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RESUMEN

El apoyo nutricional durante el embarazo es de gran importancia
para el adecuado desarrollo del producto. El control obstétrico de-
berá ser multidisciplinario, incluyendo orientación nutricional. Ob-
jetivo: Estudiar un grupo de embarazadas que recibieron control
prenatal y su relación con el peso del recién nacido. Material y
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, que incluyó a 110 mu-
jeres con control prenatal. Se les aplicó el cuestionario de frecuen-
cia de consumo de alimentos con lo que se determinó la cantidad y
composición de la dieta. En el análisis se utilizó estadística descrip-
tiva, posteriormente la prueba t y de bondad de ajuste para deter-
minar la significancia. Resultados: 9.09% de recién nacidos tu-
vieron bajo peso, lo que coincide con lo reportado a nivel nacional.
Se incluyeron pacientes con comorbilidades (diabetes gestacional,
obesidad e hipotiroidismo); debido al control nutricional llevado a
cabo, el peso del recién nacido estuvo dentro de parámetros nor-
males. Conclusión: El control nutricional con una asesoría espe-
cializada durante el embarazo es de suma importancia para lograr
un adecuado peso en el recién nacido, particularmente cuando
existen comorbilidades.
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INTRODUCCIÓN

La educación nutricional debe ser un objetivo de
salud para un control y desarrollo óptimo del em-
barazo en mujeres en edad reproductiva. Conocer
los hábitos alimentarios y el grado de actividad fí-
sica de la población son fundamentales para lograr

un peso saludable y prevenir enfermedades cróni-
cas, consecuencia del sobrepeso y la obesidad.

La obesidad es un problema grave de salud en
los Estados Unidos; su prevalencia ha aumentado
de 46 a 66% en las tres últimas décadas en adultos
mayores de 20 años de edad.1

En México más del 50% de la población adulta
tiene sobrepeso u obesidad, esta epidemia no exclu-
ye a las mujeres en edad reproductiva o durante su
embarazo. La prevalencia se ha incrementado a
más del doble en los últimos 30 años, con lo que
actualmente dos tercios de esta población presentan
sobrepeso y un tercio obesidad. La obesidad en la
mujer embarazada aumenta el riesgo de complica-
ciones obstétricas y neonatales.2 La ganancia de
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peso gestacional es un fenómeno complejo, influen-
ciado no sólo por cambios fisiológicos y metabóli-
cos maternos, sino también por el metabolismo pla-
centario;1 está asociado con morbilidad y mortali-
dad fetal, incluyendo restricción del crecimiento in-
trauterino, macrostomia fetal y óbito. Existen estu-
dios realizados en Suecia,3 Canadá4 y México1 en
los que se analiza la correlación del índice de masa
corporal anterior al embarazo y el aumento de peso
durante el embarazo con el desarrollo de complica-
ciones obstétricas y neonatales.1,3,4

Es necesario que durante el periodo preconcep-
cional las mujeres con sobrepeso y obesidad reci-
ban orientación sobre una dieta y rutina de ejerci-
cio adecuadas; asimismo, monitorizar la ganancia
de peso durante el embarazo con el propósito de
evitar un aumento excesivo de peso. Medidas que,
además de ser poco costosas, se asocian con au-
sencia de bajo peso al nacer, desarrollo subse-
cuente de obesidad infantil y, en la madre, con un
menor riesgo de desarrollar preeclampsia, diabetes
gestacional y lograr tener un peso normal en em-
barazos subsecuentes.2

Existen factores importantes para el adecuado
desarrollo del embarazo y del producto. Estos fac-
tores son: estado nutricional y metabolismo ade-
cuado de la madre previo al embarazo, la dieta
que llevó durante el embarazo y la capacidad de la
placenta para transportar los nutrientes de la madre
al feto.5 Estos factores influyen de manera deter-
minante sobre el feto durante su desarrollo, el ta-
maño de la placenta y el peso del recién nacido.

