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Resumen
Objetivos: describir la ganancia de peso gestacional y la retención de peso posparto en mujeres pertenecientes a diferentes categorías de 
índice de masa corporal (IMC) pregestacional.

Métodos: estudio descriptivo longitudinal sobre una muestra de 301 mujeres. Se evaluó el peso de las participantes a lo largo del embarazo y 
el puerperio. Se llevaron a cabo diferentes modelos de regresión lineal múltiple para analizar los factores determinantes de la ganancia de peso 
gestacional y la retención de peso posparto en función del IMC pre-gestacional. 

Resultados: un 36,5% de las participantes ganó más peso del recomendado durante su embarazo y hasta un 90% retuvo peso a los seis meses 
del parto. Las mujeres con bajo peso presentaron mayor ganancia de peso durante el embarazo y retuvieron más peso en el posparto. La edad, 
la paridad, la historia de aborto, el IMC pregestacional, el origen geográfico y el lugar de residencia se asociaron de forma independiente con la 
ganancia de peso gestacional. La retención de peso posparto se relacionó de forma directa con la ganancia de peso gestacional e inversa con 
la duración de la lactancia materna.

Conclusiones: el IMC pregestacional es un factor predictor de la ganancia de peso gestacional y la ganancia de peso gestacional, de la retención 
de peso posparto. Son necesarios programas educativos dirigidos a promover comportamientos saludables, no solo durante el embarazo sino 
también en la época del puerperio.
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Abstract
Objectives: To describe gestational weight gain and postpartum weight retention in women classified by pre-pregnancy body mass index BMI).

Methods: Prospective cohort study with a sample of 301 women. Weight was evaluated throughout pregnancy and puerperium. Multilinear regres-
sion models were performed to assess determinants of gestational weight gain and postpartum weight retention by pre-gestational BMI categories. 

Results: During pregnancy, 36.5% of the participants gained more weight than recommended, and 90% retained weight at six months after 
childbirth. Slim women had greater weight gain during pregnancy and retained more postpartum weight. Age, parity, miscarriage history, pre-ges-
tational BMI, origin and place of residence were independently associated with gestational weight gain. Postpartum weight retention was directly 
related to gestational weight gain and inversely with breastfeeding duration.

Conclusions: Pre-gestational BMI is a predictor of gestational weight gain. Also, gestational weight gain is a predictor of postpartum weight 
retention. Educational programs focused on promoting healthy behaviors are needed both in pregnancy and postpartum.
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INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad constituyen dos de los problemas 
de salud pública más importantes en la sociedad actual. En el 
mundo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha duplicado 
en los últimos 25 años (1). En España, el Estudio Nutricional de 
la Población Española (ENPE) reporta una prevalencia de sobre-
peso en la población adulta entre 25 y 64 años superior al 39% 
y de obesidad cercana al 22% (2). En la población general, el 
sobrepeso y la obesidad se asocian a una mayor morbimortalidad 
y una disminución de la calidad de vida. Además, suponen un 
factor de riesgo reconocido para el desarrollo de procesos car-
diovasculares, diabetes mellitus o algunos tipos de cáncer, entre 
otros (3). Desde el punto de vista obstétrico, el sobrepeso y la 
obesidad pregestacional se asocian con complicaciones como la 
diabetes gestacional, los trastornos hipertensivos del embarazo, el 
trabajo de parto prolongado, el parto instrumentado o la cesárea, 
así como a complicaciones neonatales como la macrosomía y la 
muerte intraútero (4,5).

Otro factor determinante de los resultados del embarazo es la 
ganancia de peso gestacional. Así, ganancias de peso escasas 
durante el embarazo han sido relacionadas con neonatos de bajo 
peso y partos pretérmino y ganancias excesivas, con entidades 
como la diabetes gestacional, la preeclampsia o la macrosomía, 
entre otras (6). Además, la ganancia de peso excesiva gestacional 
ha sido relacionada con una mayor retención de peso posparto 
(7), incrementándose de esta forma el riesgo de sufrir procesos 
crónicos futuros en estas mujeres.

