando se sometió al análisis mul-
tivariante perdió toda significación estadística.

Los puntos de referencia de las medidas antropométricas
no pueden extrapolarse de una población a otra, excepto el
IMC pregestacional, debido a que las características étnicas,
antropométricas y nivel socio-económico son distintas entre
poblaciones. Esta consideración es esencial a efectos de ele-
gir una referencia antropométrica con fines de screening, y es
por ello que el IMC pregestacional materno, es quizás el indi-
cador de elección para determinar el estado nutricional de la
mujer. Es el índice más simple y útil para evaluar el estado nu-
tricional en el ámbito clínico, reconociendo que sólo es una
medida indirecta de la energía que se almacena. Es un mé-
todo sistemático que ayuda a distinguir a las gestantes que
pesan más debido a su mayor altura, de las que el mayor
peso refleja un exceso de masa magra y/o grasa corporal.
Además, de forma independiente está relacionado con el peso
al nacer de sus hijos.

La ganancia de peso gestacional tuvo una distribución muy
amplia, desde 3,5 kg a 28,5 kg, y como hemos mencionado an-
teriormente, no mostró correlación estadísticamente significa-
tiva con el peso al nacer. Por tanto, parecía lógico pensar que
el resto de variables que dependan de la ganancia de peso, en-
tre ellas todas las antropométricas, tampoco la tendrían. Bien
distinto es cuando asociamos la ganancia de peso recomen-
dada y el IMC pregestacional, aunque tan sólo pudimos com-
probar la relación en la categoría de normo-peso materno, de-
bido a la falta de significación estadística para el resto de las
categorías. Observamos cómo las gestantes más delgadas pre-
sentan una tendencia a tener recién nacidos con un peso al na-
cer menor que las más pesadas (sobrepeso, obesas) a igualdad
de ganancia de peso gestacional. Así pues, el control de la ga-
nancia ponderal debería ir ligado al IMC pregestacional y a las
recomendaciones internacionales de ganancia de peso. Parece
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Tabla 4. Coeficientes de determinación de la regresión lineal simple entre variables cuantitativas y el peso al nacer.

*p-valor obtenido mediante regresión lineal simple entre cada variable y el peso al nacer.

IMC PREGEST. (Cat.)
≤ 18,5 kg/m2 (10) 18,6-24,9 kg/m2 (95) 25,0-29,9 kg/m2 (30)

R2 p-valor* R2 p-valor* R2 p-valor*

ALTURA UTERINA (35-40) 0,67 0,007 0,559 <0,001 0,6 <0,001

GRADIENTE DE PESO 19-23 0,193 0,002

PERÍMETRO ABDOMINAL (35-40) 0,109 0,005

GPG 14-18 SEMANAS 0,06 0,024

GANANCIA PESO 1T 0,049 0,03



quedar claro que el IMC pregestacional es mejor indicador, en
cuanto a los resultados perinatales, que la GPG según las reco-
mendaciones del IOM. Para la categoría de normo-peso ma-
terno, los límites de ganancia de peso a partir de los cuales
pueden producirse resultados perinatales adversos, estaría en-
tre 8,0 y 18,0 kg. Por todo ello, es posible que el IMC preges-
tacional materno sea un factor determinante del crecimiento
fetal, más allá del efecto de la ganancia de peso gestacional.
Aunque es biológicamente plausible que el IMC pregestacional
materno afecte al crecimiento fetal, se desconoce el meca-
nismo por el cual esto ocurre. El peso al nacer está probable-
mente influenciado por una compleja interacción de la gené-
tica, estado nutricional materno, nutrición durante la gestación,
actividad física y otros factores.

Consideramos de interés en profundizar en la investigación,
para lo cual debería examinarse a una población que incluya
mujeres con características atípicas y más casuística de situa-
ciones complejas para la evaluación de la relación entre el
peso al nacer y las variables analizadas.

CONCLUSIONES

En el grupo de gestantes estudiadas podemos concluir que:

• El IMC pregestacional materno está relacionado con el
peso al nacer, de forma independiente, de tal forma que
a mayor IMC pregestacional mayor peso al nacer.

• Respondiendo al objetivo principal, las mediciones de plie-
gues corporales, perímetro braquial y circunferencia mus-
cular del brazo (y la valoración de su modificación a lo
largo de la gestación) no fueron predictoras del peso al na-
cer. La altura uterina es la variable con más clara asocia-
ción significativa respecto al peso del recién nacido.
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