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Resumen 

Introducción: La preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y 
perinatal, y el exceso de peso materno es un factor de riesgo modificable. El objetivo fue evaluar 
el sobrepeso y la obesidad maternos como factores de riesgo independientes de preeclampsia y 
analizar la ganancia de peso gestacional según el índice de masa corporal (IMC) pregestacional. 
Metodología: Revisión sistemática con síntesis narrativa, conforme a PRISMA 2020, en 
PubMed/MEDLINE, SciELO y LILACS (2021–2026); la calidad se valoró con CASP y JBI. 
Resultados: De 1068 registros se incluyeron 28 estudios (cinco metaanálisis y 23 estudios 
primarios), de calidad alta en 11, moderada en 14 y baja en tres. Frente al peso normal, los 
metaanálisis estimaron OR de 1,70 a 2,15 para el sobrepeso y de 2,82 a 3,89 para la obesidad, 
con un gradiente dosis-respuesta. La asociación persistió tras el ajuste por factores de confusión 
(OR ajustados de 2,15 a 4,34) y en la aleatorización mendeliana (OR 1,47 por desviación 
estándar de IMC). La ganancia por encima de lo recomendado aumentó el riesgo (OR 1,85), con 
umbrales de velocidad menores cuanto mayor fue el IMC (0,54; 0,38 y 0,25 kg/semana). 
Discusión: Las estimaciones ajustadas y la evidencia genética respaldan la independencia del 
efecto, aunque varios metaanálisis usaron datos crudos y la evidencia latinoamericana es 
escasa. Conclusiones: El sobrepeso y la obesidad maternos son factores de riesgo 
independientes de preeclampsia, y la curva de ganancia de peso en el embarazo, interpretada 
según el IMC pregestacional, es útil para la prevención. 

Palabras claves: preeclampsia; obesidad materna; sobrepeso; índice de masa corporal; 
ganancia de peso gestacional; factores de riesgo; revisión sistemática. 

Abstract 

Introduction: Preeclampsia is a leading cause of maternal and perinatal morbidity and mortality, 
and maternal excess weight is a potentially modifiable risk factor. The aim was to evaluate 
maternal overweight and obesity as independent risk factors for preeclampsia and to analyze 
gestational weight gain according to pre-pregnancy body mass index (BMI). Methodology: 
Systematic review with narrative synthesis, following PRISMA 2020, in PubMed/MEDLINE, 
SciELO and LILACS (2021–2026); quality was appraised with CASP and JBI tools. Results: Of 
1068 records, 28 studies were included (five meta-analyses and 23 primary studies), of high 
quality in 11, moderate in 14 and low in three. Compared with normal weight, meta-analyses 
estimated ORs of 1.70 to 2.15 for overweight and 2.82 to 3.89 for obesity, with a dose-response 
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gradient. The association persisted after adjustment for confounders (adjusted ORs 2.15 to 4.34) 
and in Mendelian randomization (OR 1.47 per standard deviation of BMI). Weight gain above 
recommendations increased the risk (OR 1.85), with lower rate thresholds as BMI increased 
(0.54, 0.38 and 0.25 kg/week). Discussion: Adjusted estimates and genetic evidence support the 
independence of the effect, although several meta-analyses used crude data and Latin American 
evidence is scarce. Conclusions: Maternal overweight and obesity are independent risk factors 
for preeclampsia, and the gestational weight gain curve, interpreted according to pre-pregnancy 
BMI, is a useful tool for prevention in prenatal care. 

Keywords: preeclampsia; maternal obesity; overweight; body mass index; gestational weight 
gain; risk factors; systematic review. 

 

1. Introducción 

La preeclampsia es una de las 

principales complicaciones 

hipertensivas del embarazo: afecta 

entre el 2 % y el 8 % de las 

gestaciones y su mortalidad es de 

cinco a nueve veces mayor en los 

países en desarrollo que en los de 

ingresos altos (Dimitriadis et al., 

2023; Moreira-Flores & Montes-

Vélez, 2022). Los trastornos 

hipertensivos del embarazo (THE) 

son la segunda causa de muerte 

materna en el mundo, después de la 

hemorragia, y su mayor impacto se 

concentra en los países de ingresos 

medios y bajos (Cresswell et al., 

2025). En Ecuador, en 2023 se 

registraron 95 muertes maternas, 

con una razón de mortalidad 

materna de 46,2 por cada 100 000 

nacidos vivos; los THE causaron el 

25,2 % de ellas y fueron la principal 

causa obstétrica, por delante de la 

hemorragia (Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador [MSP], 2024). 

Además, la preeclampsia se 

presenta en el 8,3 % de las 

gestaciones ecuatorianas (Moreira-

Flores & Montes-Vélez, 2022). 

En paralelo, el exceso de peso en las 

mujeres en edad reproductiva 

constituye un problema creciente de 

salud pública. Se estima que el 43,8 

% de las gestantes del mundo inicia 

el embarazo con sobrepeso u 

obesidad, con una tendencia 

ascendente (Kent et al., 2024), y en 

Ecuador la prevalencia combinada 

de sobrepeso y obesidad en adultos 

alcanza el 64,68 %, con un índice de 

masa corporal (IMC) promedio 

mayor en las mujeres (Carpio-Arias 

et al., 2023). La obesidad materna se 

vincula con la preeclampsia a través 

de la inflamación crónica, el estrés 

oxidativo y la disfunción endotelial, 

que alteran la perfusión placentaria 

(Abraham & Romani, 2022). En el 

país, un estudio realizado en Ibarra 

encontró que las gestantes con 

exceso de peso tenían 
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aproximadamente el doble de 

probabilidad de desarrollar 

preeclampsia (Loza Cevallos & 

Méndez Carvajal, 2023). 

A diferencia del IMC pregestacional, 

la ganancia de peso durante el 

embarazo es una variable 

modificable. Su seguimiento se 

realiza mediante la curva de 

ganancia de peso en el embarazo, 

que compara la evolución del peso 

de cada gestante con lo esperado 

según su IMC pregestacional 

(Grandi et al., 2007; Institute of 

Medicine [IOM] & National Research 

Council [NRC], 2009). Sin embargo, 

persiste la controversia sobre el 

grado en que la ganancia excesiva 

contribuye de manera independiente 

o en interacción con la obesidad al 

desarrollo de la preeclampsia, ya 

que el metaanálisis más amplio 

disponible se basa en datos no 

ajustados (Goldstein et al., 2025), y 

numerosos estudios publican 

estimaciones crudas que no 

permiten valorar si el efecto del 

exceso de peso se mantiene tras 

considerar otros factores de riesgo. 

Por ello, esta revisión se planteó la 

siguiente pregunta: ¿qué relación 

existe entre el sobrepeso y la 

obesidad maternos, junto con la 

ganancia de peso gestacional 

evaluada mediante la curva de 

ganancia de peso en el embarazo, y 

el desarrollo de preeclampsia según 

la evidencia científica publicada? El 

objetivo fue evaluar la evidencia 

publicada entre 2021 y 2026 sobre el 

sobrepeso y la obesidad maternos 

como factores de riesgo 

independientes para el desarrollo de 

preeclampsia, comparar el riesgo 

según las categorías de IMC 

pregestacional y analizar la relación 

entre la ganancia de peso 

gestacional, según el IMC de partida, 

y el riesgo de preeclampsia. 

