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RESUMEN
Objetivo: Determinar la influencia del consumo de tabaco, el índice de masa 
corporal (IMC) y la talla materna en el peso y la talla del recién nacido (RN).
Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo analizando los datos de todas las gestantes y sus RN, atendi-
dos/as en el Hospital de Verín (Ourense) entre enero de 2014 y abril de 2017. 
Tras comprobar que 131 de ellas cumplían los criterios de inclusión, y una 
vez obtenido su consentimiento por escrito, se procedió a la revisión de las 
historias clínicas informatizadas. Se analizaron diversas variables, como el 
IMC, el consumo de tabaco y la ganancia de peso materno, así como el peso y 
talla del RN. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0,05.
Resultados: La muestra estaba formada por un total de 131 mujeres y sus 
RN. La prevalencia de sobrepeso y/u obesidad pregrávida alcanzó el 35,9% 
(n= 47). El porcentaje de mujeres que aumentaron de peso por encima de las 
recomendaciones del Food and Nutrition Board del National Institute of Medi-
cine fue del 41,9% (n= 55). Las fumadoras y exfumadoras fueron las que 
más peso aumentaron, respectivamente (p= 0,043). Con respecto al consu-
mo de tabaco, no hubo diferencias significativas entre las fumadoras y las 
no fumadoras en el peso, la talla y la edad gestacional de sus RN, si bien el 
grupo de niños cuyas madres fumaron durante la gestación tuvo un peso 
promedio ≤100 g. Los hijos de madres fumadoras con ganancia excesiva 
de peso e hipotiroidismo en el primer trimestre tuvieron una talla menor 
(p= 0,022). Se demostró una fuerte correlación entre la talla, el peso de la 
madre y el previo al embarazo con la talla y el peso del RN.
Conclusiones: La talla materna es una variable no modificable que debemos 
tener muy en cuenta como predictor del tamaño fetal. El hábito tabáquico 
muestra una asociación con la ganancia de peso excesiva durante la gesta-
ción y con una reducción del tamaño del neonato.
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ABSTRACT
Objective: Determine the influence of tobacco consumption, body mass in-
dex (BMI) and maternal height on the weight and height of the newborn (NB).
Material and methods: A descriptive, observational and retrospective study 
was carried out analyzing the data of all pregnant women and their new-
borns, who were cared for at the Hospital de Verín (Ourense) between January 
2014 and April 2017. After verifying that 131 of them met the inclusion crite-
ria and once their written consent has been obtained, the computerized 
medical records were reviewed. Variables such as BMI, tobacco consumption 
and maternal weight gain, as well as the weight and height of the newborn 
were analyzed. A p-value <0.05 was considered statistically significant.
Results: The sample consisted of a total of 131 women and their newborns. 
The prevalence of overweight and/or pre-life obesity reached 35.9% (n= 47). 
The percentage of women who gained weight above the recommendations of 
the Food and Nutrition Board of the National Institute of Medicine was 41.9% 
(n= 55). The smokers and ex-smokers were the ones that gained the most 
weight, respectively (p= 0.043). Regarding tobacco consumption, there were 
no significant differences between smokers and non-smokers in weight, 
height and gestational age of their newborns. However, the group of children 
whose mothers smoked during gestation had a lower average weight of ≤100 g. 
The children of mothers who smoke, with excessive weight gain and with hy-
pothyroidism in the first trimester had a lower height (p= 0.022). A strong 
correlation was demonstrated between the height and weight of the mother 
and the one before pregnancy with the height and weight of the newborn.
Conclusions: Maternal size is a non-modifiable variable that we must take 
into account as a predictor of fetal size. Smoking habit shows association 
with inadequate weight gain during pregnancy and with a reduction in the 
size of the newborn.
©2021 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción
En las últimas décadas, la prevalencia de la obesidad se ha tri-
plicado, alcanzando cifras de epidemia mundial1. Desde 1975, 
la incidencia se ha ido incrementando de manera exponencial, 
y los últimos datos del año 2016 muestran que alrededor de 
un 40% de las mujeres adultas tiene sobrepeso y en torno a un 
15% son obesas2.

En España, como en el resto de los países occidentales, los 
hábitos alimentarios de la población conducen cada vez más 

a un aumento de estas patologías, y las gestantes no se esca-
pan a estas predicciones. En concreto, el 22,2% de las mujeres 
gestantes en España son obesas y el 23% tiene sobrepeso3.

Autores como Bhutta et al.4 y De la Plata et al.5 informan 
que el estado nutricional de la mujer durante la gestación pue-
de llegar a tener una influencia importante en los resultados 
obstétricos y neonatales, de tal manera que un exceso o un 
defecto en la ganancia de peso puede relacionarse con com-
plicaciones en el binomio madre-feto6,7. Concretamente, ganar 

No existe conflicto de intereses ni se ha requerido financiación alguna para llevar a cabo este estudio.