El desarrollo de enfermedades cardiovasculares
en la vida adulta se ha relacionado a la desnutrición
durante el embarazo y al bajo peso al nacer.6,7

Con base en esta información se decidió realizar
un estudio retrospectivo para evaluar la composición
nutrimental de la dieta habitual de mujeres embaraza-
das y correlacionarla con el peso del recién nacido.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional
que incluyó a 110 pacientes que acudieron a con-
trol prenatal entre agosto del 2008 y septiembre
del 2009. Se obtuvo información sobre la compo-
sición en la dieta mediante un cuestionario de fre-

cuencia de consumo de alimentos. Este cuestiona-
rio tiene como ventaja la rapidez y la eficiencia
para determinar el consumo habitual de los alimen-
tos durante un periodo de tiempo en un estudio
epidemiológico poblacional.8-11

Se recabaron los siguientes datos: Edad, peso al
inicio del embarazo, peso final al embarazo, pre-
sión arterial, talla e índice de masa corporal (IMC:
peso/talla2). Se determinaron los siguientes pará-
metros: Peso aumentado y porcentaje de peso au-
mentado durante el embarazo, hemoglobina, glu-
cosa sérica en ayuno de ocho horas en las sema-
nas 24 a 27 de la gestación.

A las pacientes con nivel de glucosa superior a
110 mg/dL se les realizó una curva de tolerancia a
la glucosa de dos horas con carga de 75 mg de
glucosa por vía oral.

Se documentaron las pacientes que desarrolla-
ron diabetes gestacional, hipertensión y obesidad a
lo largo del embarazo, así como las mujeres con
diagnóstico de hipotiroidismo diagnosticado antes
de su embarazo.

Se llevó a cabo un registro de la composición
nutrimental de la dieta, calorías totales, calorías
derivadas de los carbohidratos, proteínas y grasas.

El objetivo del cuestionario fue establecer la inges-
ta calórica total promedio, desglosando el porcentaje
de grasas, carbohidratos y proteínas de la dieta.

Otros aspectos que se valoraron en la encuesta
fueron la ganancia ponderal y las variables antropo-
métricas de importancia para evaluar el estado nutri-
cional12 y determinar el porcentaje de pacientes con
bajo peso, peso promedio, sobrepeso y obesidad.

De la muestra de 110 mujeres embarazadas, una
vez finalizada la resolución del embarazo se reca-
bó el peso del recién nacido.

Se utilizó el programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) versión 15 para obtener
la estadística descriptiva y para analizar las varia-
bles cuantitativas, obteniendo la media y la desvia-
ción estándar de las mismas de acuerdo al caso, se
realizó la prueba de bondad de ajuste para deter-
minar si existía diferencia significativa entre la fre-
cuencia esperada de calorías y su distribución en
carbohidratos, proteínas o grasa, así como la prue-
ba de t para determinar la significancia estadística
cuando se compararon medias.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 110 con edad promedio
de 31.8 + 4.5 años (21-44 años). El peso promedio
al inicio y al termino del embarazo fue 58.7 + 10.8
(rango: 40-96) y 70.3 + 10.4 kg (51.5-100), res-
pectivamente. La cantidad aumentada de peso en
promedio fue 11.5 + 4.2 kg (rango: -2.5-21.9); el
porcentaje de peso aumentado durante el embara-
zo fue de 20.4 + 7.9 (rango: -2.8-38.4); la talla
promedio de las pacientes fue de 1.6 + 0.1 m (1.4-
1.8); el índice de masa corporal promedio fue de
22.6 + 3.5 kg/m2 (15.8-35.2). Los resultados
muestran que 59 (53.6%) mujeres se encontraba
con peso normal al momento del inicio del estudio
(Cuadro I).

La hemoglobina promedio de las pacientes fue
13.3 + 0.9 g/dL (11.1-15.6), el valor promedio de la
glucosa en ayuno fue 77 + 10.8 mg/dL (52-129), el
promedio de la glucosa postprandial fue 115.4 +

30.6 mg/dL (63-197). En lo que respecta a la dieta,
la ingestión de carbohidratos promedio fue 287.5 +
118.3 g (83-802) Y el promedio de calorías deriva-
das de carbohidratos fue 1,144 + 474 (332-3,208);
la ingestión de proteínas promedio fue de 94 + 29.5
g (27-187), la cantidad de calorías promedio deriva-
das de proteínas fue 376 + 118.1 (108-748); el pro-
medio de ingestión de grasas fue 114.4 + 111.4 g
(5-984), el promedio de calorías derivadas de las
grasas fue 948.5 + 667.9 (45-3,168); el promedio
del total de calorías fue 2,672 + 910 calorías (827-
5,083). En lo que respecta a los productos, el peso
promedio fue de 3 + 4.6 kg (2.1-4.4). Todas las
mujeres recibieron consejo prenatal y el 100% de
las pacientes con comorbilidades como diabetes re-
cibió consejo nutricional.

