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RESUMEN 

Objetivos: Evaluar la capacidad predictiva de las recomendaciones de ganancia de peso gestacional res-
pecto del bajo peso al nacer (BPN) y la macrosomía neonatal, propuestas por el Institute of Medicine 
(IOM) y el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP). Materiales y métodos: La búsqueda bi-
bliográfica se realizó en PubMed, Embase (vía Ovid), Cochrane Library, EBSCOhost, Scopus, LILACS 
y SciELO. La calidad metodológica se evaluó utilizando QUADAS 2. Resultados: Se obtuvieron 1192 
artículos, cinco cumplieron los criterios de inclusión, ningún estudio evaluó las recomendaciones CLAP. 
La sensibilidad y especificidad para predecir el BPN y la macrosomía variaron largamente según el país 
de realización del estudio. En las cohortes de América Latina, la sensibilidad para predecir el BPN varió 
entre 62,8% y 74%, y la especificidad, entre 61,7% y 68%, mientras que la sensibilidad para predecir ma-
crosomía fue 28,8%, y la especificidad, 43,8%. En la mayoría de estudios el valor predictivo positivo fue 
inferior al 25%, y el valor predictivo negativo, superior al 90%. La mayoría de los estudios tuvo alto riesgo 
de sesgo y problemas de aplicabilidad en la selección de pacientes. Conclusiones: La limitada calidad 
metodológica y representatividad de las cohortes estudiadas, probables factores de confusión no ajusta-
dos y modestos valores de sensibilidad y especificidad sugieren la necesidad de desarrollar estudios para 
establecer recomendaciones que se ajusten a las características epidemiológicas de la población peruana.

Palabras clave: Ganancia de Peso Gestacional; Sensibilidad y Especificidad; Recién Nacido de Bajo Peso; 
Macrosomía Fetal (fuente: DeCS BIREME).

GESTATIONAL WEIGHT GAIN AS A PREDICTOR 
OF MACROSOMIA AND LOW BIRTH WEIGHT: A 
SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the predictive capacity of gestational weight gain recommendations regarding 
low birth weight (LBW) and neonatal macrosomia, proposed by the Institute of Medicine (IOM) and the 
Latin American Center of Perinatology (CLAP). Materials and methods: The bibliographic search was 
performed in PubMed, Embase (via Ovid), Cochrane Library, EBSCOhost, Scopus, LILACS and SciELO. 
Methodological quality was evaluated using QUADAS 2. Results: A total of 1,192 articles were identified, 
only 5 articles met the inclusion criteria, no study evluated the CLAP recomendations. Sensitivity and 
specificity to predict LBW and macrosomia varied widely depending on which country the study took 
place. In the Latin American cohorts, the sensitivity for predicting LBW ranged from 62.8% to 74% 
and the specificity from 61.7% to 68%, while the sensitivity for predicting macrosomia was 28.8% and 
the specificity 43.8%. In most studies the positive predictive value was less than 25%, and the negative 
predictive value was more than 90%. Most studies had high risk of bias and applicability problems in 
patient selection. Conclusions: The limited methodological quality and representativeness of the stu-
died cohorts, probable unadjusted confounding factors and modest values of sensitivity and specificity 
suggest the need to develop studies aimed at providing recommendations that fit the epidemiological 
characteristics of the Peruvian population.

Keywords: Gestational Weight Gain; Sensitivity and Specificity; infant, Low birth weight; Fetal Macro-
somia (source: MeSH NLM).
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Motivación para realizar el estudio: Las recomendaciones 
sobre ganancia de peso gestacional del Institute of Medicine 
(IOM) y del Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) 
se utilizan ampliamente; no obstante, presentan limitaciones 
metodológicas que podrían afectar su capacidad para predecir 
el bajo peso al nacer (BPN) y la macrosomía.

Principales hallazgos: Las recomendaciones del IOM 
mostraron baja sensibilidad y especificidad para predecir el 
BPN y macrosomía, especialmente en cohortes procedentes de 
América Latina. Ningún estudio evaluó las recomendaciones 
del CLAP.