Tradicionalmente, la ganancia de peso gestacional adecuada 
había sido situada entre los 9 y los 13 kg, independientemente de 
las características de la mujer. Sin embargo, en los últimos tiem-
pos, el Institute of Medicine (IOM) ha profundizado en el estudio 
del tema y recomendado de forma específica unos rangos de 
ganancia ponderal gestacional en función del índice de masa 
corporal (IMC) pregestacional (8). En España, se ha estudiado en 
varias poblaciones la ganancia de peso gestacional (9,10), pero 
hasta la fecha no se ha analizado el nivel de acuerdo entre dichas 
ganancias y los rangos recomendados en función del IMC preges-
tacional. Del mismo modo, no existen datos acerca de la forma 
en que evoluciona el peso de las gestantes después del parto. 

En respuesta a estas lagunas, el objetivo de esta investigación 
fue estimar la asociación entre el IMC pre-gestacional, la ganancia 
de peso gestacional y la retención de peso seis meses después 
del parto en las mujeres de nuestro medio.

METODOLOGÍA

DISEÑO Y MUESTRA 

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo sobre una mues-
tra de mujeres pertenecientes al Sector III de Zaragoza (Aragón). 
La captación de las participantes se realizó, a lo largo del año 
2014, en consultas de seguimiento obstétrico correspondientes 
al primer trimestre de la gestación (< 13 semanas de gestación). 

El seguimiento abarcó todo el embarazo y se prolongó hasta los 
seis meses posparto. 

Como criterios de exclusión inicial se consideraron la minoría 
de edad, la incapacidad para comprender el idioma español y 
la gestación múltiple. A lo largo del seguimiento se excluyó del 
análisis a aquellas mujeres que abortaron, fueron diagnosticadas 
de alguna enfermedad severa del embarazo (patología placen-
taria, enfermedades hipertensivas del embarazo o crecimiento 
fetal retardado, entre otras) o finalizaron su gestación de forma 
prematura (antes de la 37ª semana de gestación).

Para el cálculo del tamaño muestral mínimo necesario se 
estimaron los cambios en el peso e IMC corporales a través de 
una prueba piloto sobre 50 mujeres. De esta forma, para una 
diferencia de medias a detectar entre el IMC pregestacional y 
posparto de 0,1 y una potencia de 80-90%, el número mínimo 
de participantes que completaran el seguimiento debía ascender 
a 207-277. En previsión de pérdidas a lo largo del seguimiento 
se captó en un primer momento a 400 mujeres.

 COLECCIÓN DE DATOS

Se llevaron a cabo cinco contactos con las participantes. El 
primero fue presencial y el resto, vía telefónica. La captación 
de las participantes se produjo en el primero de ellos durante la 
primera visita de control del embarazo. En ese mismo contacto, 
las participantes autorreportaron su peso pregestacional y fueron 
talladas por personal entrenado. Posteriormente, cumplimentaron 
un cuestionario general de datos sociodemográficos, hábitos y 
antecedentes médicos. 

En el segundo y tercer trimestres de la gestación, el equi-
po investigador contactó con las participantes a fin de recopilar 
información relativa a la evolución del embarazo, de su peso y 
la posible aparición de factores excluyentes de la investigación.

Alrededor de dos semanas después de la fecha probable de 
parto indicada para cada participante se contactó con las ges-
tantes con objeto de recopilar el peso en el momento del parto y 
otros datos obstétricos de interés.

El quinto y último contacto se llevó a cabo a los seis meses 
posparto con objeto de recopilar información relativa al peso de 
las participantes y la adherencia a la lactancia materna.

El IMC pregestacional fue calculado y las participantes, clasifi-
cadas en los grupos descritos clásicamente por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): “bajo peso” (< 18,5 kg/m2), “nor-
mopeso” (18,5 a 24,9 kg/m2), “sobrepeso” (25 a 29,9 kg/m2) u 
“obesidad” (≥ 30 kg/m2).

