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 Resumen 
 

Introducción: Durante el embarazo, las gestantes experimentan múltiples 

cambios, entre los que se destaca el incremento del peso, el cual está relacionado 

con la programación fetal. Objetivo: Determinar el estado nutricional de las 

pacientes embarazadas y el incremento ponderal durante la gestación. Material y 

métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, 

en mujeres embarazadas de 18 a 40 años, derechohabientes de la UMF No 16, 

OOAD Querétaro, que tuvieran como mínimo 5 consultas de control prenatal, 

durante el año 2021  hasta enero del 2023. Se estudiaron las siguientes varibles 

sociodemogarfiacas: edad, escolaridad. Las varibles clínicas fueron: Antecedentes 

ginecobstetricos, peso y estado nutricional. El tamaño de la muestra se calculó con 

la fórmula para proporciones con población finita, obteniendo un total de 350 

participantes, los cuales se obtuvieron por muestreo no probabilístico por 

conveniencia. Para el análisis descriptivo con la finalidad de determinar la 

asociación entre el IMC (inicial y final) con la ganancia total de peso durante el 

embarazo, Consideraciones éticas: Apegado a la normativa 

vigente. Resultados: El rango de edad predomínate fue de 36 a 30 

años,    38.9%(IC.95% 33.5 – 43.7), en su mayoría primigestas    41.9% (IC.95% 

36.7 – 47.1) la complicación obstétrica previa más frecuente fue preeclampsia 1.4% 

(IC.95% 0.2 – 2.6), antes del embarazo el consumo de alcohol estuvo presente en 

1.1% (IC.95% 0 – 2.2).   El    37.5% (IC.95% 32.4 – 42.6) De las pacientes al inicio 

del embarazo tenían un IMC normal y se observó que las pacientes que inicia con 

un IMC normal el 59.5% (IC.95% 34.4 – 44.6) ganaron un peso menor al esperado, 

el 31.3% (IC.95% 26.4 – 36.2) gano el peso esperado y el 9.2% (IC.95% 6.2 – 12.2) 

gano un peso menor al esperado. Conclusiones: El incremento de peso en las 

mujeres gestantes según su estado nutricional al inicio del embarazo no fue mayor 

al esperado, por lo que se acepta la hipótesis nula. 

Palabras clave: Estado nutricional, embarazo, incremento ponderal, gestación, 

ganancia de peso. 
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 Summary 
 

  

  

 Introduction: During pregnancy, pregnant women experience multiple 

changes, among which the increase in weight stands out, which is related to fetal 

programming. Objective: Determine the nutritional status of pregnant patients and 

the weight increase during pregnancy. Material and methods: An observational, 

cross-sectional, descriptive study was carried out on pregnant women aged 18 to 40 

years, beneficiaries of the UMF No 16, OOAD Querétaro, who had at least 5 prenatal 

control visits, during the year 2021 until January 2023. The following 

sociodemographic variables were studied: age, education. The clinical variables 

were: Gynecobstetric history, weight and nutritional status. The sample size was 

calculated with the formula for proportions with a finite population, obtaining a total 

of 350 participants, which were obtained by non-probabilistic sampling for 

convenience. For the descriptive analysis in order to determine the association 

between BMI (initial and final) with total weight gain during pregnancy, Ethical 

considerations: Adhering to current regulations. Results: The predominant age 

range was 36 to 30 years, 38.9% (95% CI 33.5 - 43.7), mostly primigravidas 41.9% 

(95% CI 36.7 - 47.1) the most frequent previous obstetric complication was 

preeclampsia 1.4 % (95% CI 0.2 – 2.6), before pregnancy alcohol consumption was 

present in 1.1% (95% CI 0 – 2.2). 37.5% (95% CI 32.4 – 42.6) of the patients at the 

beginning of pregnancy had a normal BMI and it was observed that 59.5% (95% CI 

34.4 – 44.6) of the patients who started with a normal BMI gained weight less than 

expected, 31.3% (95% CI 26.4 – 36.2) gained the expected weight and 9.2% (95% 

CI 6.2 – 12.2) gained a lower weight than expected. Conclusions: The weight 

increase in pregnant women according to their nutritional status at the beginning of 

pregnancy was not greater than expected, therefore the null hypothesis is accepted. 

Keywords: Nutritional status, pregnancy, weight gain, pregnancy, weight gain. 
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 I. Introducción 
 

Actualmente la organización mundial de la salud (OMS) describe a la 

obesidad como un almacenamiento en exceso de grasa que es dañino para la salud, 

se considera un tipo de epidemia no infecciosa y afecta a muchas personas, 

convirtiéndose en la principal causa de muerte, ya que esta conlleva muchas 

complicaciones. Ahora si lo extrapolamos a la población gestante, se convierte en 

la comorbilidad más frecuente. (Ramírez et al. 2019)  

 

Las pacientes embarazadas que cursan con obesidad se correlaciona a 

desenlaces perinatales no muy favorables para el binomio, incrementa el riesgo de 

hipertensión arterial, diabetes gestacional, cesárea, trombo embolia, 

malformaciones fetales, macrosomía en el producto e incluso fallecimiento del 

binomio. (López-Jiménez. 2019)  

 

La presencia de obesidad pre gestacional (IMC mayor a 30 Kg/m2) ganancia 

de peso gestacional, y continuar con el mismo peso durante el puerperio, se 

introducen a los nuevos objetivos a tratar dentro de la salud pública a nivel 

internacional, ya que esto conlleva repercusiones no favorables en un periodo de 

tiempo corto así como a largo plazo. (Reyna -Villasmil et al., 2021)  

 