Implicancias: Se requieren estudios con adecuada calidad 
metodológica para establecer recomendaciones ajustadas a las 
características epidemiológicas de la población peruana.

MENSAJES CLAVE
INTRODUCCIÓN

La ganancia de peso durante la gestación representa un im-
portante predictor de los desenlaces del recién nacido (1). La 
ganancia insuficiente incrementa el riesgo de nacimientos 
pretérmino y con bajo peso al nacer (BPN) (2,3), mientras que 
la ganancia excesiva incrementa el riesgo de macrosomía neo-
natal (4). A su vez, tanto el BPN como la macrosomía incre-
mentan la mortalidad y morbilidad neonatal (1), los desenlaces 
adversos maternos (2), el riesgo de enfermedades crónicas du-
rante la vida adulta (2,5) significa una importante carga econó-
mica para los servicios de salud y la sociedad (6). 

Durante las décadas de 1970 y 1980, en la mayoría de paí-
ses se recomendaba una ganancia de peso gestacional única de 
12,5 kg, sin considerar el peso y estatura pregestacional (7). En 
1983, el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) de 
la Organización Panamericana de la Salud elaboró patrones 
de ganancia de peso cuando se desconocía el peso pregesta-
cional (8), mientras que en 1990, el Institute of Medicine (IOM) 
de Estados Unidos publicó recomendaciones de ganancia de 
peso durante la gestación, adoptadas por la mayoría de países 
a nivel mundial, y fueron actualizadas en el 2009 (1). 

En el Perú, en ausencia de un patrón nacional de ganan-
cia de peso durante la gestación, las recomendaciones del 
CLAP y del IOM son comúnmente utilizadas. Sin embargo, 
ambas presentan limitaciones que afectan su precisión diag-
nóstica, como la procedencia y antigüedad de los datos epi-
demiológicos de base, la representatividad de la población 
de referencia, y aspectos metodológicos como la inclusión 
y fuente de información de datos sobre el índice de masa 
corporal (IMC) pregestacional. Por esta razón, se desarrolló 
una revisión sistemática con el objetivo de evaluar la capa-
cidad de ambas recomendaciones para predecir el BPN y la 
macrosomía neonatal.

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente revisión sistemática busca evaluar el mejor 
parámetro de diagnóstico para la ganancia de peso de la ges-
tante. El estudio se realizó siguiendo las recomendaciones de 
la declaración PRISMA (por sus siglas en inglés)  (9), excepto 
en lo referente a la inscripción del protocolo en una base de 
datos, que se encuentra a disposición si así se solicita al autor 
corresponsal.

Estrategia de búsqueda bibliográfica
Se desarrolló una búsqueda sistemática de estudios 
observacionales, tipo cohorte prospectiva o retrospectiva, y 
estudios de casos y controles, en siete bases de datos electrónicas: 
PubMed, Embase (vía OVID), Cochrane Library, EBSCOhost, 
Scopus, LILACS y SciELO, utilizando una combinación de los 

términos de búsqueda: pregnancy, gestation, pregnant women, 
gestational weight gain, accuracy, sensitivity, specificity, predictive 
value. Se limitó la búsqueda de estudios a los publicados en 
español e inglés, sin restricción por fecha de publicación. La fecha 
de la última búsqueda fue el 3 de mayo de 2019. Las estrategias 
de búsqueda para cada base de datos consultada se encuentran 
en el material suplementario. Adicionalmente, se realizó una 
búsqueda manual en Google Scholar y se verificaron las 
listas de referencias de los estudios seleccionados con la finalidad 
de incluir cualquier referencia relevante.

Criterios de elegibilidad
Estudios que cumplieron con los siguientes criterios: a) tipo 
de participantes: gestantes aparentemente sanas de cualquier 
edad y condición gestacional (embarazo único o múltiple); 
b) pruebas índice: ganancia de peso gestacional total y/o por 
trimestres específicos, según lo recomendado por el CLAP 
y el IOM; c) estándar: diagnóstico de bajo peso al nacer y 
macrosomía neonatal, según criterios como bajo peso al na-
cer, inferior a los 2500 g, y macrosomía neonatal, superior a 
los 4000 g; d) tipos de medidas de desenlace: sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo o negativo.

