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ABSTRACT
Objective: To synthesize evidence (2010–2025) on the associations of pre-pregnancy body mass 
index (BMI) and gestational weight gain (GWG) with the risks of macrosomia (birthweight ≥4,000 g) 
and large-for-gestational-age (LGA; >90th percentile for gestational age and sex), to evaluate the 
suitability of Asian BMI cut-offs, and to summarize Vietnam-specific data. 

Methods: A narrative review prioritizing systematic reviews/meta-analyses, cohort studies, and 
clinical guidelines reporting quantitative estimates. GWG was categorized as below/within/above 
the 2009 Institute of Medicine (IOM) recommendations by BMI group. Results: Pre-pregnancy  
overweight/obesity is consistently associated with higher risks of macrosomia and LGA; several  
cohorts report that each 1 kg/m² increase in BMI is linked to an approximately 13–24% higher  
macrosomia risk. Meta-analyses indicate that GWG above IOM ranges increases the risk of  
macrosomia (OR≈1.95) and LGA (OR≈1.85) compared with GWG within recommendations; for  
example, women with normal BMI are advised to gain 11.5–16 kg. Asian BMI thresholds (overweight  
≥23.0; obesity ≥27.5 kg/m²) may improve risk stratification in Asian populations. In Vietnam,  
evidence is largely hospital-based, suggesting a substantial burden of birthweight ≥4,000 g, 
but heterogeneity in outcome definitions and confounder adjustment highlights the need for  
standardization and local validation of GWG targets. 

Conclusion: Higher pre-pregnancy BMI and excessive GWG are consistent, modifiable risk  
factors for fetal overgrowth; optimizing preconception weight, providing structured GWG  
counseling based on IOM guidance (with consideration of Asian BMI cut-offs), and achieving  
effective glycemic control especially in gestational diabetes may reduce macrosomia/LGA.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Tổng hợp bằng chứng giai đoạn 2010–2025 về mối liên quan giữa chỉ số khối cơ thể trước 
mang thai (BMI) và tăng cân thai kỳ (gestational weight gain – GWG) với nguy cơ thai to (macrosomia;  
cân nặng sơ sinh ≥4.000 g) và trẻ lớn hơn tuổi thai (large-for-gestational-age – LGA; > bách phân vị 
90 theo tuổi thai và giới), đồng thời xem xét tính phù hợp của ngưỡng BMI châu Á và tóm lược dữ 
liệu Việt Nam. 

Phương pháp: Tổng quan tường thuật, ưu tiên tổng quan hệ thống/phân tích gộp, nghiên cứu đoàn 
hệ và hướng dẫn lâm sàng có ước lượng định lượng. GWG được phân loại dưới/đúng/vượt so với 
khuyến nghị Viện Y học Hoa Kỳ (IOM) 2009 theo từng nhóm BMI. 

Kết quả: Thừa cân/béo phì trước mang thai liên quan nhất quán với tăng nguy cơ macrosomia và 
LGA; một số đoàn hệ ghi nhận mỗi tăng 1 kg/m² BMI làm tăng nguy cơ macrosomia khoảng 13–24%. 
Các phân tích gộp cho thấy GWG vượt ngưỡng IOM làm tăng nguy cơ macrosomia (OR≈1,95) và 
LGA (OR≈1,85) so với tăng cân trong phạm vi khuyến nghị; ví dụ BMI bình thường nên tăng 11,5–16 
kg. Ngưỡng BMI châu Á (thừa cân ≥23,0; béo phì ≥27,5 kg/m²) có thể phân tầng nguy cơ tốt hơn 
trong bối cảnh châu Á. Dữ liệu Việt Nam chủ yếu từ báo cáo bệnh viện, cho thấy tỷ lệ trẻ ≥4.000 g 
đáng kể nhưng còn không đồng nhất định nghĩa kết cục và mức độ hiệu chỉnh yếu tố nhiễu.

Kết luận: BMI trước mang thai cao và GWG quá mức là yếu tố nguy cơ nhất quán, có thể can thiệp; 
cần tối ưu cân nặng trước thụ thai, tư vấn GWG theo IOM với cân nhắc ngưỡng BMI châu Á và kiểm 
soát đường huyết (đặc biệt ở đái tháo đường thai kỳ) để giảm macrosomia/LGA.

