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Resumen

Introducción: No se conoce la influencia combinada 
del índice de masa corporal pregestacional (IMC-PG) y 
de la ganancia de peso gestacional (GPG) sobre el peso al 
nacer extremo (<3000 gy ≥4000 g) en el Uruguay.

Objetivos: Determinar la prevalencia de diferentes ca-
tegorías de IMC-PG y de GPG y luego conocer sus ries-
gos independientes y combinados sobre el peso al nacer 
<3000 go con retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) 
y ≥ 4000 g (macrosomía) en una muestra nacional de ma-
dres y recién nacidos.

Métodos: Estudio de cohorte con datos prospectivos de 
23.832 embarazadas donde se clasificó el estado nutricio-
nal pregestacional según IMC-PG del patrón de Estados 
Unidos. La GPG se clasificó de acuerdo a una propuesta 
de Dinamarca. Se determinaron los riesgos independien-
tes y combinados de las distintas categorías de IMC-PG 
y de GPG con RCIU y macrosomía utilizando el riesgo 
relativo (RR).

Resultados: Los RR de RCIU y macrosomía resultaron 
estadísticamente significativos en su asociación indepen-
diente con IMC-PG y GPG. En embarazadas con bajo 
IMC-PG se apreció un alto riesgo de RCIU y en emba-
razadas con elevado IMC-PG (sobrepeso u obesidad) un 
alto riesgo de macrosomía. También en el análisis de la 
influencia combinada se mantuvieron las importantes 
asociaciones de IMC-PG y GPG.

Conclusiones: Existe un efecto independiente y com-
binado de las variables maternas sobre los resultados 
perinatales. Se sugiere comparar estos resultados, que 
utilizaron categorías de IMC-PG del patrón de Estados 
Unidos y categorías de GPG provenientes de Dinamarca, 
con otros patrones.
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Abstract

Background: There are no data available about the 
combined influence of the pregestational body mass in-
dex (PG-BMI) and the gestational weight gain (GWG) on 
the birth-weight (<3000 g, ≥4000 g) in Uruguay.

Objectives: To determine the prevalence of different 
categories of PG-BMI and GWG and then find out com-
bined and independent risk at birth: <3000 g or intrau-
terine growth restriction (IUGR) and ≥ 4000 g (macroso-
mia) on a nationwide sample of mothers and newborns.

Methods: Cohort study with prospective data from 
23,832 pregnant women, with classification of the preges-
tational nutrition status according to the US PG-BMI pa-
ttern. GWG was classified according to a proposal from 
Denmark. The independent and combined risks from the 
different categories of PG-BMI and GWG with IUGR 
and macrosomia were determined by means of relative 
risk (RR).

Results: RR for RCIU and macrosomia were statisti-
cally relevant in their independent association with PG-
BMI and GWG. A high risk for IUGR was identified in 
pregnant women with low PG-BMI and a high risk for 
macrosomia in those with a high PG-BMI (overweight 
or obesity). Also the analysis of the combined influence 
revealed significant associations between PG-BMI and 
GWG.

Conclusions: There is an independent and combined 
effect of the mothers variables on the perinatal results. 
We suggest comparing this study results, where catego-
ries were taken from the US PG-BMI pattern and from 
the Danish GWG pattern, with other patterns.
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Introducción

Uruguay fue de los primeros países de América La-
tina que finalizó su transición demográfica y, desde 
hace muchas décadas está afectado por la pandemia de 
la obesidad y de las enfermedades crónicas no trans-
misibles1-3. Sin embargo, en los niños aún persiste el 
déficit de crecimiento, el retraso en el desarrollo, es-
pecialmente cognitivo y socioemocional, además de la 
anemia por déficit de hierro4-6.

La igualdad de oportunidades debe generarse des-
de el inicio de la vida7. La etapa fetal y los primeros 
meses de vida son períodos especiales por su alta plas-
ticidad y sensibilidad al medioambiente8, durante los 
cuales se programan órganos y sistemas que condicio-
nan el óptimo desarrollo, la salud y el bienestar para 
toda la vida9.

Múltiples estudios observacionales han reportado 
que el uso de criterios para evaluar la nutrición al ini-
cio del embarazo y recomendar ganancias de peso du-
rante la gestación se asocia a mejores resultados para 
el niño y la mujer10-13. Además estudios experimentales 
han mostrado que es posible modificar la ganancia de 
peso durante el embarazo y los hábitos con interven-
ciones en la dieta y en el ejercicio físico14.