Artículo original
Impacto del tabaquismo, ganancia de peso y talla materna en la antropometría del recién nacido

Lorena Corral-Cao, et al.

101Matronas Profesión • Septiembre 2021©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

demasiado peso durante el embarazo aumenta el riesgo de 
complicaciones obstétricas, como hipertensión, diabetes ges-
tacional, macrosomía fetal y parto por cesárea8.

Por todo ello, resulta primordial llevar a cabo diferentes in-
tervenciones que eviten la aparición de complicaciones mater-
nas y permitan mejorar dichos resultados9-11. En la misma lí-
nea, diferentes estudios, como los realizados por Martínez et 
al.12, Konar et al.13 y Shinohara et al.14, sostienen la importan-
cia del correcto funcionamiento de la glándula tiroidea como 
parte fundamental en el control del peso materno y de los re-
sultados neonatales. Asimismo, los recién nacidos (RN) con 
un elevado peso tienen mayor riesgo de padecer obesidad en 
el periodo infantil y en la vida adulta15. Diversos factores, como 
la falta de conocimiento sobre alimentación saludable, la es-
casez de recursos económicos y la mala nutrición, comprome-
ten la salud de las futuras madres16. En este sentido, un au-
mento insuficiente del peso de la madre durante la gestación 
también podría incrementar el riesgo de parto prematuro, bajo 
peso al nacer y defectos congénitos17-19.

Las recomendaciones del Food and Nutrition Board del 
National Institute of Medicine (IOM) de 200920 se centran en 
una ganancia ponderal diferente según el estado nutricional 
de la gestante al comenzar el embarazo, incluyendo la deter-
minación del peso pregestacional para establecer rangos se-
gún el aumento del índice de masa corporal (IMC), que se 
obtiene mediante la siguiente fórmula: peso (kg) / talla2 (m). 
Según este indicador, se puede clasificar a la población ges-
tante en 4 grupos: a) obesidad (IMC ≥30); b) sobrepeso (IMC 
de 25-29,9); c) normopeso (IMC de 18,5-24,9), y d) bajo pe-
so o delgadez (IMC <18,5). En la «Guía técnica del proceso 
de consulta preconcepcional y atención al embarazo nor-
mal» del Servicio Galego de Saúde21, publicada en 2019, se 
recoge la importancia de que en la consulta preconcepcional 
se lleve a cabo la determinación de la talla, el peso y el IMC. 
De la misma forma, durante las visitas prenatales se debe 
realizar una serie de controles, entre los que figura la deter-
minación del peso. La obesidad durante el embarazo tiene 
consecuencias adversas a corto y largo plazo, tanto para la 
madre como para el RN22. Se recomiendan, de manera ge-
neral, una ganancia total y unas tasas de ganancia de peso 
en el segundo y tercer trimestres que van de los 5 a los 18 kg 
según el IMC pregestacional20,23, puesto que en las mujeres 
gestantes la obesidad se asocia a resultados perinatales ad-
versos, como hipertensión, diabetes gestacional, cesárea, 
tromboembolia, malformaciones congénitas y macrosomía 
fetal, e incluso a muerte materna, fetal y neonatal24-26. Por el 
contrario, el bajo peso de la madre se asocia con un RN con 
un peso inferior al de aquellos cuyas madres tienen un peso 
óptimo27.

Además del peso, la talla materna es parte fundamental en 
el desarrollo físico del RN. Se trata de un indicador fácilmen-
te medible y objetivable en cualquier momento del embara-
zo, por lo que puede resultar muy útil tenerla en cuenta a la 
hora de predecir el tamaño fetal. En general, las mujeres con 
una altura y un peso mayores tienen RN más grandes28, y las 
mujeres con una talla pequeña tienen más tendencia a sufrir un 
parto prematuro29.

Por otro lado, los hábitos nocivos maternos, como el consu-
mo de tabaco, pueden afectar al desarrollo fetal y neonatal. En 

concreto, según un estudio realizado en 2016 por el Instituto 
de Salud Carlos III30, en España el 20,4% de las gestantes son 
fumadoras y los fetos expuestos al humo de tabaco experi-
mentan con frecuencia una disminución del peso, del creci-
miento de los pulmones y de la función pulmonar, e incluso 
puede afectar al desarrollo cerebral31. Asimismo, fumar du-
rante la gestación aumenta el riesgo de padecer patologías 
importantes (p. ej., preeclampsia, desprendimiento de pla-
centa)32-36. Por ello, se recomienda el abandono total del há-
bito tabáquico para evitar complicaciones obstétricas y un 
desarrollo inadecuado del RN. Diferentes publicaciones in-
dagan en las distintas intervenciones farmacológicas y psico-
sociales que podrían beneficiar a las madres en la reducción 
y/o eliminación de su consumo, como las de Claire et al.37 y 
Chamberlain et al.38.