Từ khóa: Thai to; tăng cân thai kỳ; BMI trước mang thai; khuyến cáo IOM; Việt Nam.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thai to (macrosomia) thường được định nghĩa theo 
ngưỡng tuyệt đối 4.000 g hoặc 4.500 g, phân biệt với khái 
niệm LGA theo tuổi thai. Nguy cơ cho mẹ và trẻ tăng theo 
mức cân nặng, đặc biệt khi >4.500 g [6]. Tăng cân thai kỳ 
và BMI trước mang thai là các yếu tố có thể can thiệp, 
liên quan đến tăng đường huyết, đề kháng insulin và vận 
chuyển dinh dưỡng qua nhau thai. IOM (2009) khuyến 
nghị mức tăng cân khác nhau theo lớp BMI để giảm nguy 
cơ LGA/Thai to và các biến cố sản khoa [3]. Trong quần thể 
châu Á (trong đó có Việt Nam), ngưỡng BMI thừa cân (≥23) 
và béo phì (≥27,5) thấp hơn giúp nhận diện sớm nhóm 
nguy cơ [4]. Các nghiên cứu gần đây tại Việt Nam ghi nhận 
tỷ lệ thai to đáng kể và biến cố kèm theo ở ngưỡng ≥4.000g 
[5]. Mục tiêu tổng quan là hệ thống hóa bằng chứng về 
mối liên quan giữa BMI trước mang thai, GWG và nguy 
cơ thai to (≥4.000 g), từ đó đề xuất định hướng thực hành 
phù hợp.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

- Thiết kế và định danh: Tổng quan tường thuật có định 
hướng tìm kiếm.

- Nguồn dữ liệu và thời gian: Tìm kiếm trên PubMed/MED-
LINE (kèm PMC), Cochrane Library; bổ sung bằng sàng 
lọc danh mục tài liệu tham khảo (backward citation) và 
tìm có chủ đích trong các tạp chí Sản–Phụ khoa và nguồn 
hướng dẫn/chính sách (ACOG/StatPearls, cơ quan y tế). 
Giới hạn thời gian đến  31/12/2025.

- Chiến lược tìm kiếm: Kết hợp MeSH và từ khóa tự do, 
dùng Boolean (AND/OR). Từ khóa cốt lõi: “pre-pregnancy  
BMI”/“body mass index”, “gestational weight gain”/
GWG, “Institute of Medicine”/IOM 2009, “macrosomia”/ 
“birthweight 4000 g”, “large for gestational age”/LGA, 
“Asia”, “Vietnam” (kèm biến thể tiếng Việt khi tìm trong 
nguồn trong nước). Chuỗi tìm kiếm chi tiết cho PubMed 
(gồm MeSH/Boolean) được trình bày ở Phụ lục.
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- Tiêu chuẩn đưa vào: (i) tổng quan hệ thống/phân tích 
gộp; (ii) nghiên cứu đoàn hệ hoặc cắt ngang; (iii) hướng 
dẫn lâm sàng tóm lược khuyến cáo IOM 2009; có báo 
cáo định lượng (OR/RR/HR hoặc chênh lệch nguy cơ) về  
macrosomia (≥4.000 g) và/hoặc LGA (>P90 theo tuổi thai 
và giới) theo BMI trước mang thai và/hoặc GWG (phân loại 
dưới/đúng/vượt theo IOM 2009).

- Tiêu chuẩn loại trừ: Báo cáo ca/loạt ca; cỡ mẫu nhỏ 
khó khái quát; không định nghĩa rõ kết cục; không có ước 
lượng định lượng trích xuất được; trùng lặp quần thể (ưu 
tiên nghiên cứu cỡ mẫu lớn hơn hoặc hiệu chỉnh đầy đủ 
hơn).

- Quy trình chọn bài và xử lý trùng lặp:Hai người đánh giá 
độc lập sàng lọc tiêu đề/tóm tắt, sau đó đọc toàn văn để 
quyết định đưa vào; bất đồng được giải quyết bằng thảo 

luận hoặc người thứ ba.

- Trích xuất dữ liệu: Trích xuất theo biểu mẫu chuẩn: tác 
giả – năm, quốc gia/quần thể, thiết kế và cỡ mẫu, phân 
nhóm BMI (IOM/WHO/chuẩn châu Á), cách phân loại 
GWG, định nghĩa kết cục, biến số hiệu chỉnh (tuổi mẹ, 
parity, đái tháo đường thai kỳ, v.v.), ước lượng hiệu quả 
(kèm 95%CI) và hạn chế.