El objetivo del presente trabajo fue conocer en un gru-
po de mujeres uruguayas adultas sanas y con partos de 
término entre 39 y 41 semanas, el riesgo que significa so-
bre el peso al nacer extremo (< 3000 g y ≥ 4000 g) un ín-
dice de masa corporal-pregestacional (kg/m2) (IMC-PG) 
y una ganancia de peso gestacional (GPG) inadecuados. 

Métodos

Se realizó un estudio prospectivo de una cohorte de 
mujeres embarazadas y sus recién nacidos (RN) en el 
Uruguay. El país se caracteriza por disponer de bue-
nas estadísticas de salud en el contexto latinoameri-
cano15. En particular, ha sido pionero en el registro de 
los datos del control prenatal y del crecimiento fetal a 
nivel nacional llegando a una cobertura actual de 94% 
a través del sistema informático perinatal (SIP)16. Este 
artículo utiliza esta información del nivel nacional por 
primera vez en este tipo de estudios. 

Los datos fueron tomados del registro SIP para todas 
las mujeres atendidas en las maternidades del país con 
6 o más controles del embarazo, que fueron ingresadas 
entre los años 2010 y 2012. Los criterios de inclusión 
para el presente estudio fueron: mujeres de 18 años y 
más, estatura entre 1,30 y 2,00 m, partos únicos, de 
término entre 39 y 41 semanas de gestación y recién 
nacido vivo. Además fueron excluidas las mujeres con 
antecedentes de enfermedades crónicas, con consumo 
de tabaco, alcohol y drogas así como también, patolo-
gías del embarazo como síndrome hipertensivo y diabe-
tes gestacional. Mujeres que tuvieron ganancia de peso 
gestacional (GPG) mayor a 35 kg o pérdida de peso 
gestacional mayor a 5 kg tampoco ingresaron al estudio.

Para los tres años de reclutamiento de la cohorte se 
tuvieron 51.420 mujeres con registros del SIP válidos, 
es decir, aproximadamente la tercera parte del total de 
RN ocurridos en el Uruguay17. De acuerdo a los cri-
terios de inclusión antes señalados, 23.832 mujeres 
(46,3%) fueron aceptadas en el presente estudio.

El peso pre-gestacional (PPG) fue tomado por auto 
reporte durante la primer visita al consultorio. La talla y 
los pesos sucesivos fueron medidos y registrados en los 
servicios de salud en forma estandarizada. Se calculó 
el IMC-PG y se clasificó el estado nutricional según el 
IOM11: bajo peso: <18,5, normal: 18,5-24,9, sobrepeso: 
25-29,9, obesidad ≥30. El exceso de peso agrupó a las 
mujeres con sobrepeso u obesidad. La ganancia de peso 
gestacional (GPG) se obtuvo restando al peso pre parto 
el valor del PPG. El peso pre parto fue aquel registrado 
en el último control dentro de la semana previa al parto. 
La GPG se clasificó a través de la propuesta de Nohr et 
al considerando GPG baja: <10 kg; media: 10-15 kg; 
alta: 16-19 kg y muy alta: 20 kg y más18.

Los datos que se registraron del RN fueron la edad 
gestacional (EG) y el peso al momento del parto. La 
EG fue estimada de acuerdo a la fecha de la última 
menstruación y confirmada por ultrasonido transabdo-
minal antes de las 20 semanas de gestación en todas las 
mujeres. Las categorías de riesgo en el peso al nacer 
para definir a los RN de término con retardo del creci-
miento intrauterino (RCIU) y a los RN con macroso-
mía fueron < 3000 g y ≥ 4000 g, respectivamente. 

En el análisis estadístico las variables continuas se 
presentaron como media y desviación estándar (DE), 
mientras que las categóricas con el número de casos 
y porcentaje. Para evaluar si existe asociación entre el 
IMC-PG de la madre y el RCIU o la macrosomía del 
RN, se calcularon los Riesgos Relativos (RR) con sus 
Intervalos de 95% de Confianza (95% IC), tomando 
como referencia la categoría de IMC-PG normal. De 
manera análoga se evaluó la asociación entre GPG de 
la madre y el RCIU o la macrosomía del RN, toman-
do como referencia la categoría de GPG media. Para 
evaluar la existencia de tendencia en las proporciones 
de sujetos en cada categoría de IMC-PG y GPG, se 
utilizó la prueba de Cochrane-Armitage. El peso rela-
tivo de IMC-PG y GPG en la explicación de RCIU o 
macrosomía se evaluó a través del estadístico de Wald 
obtenido de una regresión logística. Se consideraron 
significativos aquellos valores p inferiores a 0,05. Los 
análisis estadísticos fueron realizados con el programa 
SPSS 17.0.