La ganancia de peso total fue calculada como la diferencia 
entre el peso pregestacional y el más alto peso reportado durante 
el embarazo. Siguiendo los criterios del IOM (8), se clasificó a las 
participantes en función de su IMC pre-gestacional y su ganancia 
de peso gestacional en grupos de “escasa”, “adecuada” o “exce-
siva” ganancia de peso gestacional (Tabla I).

La retención de peso posparto se definió como la diferen-
cia entre el peso reportado por las participantes a los seis 
meses posparto y el peso pregestacional. Hasta la fecha, no 
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se han descrito unos valores de retención de peso posparto 
recomendados.

El resto de características maternas y sociodemográficas con-
sideradas en esta investigación fueron la edad materna (años), la 
paridad, la historia de aborto previo, el lugar de residencia (rural 
o urbano), el origen geográfico (autóctonas o inmigrantes), el nivel 
de estudios alcanzado (básico, medio o universitario), la situación 
de trabajadora remunerada al inicio de la gestación, el hábito 
tabáquico al inicio del embarazo y la duración de la lactancia 
materna o mixta (mayor o menor a tres meses).

ANÁLISIS DE DATOS 

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la des-
viación estándar. Las cualitativas, mediante número y porcentaje. 
La comparación de las características de la muestra entre grupos 
de IMC fue realizada a través de los test Chi2 y análisis de la 
varianza o Kruskal-Wallis. 

El análisis del cambio de peso e IMC pregestacionales a pospar-
to se realizó, según correspondiera, mediante el test de los rangos 
con signo de Wilcoxon o la prueba t para muestras relacionadas. 

El nivel de acuerdo entre la ganancia de peso gestacional y 
los criterios del IOM en relación al IMC pregestacional se eva-
luó mediante el test de Chi2. El análisis de la ganancia de peso 
gestacional y la retención de peso posparto por grupos de IMC 
pre-gestacional se realizó a través del análisis de la varianza 
(post-hoc HSD de Tukey). 

Por último, se llevaron a cabo diferentes modelos de regresión 
lineal múltiple (método hacia delante con probabilidad de F para 
entrada de variable en el modelo ≤ 0,05) con objeto de determinar 
los factores predictores de la ganancia de peso gestacional y la 
retención de peso posparto. Se realizó un análisis de colinealidad 
con objeto de eliminar de cada modelo de regresión aquellos 
factores que no presentaran valores de tolerancia y factor inflación 
de varianza (FIV) cercanos a 1 e índice de condición menor a 30. 
Todos los cálculos se realizaron con el paquete estadístico SPSS 
versión 21.0. En todos los casos, se aceptó como estadísticamen-
te significativo un valor de p < 0,05.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Con anterioridad a la puesta en marcha de la investigación se 
solicitó la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica 
de Aragón (CEICA). Las participantes fueron debidamente infor-
madas de los objetivos, de la metodología del estudio, de los 
potenciales riesgos derivados de su participación y de su derecho 
a abandonar el estudio en cualquier momento. Todas las partici-
pantes firmaron el consentimiento informado antes de iniciar su 
colaboración en el estudio.

RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

De las 400 mujeres que iniciaron la investigación, 301 com-
pletaron el protocolo de estudio. Se produjeron 75 pérdidas de 
seguimiento y 24 mujeres presentaron a lo largo del seguimiento 
alguno de los criterios de exclusión señalados en el apartado de 
Material y métodos: la edad media de las participantes fue de 
30,75 (desviación estándar [DE] = 4,29). Aproximadamente la 
mitad eran primíparas (51,5%) y un 26,9% de ellas había sufrido 
algún aborto con anterioridad. Un porcentaje mayoritario era de 
origen autóctono (72,8%), tenía un trabajo remunerado al inicio 
del embarazo (76,1%) y no fumaba (72,8%). 