Por lo anterior, el presente estudio se planteó como objetivo determinar el 

estado nutricional de las pacientes embarazadas y el incremento ponderal durante 

la gestación en la unidad de medicina familiar, mediante la identificación del peso al 

inicio de la gestación, la ganancia durante el transcurso del embarazo y al final del 

embarazo, tomando en cuenta variable  sociodemograficas como edad y 

escolaridad, en un segundo momento poder intervenir y crear acciones durante la 

atención prenatal y para evitar una programación fetal que repercuta en la salud del 

producto y disminuya la morbilidad y mortalidad del binomio. 
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 II. Antecedentes 
 

En un estudio realizado en Perú en 2018 se reportó que las variables: edad, paridad 

y tipo de parto se correlacionan con el  IMC, previo al embarazo, también se 

relacionó la ganancia de peso durante el embarazo con el número de consultas 

otorgadas, se reportó de igual manera que el  IMC previo al embarazo no tiene 

relación con el peso al nacer. (Soria-González. 2020)  

 

Se encontró en un artículo de la revista latinoamericana de Enfermagem del 2023 

que la actividad física durante el embarazo ayuda a mejorar diversos factores de 

riesgo durante este; diabetes gestacional, previene depresión, prevención de 

dolores  muscoloesqueleticos , trastornos hipertensivos, por mencionar algunos, 

pero en lo que se centra este artículo es si la ganancia de peso durante el embarazo 

se ve relacionada con la falta de actividad física, se encontró que la mayoría de 

pacientes durante el tercer trimestre mostraban un importante descenso de su 

actividad física, pero de igual forma no se encuentra que exista beneficio al realizar 

actividad física durante el embarazo y el descenso de la ganancia de peso. (Ramón 

Arbués  2023)  

 

En un artículo publicado en Maracaibo en 2021 comenta que actualmente no se 

cuenta en la literatura con una estrategia efectiva para lograr llevar el control de las 

pacientes La literatura disponible en la actualidad demuestra que hasta el momento 

no existe un método establecido o comprobado que funcione para reducir de 

manera adecuada y efectiva el exceso de la ganancia de peso en pacientes 

gestantes en la actualidad. Por lo que propone continuar en la investigación del 

mismo. (Reyna – Villasmil et al., 2021) 
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 III. Fundamentación teórica. 
 

III.1 Cambios durante el embarazo. 

 

En el embarazo, suceden varios cambios en la fisiología y anatomía de la 

mujer. De estos resalta el incremento de peso, ocasionado por múltiples factores, 

como el feto en crecimiento, retención de líquidos, incremento de grasa corporal y 

el aumento de masa muscular. (Patón et al., 2018) 

 

III.2 Valores de índice de masa corporal.      

 

El aumento de peso que se recomienda dependerá del índice de Masa 

Corporal (IMC) pregestacional de la paciente gestante, ya que en pacientes con bajo 

peso al inicio ganarán más kilos que las pacientes que cursan con sobrepeso u 

obesidad. El índice de masa corporal es un indicador de la relación entre el peso y 

la talla de una persona, que se utiliza normalmente para identificar tanto el 

sobrepeso como el bajo peso en adultos. Este se obtiene dividiendo el peso (kg) por 

la talla (m) al cuadrado. (Patón et al., 2018) 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se pueden dividir en 4 

categorías los valores obtenidos del IMC: inferior a 18,5 sería considerado bajo 

peso, entre 18,5 y 24,9 normo peso, entre 25 y 29,9 sería considerado sobrepeso y 

por último, valores superiores a 30 indicarían obesidad en diferentes grados. Sin 

embargo, la medición del IMC tiene sus limitaciones, debido a que no es una medida 

de la grasa corporal. Las personas que realizan mucha actividad física y son más 

musculosas entran en la categoría de sobrepeso, y también puede colocar a los 

individuos que pierden músculo como normo peso. (Del Pilar Cereceda et al., s/f) 

 

La OMS exhorta, a las gestantes bien alimentadas, ganen entre un rango 

de 10 y 14 kilogramos durante el embarazo para reducir complicaciones.  Comenta 
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que las pacientes en un IMC por abajo de 18,5 ganen un peso más cercano al 

superior recomendado (14 kg), y por último las mujeres con un IMC mayor a 25, 

consideradas mujeres con sobrepeso y obesas, ajusten su ganancia de peso al 

límite inferior de 10 kg. (Del Pilar Cereceda et al., s/f) 

 

Categoría  IMC Ganancia de peso (kg) 

recomendada. 

Baja  < 19,8 12,5 a 18  

Normal  19,8 a 26  11,5 a 16  

Alta  26 a 29 7 a 11,5  

Obesa  >29 Menos de 7  

Fuente: Del Pilar Cereceda Bujaico & Salinas, 2014. 

 

Actualmente, los rangos más aceptados actualmente son las indicadas por el 

IOM (Instituto de Medicina de EEUU), nos dice que embarazadas con IMC normal 

deberían ganar un promedio de 11,5 y 16 kg, mujeres con peso bajo entre 12,5 y 18 

kg, las mujeres con sobrepeso entre 7 y 11,5 kg, y, las mujeres con obesidad un 

rango de  5 y 9 kg. Esta ganancia de peso final (en el noveno mes de embarazo de 

una mujer normo peso que gane 12 kg) (Del Pilar Cereceda et al., s/f) 

 

Sin embargo, debemos de considerar que se debe de tomar en cuenta el 

crecimiento y demás estructuras implicadas en la gestación como la placenta: el 

cual se estima que otorgue una ganancia de peso aproximada de: 700 gr, líquido 

amniótico; 900 gr, mamas; 500 gr, útero; 900 gr, grasa; 2,000 gr, volumen 

sanguíneo; 1,500 gr, retención de líquidos; 1,800 gr, bebe 3,500 gr (Policlínico et 

al., 2019) 
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III.3 Nutrición y embarazo. 