El estudio fue aprobado por los comités de ética de 
la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile y del Ministerio de Salud Pública 
del Uruguay. 

Resultados

Las variables en estudio tuvieron información com-
pleta en las 23.832 mujeres incluidas. En promedio es-
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tas madres estarían teniendo su segundo hijo a los 28 
años, considerando un importante DE en cada una de 
estas variables (tabla I). 

Los factores paridad, edad y talla materna tuvieron 
asociación con IMC-PG y GPG (tabla II). Se observó 
que a medida que aumentaban la edad o la talla, au-
mentaba también el IMC-P. Mujeres primíparas mos-
traron mayores prevalencias de IMC-PG normal o 
adelgazadas (p < 0,001). Casi un tercio (31,9%) de las 
mujeres tuvieron GPG alta o muy alta, casi un cuarto 
(22,2 %) GPG baja y menos de la mitad (45,9%) GPG 
media. Se observó un gradiente en la GPG de modo 
que la prevalencia de mujeres con GPG alta o muy 

alta disminuyó conforme aumentaba la edad, lo que 
también ocurrió con las multíparas (p < 0,001). Por 
otra parte la GPG alta o muy alta aumentó conforme 
se incrementaba la talla materna. El exceso de peso 
pregestacional resultó más frecuente entre las muje-
res mayores de 35 años (p < 0,001), multíparas (p < 
0,001) y con talla menor a 150 cm (p < 0,001). A su 
vez, las mujeres más jóvenes, primíparas y con ma-
yor estatura presentaron con mayor frecuencia bajo 
peso (p < 0.001). 

La evaluación del efecto independiente del IMC-PG 
y la GPG sobre el peso al nacer encontró que los RR 
para RCIU y macrosomía resultaron estadísticamente 
significativos (tabla III). Las mujeres con un IMC-PG 
bajo peso presentaron el doble de riesgo de RCIU que 
aquellas con IMC-PG normal. El inicio del embarazo 
con un IMC-PG sobrepeso u obeso redujo significati-
vamente el riesgo de RCIU para el RN (reducciones 
del 28% y 38% respectivamente). Los riesgos de ma-
crosomía se comportaron de forma inversa. La GPG 
baja presentó 1.32 veces el riesgo de RCIU respecto 
de la GPG media. Las GPG alta y muy alta presentan 
reducciones del 30% y del 43% en el riesgo de RCIU 
respecto del la ganancia media. La GPG baja tuvo un 
18% de reducción del riesgo de macrosomía respecto 
de la GPG media. Las GPG alta y muy alta presentan 
1.57 y 2.33 veces el riesgo de RCIU respecto del la 
ganancia media.

El riesgo de RCIU según categorías combinadas de 
IMC-PG y PGP tuvo resultados significativos para to-
das las categorías de IMC-PG excepto obesidad: para 
cualquier IMC-PG, una PGP baja implica un riesgo 
positivo de presentar un RN con RCIU (tabla IV). 
De manera análoga, ganancias de peso gestacionales 
altas o muy altas son protectoras de RCIU, en cual-

Tabla I
Características generales de las mujeres embarazadas y 

de los recién nacidos. Uruguay, 2010-2012.

Característica n=23832

Edad (años) (media ± DE) 28,47 ± 5,68

Paridad  (media ± DE) 0,97 ± 1,18

Talla materna (cm) (media ± DE) 162,04 ± 6,29

IMC pregestacional (media ± DE) 24,09 ± 4,28

Ganancia de peso gestacional (Kg) 
(media ± DE)

13,78 ± 4,98

EG al parto (semanas) (media ± DE) 40,00 ± 0,64

Peso al nacer (gramos) (media ± DE) 3494,9 ± 406,8

RCIU (< 3000 g) (n, %) 2332 (9,8)

Macrosomía (≥ 4000 g) (n, %) 2647 (11,1)
IMC, Índice de Masa Corporal; EG, Edad gestacional;  
RCIU, Retardo de Crecimiento Intrauterino

Tabla II
Características maternas según índice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso gestacional.  