Selección de estudios y extracción de datos
Los registros obtenidos en la estrategia de búsqueda fueron 
evaluados inicialmente con la lectura de títulos y resúmenes, 
luego se realizó la lectura del texto completo de los artículos 
seleccionados y se extrajo información sobre la metodología 
del estudio, los participantes, intervención, control y desen-
laces informados en un formulario de extracción de datos 
diseñado en Microsoft® Excel 2010.
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Síntesis de resultados
Las variables cuantitativas se presentan como promedios 
más desviación estándar. Las variables cualitativas se pre-
sentan como proporciones. Para ambos tipos de variables, 
y en caso de estar disponible, se presentan los intervalos de 
confianza al 95% y los valores de significancia estadística. 
Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo o negativo en los estudios que no informaron estos 
desenlaces se calcularon a partir de los datos proporciona-
dos por el estudio utilizando el software Review Manager 
versión 5.3 (The Cochrane Colaboration, Oxford, UK).

Evaluación de la calidad de los estudios
La calidad metodológica de cada estudio incluido se evaluó 
utilizando la herramienta Quality Assessment of Diagnostic 

Accuracy Studies 2 (QUADAS 2) (10). En cada etapa participaron 
dos revisores independientes. Cualquier desacuerdo fue resuelto 
mediante discusión o consenso grupal de los autores.

RESULTADOS

Se identificaron 2601 referencias. La revisión sistemática in-
cluyó cinco estudios que cumplieron los criterios de selec-
ción previamente establecidos (11-15) (Figura 1).

Características de los estudios incluidos
Los estudios se desarrollaron en establecimientos de salud 
públicos de los Estados Unidos (12), Brasil (13,14), Italia (11) y 
China (15). Cuatro estudios utilizaron un diseño de cohorte 
retrospectiva (12,15) y uno de cohorte prospectiva (11). El perio-

Figura 1. Flujograma de selección de estudios

Búsqueda manual: 2

1409 registros duplicados excluidos

1192 registros evaluados según 
título y resumen

41 artículos a texto completo para 
evaluar elegibilidad

5 artículos incluidos en la 
revisión sistemática

1151 registros excluidos 
por título y resumen

36 artículos a texto 
completo excluidos
Diferente diseño (4), 

no evalúa intervenciones 
o desenlances de interés 
(30), distinto  punto de 

corte (2)

2 599 registros identificados

PubMed: 496
Cochrane Library: 104
LILACS:4
SciELO:12
EBSCOhost: 586
Scopus: 1037
Embase: 360
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do de recolección de datos varió entre siete meses y nueve 
años (Tabla 1). 

Un estudio fue desarrollado en adolescentes, con un pro-
medio de edad de 17,6 años (13), y se desarrollaron cuatro estu-
dios en adultas, entre 26,5 y 31,7 años en promedio (11,12,14,15). 
Dos estudios reportaron mayor predominancia de gestantes 
de raza blanca (12,13), y tres estudios no reportaron la raza de la 
población de estudio (11,14,15). En los dos estudios que reporta-
ron el sexo del recién nacido, se observó una proporción simi-
lar entre varones y mujeres (11,15). Todos los estudios evaluaron 
la precisión diagnóstica de las recomendaciones de ganancia 
de peso gestacional sugeridas por el IOM (Tabla 2).

Efecto de las intervenciones

Bajo peso al nacer
Los artículos de Barros (13), Carvallo (14) y Li (15) reportan que 
la prevalencia de BPN varió entre 2,2% y 10,8%. La sensi-
bilidad varió entre 16,9% en población china (15), y 62,8% y 
74% en población brasileña (13,14). La especificidad varió entre 
61,7% y 68,3% en población brasileña (13,14), y un 90,3% en 
población china (15). El valor predictivo positivo varió entre 

Autor, año País Diseño del 
estudio Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Periodo de 
recolección de 

datos
Ámbito

Alberico, 2014 (11) Italia Cohorte 
prospectiva

Embarazos con registros com-
pletos de variables de interés.