- Đánh giá chất lượng/nguy cơ sai lệch: Hai người đánh 
giá độc lập;Kết quả tổng hợp được phân tầng theo mức 
độ tin cậy của bằng chứng dựa trên chất lượng và tính 
nhất quán.

- Chiến lược tổng hợp: Sau khi tìm kiếm được 344 bài báo 
sau khi sàng lọc còn lại 08 bài báo được tổng hợp trình 
bày ở Bảng 1.

3. KẾT QUẢ

Bảng 1. Các nghiên cứu được đưa vào tổng quan

Tài liệu Thiết kế – bối 
cảnh

Quần thể/
cỡ mẫu

Phơi nhiễm/Phân 
loại Kết cục Kết quả chính liên quan 

macrosomia/LGA

[1] Wu và 
cs., 2025

Đoàn hệ tiến cứu; 
BV tuyến cuối 
Trung Quốc (2013–
2019)

34.031 thai 
phụ bắt 
đầu khám 
thai <14 
tuần

BMI trước mang thai 
(theo nhóm); phân 
tầng theo GDM; mô 
hình hồi quy đa biến/
RCS

Macrosomia 
≥4.000 g

Mỗi +1 BMI: aOR 1,24 (GDM) 
vs 1,13 (không GDM). Béo 
phì vs bình thường: aOR 6,80 
(GDM) và 4,70 (không GDM).

[2] Zhu và 
cs., 2024

Phân tích thứ cấp 
của RCT; nông 
thôn Tây Trung 
Quốc

1 . 2 3 9 
phụ nữ 
BMI bình 
thường đầu 
thai kỳ

Phân loại GWG theo 
IOM và theo hướng 
dẫn Trung Quốc 
(NHC); phân nhóm 
z-score GWG-theo-
tuổi-thai

Macrosomia, 
LGA và kết 
cục khác

Theo NHC: GWG quá mức 
↑ macrosomia (OR 3,75) và 
↑ LGA (OR 2,12) so với GWG 
phù hợp.

[3] Health 
Canada, 

2024

Hướng dẫn 
dinh dưỡng thai 
kỳ (tóm lược  
khuyến cáo IOM 
2009)

Khuyến nghị tổng 
GWG theo nhóm 
BMI (tham chiếu IOM 
2009)

Không phải 
nghiên cứu 
kết cục

Dùng làm chuẩn phân loại 
GWG theo BMI trong tư vấn/
thực hành

[4] Jih và 
cs., 2014

Nghiên cứu so 
sánh/quan sát trên 
người gốc Á tại 
Hoa Kỳ

So sánh ngưỡng BMI 
chuẩn vs ngưỡng 
WHO cho người châu 
Á (thừa cân ≥23; béo 
phì ≥27,5 kg/m²)

Không phải 
kết cục thai 
kỳ

Củng cố cơ sở dùng ngưỡng 
BMI thấp hơn để phân tầng 
nguy cơ ở quần thể châu Á

[5] Hồ Thị 
Thu Hằng 

& cs., 2025

Mô tả cắt ngang; 
BVĐK tỉnh Vĩnh 
Long

541 sản 
phụ sinh 
≥37 tuần 
(09/2022–
06/2023)

Không tập trung BMI/
GWG; mô tả đặc 
điểm thai to

Thai to/mac-
rosomia và 
kết cục sơ 
sinh

Báo cáo tỷ lệ/đặc điểm 
thai to; tuổi thai ≥40 tuần 
liên quan tăng tỷ lệ thai to 
(p=0,02).

[6] Akan-
mode & 
Mahdy, 

2025

Tổng quan lâm 
sàng (StatPearls)

Định nghĩa macrosomia; 
yếu tố nguy cơ/biến 
chứng

Macrosomia Dùng làm nguồn định nghĩa – 
tổng quan nền

[7] Shi và 
cs., 2021

Đoàn hệ hồi cứu; 
Trung Quốc (2010–
2020)

1.606 thai 
phụ GDM

GWG tổng và theo 
tam cá nguyệt: dưới/
đúng/vượt IOM

Macrosomia, 
LGA và kết 
cục khác

GWG vượt IOM: ↑  
macrosomia (aOR 1,55) 
và ↑ LGA (aOR 2,82). GWG 
dưới IOM: ↓ macrosomia  
(aOR 0,35) và ↓ LGA (aOR 0,54).