Uruguay, 2010-2012

IMC-PG (%) GPG (%)

N Bajo peso Normal Sobrepeso Obesas Baja Media Alta Muy alta

Edad materna  
al parto (años)

<25 6441 6.80 65.01 20.52 7.67 20.07 42.29 23.09 14.55

25-29 6679 3.94 62.75 23.75 9.57 19.48 46.59 22.79 11.14

30-34 7052 2.44 62.75 24.96 9.85 23.64 47.31 20.60 8.45

>35 3660 1.99 60.68 25.98 11.34 27.87 48.47 16.42 7.24

Paridad
Primípara 10174 4.87 67.66 20.37 7.10 17.19 45.33 24.16 13.32

Multípara 13658 3.30 59.60 25.96 11.14 25.86 46.38 19.07 8.69

Talla materna (m)

<1,5 856 2.92 54.67 27.57 14.84 30.14 44.74 18.57 6.54

1,5-1,59 6626 3.15 61.41 24.74 10.70 25.58 46.57 19.53 8.31

≥1,6 16350 4.35 64.14 22.90 8.60 20.35 45.73 22.08 11.83

Total 23832 3.97 63.04 23.58 9.41 22.16 45.93 21.24 10.67
IMC pregestacional: Bajo peso IMC < 18,5; Normal IMC 18,5-24,9; Sobrepeso IMC 30-34; Obesidad ≥ 30.
Ganancia de peso gestacional: baja: < 10 kg; media: 10-15 kg;  alta: 16-19 kg y  muy alta: 20 kg y más.
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quier categoría de IMC-PG no obesa. Una GPG baja 
fue protectora de macrosomía del RN, para madres de 
IMC-PG normal, sobrepeso u obeso. De manera co-
rrespondiente, GPG altas o muy altas fueron factores 
de riesgo de macrosomía del RN, sin importar el IMC-
PG que presentara la madre. Sin embargo, el mayor 
riesgo de macrosomía lo presentan aquellas mujeres 

con un IMC bajo peso al comienzo del embarazo, que 
presentan una GPG muy alta, es decir, aquellas muje-
res con un cambio de peso más extremo. 

Las variables IMC-PG y GPG evaluadas de forma 
conjunta en una regresión logística, mostraron que el 
IMC-PG tiene una mayor ponderación que la GPG en 
la explicación del RCIU (estadístico de Wald de 195.7 

Tabla III
Riesgo Relativo de RCIU y macrosomía según IMC-PG y GPG. Uruguay, 2010-2012

  RCIU Macrosomía

  % RR (IC 95%) % RR (IC 95%)

IMC-PG        

Bajo peso 19.56 2,09 (1,77-2,48) 4.76 0,49 (0,36-0,67)

Normal 10.40 1 9.22 1

Sobrepeso 7.72 0,72 (0,65-0,81) 14.61 1,68 (1,53-1,85)

Obesidad 6.69 0,62 (0,52-0,73) 17.61 2,10 (1,86-2,38)

Valor p <0,001   <0,001  

GPG        

Baja 13.05 1,32 (1,19-1,46) 7.86 0,82 (0,73-0,93)

Media 10.19 1 9.39 1

Alta 7.35 0,70 (0,62-0,79) 14.02 1,57 (1,42-1,74)

Muy Alta 6.10 0,57 (0,48-0,68) 19.43 2,33 (2,07-2,62)

Valor p <0,001   <0,001  
RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de 95% de confianza;  RCIU: Retardo de Crecimiento Intrauterino (peso al nacer < 3000 g).  
Macrosomía: peso al nacer ≥ 4000 g.
IMC-PG: Índice de masa corporal pre gestacional. (Bajo peso: IMC< 18,5; Normal: IMC 18,5-24,9; Sobrepeso: IMC 30-34; Obesidad: IMC ≥30). 
GPG: Ganancia de peso gestacional (Baja: <10 kg; Media: 10-15 kg; Alta: 16-19 kg; Muy alta: ≥20 kg).

Tabla IV
RR (IC 95%) de RCIU y Macrosomía según combinación de IMC-PG y GPG. Uruguay, 2010-2012.