 

 Los errores y mentiras que merodean las recomendaciones alimentarias de 

la paciente embarazada. No es verdad que se deba “comer por dos” ni que sean 

necesarios los suplementos de algunos nutrientes, que pueden ser tóxicos, una 

nutrición inadecuada de la futura madre puede relacionarse con problemas de 

prematuridad y morbimortalidad neonatal, y la obesidad también puede resultar 

peligrosa para la salud del producto. (Del Pilar Cereceda et al., s/f) 

 

Todas las embarazadas tiene necesidades diferentes , que obedecen a sus 

hábitos alimentarios y costumbres, y deben acoplarse al estilo de vida o costumbres 

de la paciente.  

 

Una adecuada o correcta alimentación se puede ver totalmente afectada 

por los síntomas propios del embarazo, náusea, vómito, por lo que también deben 

de ser tomados en cuenta. (Policlínico et al., 2019) 

 

El objetivo de la alimentación de la gestante es proteger el buen estado de 

salud y nutrición de la madre, incrementar las posibilidades de una mejor calidad de 

vida para el nuevo ser humano y disminuir las probabilidades de morbimortalidad 

materna e infantil. (Policlínico et al., 2019) 

 

Recordar también que las pacientes menores de edad o adolescentes son 

un grupo considerado de alto riesgo, ya que su anatomía y fisiología aún no 

terminan de estructurarse al 100%, , sus necesidades nutricionales son mayores 

que los de la mujer adulta, más aún cuando se asocian con una ganancia de peso 

insuficiente. Y si nos vamos al otro extremo de grupos de edad de pacientes 

embarazadas las pacientes mayores de 35 años también lo son. (Policlínico et al., 

2019 
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III.4 Ganancia de peso y embarazo.  

 

Los grupos de expertos FAO/OMS/NU,  en 2004, recomienda que las 

mujeres saludables y bien nutridas debieran ganar ente 10 y 14 kg durante el 

embarazo, para aumentar  la posibilidad  de un producto  a término de un peso 

promedio de 3,3 kg o más y para bajar el riesgo de complicaciones del binomio, Sin 

embargo, también reconoce que la ganancia de peso debe ser adecuada al peso 

pregestacional. Es lógico que una mujer que inicia su embarazo con sobrepeso no 

deba ganar el mismo peso que otra mujer delgada. (Vélez, 2012) 

 

El incremento de kilos materno debe ser según sea la la talla de la madre; 

en mujeres de talla baja, una ganancia de más de 12 kg puede asociarse a 

desproporción céfalo pélvica, así que con lo anterior se podría decir que se 

recomienda una ganancia de peso al 20% según la talla corporal. (instituto nacional 

de salud pública, 2018) 

 

La OMS establece que las mujeres embarazadas deben asistir como 

mínimo a 5 consultas de atención prenatal. (Instituto nacional de salud pública, 

2018) 

 

En fase temprana del embarazo toda mujer debe recibir información escrita 

acerca del número probable, tiempo y contenido de las citas prenatales asociadas 

con diferentes opciones de cuidados. La paciente debe fijar la hora de su cita con 

su médico o enfermera materno infantil. (instituto nacional de salud pública, 2018) 

 

Malos hábitos higiénico dietéticos, como fumar beber, influyen por completo 

en el peso y talla del neonato.  El bajo peso materno (menor a 51 kilos tiene 

asociación con el neonato pequeño para la edad gestacional). La ganancia de peso 
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total durante el embarazo en una mujer sana 7 a 18 kg, (Instituto nacional de salud 

pública, 2018) 

 

El incremento en el IMC se ha asociado con preeclampsia (p= 0 0.004) y 

con cesárea (p=0.009) en las pacientes con sobrepeso, no así en las pacientes sin 

sobrepeso al inicio del embarazo. (Instituto nacional de salud pública, 2018) 

 

El peso y la estatura se deben medir y registrar en cada cita de atención 

prenatal. Se debe calcular el IMC (Peso en Kg entre el cuadrado de la estatura 

(Instituto nacional de salud pública, 2018) 

 

III.5 Obesidad y embarazo. 

 

La obesidad, con un marcado incremento de su prevalencia en mujeres 

embarazadas, es un problema crítico de salud pública en el mundo. Durante las 2 

últimas décadas se ha valorado, cada vez más, como un riesgo de desarrollo de 

enfermedades en la etapa adulta, sobre todo del síndrome metabólico. Tal situación 

puede ser marcadamente influida por la exposición del individuo a un ambiente 

prenatal afectado por modificaciones metabólicas, como el sobrepeso de la 

gestante, y más adelante, en las etapas iniciales de la vida extrauterina, por diversos 

factores, como el estado nutricional del recién nacido, la alimentación temprana, la 

exposición a diferentes nutrientes, la velocidad de crecimiento y el porcentaje de 

masa/grasa, ganado en los primeros 6 meses de vida (en particular las 2 primeras 

semanas). Estos factores provocan el desarrollo ulterior de obesidad, diabetes 

mellitus de tipo 2, afecciones cardiovasculares e hipertensión arterial, así como de 

enfermedades pulmonares, renales y neurológicas. (instituto nacional de salud 

pública, 2018) 

 

En un artículo de prevalencia de obesidad y ganancia de peso en mujeres 

embarazadas en México en el 2019 se estimó una prevalencia de obesidad durante 
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el embarazo de México 17.6% a 27.7%.18. Según el Instituto Nacional de 

Perinatología de México se observa un porcentaje mayor del 80% de gestantes con 

sobrepeso u obesidad, siendo la preeclampsia y la diabetes gestacional problemas 

frecuentes para los cuales no existen programas institucionales dirigidos a promover 

programas saludables para este grupo de pacientes. (Barrera Reyes & Carrocera, 

2015) 

 

Una de las consecuencias de la obesidad durante el embarazo es la 

adipogénesis y la resistencia a la insulina que procede al desarrollo de diabetes 

mellitus tipo dos además del síndrome metabólico. (Pérez et al., 2011) 