En nuestro estudio se observó que algunas de
las pacientes presentaron las siguientes comorbili-
dades durante el embarazo: obesidad, diabetes ges-
tacional, hipertensión arterial e hipotiroidismo.

Obesidad. Cinco pacientes tuvieron un índice
de masa corporal (IMC) significativamente (p <
0.05) más elevado que el resto de las mujeres en
el estudio. En lo que respecta al peso de los recién
nacidos, no hubo diferencia significativa (p = 0.23)
en comparación con los de las pacientes sin esta
comorbilidad; en este grupo, el aumento ponderal
fue significativamente menor (p = 0.017) en com-
paración con el resto de las pacientes.

En lo cuanto al número de calorías totales, no
existió una diferencia significativa (p = 0.13) con
respecto al resto de la población, de acuerdo a la
prueba de bondad de ajuste la composición de la

Cuadro II. Características y composición de la dieta en las pacientes con obesidad.

Peso de los Peso aumentado
IMC recién nacidos Caloría Carbohidratos Proteínas Grasas

(kg/m2) (kg) (kg) (%) totales (g) (g) (g)

33.6 3.06 –2.5 –2.7 2,744 56.5 21.5 22.9
31.0 3.1 9.5 10.9 2,947 56.3 18.1 25.3
30.3 3.0 8.5 9.7 1,835 67.0 18.9 13.2
33.3 3.3 3.9 4.1 1,037 53.6 21.2 25.1
35.2 3.3 –2.5 –2.8 1,155 34.2 29.0 36.6

IMC = Índice de masa corporal.

Cuadro I. Distribución de las pacientes (N = 110)
de acuerdo a su peso al inicio del estudio.

Pacientes
Peso al
inicio del estudio n %

Bajo peso 28 25.4

Peso Normal 59 53.6

Sobrepeso 18 16.3

Obesidad 5 4.5
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dieta fue significativamente diferente a lo reco-
mendado, siendo significativamente mayor en la
cantidad de grasas y menor en carbohidratos (Cua-
dro II).

Diabetes gestacional. En estas pacientes el índi-
ce de masa corporal no mostró diferencia signifi-
cativa (p = 0.39) al de la población sin esta comor-
bilidad. El peso de los recién nacidos no fue signi-
ficativamente diferente (p = 0.14) en comparación
con los de las mujeres sin esta comorbilidad. Tam-
poco lo fue el aumento ponderal (p = 0.052) ni el
total de calorías (p = 0.21). La composición de la
dieta fue significativamente diferente siendo mayor
en grasas, menor en el porcentaje de carbohidratos
y proteínas (Cuadro III).

Hipotiroidismo. En estas pacientes encontramos
que ni el índice de masa corporal (p = 0.19) ni el
aumento ponderal (p = 0.46) fueron significativa-
mente diferentes al de la población sin esta comor-
bilidad. El peso de los recién nacidos de estas pa-
cientes tampoco lo fue (p = 0.32). El total de las
calorías de la dieta fue significativamente menor
(p = 0.012) frente a lo registrado en la población
sin esta comorbilidad. La composición de la dieta

fue menor al consumo de carbohidratos y proteí-
nas, pero significativamente mayor al que corres-
ponde a grasas (Cuadro IV).

Recién nacidos de bajo peso al nacer. Se obtu-
vieron 14 productos con bajo peso al nacer, cuatro
de ellos correspondientes a embarazos gemelares.
El índice de masa corporal (IMC), el porcentaje de
aumento de peso, el número total de calorías y el
aumento de peso en kilogramos de estas pacientes
en comparación con las que tuvieron un recién na-
cido de peso normal presentaron diferencia signifi-
cativa (p > 0.05). En lo que respecta a la composi-
ción de la dieta, fue significativamente menor en
carbohidratos y proteínas, pero significativamente
mayor en grasas (Cuadro V).

