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MARCO TEÓRICO  

El embarazo es un proceso fisiológico de la reproducción humana que inicia con la 

implantación del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento,1 durante este 

tiempo la mujer cumple con varios cambios fisiológicos que pueden desequilibrar la 

homeostasis de varios de sus sistemas, como el aumento del volumen circulatorio, y la 

activación del eje renina-angiotensina-aldosterona por medio de los estrógenos y la 

producción de la aldosterona gracias a los progestágenos.2  

Dentro del aparato cardiovascular, se menciona que el gasto cardiaco puede aumentar 

hasta en un 30% en las primeras 8 semanas de la gestación, llegando a su pico máximo 

entre las semanas 20-28 hasta en un 50%, para una disminución gradual hasta el 40% 

durante el trabajo de parto, y se piensa que puede llegar hasta en un 75% en los minutos 

posteriores al parto.3 

La fisiología normal del embarazo, provoca un aumento en la expansión del volumen 

sanguíneo y un exceso exagerado del gasto cardíaco, porque ambos son necesarios para 

cubrir las demandas metabólicas incrementadas del binomio, entonces se determina una 

elevación directa de la tensión arterial. Del mismo modo los adipocitos secretan citosinas 

como el factor de necrosis tumoral que produce daño tisular al endotelio, y empeora el 

estrés oxidativo; a su vez también está involucrado en la fisiopatología de la preeclampsia.4 

Durante el embarazo se debe de iniciar la atención prenatal (control), por el personal de 

salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y para poder tener una adecuada 

preparación para el parto, puerperio y el manejo de la persona recién nacida, y es aquí done 

obtenemos factores de riesgo como la nuliparidad (riesgo 6 veces mayor de desarrollar 

hipertensión gestacional) en comparación con la multípara. Dentro del cual se incluyen la 

promoción de la información sobre la evolución normal del embarazo y el parto, explicando 

síntomas de alarma; todas las mujeres tienen derecho a recibir atención médica por 

personal de salud capacitado, de calidez y calidad, además las mujeres deben de conocer 

el establecimiento para la atención médica resolutivo donde deben recibir atención 

inmediata. Todas estas acciones se deben registrar en el expediente clínico.5,6. 

El diagnóstico de obesidad y sobrepeso se determinan a través del Índice de Masa 

Corporal, que se determina con un cálculo con la siguiente formula: IMC= Peso(Kg) / Talla2 

en donde el resultado nos diagnostica peso normal si se encuentra entre 18.5 y 25, 

sobrepeso de 25.1 a 30 y obesidad con un IMC >30kg/m7.  
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Durante el embarazo es normal que aumenten los requerimientos nutricionales por el 

proceso metabólico que éste conlleva, por lo que existen diferentes mitos sobre la 

alimentación en este proceso, siendo uno de los más comunes en que la mujer embarazada 

debe comer por dos personas, mito que es directamente falso, ya que las recomendaciones 

que se establecen dependiendo del índice de masa corporal son de la siguiente manera: 

bajo se recomienda una ganancia total de 12.5 a 18 kg; normal de 11 a 16 kg; con sobrepeso 

de 7 a 11.5 kg; y con obesidad se recomienda máximo 6 kg.8  

Según reportes de la Organización Mundial de la Salud, a partir de la década de los 1980 

la obesidad y el sobrepeso han alcanzado cifras al doble en todo el mundo, siendo en el 

año 2014 más de 1900 millones de adultos con sobrepeso, de los cuales se encuentran 

más de 600 millones con diagnóstico de obesidad.9 En México, la obesidad es parte de los 

principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles, 

como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares e hipertensión arterial, y se 

estima que el 72.5% de adultos padecen obesidad o sobrepeso, siendo ligeramente mayor 

la prevalencia en mujeres que en hombres de 75.6% a 69.4% respectivamente.10 

Actualmente en nuestro país, la mayoría de la población es de sexo femenino, ya que 

abarcan aproximadamente el 51.4% del total de la población. La edad promedio de las 