Marco teórico 

➢ Trastornos hipertensivos del 

embarazo y preeclampsia 

La hipertensión en el embarazo se 

define como una presión arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg o diastólica ≥ 

90 mmHg registrada en dos 

ocasiones separadas por al menos 

cuatro horas (American College of 

Obstetricians and Gynecologists 

[ACOG], 2020; Magee et al., 2022). 

Según el ACOG (2020), los THE 

comprenden la hipertensión 

gestacional, la preeclampsia, la 
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eclampsia, la hipertensión crónica y 

la preeclampsia sobreañadida a la 

hipertensión crónica. La hipertensión 

gestacional aparece después de las 

20 semanas sin proteinuria ni daño 

de órganos, y alrededor de una 

cuarta parte de los casos que se 

presentan antes de las 34 semanas 

evoluciona hacia preeclampsia 

(Magee et al., 2022). 

La preeclampsia es un síndrome 

multisistémico específico del 

embarazo, caracterizado por 

hipertensión de inicio a partir de las 

20 semanas acompañada de 

proteinuria significativa (≥ 300 mg en 

24 horas o relación 

proteína/creatinina ≥ 0,3) o, en su 

ausencia, de daño de órganos diana: 

trombocitopenia (< 100 000/µL), 

creatinina > 1,1 mg/dL, 

transaminasas elevadas al doble del 

valor normal, edema pulmonar, 

cefalea refractaria o alteraciones 

visuales (ACOG, 2020). Su única 

cura definitiva es la finalización de la 

gestación (Dimitriadis et al., 2023). 

Se distinguen la preeclampsia sin y 

con signos de severidad, aunque la 

Sociedad Internacional para el 

Estudio de la Hipertensión en el 

Embarazo (ISSHP) desaconseja 

clasificarla como leve, porque 

cualquier caso puede agravarse con 

rapidez (Magee et al., 2022). Según 

el momento de aparición, la de inicio 

precoz (< 34 semanas) se asocia con 

mayor severidad y peores resultados 

perinatales, mientras que la de inicio 

tardío (≥ 34 semanas) es más 

frecuente y de mejor pronóstico 

materno (Dimitriadis et al., 2023). 

Entre sus complicaciones maternas 

destacan la eclampsia, el síndrome 

HELLP, la hemorragia cerebral, el 

edema pulmonar, la insuficiencia 

renal aguda y el desprendimiento 

prematuro de placenta, además de 

un mayor riesgo cardiovascular a 

largo plazo; en el feto, la restricción 

del crecimiento intrauterino, la 

prematuridad iatrogénica y la muerte 

perinatal (ACOG, 2020; Chappell et 

al., 2021; Magee et al., 2022). 

➢ Fisiopatología de la 

preeclampsia 

La enfermedad se origina en el 

primer trimestre con una invasión 

trofoblástica defectuosa de las 

arterias espirales uterinas, que 

conservan su capa muscular, 

mantienen una alta resistencia y 

reducen el flujo uteroplacentario 

(Chappell et al., 2021; Dimitriadis et 

al., 2023). La isquemia placentaria 
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provoca la liberación de factores 

antiangiogénicos, principalmente la 

tirosina quinasa soluble tipo 1 (sFlt-

1) y la endoglina soluble, que 

antagonizan al factor de crecimiento 

endotelial vascular y al factor de 

crecimiento placentario (PlGF) y 

producen disfunción endotelial 

sistémica; por ello, la ISSHP 

considera un PlGF bajo o una razón 

sFlt-1/PlGF elevada como evidencia 

de disfunción uteroplacentaria 

(Magee et al., 2022). Paralelamente, 

la hipoperfusión genera estrés 

oxidativo y una respuesta 

inflamatoria con liberación de IL-6, 

TNF-α e IL-1β, escenario que la 

obesidad materna agrava al añadir 

una carga inflamatoria basal 

(Abraham & Romani, 2022; Alston et 

al., 2022). 

➢ Factores de riesgo 

Los factores de riesgo de 

preeclampsia incluyen la edad 

materna avanzada, la primigravidez, 

el embarazo múltiple, la diabetes, la 

hipertensión crónica, la enfermedad 

renal y, como predictor más robusto, 

el antecedente de preeclampsia, con 

un riesgo de recurrencia unas ocho 

veces mayor (RR 8,4; IC 95 %: 7,1–

9,9) (ACOG, 2020; Magee et al., 

2022). Su identificación desde el 

primer control prenatal permite 

indicar ácido acetilsalicílico en dosis 

bajas, idealmente antes de las 16 

semanas, en las gestantes de alto 

riesgo (ACOG, 2020; Magee et al., 

2022). La obesidad pregestacional 

forma parte de estos factores, pero 

muchas estimaciones disponibles 

son crudas, por lo que la 

independencia de su efecto debe 

valorarse en estudios con ajuste 

multivariante (Mussanova et al., 

2025; Y. Zhang et al., 2024). 

➢ Sobrepeso y obesidad en el 

embarazo 

El IMC, calculado como el peso en 

kilogramos dividido entre el 

cuadrado de la talla en metros, es el 

indicador recomendado por la 

Organización Mundial de la Salud 

(OMS) para evaluar el estado 

nutricional: bajo peso (< 18,5 kg/m²), 

peso normal (18,5–24,9), sobrepeso 

(25,0–29,9) y obesidad de grado I 

(30,0–34,9), II (35,0–39,9) y III (≥ 

40,0) (Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 2024). En la gestante 

se utiliza el IMC pregestacional, 

calculado con el peso previo al 

embarazo o el medido en la primera 

consulta antes de las 12 semanas, 
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para estratificar el riesgo y fijar las 

metas de ganancia ponderal (MSP, 

2017). Un estudio con 1 079 171 

mujeres atendidas en hospitales 

públicos argentinos encontró que el 

24,4 % inició el embarazo con 

sobrepeso y el 14,7 % con obesidad 

(Bolzán et al., 2022), y en Loja el 

47,3 % de 894 gestantes presentó 

exceso de peso (Vaca-Merino et al., 

2022). La obesidad gestacional se 

asocia, además de con los THE, con 

diabetes gestacional, parto 

pretérmino, muerte fetal, cesárea, 

macrosomía y complicaciones 

infecciosas y tromboembólicas 

(Creanga et al., 2022). 

➢ Curva de ganancia de peso en 

el embarazo 

La curva de ganancia de peso en el 

embarazo es un instrumento 

antropométrico que representa el 

peso o el IMC de la gestante en 

función de la edad gestacional y lo 

compara con valores de referencia 

para clasificar la ganancia como 

insuficiente, adecuada o excesiva 

(Grandi et al., 2007). La ganancia no 

es lineal: en gestantes sanas fue casi 

nula en el primer trimestre (alrededor 

de 0,6 kg), máxima en el segundo 

(cerca de 6,5 kg) y elevada en el 

tercero (aproximadamente 5,4 kg), 

con un total de 12,5 kg al término 

(Grandi et al., 2007). 

Las metas dependen del IMC 

pregestacional. El IOM recomienda 

una ganancia total de 12,5 a 18 kg en 

el bajo peso, de 11,5 a 16 kg en el 

peso normal, de 7 a 11,5 kg en el 

sobrepeso y de 5 a 9 kg en la 

obesidad, con ritmos medios en el 

segundo y tercer trimestre de 

aproximadamente 0,5; 0,4; 0,3 y 0,2 

kg por semana, respectivamente 

(IOM & NRC, 2009). En la región se 

utiliza además la curva de IMC por 

semana gestacional de Atalah et al. 