Por todo ello, el conocimiento de los posibles factores de 
riesgo antes y durante el embarazo, como la exposición al ta-
baco y la alimentación materna39, contribuirán a un mayor 
control sobre ciertas variables, como el peso, la talla y el IMC, 
que resultarán beneficiosas para el desarrollo gestacional y 
del RN. Se recomienda especialmente la visita preconcep-
cional al profesional sanitario cuando existan causas predis-
ponentes, como en los casos de mujeres con sobrepeso u 
obesidad21,40.

Objetivo principal
Determinar la influencia del consumo de tabaco, el IMC y la 
talla materna en el peso y la talla del RN.

Objetivos específicos
• Identificar la patología gestacional más prevalente (diabetes 

gestacional, hipotiroidismo, hipertiroidismo y/o preeclampsia).
• Determinar la ganancia de peso materno según el IMC.
• Comprobar si existe relación entre el IMC materno y la pre-

sencia de complicaciones en el neonato.

Material y métodos
Diseño y sujetos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospecti-
vo, basado en datos clínicos y sociodemográficos acerca de to-
das las gestantes primíparas y sus RN, que recibieron segui-
miento y atención durante su embarazo, parto y puerperio en 
el Hospital de Verín (Ourense), entre enero de 2014 y abril de 
2017, las cuales mostraron su consentimiento y cumplieron 
los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos.

Criterios de inclusión
Gestantes primíparas, con seguimiento del embarazo (inicio 
antes de las 12 semanas de gestación y asistencia, como mí-
nimo, a 5 consultas), atención al parto y puerperio en el Hos-
pital de Verín, no presentar patologías previas, haber tenido un 
parto a término con feto único (entre 37 y 42 semanas de ges-
tación). Sólo se tuvieron en cuenta las primíparas para que su 
IMC fuese, en la medida de lo posible, lo más ajustado a su si-
tuación basal previa al embarazo, y no el modificado por dife-
rentes factores obstétricos anteriores, como el de la propia ges-
tación, una posible lactancia prolongada, etc.

Del total de gestantes atendidas en el periodo de estudio 
(n= 401), 131 reunían los criterios de inclusión. El tamaño 
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muestral fue calculado en función del número de partos de la 
última década, con un intervalo de confianza (IC) del 95% y 
una precisión de ± 9%.

Criterios de exclusión
Edad en el momento de la gestación menor de 18 años, mu-
jeres incapacitadas legalmente, mujeres multíparas, con ges-

taciones previas que concluyeron en aborto en el segundo tri-
mestre de gestación, partos antes de la semana 37, mujeres 
con patología prenatal grave, o mujeres que no aceptan entrar 
en el estudio tras leer el consentimiento informado.

La recogida de información se hizo a través de la historia 
clínica informatizada de las gestantes tras obtener su con-
sentimiento por escrito. Se recogieron datos de variables 

Fecha de nacimiento:  _________________________________________________________________

Procedencia (rural/urbana):  ________________ Fumadora/exfumadora/nunca fumadora: _______________

Fecha de la primera consulta de embarazo:  __________________________________________________

Fecha de nacimiento:  _________________________________________________________________

Sexo:  _____________________________  Semanas de gestación al nacimiento: _____________________

Datos recogidos en el primer trimestre

IMC pregestacional

Semanas de gestación    <8    9    10    11    12

Peso

Talla

IMC    18    18-24,9    25-30    30-40    >40

Presencia de complicaciones maternas    Hipotiroidismo            Hipertiroidismo

Datos recogidos en el tercer trimestre

Semanas de gestación

Peso

Talla

IMC    <18    18-24,9    25-30    30-40    >40

Semanas de amenorrea al parto    37    38    39    40    41

Tipo de parto    Eutócico    Instrumental    Cesárea

Presencia de complicaciones maternas    Preeclampsia    Dieta    Insulina    Diabetes gestacional

Complicaciones posparto    Sí (nombrarlas): ________________________________________________________

Datos recogidos en el momento del nacimiento

Peso

Talla

IMC

Presencia de complicaciones  
al nacimiento    Ingreso del neonato    Sí    No

Tipo de alimentación    Materna    Artificial    Mixta

Apgar 1 minuto de vida: 5 minutos de vida:

Tipo de parto    Eutócico    Instrumental    Cesárea

Complicaciones y/o ingresos
Motivo

Figura 1. Cuestionarios de recogida de información. IMC: índice de masa corporal
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sociodemográficas, antropométricas, relacionadas con há-
bitos nocivos durante la gestación, variables obstétricas, así 
como del nacimiento y alimentación del RN. En la figura 1 
se reflejan los datos obtenidos y los cuestionarios autocum-
plimentados.