mujeres es de 27 años (dato relevante ya que las ubica dentro el rango de edad 

reproductiva), y la tasa de fecundidad indica que cada mujer tiene en promedio 2-3 hijos 

durante esta etapa.11,12  

En México la mayoría de la población son mujeres en edad reproductiva, de las cuales casi 

tres cuartas partes cuentan con obesidad o sobrepeso, y donde la principal causa de muerte 

son las enfermedades cardiovasculares;13 es importante determinar la relación que guarda 

con desarrollar alguna enfermedad o complicación durante el embarazo y el periodo 

perinatal,14 como las enfermedades hipertensivas del embarazo, que son patologías 

relativamente comunes llegándolo a presentar hasta un 10-22% de las mujeres durante el 

embarazo, con un alto índice de mortalidad en la actualidad de hasta un 34% a nivel 

nacional de muertes maternas y siendo el segundo lugar a nivel mundial, siendo que la 

mayoría de éstas pueden ser detectadas y tratadas oportunamente antes de que aparezcan 

complicaciones que pueden llegar a ser mortales.15  

La hipertensión en el embarazo se diagnostica cuando medimos una presión arterial 

>140/90mmHg, en al menos dos tomas distintas con 4 horas de diferencia entre cada una 
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de ellas, y dependiendo del contexto que conlleve y el daño que se presentan a otros 

órganos del cuerpo se pueden clasificar de la siguiente manera:  

A. Hipertensión gestacional: Elevación de las cifras tensionales de nueva aparición 

posterior a la semana 20 de gestación, con ausencia de proteinuria o daño a algún 

órgano blanco por un periodo mínimo de 2 semanas.16  

B. Hipertensión arterial crónica. Elevación de la tensión arterial previa a la gestación o que 

preceden a las 20 semanas de embarazo. Existe un subgrupo que puede desarrollar 

preeclampsia sobre agregada (10-20%).17,18 

C. Preeclampsia: Hipertensión arterial de novo posterior a la semana 20 del embarazo, y 

alguno de los siguientes signos y síntomas agregados: 

- Proteinuria.  

- Creatinina >90mmol/L.  

- Elevación de enzimas hepáticas al doble de su valor normal. (AST y ALT) con o sin 

dolor en epigastrio. 

- Trombocitopenia (plaquetas <150,000) 

- Disfunción útero – placentaria (restricción en arterias umbilicales por Doppler).19 

D. Preeclampsia con datos de severidad, que se refiere a cifras tensionales >160/110mmHg 

acompañada de síntomas con compromiso de órgano blanco o acompañada de 

síndrome HELLP (todos los criterios de preeclampsia juntos). 

E. Eclampsia principal complicación de la preeclampsia severa, ya que se acompaña de 

síntomas neurológicos, principalmente convulsiones, hiperreflexia, cefalea, alteraciones 

visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo retinal), enfermedad 

cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio placentae, puede aparecer hasta el décimo 

día postparto. 

El sobrepeso y la obesidad en el embarazo puede presentar hasta un 30% de posibilidades 

más de riesgo de desarrollar preeclampsia que se puede duplicar por cada incremento de 

5-7kg/m2 antes del embarazo. A diferencia de las mujeres que se encuentran en un IMC 

normal y una ganancia ponderal adecuada que presentan una mejor evolución gestacional 

y perinatal con una prevalencia del 5-9%. La prevalencia de desarrollar obesidad durante el 

embarazo ha aumentado de manera exponencial en los últimos años. Se estima que 15-

20% de mujeres comienzan su embarazo con un IMC que las diagnostica con obesidad.20,21 

Actualmente la tendencia para determinar el aumento de peso durante el embarazo, va en 

relación con el IMC previo a la gestación donde se calcula que solo el 25% de la población 
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femenina en edad reproductiva inicia su embarazo con un peso normal. Un adecuado 

control prenatal incluye una adecuada clasificación nutricional, la elaboración de una dieta 

específica y las indicaciones adecuadas por parte del personal de las instituciones de salud; 