 

 El aumento del tejido adiposo se ha visto relacionado con el incremento de 

la producción de citoquinas proinflamatorias que junto con los ácidos grasos se han 

visto relacionados con la resistencia a la insulina; esta se caracteriza por una 

capacidad disminuida de la insulina para llevar a cabo sus funciones fisiológicas 

normales. Inicialmente genera mecanismos compensatorios, de forma que por un 

tiempo la hipersecreción de insulina mantiene la glucemia bajo control (prediabetes) 

sin embargo esta situación se deteriora de manera progresiva al presentarse un 

fracaso pancreático, cuando las células beta no son capaces de mantener su 

hipersecreción de insulina sino que comienzan a deteriorarse, disminuyendo la 

secreción de insulina. (Pérez et al., 2011) 

 

Existen estudios de asociación del genoma completo, donde se han 

identificado locus que están relacionados con la diabetes (locus 35) y la obesidad 

(locus 32). (Pérez et al., 2011) 

 

La obesidad en el embarazo es un problema de salud pública que aumenta 

los riesgos obstétricos y neonatales por lo que es recomendable y necesario 

equipos multidisciplinarios (nutriólogo, medico, enfermera, trabajo social, psicología, 

etc. (Sánchez et al., 2010) 
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III.6 Programación fetal. 

 

La programación fetal se define como: un proceso de adaptación por lo que 

la nutrición y otros factores ambientales influyen en las vías de desarrollo durante el 

periodo de crecimiento prenatal, induciendo con ello cambios en el metabolismo 

postnatal y la susceptibilidad de adultos con enfermedades crónicas. (Barrera 

Reyes & Carrocera, 2015) 

 

Existe la teoría de Baker donde refiere que las adaptaciones fetales son la 

causa de cambios permanentes en la estructura y fisiología del organismo que 

derivan en el desarrollo de enfermedades en la vida adulta. (Barrera Reyes & 

Carrocera, 2015) 

 

Baker refiere que el peso al nacer sirve como un indicador de crecimiento y 

de nutrición fetal; las mediciones detalladas del cuerpo al nacer dan una mejor idea 

de las adaptaciones fetales, por ejemplo los niños con bajo peso al nacimiento que 

se mantienen delgados tienden ah tener resistencia a la insulina en la niñez y en la 

vida adulta progresando así a diabetes mellitus tipo 2; esto sugiere que los niños 

delgados respondieron in útero a la malnutrición mediante cambios endocrinos y 

metabólicos. (Barrera Reyes & Carrocera, 2015) 
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 IV. Hipótesis 
 

𝐇𝐨: El incremento ponderal de las mujeres gestantes es mayor al esperado 

por su estado nutricional en menor o igual que 60% 

 

𝐇𝐚: El incremento ponderal de las mujeres gestantes es mayor al esperado 

de acuerdo con el estado nutricional al inicio de la gestación en el 60%.  
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 V. Objetivos 
 

V.1 Objetivo general 

Determinar el estado nutricional de las pacientes embarazadas y el 

incremento ponderal durante la gestación.  

 

V.2 Objetivos específicos 

• Identificar el peso al inicio de la gestación  

• Identificar la ganancia ponderal durante el embarazo  

• Identificar el peso al final del embarazo  

• Identificar las características sociodemográficas  

• Identificar el estado nutricional al inicio y al final del embarazo  

• Identificar los antecedentes obstétricos de la paciente (gestas, partos, 

abortos, cesáreas) para determinar su impacto en su ganancia ponderal 
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 VI. Material y métodos 
 

VI.1 Tipo de investigación 

Se trata de un diseño observacional, transversal descriptivo. 

VI.2 Población  

Pacientes embarazadas que acudieron a   control prenatal a la UMF No 16, 

OOAD  Querétaro, de enero   2021  a  enero 2023. 

 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula para proporciones con 

población finita, donde: 

 

 

 
 
 

 
 

𝒏 =  𝒁𝒂𝟐  (𝒑) (𝒒) (𝒏) 
     (𝒏 − 𝟏) (𝒅𝟐) + (𝒁𝒂𝟐)(𝒑)(𝒒) 

 
𝒏 =         (𝟏. 𝟔𝟒)𝟐 (𝟎. 𝟔𝟎) (𝟎. 𝟒𝟎) (𝟑𝟖𝟖) 

    (𝟑𝟖𝟖 − 𝟏) (𝟎. 𝟎𝟓)𝟐 + (𝟏. 𝟔𝟒)𝟐 (𝟎. 𝟔𝟎) (𝟎. 𝟒𝟎) 
 

𝒏 =         (𝟐. 𝟔𝟖) (𝟎. 𝟔𝟎) (𝟎. 𝟒𝟎) (𝟑𝟖𝟖) 
    (𝟑𝟖𝟕) (𝟎. 𝟎𝟎𝟐𝟓)  + (𝟐. 𝟔𝟖) (𝟎. 𝟔𝟎) (𝟎. 𝟒𝟎) 

𝒏 =         (𝟐. 𝟔𝟖) (𝟎. 𝟔𝟎) (𝟎. 𝟒𝟎) (𝟑𝟖𝟖) 
                          𝟎. 𝟗𝟔  +  𝟎. 𝟔𝟒 

 
𝒏 =         (𝟐𝟒𝟗. 𝟓𝟔) 

                  𝟏. 𝟔 
 

𝒏 =  𝟏𝟓𝟓. 𝟗𝟕 

 
Sin embargo el presente estudio, la muestra se redondeó a 350 participantes.  