(1997), y la Guía de Práctica Clínica 

de Control Prenatal del Ecuador 

propone metas propias (por ejemplo, 

6–7 kg con un IMC > 30 kg/m²), que 

difieren de las del IOM en los puntos 

de corte y en los rangos (MSP, 

2016). Su interpretación exige 

cautela, porque la ganancia por sí 

sola no es sensible ni específica para 

predecir malos resultados y el 

edema propio de la preeclampsia 

también incrementa el peso, lo que 

introduce una posible causalidad 

inversa (Grandi et al., 2007; Ulhaq et 

al., 2021). 
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➢ Mecanismos que relacionan la 

obesidad con la preeclampsia 

El tejido adiposo actúa como un 

órgano endocrino: en la obesidad, la 

hipertrofia de los adipocitos y la 

infiltración de macrófagos generan 

una inflamación crónica de bajo 

grado, con aumento de TNF-α, IL-6, 

IL-1β, proteína C reactiva y leptina y 

disminución de la adiponectina 

(Abraham & Romani, 2022; Alston et 

al., 2022). A ello se suman la 

resistencia a la insulina, la 

dislipidemia y el estrés oxidativo, que 

dañan el endotelio y reducen la 

producción de óxido nítrico y 

prostaciclina (Abraham & Romani, 

2022). Durante el embarazo, estas 

alteraciones dificultan la 

remodelación de las arterias 

espirales, favorecen la hipoxia 

placentaria y amplifican la liberación 

de sFlt-1 y endoglina soluble, lo que 

explica la mayor incidencia de 

preeclampsia en las gestantes con 

exceso de peso (Abraham & 

Romani, 2022; Dimitriadis et al., 

2023). 

 

 

➢ Prevención en gestantes con 

sobrepeso y obesidad 

La prevención comienza antes de la 

concepción, con la consejería para 

alcanzar un peso saludable y la 

identificación de factores de riesgo 

coexistentes (Creanga et al., 2022; 

Marshall et al., 2022). Durante la 

gestación, el control prenatal 

oportuno y las herramientas 

nacionales, como el protocolo Score 

MAMÁ actualizado en 2025, 

permiten estratificar el riesgo (MSP, 

2025). En un metaanálisis de 117 

ensayos clínicos, las intervenciones 

basadas en la dieta redujeron la 

ganancia de peso en 2,6 kg en 

promedio y las de actividad física 

redujeron el riesgo de THE (OR 0,66; 

IC 95 %: 0,48–0,90) (Teede et al., 

2022), y la OMS recomienda 

incorporar la evaluación del peso al 

control prenatal (World Health 

Organization [WHO], 2025). 
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2. Metodología 

Tipo de estudio 

Se desarrolló una revisión 

sistemática de tipo descriptivo y 

retrospectivo, con síntesis narrativa 

de medidas de asociación. La 

búsqueda, la selección y el reporte 

de los estudios siguieron la 

declaración PRISMA 2020 (Page et 

al., 2021). La pregunta de 

investigación se estructuró según el 

esquema PICO: población, mujeres 

gestantes; exposición, sobrepeso u 

obesidad pregestacional (IMC según 

la OMS) y ganancia de peso 

gestacional excesiva, evaluada con 

la referencia empleada en cada 

estudio (IOM, curva de Atalah o guía 

del MSP); comparación, gestantes 

con IMC normal y ganancia 

adecuada; y resultado, desarrollo de 

preeclampsia. 

Fuentes de información y 

estrategia de búsqueda 

La búsqueda se realizó en 

PubMed/MEDLINE, SciELO y 

LILACS (a través de la Biblioteca 

Virtual en Salud), complementada 

con la revisión manual de las 

referencias de los artículos 

seleccionados. Se aplicó un filtro 

temporal de 2021 a 2026, sin 

restricción de país, en español, 

inglés y portugués. Google Scholar 

se utilizó solo para localizar textos 

completos, sin sumar sus resultados 

al diagrama de flujo, porque su 

búsqueda no es reproducible. La 

última búsqueda se efectuó el 9 de 

octubre de 2026. 

La estrategia en PubMed fue: 

("Obesity"[MeSH] OR 

"Overweight"[MeSH] OR "Body 

Mass Index"[MeSH] OR "Gestational 

Weight Gain"[MeSH] OR 

obesity[tiab] OR overweight[tiab] OR 

"gestational weight gain"[tiab]) AND 

("Pre-Eclampsia"[MeSH] OR 

preeclampsia[tiab] OR pre-

eclampsia[tiab]), con los filtros 

Humans y los idiomas indicados. En 

SciELO y LILACS se utilizó: 

(obesidad OR sobrepeso OR "índice 

de masa corporal" OR "ganancia de 

peso gestacional") AND 

(preeclampsia OR "pre-eclampsia"), 

adaptada a la sintaxis de cada base. 

Criterios de elegibilidad 

Se incluyeron estudios en gestantes 

publicados entre 2021 y 2026, con 

diseño analítico (cohortes, casos y 

controles o transversales analíticos), 

revisiones sistemáticas o 
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metaanálisis, que reportaran una 

medida de asociación (OR, RR o 

HR) entre el IMC pregestacional o la 

ganancia de peso gestacional y la 

preeclampsia, o los THE siempre 

que el análisis incluyera la 

preeclampsia. Se excluyeron 

reportes de caso, cartas, editoriales, 

tesis y resúmenes de congresos; 

estudios en animales; estudios sin 

definición clara de la exposición o del 

desenlace; y estudios restringidos a 

poblaciones que modifican por sí 

mismas el riesgo de preeclampsia 

(embarazo múltiple, diabetes 

pregestacional o gestacional, 

hipertensión crónica o reproducción 

asistida). Para el marco conceptual 

se conservaron documentos de 

referencia anteriores a 2021 sin 

equivalente reciente, como las 

recomendaciones del IOM, la curva 

de Atalah, la guía del ACOG y las 

normas del MSP. 

Selección de los estudios 

Los registros se importaron a la 

plataforma Rayyan para eliminar 

duplicados y gestionar la selección, 

que se realizó en dos fases: lectura 

de título y resumen, y lectura del 

texto completo. La selección la 

realizó una de las autoras; los 

registros dudosos se resolvieron en 

la lectura del texto completo, y antes 

de esa fase se verificó la coherencia 

de las decisiones de cribado. Por 

otras fuentes se identificaron tres 

metaanálisis adicionales. Se 

identificaron 1065 registros en las 

bases de datos (PubMed: 979; 

SciELO: 33; LILACS: 53) y 3 por 

otras fuentes; se eliminaron 14 

duplicados, se cribaron 1051 

registros y se excluyeron 996; se 

evaluaron 55 textos completos y se 

excluyeron 30 (sin medida de 

asociación: 6; población o diseño no 

elegible: 24). Finalmente, se 

incluyeron 28 estudios (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de los estudios 

 

Nota. Elaboración propia a partir de la búsqueda gestionada en Rayyan, según Page et al. (2021).

Extracción de datos y evaluación 

de la calidad 

De cada estudio se extrajeron el 

autor y el año, el país, el diseño, el 

tamaño de la muestra, la forma de 

medición del IMC, la referencia 

empleada para la ganancia de peso, 

la definición de preeclampsia, las 

medidas de asociación con su IC 95 

% y las variables de ajuste (Tabla 1). 