  GPG

  Bajo Normal Alto Muy alto

RCIU        

IMC-PG Bajo Peso 1,77 (1,17-2,68)* 1 0,59 (0,38-0,91)* 0,45 (0,22-0,90)*

IMC-PG Normal 1,56 (1,37-1,77)* 1 0,70 (0,61-0,81)* 0,56 (0,46-0,69)*

IMC-PG Sobrepeso 1,41 (1,13-1,76)* 1 0,68 (0,50-0,92)* 0,56 (0,37-0,84)*

IMC-PG Obesidad 1,21 (0,84-1,75) 1 0,54 (0,25-1,16) 1,11 (0,55-2,26)

Macrosomía        

IMC-PG Bajo Peso 1,30 (0,40-4,20) 1 3,72 (1,69-8,20)* 7,25 (3,07-17,07)*

IMC-PG Normal 0,62 (0,51-0,76)* 1 1,70 (1,48-1,94)* 2,62 (2,25-3,05)*

IMC-PG Sobrepeso 0,64 (0,52-0,80)* 1 1,51 (1,25-1,83)* 1,92 (1,54-2,40)*

IMC-PG Obesidad 0,70 (0,55-0,90)* 1 1,47 (1,04-2,09)* 1,89 (1,26-2,82)*
RR, riesgo relativo. IC 95%, intervalo de 95% de confianza. 
RCIU, Retraso de Crecimiento Intrauterino (PN<3000 g). Macrosomía (PN≥ 4000 g.)
IMC, índice de masa corporal. Bajo peso, IMC < 18,5. Normal, IMC 18,5-24,9. Sobrepeso, IMC 30-34. Obesidad, IMC ≥ 30.  
GPG, Ganancia de peso gestacional. GPG baja < 10 kg, GPG alta 16-19 kg, GPG muy alta: 20 kg y más.
*Valores estadísticamente significativos según IC 95%.
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y 184.4 respectivamente). Sin embargo, al ajustar por 
edad, talla materna y paridad, la importancia de am-
bos factores sobre el RCIU se equipara (estadístico de 
Wald de 184.4 y 183.5 para IMC-PG y GPG respecti-
vamente). De manera análoga ocurre para macrosomía 
(datos no mostrados). 

Discusión 

El presente trabajo puso en evidencia el riesgo que 
significa, aun en mujeres sanas, un IMC-PG y una 
GPG inadecuados para el crecimiento reducido o ex-
cesivo del feto, confirmando observaciones previas de 
la literatura10,11,19. El diseño de la investigación excluyó 
condiciones o complicaciones conocidas del embarazo 
que pudieran afectar el crecimiento fetal y seleccionó 
sólo mujeres con partos únicos de término entre 39 y 
41 semanas. 

Las asociaciones de RCIU y macrosomía se dieron en 
el sentido esperado cuando se analizó el posible efecto 
independiente de la antropometría materna10,11,19. Es de-
cir, a mayor IMC-PG menor riesgo para RCIU y mayor 
riesgo para macrosomía, mientras que a mayor GPG 
menor RCIU y mayor macrosomía. En embarazadas 
con bajo IMC-PG se apreció un alto riesgo de RCIU 
y en embarazadas con elevado IMC-PG (sobrepeso u 
obesidad) un alto riesgo de macrosomía. En relación a 
la GPG se observaron tendencias similares en cuanto al 
sentido y al valor de RR comparadas con las antes des-
critas para IMC-PG. La magnitud del riesgo de RCIU 
fue mayor para IMC-PG adelgazada que para GPG baja. 

La evaluación conjunta del IMC-PG y de la GPG, 
encontró que para cada subgrupo determinado por 
las categorías de IMC-PG, se presentaron riesgos de 
RCIU o macrosomía en el mismo sentido de lo descri-
to anteriormente. Una excepción fue el riesgo de ma-
crosomía para mujeres con bajo peso que tienen una 
GPG muy alta, donde el riesgo de macrosomía fue 7 
veces mayor que si hubieran experimentado una GPG 
media. Otra excepción fue el riesgo de RCIU en mu-
jeres obesas, que no presentaron diferencias según las 
diferentes GPG. Las regresiones logísticas confirman 
estos resultados. Sin embargo, al ajustar por talla ma-
terna, edad materna y paridad, la importancia tanto del 
IMC-PG como de la GPG se equipararon, indicando 
que estas dos variables son influyentes en los resulta-
dos perinatales, aún controlando por posibles variables 
confundentes. Ello permite concluir que monitorear e 
intervenir durante el embarazo para obtener GPG ade-
cuadas puede ser de gran ayuda; la literatura apoya 
esta afirmación14. Obviamente que también es impor-
tante llegar con un IMC-PG adecuado al momento del 
embarazo. 