Embarazo múltiple, 
parto prematuro. 18 meses

Establecimien-
tos de salud que 

atienden partos de 
bajo riesgo.

Asplund, 2008 (12) Estados 
Unidos

Cohorte retro-
spectiva

Parto de un recién nacido 
vivo, con 37-42 semanas de 

gestación.

Diabetes gestacional, 
embarazo múltiple, 

ingreso a la atención 
prenatal después del 

primer trimestre, parto 
prematuro, datos incom-

pletos.

7 meses

(junio 2006 
- diciembre 

2006)

Establecimiento 
de salud de las 

fuerzas armadas.

Barros, 2014 (13) Brasil Cohorte retro-
spectiva

Gestantes adolescentes con 
información del peso antes y 

al final del embarazo, estatura, 
edad gestacional al nacimiento, 

fecha de última regla, sin en-
fermedad crónica, embarazo de 

feto único.

NR

20 meses

(julio 1999 - 
marzo 2001)

Maternidades 
municipales.

Carvalho Padilha, 
2015 (14) Brasil Cohorte retro-

spectiva

Gestantes >20 años, sin enfer-
medades crónicas, embarazo 

de feto único, acceso a atención 
prenatal, sin restricciones 

dietéticas.

NR
9 años

(1999 - 2008)

Hospital público 
de maternidad.

Li, 2013 (15) China Cohorte retro-
spectiva

Embarazos atendidos en un 
centro de salud urbano con reg-
istros obstétricos y neonatales 

completos.

Muerte fetal, embara-
zo múltiple, madres 
multíparas, registros 

obstétricos y neonatales 
incompletos.

23 meses

(junio 2009 - 
mayo 2011)

Centro de salud 
materno infantil.

Tabla 1. Características de los estudios incluidos

NR: no reportado

3,8% y 19,2%, mientras que el valor predictivo negativo, en-
tre 6,1% y 98% (Tabla 3).

Macrosomía neonatal
La prevalencia de macrosomía neonatal varió entre 4% y 15,6%. 
La sensibilidad varió entre 28,8% y 76%. La especificidad varió 
entre 43,8% y 72,6%. El valor predictivo positivo varió entre 
12,6% y 92,6%, mientras que el valor predictivo negativo, entre 
89,1% y 97,6% (Tabla 3). Las estimaciones correspondieron a 
cuatro estudios Alberico (11), Asplund (12), Barros (13) y Li (15). 

Evaluación de la calidad
Todos los estudios presentaron alto riesgo de sesgo en los 
dominios de selección de pacientes y prueba de referencia, 
mientras que la mayoría de los estudios presentaron alto 
riesgo de sesgo en los dominios de prueba índice, y de flujo 
y tiempos. En relación a la aplicabilidad de los estudios, la 
mayoría de estos presentó alto riesgo en el dominio de se-
lección de pacientes y bajo riesgo en la prueba de referencia; 
los resultados en el dominio de prueba índice fueron varia-
bles (Tabla 4).
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Tabla 2. Características de la población de estudio 

Autor, 
año

N inicial/ 
N incluido

Edad 
promedio 

(años) 
(DE)

Raza Estatura 
materna Peso/IMC pregestacional Patologías 

gestacionales

Consumo 
de tabaco/

alcohol

Sexo del re-
cién nacido

Alberico, 
2014 (11) 15 255/14 109 31,7 (5,2) NR

<165 cm: 
52,9%

>165 cm: 
47,1%

Peso promedio: 62,1 kg
Diabetes gesta-

cional:
2,6%

NR

Femenino: 
49,7%

Masculino: 
50,3%

Asplund, 
2008 (12) 238/186 26,5

Blanca: 
56,5%
Negra: 
25,8%

NR

IMC:
Mujeres con RN con peso 

normal:
25,8 + 5,09

Mujeres con RN con mac-
rosomía:

25,3 + 5,43

Exclusión NR NR

Barros, 
2014 (13) 1968/826 17,6 (1,35) Caucásica: 

50,2% NR

IMC (OMS, 2007):
Según edad

Bajo peso: 2,5%
Adecuado: 83,9%
Sobrepeso: 11,5%
Obesidad: 2,1%

Diabetes gesta-
cional:
1,3%

NR NR

Carvalho 
Padilha, 
2015 (14) 

NR/827 27,6 (5,2) NR NR

IMC (OMS, 1995):
Bajo peso (<18,5): 10,9%

Normal (18,5-24,99): 63,8%
Sobrepeso/obesidad (>25): 

25,3%

NR NR NR

Li, 
2013 (15) 43 854/33 973 27,6 NR NR

IMC (WOGC, 2004):
Bajo peso (<18,5): 11,2%

Normal (18,5-23,9): 64,6%
Sobrepeso (24-27,9): 18,2%

Obesidad (>28): 6%

Diabetes gesta-
cional: 5,1%

HTA inducida 
por el embara-

zo: 2,2%

Tabaquismo
<18,5: 1,2%

18,5-23,9: 1%
24-27,9: 1,2%

>28: 2,2%

Femenino: 
51,7%

Masculino: 
48,3%

HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; NR: no reportado; RN: recién nacido; OMS: Organización Mundial de la Salud; WOGC: Working Group on 
Obesity in China; DE: desviación estándar.

DISCUSIÓN

En la actualidad, existe una mayor comprensión sobre la in-
teracción entre la dieta materna, el IMC pregestacional, la 
ganancia de peso durante la gestación, las comorbilidades 
maternas, y los desenlaces de salud inmediatos y a largo pla-
zo (16). Sin embargo, el aumento óptimo de peso gestacional 
aún no se ha definido claramente y sigue siendo un tema 
controversial y crítico (17). Existen recomendaciones orien-
tadas a la ganancia de peso del IOM y del CLAP, habitual-
mente empleadas en la atención prenatal. En ese contexto, 
el estudio tuvo como propósito evaluar las recomendaciones 
de ganancia de peso gestacional propuestas por el IOM y el 
CLAP en función a su capacidad para predecir el peso al na-
cer y la macrosomía neonatal sabiendo que se han relaciona-
do con un incremento significativo del riesgo de desenlaces 
adversos maternos y neonatales (18).

Los hallazgos sugieren una influencia del país de proce-
dencia del estudio para ambos desenlaces. Respecto al bajo 
peso al nacer, los hallazgos fueron consistentes, mostraron 
valores similares de sensibilidad y especificidad entre la 

cohorte brasileña de gestantes adultas (14) y la de gestantes 
adolescentes (13), siendo discrepantes a los obtenidos en una 
cohorte china, que presenta una menor sensibilidad y mayor 
especificidad (15). Estas diferencias también se observaron 
en el desenlace de macrosomía neonatal, donde la cohorte 
brasileña obtuvo menor sensibilidad y especificidad (13), en 
comparación con las cohortes italiana (11), estadounidense (12) 
y china (15).

Algunos estudios describen diferencias del estado nutri-
cional pregestacional, la ganancia de peso durante el emba-
razo y la magnitud del riesgo de desenlaces adversos gesta-
cionales y neonatales alrededor de poblaciones de diferentes 
continentes y etnias (19,20). En ese sentido, el propio IOM ha 
propuesto desarrollar estudios adicionales dirigidos a inves-
tigar si las recomendaciones de ganancia de peso durante la 
gestación difieren según grupo racial/étnico, sugiriendo que 
podrían reflejar no solo las diferencias biológicas entre los 
grupos, sino también la diferencia en sus condiciones so-
cioeconómicas (1).