La calidad metodológica se valoró 

con las listas de verificación del 

Critical Appraisal Skills Programme 

(CASP, 2017, 2018a, 2018b) para 

revisiones sistemáticas, cohortes y 

casos y controles, y con la lista del 

Instituto Joanna Briggs para el 

estudio transversal analítico (Moola 

et al., 2020). Según el porcentaje de 

respuestas «sí» sobre los ítems 

puntuables, la calidad se clasificó 
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como alta (≥ 80 %), moderada (60–

79 %) o baja (< 60 %). La evaluación 

se realizó con el texto completo, 

salvo en cinco artículos de acceso de 

pago que se valoraron con el 

resumen; la calidad no se utilizó 

como criterio de exclusión. 

Síntesis de la información y 

consideraciones éticas 

La información se sintetizó de forma 

narrativa, distinguiendo los OR 

crudos de los ajustados para valorar 

si la asociación se mantenía de 

forma independiente. No se realizó 

un metaanálisis por la 

heterogeneidad de las definiciones 

de exposición, desenlace y grupo de 

comparación. Al tratarse de una 

revisión de literatura, no participaron 

personas ni se recolectaron datos 

clínicos, por lo que no se requirió la 

aprobación de un comité de ética; se 

respetó la propiedad intelectual 

mediante la citación de todas las 

fuentes. 

 

3. Resultados y discusión 

Características y calidad de los 

estudios incluidos 

Se incluyeron 28 estudios publicados 

entre 2021 y 2026: cinco revisiones 

sistemáticas con metaanálisis y 23 

estudios primarios (21 cohortes, un 

estudio de casos y controles anidado 

y un estudio transversal analítico). 

Dieciséis estudios primarios 

evaluaron el IMC pregestacional y 

siete, la ganancia de peso 

gestacional, varios de ellos junto con 

el IMC (Tabla 1). 

Tabla 1. Características de los estudios incluidos y principales medidas de asociación con la 

preeclampsia 

N.º Estudio 
(país) 

Diseño n Exposición Medida de asociación 
con PE (IC 95 %) 

Ajuste por 
confusores 

A. Revisiones sistemáticas y metaanálisis 

1 Mussanova 
et al. (2025), 
varios 

RS y MA de 
cohortes 

16 estudios IMC 
pregestacional 
(OMS) 

Sobrepeso OR 1,96 (1,75–
2,21); obesidad OR 3,89 
(3,32–4,57) 

No (OR crudos) 

2 Y. Zhang et 
al. (2024), 
varios 

RS y MA 83 estudios 
(27 sobre 
PE); 1 966 
026 mujeres 

IMC 
pregestacional 

Sobrepeso OR 1,70 (1,44–
2,01); obesidad OR 2,82 
(2,66–3,00); bajo peso OR 
0,69 (0,64–0,75) 

OR combinados, 
en su mayoría 
crudos 
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N.º Estudio 
(país) 

Diseño n Exposición Medida de asociación 
con PE (IC 95 %) 

Ajuste por 
confusores 

3 Sun et al. 
(2024), varios 

MA de estudios 
observacionales 
y AM 

No 
disponible‡ 

IMC y otras 
medidas de 
adiposidad 

Sobrepeso OR 1,78 (1,67–
1,90); obesidad OR 3,46 
(3,16–3,79); circunferencia 
de cintura OR 1,45 (1,14–
1,83) 

OR combinados; 
efecto genético en 
la AM 

4 Ulhaq et al. 
(2021), varios 

RS y MA 10 estudios; 
2 849 436 
participantes 

IMC 
pregestacional 
y GGP 

Sobrepeso OR 2,15 (1,36–
3,40); obesidad OR 2,86 
(1,76–4,65); GGP sobre el 
estándar OR 1,85 (1,38–
2,49); bajo el estándar OR 
0,81 (0,61–1,08) 

No (OR con 
frecuencias de 
eventos) 

5 Goldstein et 
al. (2025), 
varios 

RS y MA 40 estudios; 
1 608 711 
mujeres 

GGP según 
IOM 

GGP excesiva y THE: OR 
1,37 (1,28–1,48); PE no 
reportada por separado 

No (datos crudos) 

B. Estudios primarios: IMC pregestacional 

6 Chehab et al. 
(2026), EE. 
UU. 

Cohorte 
poblacional 

311 497 
embarazos 

IMC 
pregestacional 

PE/eclampsia, obesidad II–
III vs. peso normal: RRa de 
1,53 (1,28–1,82) en 
mujeres negras a 2,92 
(2,59–3,28) en asiáticas/PI 

Sí: 
sociodemográficas, 
clínicas y del 
vecindario 

7 Mensah et al. 
(2026), EE. 
UU. 

Cohorte 
retrospectiva 

342 349 IMC en el 
embarazo 
(OMS) 

Sobrepeso RRa 1,6 (1,5–
1,7); obesidad RRa 2,5 
(2,4–2,6) 

Sí (variables no 
disponibles‡) 

8 Shirvanifar et 
al. (2024), 
Suecia 

Cohorte 
poblacional 

1 973 638 
embarazos 

IMC en la 
primera 
consulta 

Fracción de PE atribuible a 
sobrepeso/obesidad: 26,5 
% (25,7–27,3) 

Sí: edad, paridad, 
tabaquismo, 
comorbilidad y 
nivel 
socioeconómico 

9 Borges et al. 
(2024), 
Europa y 
Norteamérica 

Cohortes: 
regresión, AM y 
control negativo 
paterno 

401 184 IMC 
pregestacional 
o temprano 
(por DE) 

OR por DE: regresión 1,60 
(1,55–1,66); AM 1,47 
(1,24–1,75); IMC paterno 
1,08 (1,04–1,13) 

Sí: IMC paterno, 
edad, paridad, 
escolaridad, 
tabaco, alcohol 

10 Mitchell et al. 
(2026), 
Australia 

Cohorte 
poblacional 

65 285 IMC continuo 
(cada 5 kg/m²) 

PE o eclampsia: RRa 1,13 
(1,03–1,24) en nulíparas y 
1,43 (1,26–1,63) en 
multíparas 

Sí: edad y 
tabaquismo 

11 Gaur et al. 
(2025), EE. 
UU. 

Cohorte 
retrospectiva 

11 214 IMC ≥ 30 vs. < 
30 

ORa 2,31 (1,72–3,10) Sí (variables no 
disponibles‡) 

12 Sun et al. 
(2023), China 

Cohorte 
prospectiva 

34 104 (788 
casos) 

IMC ≥ 24 
(criterio 
chino); 
interacción 
con la edad 

Sobrepeso/obesidad ORa 
3,64 (3,12–4,24) 

Sí: edad, 
residencia, 
escolaridad, 
ingreso, tabaco, 
alcohol, paridad 

13 Chen et al. 
(2026), China 

Cohorte 
prospectiva 

21 839 IMC (criterio 
chino) y 
estado 
metabólico 

ORa de 1,58 a 4,51 según 
el fenotipo, frente a peso 
normal metabólicamente 
sano 

Sí: edad, etnia, 
paridad, 
reproducción 
asistida, tabaco, 
alcohol 

14 L. Zhang et 
al. (2025), 
China 

Cohorte 
retrospectiva 

13 294 IMC (criterio 
chino) y GGP 

Sobrepeso OR 1,68 (1,30–
2,18); obesidad OR 3,16 
(2,08–4,79); GGP en J 
(menor riesgo 10,94–15,90 
kg) 