La comparación de datos sociodemográficos y clínicos por cada 
uno de los grupos de IMC pregestacional solo mostró diferencias 
estadísticamente significativas para la variable paridad. Así, se 
observó una menor proporción de primíparas en los grupos de 
mujeres con sobrepeso y obesidad (Tabla II).

GANANCIA DE PESO GESTACIONAL  
Y RETENCIÓN DE PESO POSPARTO  
(TABLAS III Y IV)

La ganancia de peso gestacional media fue de 14,02 kg (DE = 
2,33) y la retención de peso a los seis meses posparto, de 2,09 
kg (DE = 1,35). El 90% (n = 271) de las participantes retuvieron al 
menos 1 kg a los seis meses del parto. De ellas, un 5,9% (n = 16) 
retuvo cinco o más kg. El IMC medio de las participantes ascendió 
de 23,38 previo al embarazo a 24,16 a los seis meses del parto. 

Los cambios en el peso y el IMC de pregestacional a seis 
meses posparto fueron estadísticamente significativos para el 
total de las participantes y para cada uno de los grupos de 
IMC pregestacional (p < 0,01). Las mujeres con sobrepeso u 
obesidad tendieron a ganar menos peso durante la gestación y 
a retener menos peso a los seis meses tras el parto (p < 0,01). 
Sin embargo, en relación a las recomendaciones de ganancia 
de peso gestacional, fueron las participantes con sobrepeso u 
obesidad las que mostraron una mayor dificultad para cumplir 
con los criterios específicos establecidos por el IOM en función 
del IMC pregestacional (p < 0,01). Así, alrededor de un 96%, 
72%, 10% y 3,5% de las mujeres de las categorías de bajo 

Tabla I. Ganancias de peso 
recomendadas para mujeres con 
embarazos simples. IOM (2009)

Categoría IMC 
pregestacional

Rangos recomendados 
de ganancia de peso 

total (kg)

Bajo peso (< 18,5) 12,5-18

Normopeso (18,5-24,9) 11,5-16

Sobrepeso (25-29,9) 7-11,5

Obesidad (≥ 30) 5-9

Extraído de Institute of Medicine (IOM): Weight gain during pregnancy: 
Reexamining the guidelines. Washington: National Academy Press; 2009.
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peso, normopeso, sobrepeso y obesidad, respectivamente, cum-
plieron con dichos criterios.

FACTORES ASOCIADOS A LA GANANCIA  
DE PESO GESTACIONAL Y LA RETENCIÓN DE 
PESO POSPARTO 

Para el total de la muestra, los factores relacionados directa-
mente con la ganancia de peso gestacional fueron la paridad, la 
historia de aborto, el origen autóctono y la residencia en el ámbito 
rural. Por el contrario, la edad y el valor de IMC pregestacional 

se relacionaron inversamente con la ganancia de peso durante 
el embarazo. 

En los grupos de mujeres con bajo peso y sobrepeso, úni-
camente la historia de aborto se relacionó de forma signifi-
cativa con la ganancia ponderal gestacional. En el grupo de 
participantes con normopeso, la residencia en zonas rurales 
y el valor de IMC pregestacional se asociaron a ganancias 
de peso mayores y la edad, a ganancias menores. Por últi-
mo, en el grupo de participantes con obesidad pregestacional 
se observó cómo la residencia en el ámbito rural y la edad 
se asociaron inversamente a la ganancia de peso durante el 
embarazo (Tabla V). 