Variables de estudio
Variables relacionadas con la madre
• Sociodemográficas: edad materna, residencia de la madre 

(urbana o rural).
• Hábitos nocivos durante la gestación: fumadora, exfumado-

ra, no fumadora.
• Antropométricas: talla, peso pregestacional (primer y tercer 

trimestres), IMC pregestacional (primer y tercer trimestres).
• Obstétricas: fecha de la primera consulta de embarazo, pre-

sencia de complicaciones durante la gestación (preeclampsia, 
diabetes gestacional, hipotiroidismo, hipertiroidismo), sema-
nas de amenorrea al parto, tipo de parto (eutócico, instrumen-
tal, cesárea), complicaciones en el posparto (hemorragia pos-
parto, fiebre, hipotensión).

Variables relacionadas con el neonato  
en el momento del parto
• Sociodemográficas: fecha de nacimiento.
• Antropométricas: peso, talla, IMC.
• Relacionadas con el nacimiento y su alimentación: sexo, test 

de Apgar al minuto y a los 5 minutos, edad gestacional, tipo de 
alimentación (lactancia materna, artificial, mixta).

Recogida de datos
La captación de la muestra se llevó a cabo en las salas de es-
pera de las consultas del Servicio de Obstetricia y Ginecología, 
así como en las del Servicio de Pediatría de nuestro hospital. 
Tras obtener el consentimiento por escrito, los datos del pre-
sente estudio, tanto de las mujeres como de los RN, se reco-
gieron de forma retrospectiva a través del acceso a la historia 
clínica informatizada (IANUS).

La matrona fue la profesional sanitaria encargada de ofrecer 
la información a las participantes y de obtener los consenti-
mientos, y la responsable del acceso a la IANUS. Todo el pro-
ceso contó con la aprobación de los jefes del Servicio de Obs-
tetricia y Ginecología y del Servicio de Pediatría, así como de 
la propia gerencia del centro.

Aspectos éticos
Este trabajo fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
Clínica de Galicia (CEIC de Pontevedra-Vigo-Ourense) con có-
digo de registro 2018/216. La gestión de los datos recogidos 
así como el manejo de los mismos han cumplido en todo mo-
mento con las exigencias de la Ley Orgánica de Protección de 
Datos. Los datos utilizados fueron anonimizados previamente 
antes de analizarlos. El estudio se ha realizado respetando los 
principios fundamentales establecidos en la Declaración de Hel-
sinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los Dere-
chos Humanos y la Biomedicina.

Análisis de los datos
Se realizó un análisis descriptivo de la muestra. Las variables 
cualitativas se expresaron como frecuencia y porcentaje, con 

una estimación del IC del 95%. Las variables cuantitativas se 
expresaron como media ± desviación estándar (DE) y rango 
(mínimo-máximo). Para determinar la posible asociación en-
tre las variables de interés se utilizó la prueba de la χ2 o el 
test exacto de Fisher. Tras comprobar si las variables conti-
nuas seguían una distribución normal (test de Kolmogorov-
Smirnov), se utilizaron los test de contraste de valores medios 
paramétricos (t de Student o ANOVA) o los test no paramétri-
cos (U de Mann-Whitney, prueba de Kruskal-Wallis) según 
corresponda. Para el análisis de datos pareados se utilizó el 
test de Friedman. La asociación entre variables numéricas se 
determinó mediante coeficientes de correlación (test de Pearson 
o Spearman).

Para determinar qué variables del RN y de la madre modifi-
can significativamente el peso y la talla del RN, se ajustaron 
modelos lineales generales. Los modelos se formularon consi-
derando como variables el sexo del RN, la ganancia excesiva 
de peso de la madre, si padeció hipotiroidismo en el primer tri-
mestre y su hábito tabáquico. Como covariables se utilizaron 
la talla de la madre y el peso previo al embarazo.

En todos los análisis se consideraron estadísticamente sig-
nificativas las diferencias con un valor de p <0,05. Los análisis 
se realizaron utilizando el programa SPSS 22.0.

Resultados
En el periodo de estudio fueron atendidos en el Servicio de 
Obstetricia del Hospital de Verín 401 partos; se excluyeron 270 
por no cumplir alguno de los criterios de inclusión descritos 
para las madres y los niños. Finalmente, se incluyeron en los 
análisis los datos obtenidos de una muestra de 131 gestantes 
y sus RN.

La media de edad de las madres era de 30,5 años (rango: 
18-44). De ellas, el 55,7% (n= 73) residía en una zona urbana. 
Respecto a su situación clínica basal, el 35,9% (n= 47) presen-
taba sobrepeso u obesidad, con un peso medio de 66,2 kg 
(DE= 14,2) y una talla media de 1,6 m (DE= 0,6). El 16% (n= 21) 
eran fumadoras, y el 13,7% de ellas (n= 18) abandonaron el 
hábito tabáquico tras conocer que estaban embarazadas.