Sí: etnia, 
reproducción 
asistida, 
primiparidad y 
cesárea 
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N.º Estudio 
(país) 

Diseño n Exposición Medida de asociación 
con PE (IC 95 %) 

Ajuste por 
confusores 

15 Chang et al. 
(2026), 
Taiwán 

Cohorte 
retrospectiva 

13 661 con 
PTOG 
normal 

IMC alto 
(punto de 
corte no 
disponible‡) 

PE/eclampsia ORa 1,99 
(1,37–2,89) 

Sí 

16 Abdi et al. 
(2025), Irán 

Cohorte 
retrospectiva 

2930 IMC 
pregestacional 
(OMS) 

Sobrepeso ORa 2,15 
(1,40–3,29); obesidad ORa 
3,08 (1,67–5,66) 

Sí: edad, 
escolaridad, 
residencia, 
paridad, 
comorbilidades 

17 González-
Plaza et al. 
(2022), 
España 

Transversal 
analítico 

5447 IMC 
pregestacional 
(OMS) 

Sobrepeso OR 2,08 (1,55–
2,79); obesidad OR 3,35 
(2,38–4,71) 

No (OR crudos) 

18 J. Zhang et 
al. (2022), 
China 

Cohorte 
retrospectiva 

1546 IMC (criterio 
chino; 
obesidad ≥ 
28) 

Obesidad OR 3,65 (1,42–
9,40) 

Sí: edad, 
concepción, n.º de 
embarazos, DMG, 
anemia, RPM 

19 Tang et al. 
(2026), China 

Casos y 
controles 
anidado 

1198 (110 
casos) 

IMC ≥ 25 PE de inicio tardío: ORa 
4,34 (2,76–6,82) 

Sí: edad, 
antecedente de 
THE, HTA crónica, 
diabetes, 
nuliparidad, FIV 

20 Lazzari et al. 
(2025), Italia 

Cohorte 
retrospectiva 

25 165 
nulíparas 
(IMC en 10 
450) 

IMC por 
grados y 
continuo 

PE: 1,9 % con peso 
normal; 4,0 % con 
sobrepeso; 4,6 %, 6,7 % y 
19,6 % con obesidad I, II y 
III 

Sí: edad, 
tratamientos de 
fertilidad e HTA 
crónica 

21 Chicana 
Muñoz et al. 
(2024), Perú 

Cohorte 
retrospectiva 

357 
primigestas 

Obesidad vs. 
peso normal o 
sobrepeso 

RR 2,36 (1,03–5,33) Sí: grupo etario, 
anemia e infección 
urinaria 

C. Estudios primarios: ganancia de peso gestacional 

22 Gong et al. 
(2022), China 

Cohorte 
retrospectiva 

117 738 IMC (criterio 
chino) y 
velocidad de 
GGP 

Sobrepeso RRa 1,92 
(1,73–2,14); obesidad RRa 
5,06 (4,43–5,78); GGP ≥ 
0,60 kg/sem RRa 4,87 
(4,27–5,56) 

Sí: año, región, 
edad, escolaridad, 
etnia, 
primigestación 

23 Gao y Wang 
(2026), China 

Cohorte 
retrospectiva 

2153 IMC y GGP 
(IOM) 

Sobrepeso RR 3,00 (2,13–
4,22); obesidad RR 5,44 
(3,43–8,62); GGP excesiva 
sin asociación 

No (RR crudos) 

24 Ito et al. 
(2023), Japón 

Cohorte 
multicéntrica 

508 
nulíparas 
con IMC ≥ 
25 

GGP 
(continua, por 
kg) 

IMC 25–29,9: ORa 1,10 
por kg (1,01–1,20); punto 
de corte 10,6 kg 

Sí: edad, 
tabaquismo, 
diabetes, 
reproducción 
asistida 

25 Kyozuka et 
al. (2022), 
Japón 

Cohorte 
retrospectiva 

479 con 
bajo peso 

GGP 
(continua) 

ORa 1,13 (1,00–1,28) Sí 

26 Song et al. 
(2023), China 

Cohorte 
retrospectiva 

799 con 
obesidad (≥ 
28) 

Ganancia 
semanal tras 
la semana 20 

THE: ORa 3,00 (1,05–
8,54) con 0,32–0,61 
kg/sem y 5,36 (1,72–16,73) 
con > 0,61 kg/sem 

Sí: edad, 
escolaridad, 
paridad, IMC y 
complicaciones 
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N.º Estudio 
(país) 

Diseño n Exposición Medida de asociación 
con PE (IC 95 %) 

Ajuste por 
confusores 

27 Hu et al. 
(2026), 
Australia 

Cohorte 
retrospectiva 

44 852 GGP según 
IOM 

PE: 2,61 % con GGP 
excesiva vs. 1,14 % con 
GGP recomendada; RR 
crudo 2,30 (1,86–2,84)* 

No 

28 Gonzalez-
Ballano et al. 
(2021), 
España 

Cohorte 
retrospectiva 

427 (≈ 8 
casos) 

IMC y GGP 
total y por 
trimestre 

IMC OR 2,00 (1,21–3,33); 
modelo con IMC y GGP: 
IMC OR 2,34 (1,34–4,11), 
GGP OR 1,76 (0,79–3,90) 

No: solo IMC y 
GGP 

Nota. AM: aleatorización mendeliana; DE: desviación estándar; DMG: diabetes mellitus gestacional; FIV: 
fecundación in vitro; GGP: ganancia de peso gestacional; HTA: hipertensión arterial; IC: intervalo de 
confianza; IMC: índice de masa corporal; IOM: Institute of Medicine; MA: metaanálisis; OR: odds ratio; ORa: 
OR ajustado; PE: preeclampsia; PI: isleñas del Pacífico; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; 
RPM: rotura prematura de membranas; RR: riesgo relativo; RRa: RR ajustado; RS: revisión sistemática; 
THE: trastornos hipertensivos del embarazo. *RR calculado por las autoras a partir de las frecuencias 
publicadas. ‡Texto completo no disponible (acceso de pago). 

Once estudios se calificaron como 

de calidad alta, 14 como moderada y 

tres como baja (Tabla 2). Entre las 

revisiones sistemáticas, las dos de 

mayor tamaño valoraron la calidad 

de sus estudios con la escala 

Newcastle-Ottawa y exploraron la 

heterogeneidad (Goldstein et al., 

2025; Y. Zhang et al., 2024), 

mientras que las demás combinaron 

OR crudos con heterogeneidad muy 

alta o no informada (Mussanova et 

al., 2025; Ulhaq et al., 2021). En los 

estudios primarios, las debilidades 

más frecuentes fueron el peso 

pregestacional autorreportado (Chen 

et al., 2026; Gong et al., 2022; Hu et 

al., 2026; Ito et al., 2023; J. Zhang et 

al., 2022; L. Zhang et al., 2025), el 

ajuste limitado o ausente por 

factores de confusión (Gao & Wang, 

2026; González-Plaza et al., 2022; 

Gonzalez-Ballano et al., 2021; Hu et 

al., 2026; Mitchell et al., 2026) y la 

pérdida de datos de IMC, que 

alcanzó el 58 % en una cohorte 

italiana (Lazzari et al., 2025). Seis 

estudios chinos clasificaron el IMC 

con criterios nacionales, que sitúan 

el sobrepeso desde 24 kg/m², lo que 

limita su comparación con las 

categorías de la OMS. Las cohortes 

poblacionales con IMC medido y 

ajuste amplio obtuvieron las 

puntuaciones más altas (Borges et 

al., 2024; Chehab et al., 2026; 

Shirvanifar et al., 2024). 