Tabla II. Características de la muestra en relación al IMC pre-gestacional

Variable
Bajo peso  

(n = 27)
n (%)

Normopeso  
(n = 185) 

n (%)

Sobrepeso  
(n = 60) 
n (%)

Obesidad  
(n = 29) 
n (%)

Total
(n = 301) 

n (%)
p

Edad (años)

 Media (DE) 30,67 (3,43) 30,44 (4,08) 31,67 (4,87) 30,90 (4,97) 30,75 (4,29) 0,291

Paridad

< 0,01 No 18 (66,7%) 108 (58,4%) 16 (26,7%) 13 (44,8%) 155 (51,5%)

 Sí 9 (33,3%) 77 (41,6%) 44 (73,3%) 16 (55,2%) 146 (48,5%)

Hª de aborto previo

0,460 No 19 (70,4%) 140 (75,7%) 43 (71,7%) 18 (62,1%) 220 (73,1%)

 Sí 8 (29,6%) 45 (24,3%) 17 (28,3%) 11 (37,9%) 81 (26,9%)

Lugar de residencia

0,05 Rural 18 (66,7%) 111 (60%) 36 (60%) 10 (34,5%) 175 (58,1%)

 Urbano 9 (33,3%) 74 (40%) 24 (40%) 19(65,5%) 126 (41,9%)

Origen geográfico

0,841 Autóctona 21 (77,8%) 136 (73,5%) 42 (70%) 20 (69%) 219 (72,8%)

 Inmigrante 6 (22,2%) 49 (26,5%) 18 (30%) 9 (31%) 82 (27,2%)

Nivel de estudios

0,079
 Básicos 6 (22,2%) 42 (22,7%) 14 (23,3%) 7 (24,1%) 69 (22,9%)

 Medios 6 (22,2%) 78 (42,2%) 33 (55%) 13 (44,8%) 130 (43,2%)

 Universitarios 15 (55,6%) 65 (35,1%) 13 (21,7%) 9 (31%) 102 (33,9%)

Trabajo remunerado

0,293 No 6 (22,2%) 43 (23,2%) 12 (20%) 11 (37,9%) 75 (23,9%)

 Sí 21 (77,8%) 142 (76,8%) 48 (80%) 18 (62,1%) 226 (76,1%)

Fumadora

0,641 No 20 (74,1%) 130 (70,3%) 47 (78,3%) 22 (75,9%) 219 (72,8%)

 Sí 7 (25,9%) 55 (29,7%) 13 (21,7%) 7(24,1%) 82 (27,2%)

Duración del embarazo (días)

 Media (DE) 280,5 (7,62) 280,4 (6,13) 281,8 (6,67) 280,9 (4,08) 280,7 (6,22) 0,546

Lactancia materna/mixta

0,503 < 3 meses 10 (37%) 92 (49,7%) 31 (51,7%) 12 (41,4%) 145 (48,2%)

 ≥ 3 meses 17 (63%) 93 (50,3%) 29 (48,3%) 17 (58,6%) 156 (51,8%)

Bajo peso: IMC < 18,5; Normopeso: 18,5-24,9; Sobrepeso: 25-29,9; Obesidad: ≥ 30.
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Tabla III. Ganancia de peso gestacional y retención de peso en relación al IMC 
pregestacional

Variable

Bajo peso 
(BP)

n = 27
n (%)

Normopeso 
(N)

n = 185 
n (%)

Sobrepeso 
(SP) n = 60 

n (%)

Obesidad (OB)
n = 29 
n (%)

Total
n = 301 
n (%)

p

GPG. Criterio IOM

< 0,01
Baja 1 (3,7%) 24 (13%) 0 (0%) 0 (0%) 25 (8,3%)

Adecuada 26 (96,3%) 133 (71,9%) 6 (10%) 1 (3,4%) 166 (55,1%)

Excesiva 0 (0%) 28 (15,1%) 54 (90%) 28 (96,6%) 110 (36,5%)

GPG (kg) < 0,01
(BP > N,SP,OB)
(N,SP > OB)*Media (DE) 15,56 (1,76) 14,34 (2,24) 13,62 (2,25) 11,41 (1,08) 14,02 (2,33)

RPP (kg) < 0,001
(BP,N > SP,OB)

(SP > OB)*Media (DE) 2,74 (0,98) 2,32 (1,43) 1,82 (0,87) 0,62 (0,72) 2,09 (1,35)

GPG: ganancia de peso gestacional; RPP: retención de peso seis meses tras el parto. *Análisis post hoc HSD de Tukey.