DISCUSIÓN

Es difícil determinar con precisión las necesidades
energéticas, ya que varían de acuerdo al peso pre-
vio al embarazo, la magnitud del aumento de peso,
la etapa de la gestación y el grado de actividad físi-
ca durante la misma. Se ha sugerido valorar las ne-
cesidades energéticas en términos del índice del

Cuadro III. Características y composición de la dieta en las pacientes con diabetes gestacional.

Peso de los Peso aumentado
IMC recién nacidos Caloría Carbohidratos Proteínas Grasas

(kg/m2) (kg) (kg) (%) totales (g) (g) (g)

20.0 3.6 16.0 27.4 1,879 32.0 18.4 49.3
25.1 3.6 10.9 14.5 3,414 26.9 11.3 61.6

23.1 2.8 14.5 23.4 2,816 61.3 14.4 24.1
20.9 3.35 6.6 12.6 2,839 36.0 13.5 50.4

Cuadro IV. Características y composición de la dieta en las pacientes con hipotiroidismo.

Peso de los Peso
IMC recién nacidos aumentado Caloría Carbohidratos Proteínas Grasas

(kg/m2) (kg) (%) totales (g) (g) (g)

23.0 2.9 23.3 1,959 58.1 13.0 28.7

21.5 3.3 26.5 2,206 21.1 6.3 72.6

21.7 3.3 9.0 1,817 49.3 12.7 38.4
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Cuadro V. Características y composición de la dieta en las pacientes con recién nacidos de bajo peso.

Peso de los Peso aumentado
IMC recién nacidos Caloría Carbohidratos Proteínas Grasas

(kg/m2) (kg) (kg) (%) totales (g) (g) (g)

25.0 2.4 10.0 15.6 2,480 1,560 524 396
19.4 2.1 7.2 15.1 2,546 1,728 408 410
19.8* 2.3 17.0 30.4 2,174 1,268 456 450
19.8* 2.4 17.0 30.4 2,174 1,268 456 450
22.3** 1.5 18.0 31.6 3,680 1,140 380 2,160
22.3** 1.6 18.0 31.6 3,680 1,140 380 2,160
24.0 2.0 5.0 7.9 2,975 1,816 380 779
19.1 2.4 13.5 23.1 2,705 584 312 1,809
25.3 2.0 5.5 8.9 2,046 1,360 222 824
25.2 2.1 9.7 18.1 2,903 1,208 372 1,323
20.9 2.4 12.0 22.4 1,122 340 476 306
22.0 2.3 16.3 26.9 2,090 1,172 328 590
23.5 2.2 15.1 27.8 4,130 1,098 476 2,556
19.3 2.3 12.7 25.8 1,391 900 176 315

* Parto gemelar 1.     ** Parto gemelar 2.

aumento de peso.13 La Organización Mundial de
la Salud (OMS) recomienda un aporte energético
adicional de 150 kilocalorías por día durante el
primer trimestre de la gestación y de 350 kilocalo-
rías diarias a lo largo de los meses posteriores. De
acuerdo con las nuevas guías del Instituto de Me-
dicina de 2009, se recomienda un aumento de
peso de acuerdo al índice de masa corporal (IMC)
previo al embarazo:14

— Bajo peso: 12.5 a 18 kilogramos
— Peso normal: 11 a 16 kilogramos
— Sobrepeso: 7 a 11.5 kilogramos
— Obesidad: 5 a 9 kilogramos

Es importante un aporte adecuado de macronu-
trimentos y micronutrimentos durante el embara-
zo. El aporte de energía por los macronutrimentos
debe cubrir las demandas metabólicas del estado
anabólico del embarazo y estar distribuido de la si-
guiente manera:

— Hidratos de carbono 60%
— Grasas 20%
— Proteínas 20%

La ingesta y calidad de los micronutrientes tie-
nen gran relevancia, ya que están involucrados en
el desarrollo de los órganos embrionarios, fetales y
en el resultado general del embarazo.