La media de semanas de gestación en la que tuvo lugar el 
parto fue de 39,4. Con respecto al tipo de parto, en un 48,1% 
de las gestantes (n= 63) fue eutócico, en el 23,7% (n= 31) 
instrumental y en el 28,2% (n= 37) por cesárea.

Tabla 1. Pesos e IMC de los periodos pregrávidos 
y gestacionales

Media ± DE Mediana (mín.-máx.) p

Peso previo  
al embarazo 66,2 ±14,2 62 (77-121,5)

<0,001Peso (kg) primer 
trimestre 68,3 ± 14,1 64,5 (50-120)

Peso (kg) tercer 
trimestre 79,5 ± 14,3 76 (56,8-129)

IMC previo embarazo 24,9 ± 5 24 (17,8-47,5)

<0,001IMC primer trimestre 25,8 ± 4,9 24,8 (18,3-46,5)

IMC tercer trimestre 30 ± 5,1 28,6 (21,6-50,4)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.
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La media de peso alcanzado durante el primer trimestre de 
gestación fue de 68,3 kg (rango: 50-120) y la media del IMC 
de 25,76, con una ganancia en el 50% de las mujeres >2 kg 
a las 12 semanas de gestación (tabla 1). En el último trimestre 
la media de ganancia de peso fue de 13,3 kg (rango: 3-33) y la 
del IMC de 30.

Al comparar la ganancia de peso teniendo en cuenta las reco-
mendaciones del IOM, se observó que las gestantes con sobre-
peso y obesidad desde el inicio de la gestación alcanzaron de 
media un incremento de 12,1 kg (IC del 95%: 9,71-14,38) en la 
semana 36. Por otra parte, las mujeres con sobrepeso pregrávido 
incrementaron de media 12,1 kg (IC del 95%: 9,73-14,57). Asi-
mismo, el 42% de las mujeres (n= 55) tuvo una ganancia ponde-
ral excesiva a las 36 semanas de gestación para su IMC previo.

Al comparar a las mujeres según el consumo de tabaco, las 
que ganaron más peso fueron las fumadoras, en un 66,7% 
(n= 14), seguidas de las exfumadoras, en un 38,9% (n= 7). 
Entre las mujeres nunca fumadoras, un 63% (n= 58) se man-
tuvo dentro de los niveles de normalidad (p= 0,043).

En cuanto a la presencia de complicaciones gestacionales 
(diabetes gestacional, hipotiroidismo, hipertiroidismo y/o 
preeclampsia), el 31,3% (n= 41) de las mujeres presentó algu-
na de ellas, aunque las más habituales fueron las patologías 
asociadas al tiroides; concretamente, el 88% (n= 36) presentó 
hipotiroidismo en el primer trimestre y un 0,8% (n= 1) hiperti-
roidismo, mientras que en el tercer trimestre un 6,1% de las 
mujeres (n= 3) fueron diagnosticadas de diabetes gestacional y 
un 0,8% (n= 1) de preeclampsia. No se encontró ninguna rela-
ción estadísticamente significativa entre el aumento ponderal 
excesivo y la presencia de complicaciones gestacionales. Del 
total de la muestra, un 3,1% (n= 4) sufrió alguna complicación 
en el parto, y la más habitual fue la hemorragia posparto. No se 
halló una relación significativa entre la presencia de complica-
ciones y el incremento excesivo del peso de la madre.

Del total de RN, un 6,1% (n= 8) sufrió alguna complicación 
durante el parto que precisó ingreso en la Unidad de Neona-
tos. La presencia o no de complicaciones no se asoció signifi-
cativamente con el peso ni con el IMC materno. El 94,7% de 
los RN (n= 124) tuvo un resultado en el test de Apgar al minu-
to y a los 5 minutos de 9/10. Si se relaciona el peso del niño 
con el IMC basal de la madre, no se observan diferencias es-
tadísticamente significativas. Tampoco se encontraron dife-
rencias al estudiar los pesos de los RN entre las mujeres con 
una ganancia ponderal excesiva y las que incrementaron su 
peso sin exceso (3.388,3 ± 407,1 frente a 3.251,6 ± 438,9; 
p= 0,110). Unos resultados similares se obtuvieron con la ta-
lla del RN (tabla 2).

Se estudió la posible relación lineal entre las variables cuan-
titativas de la madre y del niño. Se observó una relación lineal 
directa y estadísticamente significativa entre la talla de la ma-
dre y el peso y la talla del RN. Se hallaron resultados similares 
al relacionar el peso basal de la madre y las variables antropo-
métricas del niño, pero no se encontró ninguna asociación 
con la edad de la madre (tabla 3).