éstos son los pilares que evitaran que la paciente embarazada tenga una ganancia excesiva 

de peso.22  

Para lograr adecuar una alimentación regulada, se deben conocer primero los 

requerimientos calóricos que se necesitan para una mujer no embarazada son de 2403 Kcal 

diarias23 y en la mujer embarazada se recomienda un incremento promedio de 300Kcal al 

día, pero en la mayoría de los artículos relacionados se especifica que puede ser de la 

siguiente manera: en el primer trimestre requerimientos normales; en el segundo trimestre 

se recomienda aumentar 340Kcal al día aproximadamente; y en el tercer trimestre hasta 

452kcal.24 

Al aumentar los requerimientos calóricos, se deben aumentar de manera independiente las 

cantidades específicas de cada grupo de alimento. Empezando con los carbohidratos, se 

recomienda aumentar a 210g la ingesta diaria; 28g de fibra insoluble; 46g al día de 

proteínas; y hablando de grasas van de 20-35 gramos al día.25  

De igual manera hay algunas vitaminas y minerales, iniciando con la vitamina A que debe 

aumentarse en el último trimestre a 1200-1300mg al día. La piridoxina es de 1.9mg/día. La 

Cobalamina va a 2.6mcg/día. Se recomienda ingerir de 80-85mg/día de vitamina C. Para 

Vitamina D la ingesta va de 5-15mcg. La ingesta diaria de vitamina E es de 19mg/día. De 

vitamina K se recomienda ingerir entre 75-90mh/día. Con los minerales se recomienda una 

ingesta suplementaria de Calcio de 600mg/día; 30mg/día de hierro; de fósforo 700-

1200mg/día; de magnesio 320mg/día; y de yodo 300mcg/día.26 

Los hijos nacidos de pacientes que tienen diagnóstico de obesidad tienen un riesgo más 

elevado de presentar complicaciones durante el parto, en el periodo inmediatamente 

posterior al mismo y alteraciones epigéneticas a largo plazo que se relacionan con 

obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, aumento del riesgo cardiovascular y 

síndrome metabolico.27,28 Se han realizado estudios con enfoques que no solo abordan el 

área clínica del seguimiento de la paciente embarazada, sin importar el: “cómo la educación 

puede alterar los riesgos encontrados en las pacientes embarazadas”. De tener este 

conocimiento podría utilizarse como medida de prevención en las atenciones prenatales.29  
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Existen determinantes sociales que a lo largo de la historia han predispuesto el sobrepeso 

y la obesidad en toda la población, y son factores que no pueden ser modificados por el 

paciente; entre ellos se encuentran el salario mínimo, sueldo de los trabajadores, que la 

elevación de precio de la canasta básica no es relativa con el aumento de sueldo, las 

condiciones precarias y poca flexibilidad de horarios laborales, el ambiente familiar y la falta 

de respuesta de los sistemas de salud ante esta “pandemia”.30  

Para lograr tener una alimentación adecuada durante el embarazo existen distintas barreras 

y facilitadores que hacen que este tema de la nutrición en el embarazo no sea tan sencillo, 

tales como la noción de una dieta saludable durante el embarazo, los alimentos que puede 

consumir, o la cantidad que se necesita.31,32  

Además, otro factor importante es el realizar alguna actividad física, ya que se ha 

demostrado que es benéfica durante el embarazo, pero a veces no se realiza o se limita 

por el mito de la fragilidad en el mismo. Existen múltiples estudios que comentan que aparte 

de una buena alimentación, también es necesaria alguna grado e actividad física para 

disminuir la ganancia ponderal elevada, y aunque parezca un tema sencillo, también está 

demostrado que las recomendaciones de actividad física en general no son tomadas en 

cuentan por si solas, por lo que es necesario la implementación de programas de ejercicio, 

explicar posibles rutas de acción y retroalimentar cada que sea posible para un mejor 

apego. Existen múltiples trabajos de investigación que se centran en el estudio del ejercicio 

físico saludable en mujeres gestantes en general y en los que nos basaremos para diseñar 

un programa adecuado donde colocaremos la frecuencia, duración e intensidad de un 