Tabla 2. Calidad metodológica de los estudios incluidos según las listas CASP y JBI 

N.º Estudio Diseño 
(instrumento) 

Ítems «sí» Calidad Principal limitación 

1 Mussanova et al. (2025) RS con MA (CASP) 5/7 (71 %) Moderada OR crudos; no informa 
heterogeneidad ni calidad 
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N.º Estudio Diseño 
(instrumento) 

Ítems «sí» Calidad Principal limitación 

2 Y. Zhang et al. (2024) RS con MA (CASP) 7/7 (100 
%) 

Alta OR mayoritariamente crudos; 
búsqueda hasta 2020 

3 Sun et al. (2024) RS con MA (CASP) 4/7 (57 %) Baja‡ Métodos no evaluables sin el texto 
completo 

4 Ulhaq et al. (2021) RS con MA (CASP) 5/7 (71 %) Moderada Búsqueda restringida; 
heterogeneidad muy alta; OR 
crudos 

5 Goldstein et al. (2025) RS con MA (CASP) 7/7 (100 
%) 

Alta OR crudos; THE como desenlace 
combinado 

6 Chehab et al. (2026) Cohorte (CASP) 11/11 (100 
%) 

Alta Desenlace combinado 
PE/eclampsia 

7 Mensah et al. (2026) Cohorte (CASP) 9/11 (82 
%) 

Alta‡ IMC del embarazo; desenlace por 
códigos 

8 Shirvanifar et al. (2024) Cohorte (CASP) 11/11 (100 
%) 

Alta Exclusión del 11,4 % por datos 
faltantes 

9 Borges et al. (2024) Cohorte (CASP) 10/11 (91 
%) 

Alta Heterogeneidad entre cohortes; 
ascendencia europea 

10 Mitchell et al. (2026) Cohorte (CASP) 9/11 (82 
%) 

Alta Ajuste limitado a edad y tabaquismo 

11 Gaur et al. (2025) Cohorte (CASP) 9/11 (82 
%) 

Alta‡ Centro terciario con alta frecuencia 
de PE 

12 Sun et al. (2023) Cohorte (CASP) 9/11 (82 
%) 

Alta Criterio chino de IMC (≥ 24 kg/m²) 

13 Chen et al. (2026) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada Peso autorreportado; criterios 
chinos de IMC 

14 L. Zhang et al. (2025) Cohorte (CASP) 7/11 (64 
%) 

Moderada Peso autorreportado; exclusión de 
otras complicaciones 

15 Chang et al. (2026) Cohorte (CASP) 7/11 (64 
%) 

Moderada‡ Restringido a mujeres con PTOG 
normal 

16 Abdi et al. (2025) Cohorte (CASP) 10/11 (91 
%) 

Alta Centro único; definición de PE no 
descrita 

17 González-Plaza et al. 
(2022) 

Transversal (JBI) 3/8 (38 %) Baja OR crudos; definición imprecisa de 
PE 

18 J. Zhang et al. (2022) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada Criterios de IMC no OMS; IC amplio 

19 Tang et al. (2026) Casos y controles 
(CASP) 

8/10 (80 
%) 

Alta Selección de casos por 
disponibilidad de datos 

20 Lazzari et al. (2025) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada IMC faltante en el 58 % de la 
cohorte 

21 Chicana Muñoz et al. 
(2024) 

Cohorte (CASP) 7/11 (64 
%) 

Moderada Muestra calculada para la edad, no 
para el IMC 

22 Gong et al. (2022) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada Peso autorreportado; criterios 
chinos de IMC 

23 Gao y Wang (2026) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada RR crudos; centro único 

24 Ito et al. (2023) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada Peso referido; definición institucional 
de PE 

25 Kyozuka et al. (2022) Cohorte (CASP) 7/11 (64 
%) 

Moderada‡ Muy pocos casos de PE 

26 Song et al. (2023) Cohorte (CASP) 8/11 (73 
%) 

Moderada Desenlace THE; IC amplios 

27 Hu et al. (2026) Cohorte (CASP) 7/11 (64 
%) 

Moderada Peso autorreportado; sin ajuste para 
la PE 

28 Gonzalez-Ballano et al. 
(2021) 

Cohorte (CASP) 5/11 (45 
%) 

Baja Muy pocos casos de PE; sin ajuste 
por confusores 

Nota. Calidad alta ≥ 80 %, moderada 60–79 % y baja < 60 % de ítems respondidos «sí». ‡Valoración parcial 
basada en el resumen (texto completo de pago). CASP: Critical Appraisal Skills Programme; JBI: Instituto 
Joanna Briggs; MA: metaanálisis; RS: revisión sistemática; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa; 
THE: trastornos hipertensivos del embarazo. 
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Riesgo de preeclampsia según la 

categoría de IMC pregestacional 

Los cuatro metaanálisis que 

analizaron el IMC pregestacional 

coincidieron en un gradiente dosis-

respuesta: frente al peso normal, el 

sobrepeso se asoció con OR 

combinados de 1,70 a 2,15 y la 

obesidad, con OR de 2,82 a 3,89 

(Mussanova et al., 2025; Sun et al., 

2024; Ulhaq et al., 2021; Y. Zhang et 

al., 2024). El de mayor tamaño, con 

83 estudios y casi dos millones de 

mujeres, encontró además que el 

bajo peso se asociaba con un menor 

riesgo (OR 0,69; IC 95 %: 0,64–0,75) 

(Y. Zhang et al., 2024). Las cohortes 

de mayor tamaño confirmaron esta 

tendencia: en 342 349 embarazos de 

Estados Unidos, el RR ajustado 

(RRa) fue de 1,6 para el sobrepeso y 

de 2,5 para la obesidad (Mensah et 

al., 2026), y en 117 738 gestantes 

chinas, de 1,92 y 5,06, 

respectivamente (Gong et al., 2022). 

En los estudios hospitalarios, la 

obesidad se asoció con OR o RR de 

3,08 a 5,44 y el sobrepeso, con 

valores de 1,68 a 3,00 (Abdi et al., 

2025; Gao & Wang, 2026; González-

Plaza et al., 2022; J. Zhang et al., 

2022; L. Zhang et al., 2025). El único 

estudio latinoamericano incluido, 

realizado en adolescentes 

primigestas de la selva peruana, 

halló un RR de 2,36 (IC 95 %: 1,03–

5,33) para la obesidad (Chicana 

Muñoz et al., 2024). El gradiente se 

mantuvo dentro de la propia 

obesidad: en 25 165 nulíparas 

italianas, la frecuencia de 

preeclampsia pasó del 1,9 % con 

peso normal al 4,0 % con sobrepeso 

y al 4,6 %, 6,7 % y 19,6 % con 

obesidad de grado I, II y III (Lazzari 

et al., 2025). La magnitud varió 

según el grupo étnico: para la 

obesidad de grado II–III, el RRa 

osciló entre 1,53 en mujeres negras 

y 2,92 en mujeres asiáticas o isleñas 

del Pacífico (Chehab et al., 2026). 