Tabla IV. Cambios de peso e IMC a los seis meses posparto

Grupo n (%)
Peso 

pregestacional
Media (DE)

Peso
6 m postparto

Media (DE)

IMC 
pregestacional

Media (DE)

IMC
6 m posparto

Media (DE)

Total 301 (100%) 62,45 (11,64) 64,54 (11,32)* 23,38 (3,92) 24,16 (3,78)*

Bajo peso 27 (8,97%) 48,50 (2,84) 51,24 (2,91)* 18,16 (0,45) 19,19 (0,51)*

Normopeso 185 (61,46%) 57,69 (5,85) 60,06 (6,17)* 21,73 (1,56) 22,60 (1,69)*

Sobrepeso 60 (19,93%) 73,31 (8,28) 75,18 (8,45)* 26,93 (1,64) 27,61 (1,66)*

Obesidad 29 (9,63%) 83,31 (5,75) 83,93 (5,90)* 31,51 (1,79) 31,74 (1,84)*

*p < 0,01.

Tabla V. Factores predictores de ganancia de peso excesiva
Grupo Variable B Error típico β T R2

Total 

Edad -0,106 0,034 -0,196 -3,122 0,184

Paridad 0,611 0,280 0,131 2,184

Hª de aborto 0,741 0,282 0,141 2,627

IMC pregestacional -0,197 0,032 -0,331 -6,076

Origen autóctono -1,068 0,309 -0,204 -3,454

Residencia urbana -0,590 0,252 -0,125 -2,342

Bajo peso Hª de aborto 1,520 0,693 0,401 2,192 0,161

Normopeso

Edad -0,089 0,039 -0,162 -2,266 0,110

IMC pregestacional 0,356 0,103 0,249 3,476

Residencia urbana -0,883 0,321 -0,194 -2,756

Sobrepeso Hª de aborto 2,012 0,596 0,405 3,374 0,164

Obesidad 
Edad -0,095 0,036 -0,433 -2,658 0,310

Residencia urbana 0,798 0,366 0,355 2,181
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La capacidad de los modelos para explicar la ganancia de peso 
gestacional osciló entre un 11% para el grupo de mujeres con 
normopeso y un 31% en el grupo de mujeres con obesidad previa 
a la gestación (Tabla V).

La retención de peso a los seis meses del parto se relacionó 
en nuestra muestra con la ganancia de peso gestacional y la 
menor adherencia a la lactancia materna. La misma tendencia 
se observó en los grupos de mujeres con normopeso y sobrepeso 
previos a la gestación. En el grupo de mujeres con bajo peso 
pregestacional, la paridad, la ganancia de peso gestacional y el 
hecho de no poseer un trabajo remunerado fuera del hogar se 
relacionaron con una mayor retención de peso a los seis meses 
del parto. Por último, en el grupo de mujeres clasificadas en el 
grupo de obesidad, únicamente la ganancia de peso gestacional 
se relacionó con la retención de peso posparto (Tabla VI). 

La capacidad explicativa del modelo general fue del 53%. Por 
grupos de IMC, este porcentaje osciló entre el 11,6% del grupo 
de obesidad y el 54,1% del grupo de normopeso (Tabla VI).

DISCUSIÓN

La evolución del embarazo y puerperio puede afectar al control 
de peso a medio y largo plazo y, por ello, predisponer a la aparición 
de procesos crónicos en el futuro. Nuestro estudio muestra que la 
ganancia de peso gestacional es excesiva en un importante por-
centaje de las mujeres de nuestro medio (36,5%) y que una gran 
mayoría de ellas retiene peso a los seis meses del parto (90%).