𝐍𝐢𝐯𝐞𝐥 𝐝𝐞 𝐜𝐨𝐧𝐟𝐢𝐚𝐧𝐳𝐚 𝐙𝐚 𝟏. 𝟔𝟒 

𝐏𝐫𝐞𝐯𝐚𝐥𝐞𝐧𝐜𝐢𝐚 p 0.60 

𝐍𝐨 𝐨𝐜𝐮𝐫𝐫𝐞𝐧𝐜𝐢𝐚 𝐝𝐞𝐥 𝐞𝐯𝐞𝐧𝐭𝐨 q 0.40 

𝐌𝐚𝐫𝐠𝐞𝐧 𝐝𝐞 𝐞𝐫𝐫𝐨𝐫 d 0.05 

𝐓𝐨𝐭𝐚𝐥 𝐝𝐞 𝐩𝐨𝐛𝐥𝐚𝐜𝐢ó𝐧 n 388 
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VI. 3.1 Criterios de selección  
 

 

Se incluyeron a mujeres gestantes   de 18 a 40 años, que contaran con un 

mínimo de 5 consultas durante su control prenatal, con primera consulta antes de la 

semana 8 de gestación, y última consulta alrededor de la semana 38 o más de 

gestación. Por otro lado se excluyeron pacientes con pérdida del producto durante 

la misma gestación, pacientes embarazadas con embarazo múltiple, enfermedades 

oncológicas, embarazos anembrionicos, trastornos alimenticios severos 

(malnutrición). Se eliminaron pacientes con expedientes incompletos 

 

VI. 3.2 Variables estudiadas 
 

Se tomaron en cuenta las siguientes variables sociodemográficas: Edad, 

escolaridad. Variables ginecobstetricas: Gestas, partos, abortos, cesáreas, fecha de 

previa, antecedentes obstétricos, Intervalo intergenésico. Variables clínicas: Peso 

al inicio del embarazo, peso en las consultas de embarazo, peso en la última 

consulta, talla, IMC y comorbilidades. 

 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se elaboro un documento con el contenido de las variables estudiadas. Para la 

valoración final de la ganancia de peso según el estado nutricional al inicio del 

embarazo, se tomaron como referencia los parámetros propuestos por la OMS, de 

la cual se obtuvo la siguiente clasificación:  

• Peso menor al esperado:  Cuando la ganancia de peso fue menor a los 

parámetros de referencia  

• Peso esperado: Cuando el peso esperado se encontraba dentro de los 

parámetros de referencia  

• Peso mayor al esperado: Si la ganancia de peso se encontraba por arriba del 

peso propuesto. 
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VI.5 Procedimientos 

Posterior a la autorización por el comité local de investigación, se solicitó el permiso 

correspondiente a las autoridades de la unidad de medicina familiar número 16, 

posteriormente se acudió al área de ARIMAC para solicitar los listados de paciente 

embarazadas del a partir de enero 2021 y con resolución de embarazo a 2023, una 

vez identificados los números de afiliación, se procedió a la revisión del expediente 

clínico electrónico y se verifico que las pacientes cumplieran con los criterios de 

selección después se procedió a recabar las variables sociodemográficas, 

posteriormente las ginecobstetricas y se valoraron los parámetros clínicos. La 

información se transcribió en la hoja de recolección, para la posterior creación de la 

base de datos y su análisis.  

VI.5.1 Análisis estadístico 
 

 

El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS, se incluyeron 

promedios, desviación estándar, frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza 

de 95%. 

  
VI.5.2 Consideraciones éticas 
 

 

El presente estudio fue sometido a revisión, evaluación y aprobación para 

su realización por un comité de ética e investigación local en salud, contando con 

número de registro institucional R- 2022 – 2201- 006 

 

El presente trabajo se tomó en cuenta las recomendaciones hechas en la 

declaración de Helsinki, en la cual se establecen los principios éticos para la 

investigación médica en humanos, incluida la investigación de material humano y 

de información. En este caso no se requiere consentimiento informado para realizar 

el estudio. 
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De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, según el artículo 17, este estudio se clasifica como “sin riesgo”,  ya que estas 

investigaciones emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio. 

 

La información contenida en los expedientes de las pacientes fue 

confidencial, los nombres y números de afiliación fueron cambiados por folios. Las 

hojas de recolección y base de datos se encuentran resguardados por el 

investigador principal y se mantendrán por un máximo de 5 años, a a partir del 

momento del inicio del estudio. 
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 VII. Resultados 
 

El estudio incluyo a un total de 350 participantes, el promedio de edad fue de  

28  años  ( DE+ 4.9), y el rango que predomino de 26  a 38 años en un 36.6%    

(IC.95% 33.5 – 43.7), en relación a la escolaridad predomino bachillerato en un 42% 

(IC 95 % 36.8 – 47.2), seguido de licenciatura en un 34%(IC.95%  29 - 39). Cuadro 

Vll.1. 

 

Entrando en materia de los antecedentes ginecobstetricos se encontró que 

el 41.9%(IC.95%  36.7 – 47.1)  de pacientes del estudio eran primigestas El 20.6% 

(IC.95%  16.4 – 24.8) tenían al menos un parto previo y solo el 8.6% (IC 95%  5.7 – 

11.5) tenían dos partos previos, se encontró que el 18.6% de pacientes reportan 

una cesárea. El número de abortos se cuantifica en un 21.2%. (IC.95% 15.5 – 26.9) 

Considerando la resolución del embarazo anterior el vaginal predomino en un 43.6% 

(IC.95% 38.4 – 48.8) seguido de cesáreas con un 29.9%, (IC.95% 25.1 – 34.7) 

dentro de las complicaciones obstétricas previas al embarazo actual el más común 

fue preeclampsia en un 1.4% (IC.95% 0.2 – 2.6) del total de las pacientes del 

estudio.  Cuadro VII.2. 