Independencia de la asociación y 

evidencia causal 

Buena parte de las estimaciones 

combinadas procede de datos 

crudos: dos metaanálisis calcularon 

sus OR a partir de frecuencias de 

eventos sin ajuste (Mussanova et al., 

2025; Ulhaq et al., 2021), y el de 

mayor tamaño reconoció que el 

desequilibrio entre los grupos pudo 

sesgar sus resultados (Y. Zhang et 

al., 2024). Aun así, la asociación 

persistió en los estudios que 

ajustaron por edad, paridad, 
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hipertensión crónica, diabetes y 

otras variables: OR ajustado (ORa) 

de 2,31 para un IMC ≥ 30 kg/m² 

(Gaur et al., 2025), de 3,64 para el 

sobrepeso u obesidad (Sun et al., 

2023), de 2,15 y 3,08 para el 

sobrepeso y la obesidad (Abdi et al., 

2025) y de 4,34 para la preeclampsia 

de inicio tardío con un IMC ≥ 25 

kg/m² (Tang et al., 2026). En Suecia, 

con casi dos millones de embarazos, 

el 26,5 % de los casos de 

preeclampsia fue atribuible al 

sobrepeso y la obesidad (Shirvanifar 

et al., 2024). 

Dos estudios aportaron evidencia a 

favor de una relación causal. En 14 

cohortes de Europa y Norteamérica, 

cada desviación estándar (DE) de 

IMC aumentó el riesgo de 

preeclampsia con un OR de 1,60 en 

la regresión multivariable y de 1,47 

en la aleatorización mendeliana, 

mientras que el IMC paterno, usado 

como control negativo, apenas se 

asoció con el desenlace (OR 1,08) 

(Borges et al., 2024). De forma 

concordante, la adiposidad predicha 

genéticamente se asoció con mayor 

riesgo de THE (Sun et al., 2024). En 

cambio, una cohorte australiana 

halló RRa de 1,13 en nulíparas y de 

1,43 en multíparas por cada 5 kg/m², 

con una diferencia absoluta de 

riesgo inferior al 0,1 %, y advirtió 

sobre la posible confusión por 

factores no medidos (Mitchell et al., 

2026). 

Factores que median o modifican 

la asociación 

Parte del efecto del IMC se explicaría 

por vías metabólicas e inflamatorias: 

los triglicéridos mediaron entre el 4,3 

% y el 14,1 % del efecto genético de 

la adiposidad sobre los THE (Sun et 

al., 2024), y el recuento plaquetario y 

el plaquetocrito, el 8,61 % y el 11,99 

% del efecto del IMC sobre la 

preeclampsia de inicio tardío (Tang 

et al., 2026). Frente a las mujeres 

con peso normal metabólicamente 

sanas, los fenotipos con exceso de 

peso o con alteración metabólica 

presentaron ORa de 1,58 a 4,51 

(Chen et al., 2026). La apnea 

obstructiva del sueño tuvo un efecto 

aditivo al del IMC (Mensah et al., 

2026); la edad materna avanzada 

interactuó con el IMC (Sun et al., 

2023), y el IMC elevado mantuvo su 

asociación (ORa 1,99) incluso en 

gestantes con prueba de tolerancia a 

la glucosa normal (Chang et al., 

2026). 
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Curva de ganancia de peso en el 

embarazo según el IMC 

pregestacional 

La ganancia por encima de las 

recomendaciones del IOM se asoció 

con mayor riesgo de preeclampsia 

(OR 1,85; IC 95 %: 1,38–2,49), 

mientras que la ganancia insuficiente 

no mostró un efecto significativo (OR 

0,81; IC 95 %: 0,61–1,08) (Ulhaq et 

al., 2021); para el conjunto de los 

THE, el OR de la ganancia excesiva 

fue de 1,37 (Goldstein et al., 2025). 

En 44 852 gestantes australianas, la 

preeclampsia afectó al 2,61 % de las 

mujeres con ganancia excesiva 

frente al 1,14 % de las que ganaron 

lo recomendado (RR crudo calculado 

2,30; IC 95 %: 1,86–2,84) (Hu et al., 

2026). Una velocidad de ganancia ≥ 

0,60 kg/semana multiplicó el riesgo 

casi por cinco (RRa 4,87) (Gong et 

al., 2022), y la relación entre la 

ganancia total y la preeclampsia 

dibujó una curva en J, con el menor 

riesgo entre 10,94 y 15,90 kg (L. 

Zhang et al., 2025). 

La curva no fue igual en todas las 

categorías de IMC. La velocidad a 

partir de la cual el riesgo aumentaba 

bruscamente fue de 0,54; 0,38 y 0,25 

kg/semana en las mujeres con peso 

normal, sobrepeso y obesidad, 

respectivamente (Gong et al., 2022), 

y el riesgo se elevó cuando la 

ganancia superó 21,63 kg en el bajo 

peso y 15,90 kg en el peso normal (L. 

Zhang et al., 2025). En japonesas 

con bajo peso, la ganancia se asoció 

con la preeclampsia (ORa 1,13), con 

un punto de corte de 13,0 kg 

(Kyozuka et al., 2022); en nulíparas 

con sobrepeso, cada kilogramo 

aumentó el riesgo (ORa 1,10), con 

un punto de corte de 10,6 kg (Ito et 

al., 2023). En mujeres con obesidad, 

ganar más de 0,61 kg/semana 

después de la semana 20 se asoció 

con más THE (ORa 5,36) (Song et 

al., 2023). 

No todos los estudios hallaron un 

efecto independiente de la ganancia. 

En 2153 gestantes chinas, la 

ganancia excesiva no mostró 

asociación propia con la 

preeclampsia, a diferencia de la 

obesidad pregestacional (Gao & 

Wang, 2026); en un estudio español, 

el modelo conjunto mantuvo la 

asociación del IMC (OR 2,34; IC 95 

%: 1,34–4,11), pero no la de la 

ganancia total (OR 1,76; IC 95 %: 

0,79–3,90) (Gonzalez-Ballano et al., 

2021). En conjunto, el IMC 

pregestacional fue el determinante 

más constante del riesgo, y la 
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ganancia excesiva lo incrementó, 

sobre todo en las mujeres que 

iniciaron el embarazo con un IMC 

elevado. 

Discusión 

Esta revisión encontró que el 

sobrepeso y la obesidad 

pregestacionales se asocian de 

forma consistente con un mayor 

riesgo de preeclampsia, con un 

gradiente que aumenta con cada 

categoría de IMC y que alcanza una 

frecuencia del 19,6 % en la obesidad 

de grado III (Lazzari et al., 2025). La 

asociación se mantuvo tras el ajuste 

por factores de confusión y fue 

respaldada por la aleatorización 

mendeliana (Borges et al., 2024; Sun 

et al., 2024), lo que apoya que el 

exceso de peso materno actúa como 

un factor de riesgo independiente. La 

ganancia de peso excesiva añadió 

riesgo, sobre todo con un IMC inicial 

elevado (Gong et al., 2022; L. Zhang 

et al., 2025), aunque su efecto fue 

menos constante (Gao & Wang, 

2026; Gonzalez-Ballano et al., 2021). 

Los hallazgos concuerdan con la 

escasa evidencia latinoamericana. 

En adolescentes primigestas 

peruanas, la obesidad duplicó el 

riesgo de preeclampsia (Chicana 

Muñoz et al., 2024), y en Ecuador las 

gestantes con exceso de peso 

tuvieron aproximadamente el doble 

de probabilidad de desarrollarla 

(Loza Cevallos & Méndez Carvajal, 

2023). En Loja, la preeclampsia 

figuró entre las principales 

complicaciones relacionadas con el 

exceso de peso, presente en el 47,3 

% de las gestantes (Vaca-Merino et 

al., 2022); este estudio no se incluyó 

en los resultados por no reportar una 

medida de asociación, pero confirma 

que el problema es frecuente en el 

país, en coherencia con la 

prevalencia del 64,68 % en adultos 

(Carpio-Arias et al., 2023). 