Por otro lado, los diferentes estudios incluidos en nuestra 
revisión reportaron proporciones más altas de valores predic-
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tivos negativos, en su mayoría superiores al 90%, en compara-
ción con la proporción de valores predictivos positivos, en su 
mayoría inferiores al 25% para ambos desenlaces. Los valores 
predictivos positivos y negativos indican la probabilidad de 
que una prueba diagnóstica obtenga el diagnóstico correcto si 
resulta ser positiva o negativa, mientras que la sensibilidad y la 
especificidad valoran la probabilidad de obtener un resultado 
positivo o negativo, en función de la verdadera condición del 
paciente. En un escenario donde se desconoce a priori esta 
condición, los valores predictivos podrían resultar relevantes 
para apoyar las decisiones clínicas (21,22).

Sin embargo, la prevalencia de la enfermedad o condi-
ción que se quiere evaluar influye en los valores predictivos. 
Cuando esta es baja, mayor es el valor predictivo negativo y, en 
consecuencia, el valor predictivo positivo es más bajo (21,23). En 
este contexto la revisión reporta valores predictivos negativos 
más altos, lo que podría significar una característica impor-
tante y permitiría descartar con mayor seguridad y confianza 
la presencia de bajo peso al nacer y macrosomía neonatal en 
entornos donde ambas prevalencias son relativamente bajas.

El promedio de edad en las cohortes de gestantes adul-
tas incluidas en nuestra revisión osciló entre los 26 y los 31 
años. Esta característica epidemiológica difiere de la fecun-
didad de la mujer peruana, siendo la edad promedio del 
primer nacimiento a los 22,3 años, y el 12,6% de mujeres 
entre 15 y 19 años estuvieron embarazadas alguna vez (24), 
lo que incrementa el riesgo de desenlaces obstétricos y neo-
natales adversos ligados a la edad (25). No se ha determinado 
con exactitud el origen de esta relación, una hipótesis plan-
tea que a mayor edad materna podría reflejarse también un 
mayor peso corporal antes del embarazo, por el incremento 
de peso acumulativo en la adultez (26), mientras que en ges-
tantes añosas no se descarta la influencia del proceso natural 
de envejecimiento y la existencia de comorbilidades (25). De 
igual manera, está demostrado que el embarazo adolescente 
incrementa el riesgo obstétrico y neonatal relacionado con 
factores biológicos y sociales (27).

Tres estudios informaron las características del índice de 
masa corporal materno antes de la gestación (13-15). En estos 
tres estudios, de 2,5% a 11,2% presentó delgadez, y de 13,6% 

Tabla 3. Resultados sobre la precisión diagnóstica 

Autor, año
Prevalencia del 

desenlace 
%

Sensibilidad 
%

(IC 95%)

Especificidad
%

(IC 95%)

Valor predictivo positivo
%

 (IC 95%)

Valor predictivo negativo
%

 (IC 95%)

Bajo peso al nacer

Barros, 2014 (13) 10,8 62,8 68,3 19,2 6,1

Carvalho Padilha, 2015 (14) 4,6 74 61,7 10,4 97,5

Li, 2013 (15) 2,2 16,9 (14,3-19,8) 90,3 (90,0-90,6) 3,8 (3,2-4,5) 98 (97,8-98,1)

Macrosomía neonatal

Alberico, 2014 (11) 7,6 48,5 (45,5-51,6) 72,5 (71,7-73,2) 12,6 (11,6-13,7) 94,5 (94,1-95)

Asplund, 2008 (12) 15,6 51,7 (32,9-70,1) 72,6 (64,8-79,3) 25,9 (15,6-39,3) 89,1 (82,0-93,7)

Barros, 2014 (13) 4 28,8 43,8 92,6 97,6

Li, 2013 (15) 9,8 76 (74,5-77,4) 44,9 (44,4-45,5) 13 (12,5-13,5) 94,5 (94,2-94,9)

IC 95%: intervalo de confianza 95%.