Se estudió la posible influencia de los factores del RN y de 
la madre sobre la talla y el peso del RN como variables de-
pendientes (tabla 4). Respecto a la talla del RN, la talla de la 
madre como covariable en el modelo modificó significativa-
mente la variable respuesta, independiente de otros factores. 
Hubo diferencias significativas en la talla del RN según el 
sexo. La coexistencia de factores gestacionales maternos im-
plicó la existencia de diferencias significativas en la talla del 
RN independientemente del sexo. Las madres sin ganancia 
excesiva de peso, fumadoras y que padecieron hipotiroidis-
mo en el primer trimestre tuvieron RN con una talla menor 
(48,5 ± 1,1607 cm) que las mujeres exfumadoras con diag-
nóstico de hipotiroidismo en el primer trimestre, indepen-
dientemente de la ganancia excesiva de peso (52,1 ± 1,4 cm). 

Tabla 2. Relación entre el IMC y la ganancia ponderal materna, y la talla y el peso del RN
Peso (g) del RN

p
Media ± DE Mediana (mín.-máx.)

IMC materno

Infrapeso 3.314 ± 537,1 3.490 (2.520-3.920) 0,597

Normopeso 3.268,4 ± 444,8 3.230 (2.330-4.480)

Sobrepeso 3.383,8 ± 367,5 3.410 (2.820-4.240)

Obesidad 3.366,6 ± 435,2 3.245 (2.730-4.050)

Ganancia ponderal excesiva
No 3.251,6 ± 438,9 3.195 (2.330-4.480) 0,110

Sí 3.388,3 ± 407,1 3.330 (2.730-4.330)

Talla (cm) del RN
p

Media ± DE Mediana (mín.-máx.)

IMC materno

Infrapeso 50,3 ± 2,2 49,5 (48-53,5) 0,338

Normopeso 50,7 ± 1,9 51 (46-56)

Sobrepeso 51,2 ± 1,6 51,5 (48,5-55)

Obesidad 51,1 ± 1,5 51 (48,5-53)

Ganancia ponderal excesiva
No 50,8 ± 1,8 51 (46-55) 0,710

Sí 50,9 ± 1,7 51 (48-56)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; RN: recién nacido.



Artículo original
Impacto del tabaquismo, ganancia de peso y talla materna en la antropometría del recién nacido

Lorena Corral-Cao, et al.

105Matronas Profesión • Septiembre 2021©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

Incluyendo el peso previo al embarazo como covariable, se 
constató que esta variable modificó significativamente la talla 
del RN, pero no se apreciaron diferencias en la talla del RN 
por sexos ni por condición de fumadora de la madre, presen-
cia de hipotiroidismo en el primer trimestre o ganancia excesi-
va de peso durante la gestación.

Respecto al peso del RN, se observó que la talla de la madre 
lo modificó significativamente, aunque ninguno de los factores 
independientes del RN o de la madre (hipotiroidismo, fumado-
ra, ganancia excesiva de peso) tuvo un efecto significativo en la 
respuesta. Ajustando los cálculos por el peso de la madre pre-
vio al embarazo, ninguna de las variables independientes logró 
modificar significativamente el peso del RN. 

Discusión
Durante la gestación, la ganancia de peso es un suceso espe-
rable, pero no debe convertirse en una excusa para evitar el 

control de una ingesta adecuada39. Tampoco debe ser una jus-
tificación para el incremento desmesurado de la ingesta de co-
mida ni estar condicionado por el miedo a perder la figura.

Según criterios del IOM, las embarazadas con un IMC pre-
vio ≤18,5 deben aumentar más peso para conseguir un es-
tado nutricional óptimo, mientras que las que parten de so-
brepeso y/u obesidad deben limitar y controlar más su 
ganancia ponderal durante el periodo gestacional. En con-
creto, estas mujeres deben limitar la ganancia de peso entre 
6 y 9 kg; se desaconsejan ganancias superiores, pero tam-
bién inferiores20,23.

En el estudio de Vila-Candel et al.26, con una muestra de 
140 gestantes, realizado en el Departamento de Salud de La 
Ribera (Valencia), un 45% tuvo una ganancia de peso supe-
rior a la recomendada, algo que concuerda con los datos del 
presente trabajo, en el que se halló que el 41,9% (n= 55) del 
total de la muestra aumentaban más de peso durante el perio-
do gestacional que las recomendaciones establecidas por el 
IOM. Del mismo modo, las mujeres que más peso ganaban 
eran las que comenzaban su embarazo con infrapeso (en el 
primer trimestre ganaron de media 3,6 kg), mientras que las 
que comenzaron con sobrepeso tan sólo ganaron 1,4 kg de 
media. Desde la semana 12 hasta la semana 36 de gestación, 
las embarazadas de IMC pregrávido ≤18,5 aumentaron de 
media 14,5 kg, casi 2,5 kg por encima de lo que lo hicieron 
las que partían con obesidad o sobrepeso, que finalizarían su 
embarazo con 12 kg más en dichas semanas.