P. Thanh Tai et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No. 2, 112-116



115

Tài liệu Thiết kế – bối 
cảnh

Quần thể/
cỡ mẫu

Phơi nhiễm/Phân 
loại Kết cục Kết quả chính liên quan 

macrosomia/LGA

[8] Harvey 
và cs., 
2021

Bài tổng quan về  
macrosomia/LGA 
tại châu Á

Tổng hợp dị biệt định 
nghĩa/bảng chuẩn 
tăng trưởng; vai trò 
BMI/GWG/glucose

Macrosomia, 
LGA

Nêu biến thiên lớn về tỷ lệ 
macrosomia/LGA giữa các 
nước châu Á; nhấn mạnh 
“one size does not fit all” 
và nhu cầu chuẩn hóa định  
nghĩa/bảng chuẩn.

3.1. Định nghĩa và gánh nặng

Macrosomia dựa trên cân nặng tuyệt đối (thường 4.000 
hoặc 4.500 g); nguy cơ biến chứng tăng theo ngưỡng, đặc 
biệt >4.500 g [6].

Khuyến cáo tăng cân IOM: Phụ nữ kết cục thuận lợi thường 
tăng khoảng 1–2 kg trong quý I; tổng mức tăng cân khuyến 
nghị tùy BMI (ví dụ 11,5–16 kg cho BMI bình thường), được 
nhiều hướng dẫn lâm sàng viện dẫn [3].

3.2. Ảnh hưởng của BMI trước mang thai

Một đoàn hệ tiền cứu lớn (n=34.031) ghi nhận mối quan 
hệ liều‑đáp ứng giữa BMI và thai to (≥4.000 g), mạnh hơn ở 
nhóm có GDM: mỗi 1 đơn vị BMI tăng làm tăng odds 24% 
ở GDM so với 13% ở không GDM; béo phì làm tăng nguy 
cơ 4,7–6,8 lần sau hiệu chỉnh [1]. Phân tích gộp quy mô 
rất lớn cũng cho thấy thừa cân và béo phì trước mang thai 
tăng nguy cơ thai to 1,7–2,9 lần [1].

3.3. Tác động của GWG
Phân tích gộp 1.309.136 phụ nữ cho thấy GWG vượt  
khuyến cáo IOM làm tăng nguy cơ thai to (OR≈1,95) và 
LGA (OR≈1,85) [2]. Ở phụ nữ GDM, tốc độ tăng cân quý 
II–III vượt chuẩn liên quan tăng nguy cơ tiền sản giật, LGA 
và thai to [7].

3.4. Bối cảnh châu Á và Việt Nam
Tổng quan khu vực châu Á khẳng định vai trò của BMI 
trước mang thai cao, GWG vượt mức và rối loạn dung nạp 
đường trong nguy cơ LGA/Thai to [8]. Nghiên cứu bệnh 
viện ở Vĩnh Long (Việt Nam) cho thấy nhóm ≥4.000 g gặp 
biến chứng cao hơn (ví dụ kẹt vai; OR≈9,6) và tỷ lệ nam 
chiếm ưu thế [5].
Ngưỡng BMI châu Á: Sử dụng điểm cắt thừa cân ≥23 
kg/m², béo phì ≥27,5 kg/m² cải thiện phân tầng nguy cơ 
chuyển hóa ở người châu Á, hữu ích khi tư vấn trước và 
trong thai kỳ [4].

Bảng 2. Tổng hợp các yếu tố phơi nhiễm với két cục

Yếu tố phơi nhiễm Định nghĩa/tác nhân Kết cục Ước lượng nguy cơ  
(tham khảo)

BMI trước mang thai  
(thừa cân/béo phì)

Theo phân loại WHO/IOM; cân nhắc 
điểm cắt châu Á (≥23; ≥27,5 kg/m²)

Thai to 
(≥4.000 g)

aOR tăng 13–24% mỗi 1 đơn vị 
BMI; nguy cơ 4,7–6,8 lần ở béo 

phì (điều chỉnh) [1]

GWG vượt khuyến cáo IOM Tổng tăng cân trên dải khuyến nghị theo BMI Thai to/LGA OR≈1,95 (thai to); OR≈1,85 (LGA) [2]

GDM + BMI cao/GWG cao Đường huyết tăng + tích lũy mỡ mẹ Thai to, LGA, 
mổ LT

Tăng nguy cơ rõ rệt; liên hệ liều 
đáp ứng [1],[7]