Los factores que pueden afectar directa e indi-
rectamente la nutrición fetal y el resultado final del
embarazo son: la calidad de la dieta, ingreso y bio-
disponibilidad de micronutrientes, edad materna y
el medio ambiente en general. La biodisponibili-
dad de micronutrientes del embarazo varía, depen-
diendo de mecanismos metabólicos específicos,
debido a que el embarazo es un estado dinámico y
anabólico, orquestado a través de la acción hormo-
nal para la redirección de nutrientes a tejidos ma-
ternos altamente especializados y la transferencia
de nutrientes al feto en desarrollo.15

En nuestro estudio se encontró que el aumento
promedio de peso, la ingesta de calorías promedio
y el peso promedio de los productos fueron ade-
cuados. Dentro de las particularidades de nuestro
estudio está la inclusión de pacientes con algunas
comorbilidades como hipotiroidismo y diabetes,
pero contrario a lo esperado, los pesos de los pro-
ductos fueron normales, lo cual se debe a que estas
mujeres tuvieron un adecuado control prenatal y
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además llevaron un control nutricional apropiado.
Esto se evidencia en las pacientes con obesidad
que tuvieron un aumento ponderal significativa-
mente menor, lo cual es el resultado de un adecua-
do consejo nutricional.

Aunque la composición de la dieta en las pa-
cientes con comorbilidades fue significativamente
diferente a lo recomendado, esto no se vio refleja-
do en el peso de los recién nacidos.

De los 14 productos reportados con bajo peso al
nacer, únicamente 10 tuvieron bajo peso, ya que
cuatro de ellos eran productos de embarazos ge-
melares, situación en la que lo esperado es que no
lleguen al peso ideal; esto representaría el 9.09%
de los embarazos en nuestro estudio, porcentaje
muy similar al reportado a nivel nacional según el
Sistema Nacional de Información en Salud (SI-
NAIS), el cual es de 8.45% y al señalado por la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) del
9.1%. Esto varia en las pacientes que presentan al-
guna comorbilidad como es el caso de los recién
nacidos de mujeres con algún trastorno nutricio-
nal, en las que la proporción de neonatos de bajo
peso al nacer es del 17%; lo mismo que los recién
nacidos de madres diabéticas gestacionales, de
quienes se reporta que el 44.9% de los productos
tienen peso mayor a 4,000 g. En nuestro estudio
no hubo ninguna mujeres con esta comorbilidad
que tuviera un producto mayor a ese peso, y el
porcentaje de recién nacidos de bajo peso se ajusta
más a la media nacional que a lo reportado para
las mujeres con trastornos nutricionales.16,17

CONCLUSIONES

El estado óptimo nutricional preconcepcional es
muy importante al momento del inicio del emba-
razo. La etapa periconcepcional (preconcepción,
concepción, implantación y embriogénesis) es el
periodo crítico del embarazo en determinar el
adecuado desarrollo del feto; el desarrollo poste-
rior es responsabilidad placentaria. Es importante
una adecuada orientación nutricional desde el
momento en que se planea una gestación, para
así lograr cumplir con las demandas energéticas
que el estado anabólico del embarazo representa
y conseguir el desarrollo y crecimiento de un

producto con menor número de factores de ries-
go para el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares en etapa adulta.18-20 La evaluación nutri-
cional en el momento del diagnóstico del emba-
razo es importante porque permite orientar a la
paciente de manera integral con base en su estado
nutricional, necesidades y etapa del embarazo, lo
cual repercute directamente en el peso del recién
nacido. Como ya ha sido señalado: el adecuado
control nutricional durante el embarazo en pa-
cientes con comorbilidades, disminuye significa-
tivamente el porcentaje de recién nacidos de alto
peso y ajusta el porcentaje de recién nacidos de
bajo peso al nacer a la media nacional .21

Debido a la alta incidencia de obesidad en todo
el mundo, es importante considerar la evaluación
nutricional previa a la concepción, para lograr un
adecuado desarrollo de la gestación y del produc-
to, prevenir la aparición de comorbilidades y evi-
tar el nacimiento de productos macrosómicos y de
bajo peso al nacer.11,14
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