 

En relación a las comorbilidades y antecedentes patológicos previos al 

embarazo se encontró que el 1.1% (IC.95% 0 – 2.2) habían referido ingesta de 

alcohol, seguido de consumo de más de 10 cigarrillos al día en el 0.9% (IC.95% -

0.1 – 1.9), diabetes se reportó en un 0.6% (IC.95% 0.3 – 0.9) e hipertensión en un 

0.3%. (IC.95% -0.3 – 0.9) Cuadro VII.3. 

 

Pasando al siguiente cuadro se pudo determinar que las pacientes en un 

normo peso fueron mayoría al iniciar su embarazo en un 37.5% (IC.95% 32.4 – 42.6) 

seguidas de pacientes con sobrepeso al inicio del embarazo en un 31.4%, (IC.95% 

26.5 – 36.3) y por ultimo las pacientes que iniciaron su embarazo con obesidad 

fueron un 29.6%. (IC.95% 24.8 – 34.4). Cuadro VII.4. 
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Por último pero no menos importante, encontramos el ultimo cuadro el cual 

nos explica lo siguiente: En gestantes que iniciaron su embarazo con un bajo peso 

el 62% (IC.95% 57.4 – 67.6) de ellas gano un menor peso al esperado, mientras 

que un 37.5% (IC.95% 32.4 – 42.6) gano un peso dentro de los rangos establecidos. 

En el siguiente punto del cuadro tenemos que dentro del grupo de pacientes que 

iniciaron su embarazo con un peso normal, es decir IMC dentro de los rangos 

normales el 59.5% (IC.95% 34.4 – 44.6) de ellas gano un peso menor al esperado  

las pacientes que se mantuvieron dentro del rango de ganancia peso esperado 

fueron el 31.3%, (IC.95% 26.4 .36.2) y las pacientes que ganaron un peso mayor al 

esperado fueron un 9.2%(IC.95 6.2 – 12.2%), ahora describiremos el grupo de 

pacientes que inicio su embarazo con sobrepeso, de estas gestantes presentaron 

una ganancia de peso menor al esperado un 35.8% (IC.95% 30.8 – 40.8), y las 

pacientes que ganaron un peso esperado fueron en su mayoría el 40.4% (IC.95% 

35.3 – 45.5) y las pacientes que ganaron un peso mayor al esperado fueron en su 

minoría el 23.9% (IC.95% 19.4 – 28.4). Para finalizar la descripción del cuadro 

número 5 se hablade las pacientes embarazadas que iniciaron su embarazo con 

obesidad, aunque en su mayoría las pacientes ganaron un peso menor al esperado 

en un 37.3% (IC.95%), mientras que las pacientes que ganaron un peso entre los 

rangos esperados fueron un 31.4%(IC.95%) y las pacientes que ganaron un peso 

mayor al esperado fueron un 31.4% (IC.95%). Cuadro VII.5 
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 Cuadro VII. 1 Características sociodemográficas. 
n= 350 

  

   IC 95% 

Edad Frecuencia % Mínimo Máximo 

15-20 17 4.9 2.6 7.2 

21-25 93 26.6 22 31.2 

26-30 135 38.6 33.5 43.7 

31-35 75 21.4 17.1 25.7 

36-40 

 

30 
8.6 5.7 

11.5 

Escolaridad      

Primaria o menos  9 2.6 0.9 4.3 

Secundaria 75 21.4 17.1 25.7 

Bachillerato 147 42 36.8 47.2 

Licenciatura o mas  

 

113 
34 29 39 

 

Fuente: Mujeres gestantes de la UMF 16 OOAD Querétaro 
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Cuadro VII.2 Antecedentes Ginecobstétricos 

 

n= 350 

   IC: 95% 

Embarazos Frecuencia % Mínimo Máximo 

Primigestas 146 41.9 36.7 47.1 

Partos     

1 72 20.6 16.4 24.8 

2 30 8.6 5.7 11.5 

3 o mas 

 

8 2.3 0.7 3.9 

Cesáreas      

1 65 18.6 14.5 22.7 

2 

 

13 3.7 1.7 5.7 

Abortos 

 

74 21.2 15.5 26.9 

Resolución Del 

Embarazo Anterior 

 
 

  

Vaginal 152 43.6 38.4 48.8 

Cesárea 105 29.9 25.1 34.7 

Aborto 

 

93 
26.5 

21.9 31.1 

Complicaciones 

obstétricas en 

embarazo previo. 

 

 

  

Preeclampsia 5 1.4 0.2 2.6 

Eclampsia 1 0.3 -0.3 0.9 

Parto Pretérmino 3 0.9 -0.1 1.9 

Bajo Peso Al Nacer 

Menos De 2500gr 

1 
0.3 

-0.35 0.9 

Malformación 

congénita 

2 
0.6 

-0.2 1.4 

Muerte Fetal Tardía 2 0.6 -0.2 1.4 

Macrosomía Mas De 

4500 Gr 

2 
0.6 

-0.2 1.4 

 

Fuente: Mujeres gestantes de la UMF 16 OOAD Querétaro 
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Cuadro VII.3 Comorbilidades. 

 

n= 350 

   IC 95% 

Antecedentes  Frecuencia % Mínimo  Máximo  

Hipertensión Arterial 1 0.3 -0.3 0.9 

Diabetes Tipo 2  2 0.6 -0.2 1.4 

Tabaquismo (Mas de 10 

cigarros al día) 

3.15 
0.9 

-0.1 1.9 

Ingesta de alcohol. 4 1.1 0 2.2 

 

Fuente: Mujeres gestantes de la UMF 16 OOAD Querétaro 
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Cuadro VII.4 Estado nutricional al inicio del embarazo. 

 

n= 350 

   IC 95% 

IMC Consulta 1  Frecuencia % Mínimo  Máximo  

Bajo peso 5 1.5 0.2 2.8 

Normal 131 37.5 32.4 42.6 

Sobrepeso 110 31.4 26.5 36.3 

Obesidad 104 29.6 24.8 34.4 

 

Fuente: Mujeres gestantes de la UMF 16 OOAD Querétaro 
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.  

