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EDITORIAL 

¿EXISTE UNA SOLA CURVA DE GANANCIA DE PESO DURANTE 
EL EMBARAZO? 
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La curva de ganancia de peso en el embarazo llamada de Rosso y 
Mardones (RM) ha sido utilizada en los programas de salud de diferentes 
países de América Latina (1). El objetivo de esta presentación es proponer 
su validación en los diferentes contextos en los que se usa, considerando 
especialmente los cambios en el estado nutricional de la población que se 
están observando recientemente. La curva RM define categorías de estado 
nutricional materno de acuerdo a la relación peso/talla (Ver Figura 1). La 

categoría de estado nutricional normal es el área verde de la Figura 1,  donde se encuentra la llamada 
masa corporal “crítica” materna (2), con riesgos menores de pesos al nacer deficientes y excesivos, como 
se explica más adelante; las recomendaciones de ganancia de peso para las madres en esa categoría 
fluctúan alrededor de 11 kg. 

 

Figura 1. Curva de incremento de peso para embarazadas según índice de masa corporal (IMC) 
(Figura modificada de referencia 2).  

De acuerdo al índice de masa corporal (IMC) inicial (semana 10 de gestación) se proponen diferentes 
ganancias de peso durante el embarazo. Puesto que el estado nutricional es definido por el IMC, los 
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incrementos de peso en cada categoría son proporcionales a la talla. Las madres bajas y altas ganarán 
en forma diversa. Por tanto, para cada categoría de estado nutricional, una madre de 140 cm de talla 
debería ganar mucho menos que una de 175 cm.  

En nuestra propuesta, el diagnóstico de bajo peso y sobrepeso materno, correspondió a las áreas por 
debajo y por arriba de la masa corporal “crítica”. Esta masa corporal “crítica” equivale al área del IMC que, 
al inicio y al final del embarazo, presenta un promedio de  peso al nacer similar al total de esta población 
de mujeres sanas.  

Esta población sana de mujeres sin factores de riesgo reconocidos que pudieran restringir el crecimiento 
fetal excepto los antropométricos, estudiada entre 1983 y 1985, tuvo una distribución del estado 
nutricional materno  con alta prevalencia de bajo peso y baja prevalencia de sobrepeso (3). En 
consecuencia, el promedio de peso para cada talla es menor que en una población con predominio del 
sobrepeso. Por tanto, puede servir de guía para no favorecer el sobrepeso, en forma similar a lo 
propuesto por el estándar americano relativo a la normalidad en la relación peso/talla de adultos 
desarrollado en 1959 (4, 5). Actualmente las embarazadas en la mayoría de los países de América Latina 
tienen una prevalencia creciente de sobrepeso y obesidad. 

En diversos estudios, tanto en Chile como en otros países, se observó hace alrededor de 15-20 años 
atrás una marcada reducción en la incidencia de peso al nacer < 3000 g asociada a IMC > 26,6 al final del 
embarazo (6,7,8); esta es la relación peso/talla que expresada como porcentaje del peso estándar del 
patrón 1959 equivale a > de 120%; esos estudios utilizaron bases de datos relativamente pequeñas (entre 
200 y 500 madres) y concluyeron que existía una especie de “umbral” a partir del cual mejoraba 
notablemente el peso al nacer.  Esta importante mejoría del peso al nacer sobre el punto de corte 
mencionado, fue también registrada en nuestra muestra de 2,168 mujeres estudiadas en 1983-1985 (9). 
Sin embargo, no se observa en muestras mayores de población de embarazadas, en las cuales se 
presenta una asociación lineal entre IMC y peso al nacer (10, 11, 12).  