La ganancia de peso gestacional de la muestra se situó en 
14,02 kg, superior a los 12,9 kg observados por Kac y cols. (11), 
inferior a los 15,9 kg observados por Ma y cols. (12), pero similar 
a la observada en varios estudios anteriores tanto a nivel nacional 
(9,10) como internacional (13-16). Por grupos de IMC, las mujeres 
clasificadas en el grupo de bajo peso mostraron una tendencia 
a ganar más peso durante el embarazo. Estos resultados coinci-
den con el grueso de la bibliografía previa (4,10,14). Una posible 
explicación a estos datos es que estas mujeres puedan sentir que 

la gestación rebaja la responsabilidad de controlar su peso, per-
mitiendo la sobrealimentación. Otra explicación podría ser que las 
mujeres con sobrepeso y obesidad, al poseer mayores reservas 
de energía, puedan permitirse durante el embarazo ganar menos 
peso que el resto de mujeres. Lo cierto es que son necesarias 
más investigaciones para entender si la menor ganancia de peso 
de las mujeres con sobrepeso u obesidad es una cuestión pre-
dominantemente biológica o comportamental.

Sin embargo, tal y como se ha venido observando en estudios 
previos (14,17-19), el cumplimiento de los criterios de ganancia 
de peso gestacional del IOM fue más dificultoso para las ges-
tantes con sobrepeso y obesidad. Sin duda, la explicación a este 
dato reside en que dichos criterios son considerablemente más 
exigentes para las mujeres de estos grupos. 

El estudio de los determinantes de la ganancia de peso gesta-
cional a menudo ha arrojado resultados contradictorios. Factores 
como la paridad (20-22), la edad (20,23), el nivel educativo (23), 
la etnia o raza (24,25), el IMC pregestacional (19,22) o el taba-
quismo (4,26) han sido intermitentemente relacionados con la 
ganancia de peso gestacional. En nuestra muestra, la edad y el 
IMC pregestacional se asociaron de forma inversa a la ganancia 
de peso gestacional. Por el contario, la paridad, el origen geo-
gráfico extranjero, la residencia en el ámbito rural y la historia de 
aborto se asociaron de forma directa. En este sentido, parecen 
necesarias nuevas investigaciones dirigidas a explicar la influencia 
del componente étnico o de una historia obstétrica desfavorable 
sobre los comportamientos relacionados con el control del peso.

La retención de peso a los seis meses del parto fue, en nuestra 
muestra, de 2,09 kg. Por grupos de IMC, fue superior en las muje-
res de bajo peso y normopeso respecto a aquellas con sobrepeso u 
obesidad. En otros estudios que han analizado la retención de peso 
en el mismo momento (seis meses tras el parto) se han reportado 
valores de 2,42 kg (13,15), 1,24 kg (17) o 3,3 kg (27). Del mismo 
modo, la tendencia a retener peso fue superior en mujeres de bajo 
IMC pregestacional (13,17). En este estudio, hasta un 90% de las 
participantes retuvieron peso a los seis meses posparto y un 5,9% 
de ellas, cinco o más kg. Habida cuenta de que la retención se 

Tabla VI. Factores predictores de retención de peso a los seis meses postparto

Grupo Variable B Error típico β T R2

Total 
Ganancia de peso gestacional 0,363 0,024 0,623 14,954 0,530

Lactancia materna ≥ 3 meses -0,628 0,113 -0,232 -5,557

Bajo peso

Paridad 0,740 0,374 0,361 1,978 0,382

Ganancia de peso gestacional 0,239 0,095 0,427 2,506

Trabajadora remunerada -0,770 0,411 -0,331 -1,872

Normopeso
Ganancia de peso gestacional 0,372 0,035 0,581 10,512 0,541

Lactancia materna ≥ 3 meses -0,771 0,158 -0,269 -4,864

Sobrepeso
Ganancia de peso gestacional 0,187 0,041 0,483 4,582 0,371

Lactancia materna ≥ 3 meses -0,579 0,183 -0,334 -3,171

Obesidad Ganancia de peso gestacional 0,229 0,121 0,341 1,886 0,116
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produce principalmente a expensas de grasa corporal (11), debe-
ría priorizarse la atención de las mujeres con retención de peso 
moderada o alta tras el parto por el riesgo de desarrollar procesos 
crónicos en el futuro. En nuestra muestra, únicamente la ganancia 
de peso gestacional (no el cumplimiento de las recomendaciones 
del IOM) y la duración de la lactancia materna, ya sea de forma 
exclusiva o mixta, superior a los tres meses se han relacionado sig-
nificativamente con la retención de peso posparto, observándose 
una relación inversa en el caso de la lactancia materna.