Cabe destacar que no existió ninguna gestante obesa que 
tuviera una ganancia ponderal gestacional inferior a las pu-
blicadas por el IOM. Es fundamental que las gestantes reci-
ban información adecuada e individualizada, en función de 
sus IMC, puesto que, de no ser así, tienen más riesgo de au-
mentar de peso excediendo las recomendaciones24. Igual-
mente, en nuestra muestra existe un incremento significativo 
de peso e IMC en las mujeres gestantes, en la misma línea 
que los datos aportados por otras investigaciones, como las 

Tabla 3. Relación lineal entre diferentes variables 
cuantitativas de la madre y del RN
Coeficiente  
de Pearson*

Peso del 
RN (g)

Talla del 
RN (cm)

Percentil 
del peso

Percentil 
de la talla

Edad –0,025
0,780

0,058
0,512

0,084
0,337

0,137
0,120

Talla (m) 0,293
<0,001

0,293
<0,001

0,251
0,002

0,299
<0,001

Peso previo  
al embarazo

0,172
0,025

0,248
0,002

0,055
0,267

0,240
0,003

Peso al nacer (g) 0,685
<0,001

0,649
<0,001

Percentil del 
peso al nacer

0,595
<0,001

0,588
<0,001

*Significación unilateral. RN: recién nacido.

Tabla 4. Correlación de las variables estudiadas
Coeficiente de Pearson
Significación (unilateral)
N

Talla (m) Peso previo  
a la gestación

Peso al nacer 
(g)

Percentil del 
peso al nacer

Talla al  
nacer (cm)

Percentil de la 
talla al nacer

Talla (m) 1
131

0,346**
0,000
131

0,293**
0,000
131

0,251**
0,002
131

0,293**
0,000
131

0,299**
0,000
131

Peso previo al embarazo 1
131

0,172*
0,025
131

0,055
0,267
131

0,248**
0,002
131

0,240**
0,003
131

Peso al nacer (g) 1
131

0,898**
0,000
131

0,685**
0,000
131

649**
0,000
131

Percentil del peso al nacer 1
131

0,595**
0,000
131

0,588**
0,000
131

Talla al nacer (cm) 1
131

0,913**
0,000
131

*La correlación es significativa en el nivel 0,05 (unilateral). **La correlación es significativa en el nivel 0,01 (unilateral).
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de Gramage et al.23 o Barrera y Germain25. Además, casi la 
mitad tuvieron una ganancia ponderal excesiva en el tercer 
trimestre para su IMC pregestacional. De hecho, las gestan-
tes con sobrepeso y obesidad desde el inicio de la gestación 
fueron las que peor siguieron las recomendaciones del IOM 
sobre ganancia ponderal durante el embarazo. No se encontró 
ninguna relación entre el aumento ponderal excesivo durante 
la gestación y la presencia de complicaciones durante el em-
barazo y el parto, algo que también concuerda con lo hallado 
por López-Jiménez et al.41, en una muestra de 221 mujeres 
recogida en el Hospital de la Mujer en Sevilla en 2019. En 
esta investigación sí se pudo establecer la relación entre las 
complicaciones en el embarazo y el IMC pregestacional, algo 
que en el presente estudio no fue posible correlacionar, ni 
tampoco entre las medidas antropométricas del RN y el IMC 
materno.

Con respecto al hábito tabáquico, en el presente estudio el 
16% (n= 21) de la muestra siguió fumando durante la gesta-
ción y el 13,7% (n= 18) lo dejó al conocer el embarazo. Esto 
estaría en concordancia con los datos publicados por Míguez 
y Pereira42 en 2018, con una muestra de 760 gestantes del 
área sanitaria de Santiago de Compostela.

Destaca el hecho de que las gestantes que siguieron fumando 
durante todo el embarazo (66,7%; n= 14) fueron las que más 
peso ganaron, seguidas de las exfumadoras (38,9%; n= 7). 
Esto podría estar en consonancia con lo publicado por Pérez-
López43, que explica que el tabaco genera un aumento de 
edemas durante el embarazo, agravados por el efecto antidiu-
rético de la nicotina. Este hecho podría explicar, en parte, el 
aumento de peso debido a la mayor retención de líquidos que 
experimentan las fumadoras. 