Cuadro VII.5 Incremento de peso en la gestación de acuerdo al      
estado nutricional previo a la gestación. 

 

 n= 350 

   IC 95% 

Peso Bajo Frecuencia % Mínimo Máximo 

Menor al esperado 3 62.5 57.4 67.6 

Esperado 2 37.5 32.4 42.6 

Mayor al esperado 0 0 0 0 

 

Peso normal 

 
 

  

Menor al esperado  77 59.5 34.4 44.6 

Esperado 41 31.3 26.4 36.2 

Mayor al esperado  

 

13 
9.2 6.2 12.2 

Sobrepeso      

Menor al esperado  40 35.8 30.8 40.8 

Esperado  44 40.4 35.3 45.5 

Mayor al esperado 

 

26 
23.9 19.4 28.4 

Obesidad      

Menor al esperado  36 37.3 32.2 42.4 

Esperado  32 31.4 26.5 36.3 

Mayor al esperado  32 31.4 26.5 36.3 

 

Fuente: Mujeres gestantes de la UMF 16 OOAD Querétaro 
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 IX. Discusión 

 

En este estudio se encontró que el promedio de edad en embarazadas fue 

de 26 a 30 años lo que corresponde a un 38.6% de pacientes embarazadas, mi 

estudio difiere de este dato en comparación con un estudio realizado en Barraquilla 

Colombia en el hospital Niño Jesus Barranquilla,  por Marcos Bolaños,  en el año 

2017, quien reporto en su estudio un promedio de edad de 30 a 38 años (Bolaños. 

2017). Ahora si seguimos en el contexto de las características sociodemográficas 

tocando el apartado de escolaridad la mayoría de nuestras pacientes contaban con 

bachillerato completo en un 42%, lo que supera por mucho el grado de escolaridad 

promedio en un hospital Hipolito Unanue en Lima Peru, donde podemos encontrar 

que la mayoría de sus pacientes embarazadas tienen como grado maximo de 

estudios la primaria, estudio realizado por Jose Luis Torres. (Torres. 2018). 

 

 Dentro de los antecedentes ginecoobstetricos, La mayoría de las pacientes 

presentaron en este estudio ser primigestas en un 41.9%, lo que discrepa a 

comparación de un estudio realizado en el hospital regional de Ica Peru en 2017, 

por Rusber O.  donde el 31% de pacientes eran primigestas (Sulca-Diaz. 2017). 

Encontramos que la resolución del embarazo anterior más frecuente en nuestras 

pacientes embarazadas reporta ser vaginal lo que concuerda con un estudio 

realizado en España en el año 2014 por Antonio Hernandez (Hernandez. 2014). 

Pasando a las complicaciones obstétricas previas a este embarazo más frecuentes 

presentadas por las pacientes en la unidad de medicina familiar encontramos que 

el 1.4% de las pacientes presento preeclampsia como principal complicación, lo que 

difiere con un estudio realizado en el Centro Materno Infantil Peruano en el año 2018 

por Rebeca M. Nuñez quien reporta que la principal complicación es la inadecuada 

ganancia de peso. (Nuñez-Herrera 2019). 

 

La principal comorbilidad durante el embarazo en nuestra población es el 

consumo de más de 10 cigarrillos al día aumentando mucho los riesgos 
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cardiovasculares y fetales, esto difiere por completo en un estudio encontrado del 

2019 escrito por Eduardo Borjas donde cuenta que la complicación más frecuente 

es la hipertensión arterial en su población en Honduras. (Gutierres.2021) 

 

El cuadro número 4, explica el estado nutricional con el que iniciaron nuestras 

pacientes embarazadas el estudio, reportamos el 37.5% de las pacientes iniciaron 

el embarazo con un estado nutricional normal, es decir un IMC dentro de parámetros 

normales, lo que coincide con lo reportado en un estudio  realizado por  Nelida I en 

el año 2020, comenta sobre sus pacientes embarazadas más predominantes al 

inicio del embarazo fueron las normopeso o IMC dentro de parámetros. (Sarasa. 

2020) 

 

En el cuadro de ganancia de peso esperada según el estado nutricional con 

el que iniciaron el estudio nuestras pacientes gestantes, las que iniciaron con un 

peso bajo la mayoría gano menos del peso esperado. Las Pacientes con peso 

normal al inicio de su embarazo, la mayoría gano menos peso del esperado,  

gestantes que iniciaron con sobrepeso tuvieron buena evolución ya que la mayoría 

gano el peso esperado y para finalizar nuestras pacientes con obesidad la mayoría 

gano peso menor al esperado en relación con un articulo publicado por la 

universidad nacional de Trujillo  - facultad de medicina, por la autora  Alva Ugas,  

sobre la ganancia de peso durante el embarazo , se encontró que la mayoría de 

pacientes gano más peso del esperado. (Alva Ugas.m 2019) 

 

Mediante esta investigación se puede mejorar mucho esta área de atención 

a la paciente embarazada ya que la ventaja de contar con esta información nos 

permite situarnos en el panorama real que estamos viviendo, nuestra población de 

pacientes gestantes, son vulnerables a complicaciones materno fetales ya que un 

gran porcentaje de ellas se encuentra entre rangos no esperados. Tenemos la 

oportunidad de lograr implementar diversas estrategias factibles con el recurso que 
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ya se cuenta en esta UMF, es por eso que debemos seguir fomentando la empatía 

y el compromiso con nuestros pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

 X. Conclusiones: 
 

El incremento de peso en las mujeres gestantes según su estado nutricional 

al inicio del embarazo no fue mayor al esperado por lo que se acepta la hipótesis 

nula. 
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 XI. Propuestas 

Al determinar el IMC esta asociado con el peso ganado durante el 

embarazo, se pueden sugerir las siguientes propuestas, tomando en cuenta el perfil 

del médico familiar: 

1. A nivel asistencial se sugiere dar prioridad al IMC de la paciente gestante 

en sus inicios del control prenatal, durante la consulta de medicina familiar  para que 

pueda ser valorable, es decir como sabemos esta normado 5 consultas durante el 

control, en cada una de ellas abordar temas relacionados al control nutricional, 

complementados con información como; trípticos o información electrónica digerible 

y entendible para la paciente,  así como poder establecer estrategias lo más 

efectivas posibles para que la ganancia de peso sea de acuerdo a lo esperado 

según la OMS mediante la  sensibilización a la paciente sobre la importancia de 

acudir a sus 5 consultas y explicar por qué es importante que acuda a su control de 

nutrición en la misma unidad. 