Tabla 4. Evaluación de la calidad de los estudios incluidos según QUADAS 2

Riesgo de sesgo Aplicabilidad
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Alberico, 2014 (11) Alto Alto Alto Bajo Alto Bajo Bajo

Asplund, 2008 (12) Alto Alto Alto Alto Bajo No claro Bajo

Barros, 2014 (13) Alto Alto Alto Alto Alto Bajo Bajo

Carvalho Padilha, 2015 (14) Alto Bajo Alto Alto Alto No claro Bajo

Li, 2013 (15) Alto Alto Alto Alto Alto Alto Bajo
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a 25,3% presentó sobrepeso u obesidad antes de la gestación. 
Ambas condiciones difieren de las características de la mujer 
en edad fértil en el Perú, donde la delgadez por IMC afecta 
a un 1,6% y el exceso de peso (sobrepeso u obesidad) afec-
ta a un 62,2% (24). Consideramos que estas diferencias po-
drían explicarse en la antigüedad de las cohortes, entre 1999 
y 2009. Estas discrepancias podrían influir en la exactitud 
de los resultados de nuestra revisión, dado que hay estudios 
que demuestran que la delgadez pregestacional se asocia con 
un incremento del riesgo de bajo peso al nacer (28,29), mien-
tras que el sobrepeso y la obesidad pregestacional se asocia 
con un incremento del riesgo de macrosomía neonatal (29). 
Por esta razón, resulta importante que las recomendaciones 
sobre ganancia de peso durante la gestación consideren el 
índice de masa corporal pregestacional.

Tres estudios incluyeron gestantes con diabetes gestacio-
nal, con una prevalencia promedio de 1,3% a 2,6%, mientras 
que un estudio excluyó a las gestantes con esta condición. 
Dos estudios no refieren el control de esta variable. En to-
dos los casos, esta situación limita la representatividad de 
los resultados, dado que la prevalencia estimada de diabetes 
gestacional afecta hasta 16% de las gestantes en Perú (30). La 
diabetes gestacional triplica el riesgo de nacimientos macro-
sómicos, mientras que, el tratamiento de esta enfermedad 
reduce la incidencia de macrosomía en el neonato. Los me-
canismos fisiológicos postulados para explicar la relación 
entre la diabetes gestacional y la macrosomía se explican por 
la hiperinsulinemia fetal, mayor utilización de la glucosa y 
aumento del tejido adiposo fetal (31). 

No existe un estándar de oro para evaluar el desarrollo fe-
tal, que sea apropiado y cumpla las siguientes características: 
proporciona una clasificación sin errores de todos los sujetos 
evaluados, permite verificar todos los resultados de las prue-
bas índice, y puede realizarse dentro de un corto intervalo 
de tiempo que evite cambios de la condición objetivo (32). Las 
mediciones de crecimiento fetal por ultrasonido o resonancia 
magnética no cumplen con las características antes descritas (33,34), 
usándose la ganancia de peso gestacional como una medida 
aproximada del crecimiento fetal, de medición simple y bajo 
costo. Sin embargo, los errores de clasificación propios de un 
estándar imperfecto conllevan inevitablemente a un sesgo po-
sitivo o negativo en la precisión. 

A nivel mundial, se estima que un 47% de gestantes tuvo 
una ganancia de peso gestacional mayor a las recomenda-
ciones del IOM, y un 23%, una ganancia menor a dichas 
recomendaciones (18). En este contexto, se han identificado 
diferentes determinantes sociales que configuran una pro-
blemática compleja que va más allá de cuestiones única-
mente biológicas. Dentro de este conjunto de determinantes 
sociales, se ha sugerido que la paridad puede influir en el 
índice de masa corporal pregestacional (35), los periodos in-
tergenésicos menores a 18 meses y mayores a 59 meses po-
drían incrementar el riesgo de nacimientos con bajo peso 

al nacer (36), el bajo nivel educativo incrementa el riesgo de 
ganancia de peso insuficiente o excesivo durante el embarazo (37), 
que algunos factores psicológicos como el distrés emocio-
nal o la insatisfacción con la imagen corporal influyen en la 
ganancia de peso (38) o que un bajo nivel de actividad física 
durante la gestación incrementa el riesgo de tener una ga-
nancia excesiva (39). Cada uno de estos determinantes sociales 
se acompaña de factores subyacentes que se interrelacionan 
para formar un modelo causal complejo.