Por tanto, lo observado en estudios con tamaños muestrales más pequeños  probablemente fue sólo 
producto del azar y no representa la tendencia real de los datos. Sin embargo, los puntos de corte que 
definen el área de normalidad tienen otro sustento teórico que ha permitido la mantención de esta 
propuesta. Ellos están también definidos originalmente por la correspondencia entre esa área llamada de 
masa corporal “crítica” y la predicción de peso al nacer que podríamos llamar “óptimo”, equivalente al 
promedio ± 1 d.s. de peso al nacer para una población de embarazadas sanas sin exceso de obesidad 
(13). En nuestro estudio, correspondería a la expresión óptima del potencial genético de la población 
chilena, dado que se incluyeron mujeres de todos los estratos sociales en forma proporcional a la 
población general. El área de normalidad podría variar de población en población y en diversas épocas de 
acuerdo al promedio de talla que tienen las mujeres aunque este aspecto no ha sido comparado hasta 
ahora con este enfoque. Dado el amplísimo rango de talla materna observado en el estudio original, y el 
ajuste del peso materno por la talla, la propuesta que presentamos permitiría su uso en diversas 
poblaciones y momentos, de la misma manera que la utilidad actual del patrón peso/talla del adulto del 
año 1959 (14,15). 

Con nuestra base de datos pudimos construir canales detallados de incremento de peso para las madres 
de bajo peso y normales (16). Ellos corresponden a los canales de incremento de peso ( Ver Figura 1). 
Para el caso de las recomendaciones de aumento de peso para las madres con sobrepeso y obesidad, 
simplemente se establecieron recomendaciones teóricas, buscando evitar el ayuno durante el embarazo. 
Sin embargo, el punto de corte inferior para sobrepeso fue establecido por medio del límite superior de 
IMC de la masa corporal “crítica” durante el embarazo.  

Conceptualmente la llamada masa corporal “crítica”, al predecir pesos de nacimiento correspondientes al 
promedio ± 1 d.s. del peso al nacer observado en los partos de embarazadas sanas de término, coincide 
con los requerimientos indicados recientemente por la OMS para establecer la referencia en peso al nacer 
que refleje un crecimiento fetal óptimo para una población llamada normal en cada sociedad (17). Esta 
nueva propuesta de la OMS señala que la carga global de muerte, discapacidad y pérdida de capital 
humano como resultado de un crecimiento fetal alterado es muy grande y afecta tanto a los países en 
desarrollo como a los desarrollados. El reporte OMS promueve alejarse de la mera prevención del bajo 
peso al nacer y se mueve hacia consideraciones más amplias relativas a la salud de la madre 
embarazada para lograr el crecimiento fetal óptimo. Por tanto, apoya nuestra propuesta de analizar en 
cada país latinoamericano muestras representativas de mujeres embarazadas sanas de término y 
observar las distribuciones de peso al nacer pronosticadas en cada categoría de estado nutricional 
materno, todo esto con datos actualizados. Interesa primordialmente identificar el área correspondiente a 
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la normalidad donde coincide su promedio ± 1 d.s. del peso al nacer con el promedio del total de la 
muestra estudiada. Si la base de datos es suficientemente grande se podrán analizar también las 
recomendaciones de peso ideales para prevenir problemas de salud en las madres con sobrepeso y 
obesidad, cuya prevalencia en la actualidad está en aumento.  

Un aspecto que también  es necesario confirmar en las diferentes realidades de la Región es si los IMC 
entre 20,2 y 21,5 al inicio del embarazo (semana 10) corresponden a una categoría de riesgo donde sea 
esperable que alguna intervención modifique favorablemente el peso al nacer. Su factibilidad se  
demostró por primera vez en Chile a través de un estudio de suplementación con leche fortificada con 
micronutrientes durante el embarazo (18) y se confirmó en un reciente estudio que utilizó también un 
producto fortificado con micronutrientes (19). En este grupo de mujeres, que podrían llamarse en riesgo 
de bajo peso, es precisamente donde se pueden obtener mejores resultado en el peso al nacer con este 
tipo de intervenciones. En las madres de menor peso, con IMC < 20,2, el efecto de estas intervenciones 
es menor, posiblemente porque es necesario que suplan o compensen su déficit calórico para que una 
intervención con micronutrientes pueda operar a plenitud. 
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