La relación directa entre ganancia gestacional y retención 
posparto ha sido clásicamente descrita con anterioridad (13,15). 
Abundando en esta idea, una reciente revisión sistemática sugiere 
que el principal factor determinante de la retención de peso a 
corto o largo plazo es la ganancia de peso gestacional (28). La 
relación entre lactancia materna y retención de peso posparto 
es más controvertida. Autores como Begum y cols. (4) y Ma y 
cols. (12) no observaron una menor retención de peso en las 
puérperas con lactancia materna o mixta respecto a aquellas con 
lactancia artificial. Por el contrario, Zanotti y cols. (29) y Vinter y 
cols. (30) observaron una menor retención de peso posparto en 
sus cohortes de madres lactantes. En su revisión sistemática y 
metaanálisis, He y cols. (31) sugieren que, en comparación con 
la lactancia artificial, la lactancia materna de entre tres y seis 
meses de duración se asocia inversamente con la retención de 
peso posparto. Este efecto parece disminuir o incluso anularse 
más allá de los seis meses de duración de la lactancia materna.

En esta investigación se encontró que un elevado porcentaje de 
mujeres gana más peso del recomendado durante el embarazo 
y casi la totalidad retiene peso a los seis meses posparto. Estos 
datos recalcan la necesidad de desarrollar estrategias educativas 
promotoras de comportamientos saludables en materia de ejer-
cicio y alimentación, no solo durante el embarazo sino también 
en la época del puerperio.

Este estudio es pionero en España en el análisis prospectivo 
de los cambios de peso a lo largo del embarazo y el puerperio. 
A diferencia de otros estudios que evaluaron el peso pregesta-
cional y en el momento del parto (9,10), nosotros analizamos el 
peso a los seis meses posparto. Esta sistemática nos permite 
evaluar tanto el nivel de cumplimiento de las recomendaciones 
de ganancia gestacional como la oscilación de peso a lo largo del 
embarazo y puerperio. 

Deben señalarse una serie de limitaciones de este estudio. La 
principal es la posible aparición de sesgos derivados de la utili-
zación de valores de peso autorreportados. Esta es una circuns-
tancia que se repite en este tipo de estudios fundamentalmente 
por la dificultad de averiguar el peso pregestacional y el peso en 
el momento del parto. A pesar de ello, y en relación a la fiabilidad 
del peso autorreportado, varios autores han observado una alta 
correlación entre el peso medido y el reportado, con diferencias 
reales entre ambos tipos de medición menores de 1 kg (13,32). 
Se concluye de esta forma que los datos medidos pueden ser sus-
tituidos por los autorreportados (33-37). Otra cuestión a señalar 
es la pérdida de participantes a lo largo del seguimiento. De las 
400 participantes captadas en un primer momento, un 24,75% 
no finalizó el protocolo de estudio. Es posible que los compor-

tamientos relacionados con el peso fueran diferentes en las 99 
mujeres eliminadas del análisis. Por último, este estudio no ana-
liza la asociación entre actividad física, alimentación y evolución 
ponderal, a pesar de que son factores determinantes del peso en 
la población en general. Bajo este prisma, son necesarias nuevas 
investigaciones de naturaleza prospectiva que incluyan estos fac-
tores, su comportamiento a lo largo del embarazo y el puerperio y 
su influencia sobre la evolución del peso en estas épocas.
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