Tres líneas de evidencia sostienen la 

independencia del efecto. Primero, la 

asociación persistió tras ajustar por 

edad, paridad, hipertensión crónica, 

diabetes y nivel socioeconómico, con 

ORa de 2,15 a 4,34 (Abdi et al., 

2025; Gaur et al., 2025; Sun et al., 

2023; Tang et al., 2026), y una cuarta 

parte de los casos de preeclampsia 

en Suecia fue atribuible al exceso de 

peso (Shirvanifar et al., 2024). 

Segundo, la relación fue dosis-

dependiente, tanto por categorías 

como con el IMC continuo (Borges et 
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al., 2024; Lazzari et al., 2025; 

Mitchell et al., 2026). Tercero, la 

aleatorización mendeliana, menos 

susceptible a la confusión, estimó un 

OR de 1,47 por DE de IMC, mientras 

que el IMC paterno, que comparte el 

entorno familiar pero no actúa sobre 

el embarazo, apenas se asoció con 

el desenlace (Borges et al., 2024). 

No obstante, conviene distinguir el 

riesgo relativo del absoluto: en una 

cohorte australiana la diferencia 

absoluta fue inferior al 0,1 % por 

cada 5 kg/m² (Mitchell et al., 2026), y 

la magnitud de la asociación varió 

según la etnia, el estado metabólico 

y la edad materna (Chehab et al., 

2026; Chen et al., 2026; Sun et al., 

2023). 

Los estudios que analizaron 

mediadores aportan apoyo empírico 

a los mecanismos descritos. La 

mediación parcial por los triglicéridos 

(Sun et al., 2024) y por los índices 

plaquetarios (Tang et al., 2026), así 

como el mayor riesgo de los 

fenotipos metabólicamente no 

saludables (Chen et al., 2026), son 

coherentes con el papel de la 

resistencia a la insulina, la 

dislipidemia, la inflamación crónica y 

la activación endotelial en la 

preeclampsia (Abraham & Romani, 

2022; Alston et al., 2022). Que cada 

mediador explique solo una fracción 

del efecto indica que intervienen 

varias vías a la vez, entre ellas la 

placentación anómala y el 

desequilibrio angiogénico (Chappell 

et al., 2021; Dimitriadis et al., 2023). 

Los resultados respaldan una curva 

de ganancia de peso en el embarazo 

individualizada según el IMC 

pregestacional: la velocidad a partir 

de la cual aumentó el riesgo fue 

menor cuanto mayor era el IMC 

(Gong et al., 2022), en coherencia 

con el principio del IOM de reducir la 

ganancia esperada en las mujeres 

con exceso de peso (IOM & NRC, 

2009), y los puntos de corte 

japoneses (13,0 kg en el bajo peso y 

10,6 kg en nulíparas con sobrepeso) 

se sitúan dentro de esos rangos (Ito 

et al., 2023; Kyozuka et al., 2022). 

Los estudios sin efecto 

independiente de la ganancia deben 

interpretarse con cautela, porque 

uno estimó RR crudos y el otro 

incluyó muy pocos casos (Gao & 

Wang, 2026; Gonzalez-Ballano et 

al., 2021); además, la ganancia 

medida al final del embarazo puede 

reflejar la retención de líquidos 

propia de la preeclampsia, por lo que 

la ganancia del primer y segundo 
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trimestre resulta más informativa 

para la prevención (Song et al., 

2023). Ninguno de los estudios 

evaluó las metas del MSP (2016) ni 

la curva de Atalah et al. (1997), por 

lo que se desconoce cuál discrimina 

mejor el riesgo en las gestantes 

ecuatorianas. 

En la práctica, los hallazgos 

refuerzan tres acciones del control 

prenatal en Ecuador: registrar el 

peso y la talla medidos antes de las 

12 semanas para calcular el IMC 

pregestacional; graficar la ganancia 

en la curva de ganancia de peso en 

el embarazo en cada control; y 

considerar el exceso de peso en la 

estratificación del riesgo junto con el 

Score MAMÁ (MSP, 2025). Las 

intervenciones de dieta y actividad 

física reducen la ganancia excesiva 

y los THE (Teede et al., 2022), y la 

consejería preconcepcional permite 

actuar cuando el IMC todavía es 

modificable (Creanga et al., 2022; 

WHO, 2025). 

Esta revisión tiene limitaciones. La 

selección y la evaluación de la 

calidad las realizó una sola revisora, 

lo que puede introducir errores de 

clasificación; la búsqueda se limitó a 

tres bases de datos, y cinco artículos 

de acceso de pago se evaluaron 

únicamente con el resumen. Los 

estudios fueron heterogéneos en la 

obtención del IMC, en los puntos de 

corte y en la definición del 

desenlace, que en algunos casos 

combinó la preeclampsia con otros 

THE (Chehab et al., 2026; Goldstein 

et al., 2025; Song et al., 2023), lo que 

impidió un metaanálisis propio. 

Varias estimaciones fueron crudas, 

la mayoría de los estudios procede 

de Asia, Europa y Norteamérica, con 

un solo estudio latinoamericano, y 

los umbrales de calidad fueron 

establecidos por las autoras, ya que 

CASP no define una puntuación 

oficial. Entre sus fortalezas destacan 

el seguimiento de PRISMA 2020, la 

inclusión de evidencia reciente, la 

evaluación sistemática de la calidad 

y la integración de diseños 

complementarios —cohortes 

poblacionales, metaanálisis y 

aleatorización mendeliana— que 

permiten valorar la independencia de 

la asociación desde distintos 

ángulos. 
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4. Conclusiones 

El riesgo de preeclampsia aumenta 

de forma gradual con el IMC 

pregestacional: frente al peso 

normal, el sobrepeso lo multiplica 

aproximadamente por 1,7 a 2,2 y la 

obesidad por 2,8 a 3,9, con valores 

mayores en la obesidad grave, 

mientras que el bajo peso no lo 

incrementa. La asociación se 

mantiene tras el ajuste por factores 

de confusión y es respaldada por la 

aleatorización mendeliana, lo que 

confirma que el sobrepeso y la 

obesidad maternos son factores de 

riesgo independientes para la 

preeclampsia, mediados en parte por 

vías metabólicas, inflamatorias y 

plaquetarias. 

La relación entre la ganancia de 

peso gestacional y la preeclampsia 

describe una curva en J: la ganancia 

por encima de lo recomendado 

aumenta el riesgo y el umbral a partir 

del cual lo hace es menor cuanto 

mayor es el IMC pregestacional, 

aunque su efecto es menos 

constante que el del IMC inicial. Por 

ello, la curva de ganancia de peso en 

el embarazo, interpretada según el 

IMC pregestacional, es una 

herramienta útil para identificar a las 

gestantes de mayor riesgo en el 

control prenatal. Se necesitan 

cohortes prospectivas ecuatorianas 

que midan el peso al inicio del 

embarazo, registren la ganancia por 

trimestre con una referencia 

uniforme y comparen la capacidad 

de las metas del MSP, del IOM y de 

la curva de Atalah para predecir la 

preeclampsia. 
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