Una revisión sistemática reportó que cuantificar el peso 
como intervención aislada en la atención prenatal no es eficaz 
en reducir el aumento de peso durante la gestación (40), por lo 
que se recomienda como parte de las intervenciones que el 
profesional de la salud trabaje en colaboración con las madres 
para lograr los objetivos de aumento de peso; monitorizar y 
brindar retroalimentación sobre su progreso (40), tener enfo-
ques estandarizados y basados en evidencia científica (41), me-
jorar el conocimiento y las creencias sobre la ganancia de peso 
en mujeres en edad fértil (42), incorporar un enfoque holístico 
integrando no solo a la gestante, sino a la familia o su entor-
no social (43), proporcionar consulta nutricional sobre una ali-
mentación saludable; con el objetivo orientado en las calorías, 
macronutrientes necesitados y niveles adecuados de actividad 
física (44), acompañar las actividades dietéticas con estrategias 
de cambios de comportamiento, principalmente en la provi-
sión de información, entrevistas motivacionales, automonito-
reo y recompensas contingentes (45), logrando brindar un cui-
dado prenatal con enfoque multidisciplinario (46,47). No se ha 
determinado con exactitud la duración, frecuencia, intensi-
dad o el entorno óptimo para brindar estas intervenciones (48).

Dentro de las principales limitaciones de la presente re-
visión sistemática se considera que la mayoría de estudios 
incluidos fueron cohortes retrospectivas que utilizaron fuen-
tes de información de registros médicos. Este tipo de estu-
dios presenta algunas limitaciones, como la dificultad para 
controlar los factores de confusión (edad gestacional, edad 
de la madre, nivel socioeconómico, enfermedades preexis-
tentes, entre otros), con frecuencia no existen variables que 
pudieran ajustar el análisis o se miden de forma imprecisa; 
adicionalmente, no asegurar un alto porcentaje de partici-
pación y seguimiento incrementa el riesgo de un probable 
sesgo de selección. Por ejemplo, los estudios incluidos tu-
vieron una pérdida de entre 20% y 40%, en su mayoría por 
datos faltantes en las variables de interés. Un solo estudio (13) 

analizó las características entre la población analizada y las 
pérdidas, y encontró diferencias significativas entre ambos 
grupos. La heterogeneidad en la metodología de medición 
de las variables de interés, pudieron no ser adecuadamente 
controladas, lo cual incrementó el riesgo de sesgo.

Nuestra revisión se enfocó en la capacidad de predecir 
el bajo peso al nacer y la macrosomía neonatal según reco-
mendaciones del IOM sobre la ganancia de peso gestacional. 
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Sin embargo, la inadecuada ganancia de peso gestacional 
también se relaciona con desenlaces maternos: la menor 
probabilidad de iniciar o continuar la lactancia materna (49), 
el incremento de la retención del peso posparto (50), el riesgo de 
obesidad, diabetes, enfermedades cardíacas, enfermedades en-
docrinas y enfermedades psiquiátricas en años posteriores (51). 
En tanto, en el recién nacido se asocia con un incremento del 
riesgo de obesidad, enfermedades metabólicas y cardiovas-
culares en los años de vida posteriores (52).

No se encontró ningún estudio que evaluara la capacidad 
de las recomendaciones de ganancia de peso del CLAP para 
predecir el BPN y la macrosomía neonatal. En cuanto a las 
recomendaciones del IOM, su sensibilidad y especificidad fue 
baja, especialmente en las cohortes procedentes de América 
Latina. No obstante, la baja calidad metodológica de los estudios, 
la limitada representatividad de las cohortes estudiadas y 
los probables factores de confusión no ajustados sugieren la 
necesidad de desarrollar en el futuro estudios con una adecuada 
calidad metodológica que permitan establecer recomendaciones 
que se ajusten a las características epidemiológicas de la población 

peruana. Asimismo, resulta indispensable prevenir la inadecuada 
ganancia de peso durante la gestación, proporcionando 
una atención prenatal de calidad, basada en un enfoque 
multidisciplinario, con intervenciones apoyadas en evidencias 
científicas y que considere las diferentes determinantes sociales 
involucradas en su desarrollo.
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