En cuanto a la relación entre la ganancia de peso durante la 
gestación y el peso del RN, Du et al.44, en 2017, pudieron co-
rrelacionarlos de manera estadísticamente significativa. Es de-
cir, a mayor ganancia de peso durante el embarazo, mayor pe-
so del RN, algo que difiere de lo hallado en el presente 
estudio. En concreto, la ganancia excesiva de peso durante el 
embarazo tiene un efecto compensatorio en la talla y el peso 
del RN en mujeres con hipotiroidismo. Cabe destacar que no 
se han encontrado estudios que profundicen en la influencia 
de múltiples factores (variables independientes) de la madre 
sobre la antropometría del RN. Hamułka et al.32 valoraron la 
relación entre la ganancia trimestral de peso en el embarazo y 
el peso al nacer, indicando que, a partir de las 12 semanas de 
gestación, es decir, el segundo y tercer trimestres, eran facto-
res determinantes para el crecimiento fetal. Sin embargo, el 
presente trabajo concuerda con lo establecido por Olson et 
al.45, que no encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas con el IMC materno pregrávido y los pesos de los RN. 
En esta línea, se comprobó que los RN de madres con sobre-
peso u obesidad pesaron más que los de madres con nor-
mopeso al inicio de la gestación (aproximadamente 115 g más 
al nacimiento). De la misma forma, los resultados de nuestro 
estudio coinciden con los publicados por Pölzlberger et al.28 y 
por Paredes y Calle46 sobre la relación entre la talla materna 
y los valores antropométricos del RN, de tal manera que a ma-
yor talla materna, mayor talla y peso del neonato. Derraik et 
al.29, en 2016, pudieron establecer la asociación entre la baja 
talla materna y la mayor probabilidad de parto pretérmino, algo 

que en la presente investigación no fue posible afirmar al tra-
tarse de un hospital de primer nivel en el que sólo se atienden 
partos a término (37-42 semanas). Con respecto al consumo 
de tabaco, no hubo diferencias significativas entre fumadoras 
y no fumadoras en el peso, la talla y la edad gestacional de sus 
RN, si bien el grupo de niños cuyas madres fumaron durante 
la gestación tuvo un peso promedio ≤100 g. Estos resultados 
son similares a los aportados por Ribot et al.34.

La interpretación de los resultados hallados en la presente 
investigación ha de realizarse teniendo en cuenta ciertas limi-
taciones. En primer lugar, a diferencia de otros estudios, sólo 
se incluyó a las mujeres primíparas y sin abortos en el segun-
do trimestre debido a que podían tener valores alterados del 
IMC pregestacional por un embarazo anterior. Asimismo, sólo 
se tuvo en cuenta a las mujeres cuyos partos se produjeron a 
término (37-42 semanas), para evitar bajos pesos relaciona-
dos con la prematuridad y no con su posible influencia por el 
IMC o el tabaquismo.

Otra limitación del presente estudio es que no se obtuvieron 
datos exactos del número de cigarrillos consumidos al día en 
la historia clínica, porque sólo estaba reflejado el hábito de fu-
madora, exfumadora o no fumadora.

Por lo que respecta a las fortalezas, este estudio ha permiti-
do conocer que la talla materna es el factor que más afecta so-
bre la talla del RN, independientemente de cualquier otra va-
riable materna estudiada. Asimismo, un porcentaje significativo 
de mujeres que fumaban antes de la gestación continúan ha-
ciéndolo durante la misma, lo que repercute de manera nega-
tiva no sólo en el desarrollo gestacional, sino también en el pe-
so y la talla del RN.

Conclusiones
Los principales factores maternos que influyen en el peso y la 
talla del RN son el tabaquismo y la talla materna. Se ha podi-
do establecer que las mujeres con sobrepeso, obesidad y há-
bito tabáquico fueron las que más peso ganaron durante la 
gestación, alejándose de las recomendaciones del IOM. Asi-
mismo, un 42% (n= 55) tuvo una ganancia ponderal excesiva 
a las 36 semanas de gestación con respecto a su IMC previo. 
En cuanto al peso del RN, los hijos de madres fumadoras ob-
tuvieron unos valores promedio sensiblemente inferiores a los 
del resto de los neonatos.

Consideramos que el periodo pregrávido, fundamentalmen-
te, y la propia gestación son dos momentos idóneos para que 
la matrona intente persuadir e influir positivamente sobre la 
adopción de conductas saludables por parte de las futuras 
madres (p. ej., nutrición adecuada, cese de hábitos tóxicos), 
además de valorar los factores no modificables, como la talla 
materna, con el fin de evitar o minimizar eventos negativos 
que puedan surgir durante la gestación o el parto. Por tanto, 
resulta imprescindible fomentar hábitos de vida saludables 
en las gestantes, que favorezcan mejores resultados de salud 
para ellas y su descendencia. 

En cuanto a la presencia de complicaciones gestacionales, 
las patologías asociadas al tiroides, en concreto el hipotiroi-
dismo, han sido las más prevalentes. Por otro lado, no se ha 
hallado ninguna asociación entre la presencia o no de com-
plicaciones en la madre y/o en el neonato y el peso e IMC 
maternos.
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Por todo ello, consideramos que son necesarias más inves-
tigaciones con el fin de analizar los diferentes factores que 
contribuyen a que las mujeres obtengan en sus gestaciones 
ganancias de peso óptimas, y minimizar los riesgos para su 
salud y la de sus hijos.
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