2. En el área administrativa es conveniente aplicar en la cedula de control 

prenatal, la vigilancia del peso durante el embarazo, sensibilizar al personal para un 

mejor seguimiento del paciente en relación a su estado nutricional, así como 

mencionar durante las sesiones académicas temas relacionado con la importancia 

de la prevención y nutrición antes y durante el embarazo. Es importante mencionar 

la ponderación que se otorgara en este rubro en la cedula de evaluación,  al personal 

operativo, para que se tome con mayor importancia. Implementar nuevo plan o 

estrategia que se reúna en un mismo grupo a todas las pacientes con un IMC mayor 

al normal durante su embarazo para que se les este brindado atención 

especializada en esa área, el grupo se sugiere se cree de manera virtual, para 

facilitar el acceso de este a las pacientes embarazadas, el personal encargado de 

llevar el grupo, se rolaría en los consultorios de medicina familiar, un día la vez 

quitando de su registro de citas del médico adscrito al menos una consulta para 

poder atender al grupo virtual. 
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3.   Durante la realización de esta tesis se encontraron diversas áreas de 

oportunidad para continuar con la investigación relacionada a este tema por 

ejemplo: Realizar  un estudio de asociación entre redes de apoyo y ganancia de 

peso durante el embarazo, Ganancia de peso y ocupación laboral, estudio de 

correlación entre el número de consultas en la UMF y ganancia de peso. 

4. A nivel educativo aprovechar la tecnologías de la información y crear 

grupos de pacientes al inicio de su control prenatal, en redes sociales con la 

finalidad de distribuir contenido relacionado a la nutrición y embarazo así como 

medidas higiénico dietéticas, en cada consulta distribuir información relacionada a 

su nutrición. Dar a conocer el peso que debe ganar la paciente de acuerdo con el 

estado nutricional con el que empieza el embarazo, mediante el uso de infografías 

digitales. 
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XIII. Anexos 
 

XIII. 1.  Hoja de recolección de datos: 

 
Estado nutricional de las pacientes embarazadas y su incremento ponderal durante la gestación en la 

unidad de medicina familiar número 16 
 

Seguridad social:      SI          NO 
 
UMF: __________         Folio: ___________ 

 

Peso al inicio 
del embarazo 

 
 
 
_________ 
 

Peso en las 
consultas de 

control de 
embarazo 

 
    SDG.       
Peso  
                      Kg 

 
1)___________ 
2)___________ 
3)___________ 
4)___________ 
5)___________ 
 

  

Peso en la 
última 

consulta 
 
 

 
 

___________  

Talla corporal 
 
 
 
 

___________  

IMC durante 
el control 
prenatal   

 
 

1)_________ 
2)_________ 
3)_________ 
4)_________ 
5)_________ 
6)_________ 

Edad 
 
 
 
 
 

____________ 

Fecha de 
última 

menstruación. 
 
 
 

_____________ 
 

 
Antecedentes ginecobstetricos 
 

 
Gestas  

__________ 
 

Partos  
 

__________ 
 

Cesárea  
 

__________ 
Abortos 

 
__________ 

 
Hijos vivos  

__________ 
 

Resolución del embarazo anterior 
 

1) Vaginal 
2) Vaginal con episiotomía 
3) Distócico 
4) Vaginal (aplicación de fórceps) 
5) Cesárea 
6) Aborto 

Muerte 
perinatal en el 

embarazo 
anterior 

 
1) Si 
2) No 

 

Antecedentes obstétricos 
 

1) Preeclampsia  
2) Eclampsia  
3) Polihidramnios  
4) Sangrado en el tercer trimestre  
5) Parto pretérmino  
6) Bajo peso al nacer, menos de 2500 gr. 
7) Malformación congénita  

Antecedentes personales 
patológicos 

 
1) Hipertensión arterial  
2) Diabetes mellitus 

cardiopatía  
3) Tabaquismo mas de 10 

cigarros al día  
4) Alcoholismo  
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8) Muerte fetal tardía  
9) Macrosomía mas de 4000 gr  
10) Cirugía pélvico-uterina 
11) Otro _______________________ 

 

5) Otro 
6) Ninguno  

   Intervalo 
intergenésico 

 
 
 
 
 

___________      
MESES 

Escolaridad 
 

1. Analfabeta  
2. Sabe leer y escribir  
3. Preescolar  
4. Primaria   
5. Secundaria  
6. Bachillerato  
7. Técnico 
8. Licenciatura  
9. Maestría  
10. Doctorado 

 

Consulta nutricional  
 

 
1) Si 
2) No 

 

Atención por trabajo social 
 

1) Si 
2) No 

 

 

 

XIII. 2.  Instrumentos (cuando proceda) 

No se utilizo instrumento en este estudio. 
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XIII. 3.Carta de consentimiento informado. (cuando proceda) 
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XIII. 4 Registro UAQ. 
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XIII. 5 Registro SIRELCIS 
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XIII. 6 Documento antiplagio. 
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