4. BÀN LUẬN

Nhìn chung, tổng quan này phù hợp với bằng chứng quốc 
tế rằng BMI trước mang thai cao và tăng cân thai kỳ (GWG) 
vượt khuyến cáo là các yếu tố nguy cơ quan trọng, có thể 
điều chỉnh của thai to (macrosomia) và trẻ lớn hơn tuổi 
thai (LGA). Nguy cơ thường tăng theo liều-đáp ứng và có 
xu hướng rõ hơn khi kèm đái tháo đường thai kỳ (GDM), 
gợi ý tương tác bất lợi giữa đề kháng insulin nền và tăng 
đường huyết trong thai kỳ [1],[7].

Về cơ chế, thừa cân/béo phì trước thụ thai liên quan đề 
kháng insulin, rối loạn chuyển hóa và viêm mức thấp; khi 
phối hợp với GDM, tăng đường huyết – tăng insulin thai 
nhi thúc đẩy tăng trưởng và tích lũy mỡ thai, làm tăng  
macrosomia/LGA [1],[8]. Do đó, quản lý cân nặng nên được 
đặt trong chiến lược kiểm soát chuyển hóa toàn diện.
Đối với GWG, nhiều nghiên cứu cho thấy tăng cân vượt 
chuẩn (thường tham chiếu IOM 2009) liên quan tăng nguy 
cơ macrosomia và LGA, trong khi tăng cân phù hợp giúp 

giảm nguy cơ và hỗ trợ kiểm soát biến chứng [2],[3],[7]. 
Tuy nhiên, tính áp dụng của IOM cho quần thể châu Á cần 
cân nhắc vì khác biệt tầm vóc và nguy cơ chuyển hóa; 
trong bối cảnh Việt Nam chưa có ngưỡng GWG được 
thẩm định, IOM vẫn hữu ích như khung chuẩn hóa tư vấn 
nhưng nên theo dõi quỹ đạo tăng cân theo từng quý [8]. 
Song song, điểm cắt BMI châu Á (thừa cân ≥23 kg/m²; béo 
phì ≥27,5 kg/m²) có thể cải thiện phân tầng nguy cơ sớm, 
dù cần kiểm định thêm trong dữ liệu Việt Nam [4].

Về thực hành, các kết quả ủng hộ can thiệp theo vòng 
đời: tối ưu cân nặng trước thụ thai; tư vấn GWG cá thể 
hóa từ lần khám thai đầu; theo dõi cân nặng định kỳ và 
can thiệp dinh dưỡng – vận động khi vượt quỹ đạo; đồng 
thời sàng lọc và kiểm soát đường huyết chặt chẽ ở nhóm 
nguy cơ/GDM [1],[7]. Cách tiếp cận tích hợp có thể giảm 
biến cố liên quan thai to và giảm nhu cầu can thiệp sản 
khoa [5],[6].

Cuối cùng, cần báo cáo rõ định nghĩa macrosomia 
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(ngưỡng cân nặng tuyệt đối) và LGA (bách phân vị theo 
tuổi thai/giới) để tăng khả năng so sánh [6],[8]. Bằng 
chứng tại Việt Nam còn hạn chế và không đồng nhất;  
nghiên cứu tương lai nên ưu tiên đoàn hệ tiền cứu đa 
trung tâm để xác định ngưỡng GWG tối ưu theo BMI châu 
Á và trạng thái đường huyết, cùng chuẩn hóa cách ghi 
nhận cân nặng, tuổi thai và bảng chuẩn tăng trưởng. Là 
tổng quan tường thuật, nghiên cứu cũng có nguy cơ bỏ 
sót tài liệu và chịu ảnh hưởng dị biệt phương pháp; do đó 
kết luận nên được diễn giải thận trọng.

5. KẾT LUẬN

Thừa cân/béo phì trước mang thai và tăng cân thai kỳ vượt 
khuyến cáo là các yếu tố nguy cơ nhất quán, có thể dự 
phòng của thai to (≥4.000 g). Ưu tiên can thiệp tiền thai 
kỳ tối ưu hóa cân nặng, tư vấn GWG bám IOM (điều chỉnh 
theo BMI châu Á) và kiểm soát đường huyết chặt chẽ đặc 
biệt ở GDM cần được chuẩn hóa trong chăm sóc trước 
sinh tại Việt Nam.
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