La alta casuística analizada fue una de las principa-
les fortalezas del estudio ya que la gran mayoría de las 
asociaciones estudiadas resultaron con RR significa-
tivo. Por otra parte, como se señaló en Métodos, otra 
fortaleza es que esta información del nivel nacional del 

Uruguay se analiza por primera vez en este tipo de es-
tudios maternos. La principal debilidad del estudio es 
que no se ha realizado una evaluación específica sobre 
la calidad de los datos maternos y neonatales aunque la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) 
ha reconocido la confiabilidad de los registros de salud 
en el Uruguay15. 

Mardones et al. estudiaron recientemente una co-
horte de mujeres chilenas de características semejan-
tes observando una GPG promedio similar: 13,78 y 
13,28 kg en Uruguay y Chile, respectivamente13. Otras 
similitudes maternas se dieron en la distribución de 
las GPG: a) la presencia de una relativamente baja 
proporción de mujeres con GPG adecuada en ambos 
países: 46% y 42%, respectivamente, b) una alta pro-
porción con GPG alta y muy alta: 31,9% y 33,9%, res-
pectivamente, y c) también una proporción similar de 
GPG insuficiente: 22,2 y 24,4% en Uruguay y Chile, 
respectivamente. En cuanto al peso al nacer, las simi-
litudes fueron también notables, con 3495 ± 407 g y 
3505 ± 411 g, en Uruguay y Chile, respectivamente. 
Estas similitudes en el peso al nacer de mujeres sanas 
uruguayas y chilenas con partos de término revelarían, 
como se explica a continuación, que en su promedio 
influyen posiblemente en forma diferente la talla y el 
peso maternos. Por una parte, las mujeres chilenas fue-
ron 5 cm más bajas: con promedio 162,04 cm y 156,62 
en Uruguay y Chile, respectivamente, habiéndose de-
mostrado que ello afecta el peso al nacer20. Por otra 
parte, la mayor presencia de mujeres con sobre peso y 
obesidad sumada en el estudio chileno con respecto a 
los registros uruguayos, 41% y 33%, respectivamente, 
podría explicar que así compensaron el conocido efec-
to de la menor talla materna y que así pudieron tener 
un peso al nacer similar. Se ha demostrado que la baja 
talla materna y el bajo IMC se asocian con un riego 
aumentado de RCIU20,21 mientras que la obesidad del 
embarazo está relacionada con un mayor crecimien-
to fetal, mayor grasa corporal y mayor tamaño para la 
edad gestacional al nacer22. 

No existe consenso en el mundo hoy sobre las guías 
adecuadas para ganar de peso durante el embarazo23. Po-
siblemente en comunidades con promedio de talla ma-
terna alta las guías de la IOM sean las más adecuadas 
mientras que en comunidades con tallas maternas mayo-
ritariamente bajas la recomendación de ganancia de peso 
materno debiera ser más restringida11. En mujeres bajas, 
sería deseable el uso de otros instrumentos que conside-
ran una ganancia de peso proporcional a la talla indivi-
dual12. Se sugiere comparar estos resultados perinatales 
obtenidos con las guías de la IOM y las categorías de 
GPG provenientes de Dinamarca con otros patrones11,18. 

Ha sido demostrado que un IMC-PG y una GPG 
inadecuados pueden reflejarse en respuestas adaptivas 
del feto que se asocian a un mayor riesgo de enfer-
medades en la vida adulta que pueden limitar las fun-
ciones físicas, mentales y sociales25,26. En el Uruguay 
persiste un alto porcentaje de niños con bajo peso al 
nacer y la macrosomía continúa en aumento4. En Chi-
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le se ha demostrado recientemente que un crecimiento 
fetal inadecuado, expresado en peso o talla al nacer in-
adecuados junto a la prematurez, se asocia en niños es-
colares a un mayor riesgo de obesidad, retraso de talla, 
síndrome metabólico y resistencia insulínica, además 
de varios componentes específicos del síndrome meta-
bólico27. El riesgo de retraso de talla en los primeros 6 
años de vida de niños chilenos está llegando a 12% y 
las alteraciones en el desarrollo, especialmente cogni-
tivo y socioemocional, además de 12% de anemia en 
lactantes menores de 2 años, más las antes señaladas 
para el Uruguay son igualmente preocupantes4-6,28-31. 

El presente trabajo subraya la importancia de una 
óptima nutrición al inicio de la gestación así como 
también una adecuada ganancia de peso durante la 
gestación para disminuir el riesgo de RCIU y de ma-
crosomía de los recién nacidos. 
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