ejercicio físico adecuado para el embarazo.32,33,34 

Para abordar completamente la recomendación del ejercicio, que ha demostrado que se 

asocia directamente a la mejoría de parámetros fisiológicos y metabólicos se necesita 

cumplir ciertas metas, que para iniciar se logran alcanzar al realizarlos entre 25 y 30 minutos 

al día, empezando con 3 sesiones semanales, progresando respecto a la resistencia que 

se genera hasta poder llegar a los 35 minutos y 5 sesiones.35,36  Los tipos de ejercicio 

dependen de la salud de la mujer, pero al realizar un interrogatorio rápido podemos 

descubrir que ejercicios son los mejores para sus capacidades y costumbres. Los más 

recomendados son caminar sobre superficies seguras, bicicleta estática, actividades o 

programas supervisados (aerobics, yoga, gimnasia para embarazada) y por último la 

natación que ha demostrado ser la más completa e integral.36,37,38  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente en México la mayoría de la población, es de sexo femenino, se estima que hay 

aproximadamente 61,474,620 mujeres en el territorio nacional, que abarcan el 51.4% del 

total de la población. La edad promedio de las mujeres es de 27 años, que las ubica en 

edad reproductiva, y la tasa de fecundidad indica que cada mujer entre 15 y 49 años tiene 

en promedio 2-3 hijos.11 

El sobrepeso y la obesidad representan riesgos para la salud de las mujeres embarazadas 

y sus hijos en países en desarrollo como México. Se conoce previamente que una mujer 

embarazada con sobrepeso u obesidad incrementa sus probabilidades de aborto 

espontáneo, enfermedad hipertensiva del embarazo en un 3.9%, diabetes gestacional y 

presentar amenaza de parto prematuro. También se ha demostrado a lo largo de los años 

que los hijos de madres con sobrepeso y obesidad pueden desencadenar enfermedades 

crónicas no transmisibles en la edad adulta; y problemas como déficit de atención, 

hiperactividad, desórdenes alimenticios y problemas psicológicos.31  

Las enfermedades hipertensivas del embarazo como la preeclampsia son una serie de 

afecciones que solo se presenta durante el estado de gestación de las mujeres, presente 

aproximadamente en el 10% de total de embarazos a nivel mundial, aunque según las 

estadísticas de la Organización Mundial de la Salud, y que nos llama la atención es que la 

mayor prevalencia se encuentra en los países en vías de desarrollo, siendo la región de 

Latinoamérica (específicamente mencionaremos México) una de las más afectadas por 

estas patologías.39 

 

Actualmente en nuestro país las mujeres que mueren por complicaciones que se producen 

durante el embarazo, el parto o el puerperio, se le denominan causas de muerte materna y 

son un problema muy sonado en la actualidad, ya que se cree que el 75% de ellas puede 

ser prevenible y tratable, actuando de manera oportuna y previniendo factores que podrían 

desencadenar alguna de ellas.14 

Por lo cual surgió la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la asociación de la ganancia ponderal elevada con la presencia de 

enfermedades hipertensivas del embarazo?  
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JUSTIFICACIÓN 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, a partir de la década de los 80´s la 

obesidad y el sobrepeso se han duplicado en todo el mundo, llegando al año 2014 a más 

de 1900 millones de adultos.9 En México, la obesidad forma parte de los principales factores 

de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas o no transmisibles, como diabetes 

mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares e hipertensión arterial.10  

En adultos de 20 o más años de edad la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad 

(IMC >25kg/m2) es de 71.2%, por lo que se puede entender que 7 de cada 10 adultos 

tenemos este factor de riesgo, siendo mayor en las mujeres (75.6%) que en los hombres 

(69.4%); desglosando a obesidad (IMC >30kg/m2). 32 

Actualmente el sobrepeso y la obesidad se asocian directamente como factor de riesgo 

para desarrollar hipertensión arterial4, de esta manera al evitar la elevación de peso en 

todas las medidas posibles estas patologías, llegamos a la conclusión de que disminuimos 

el riesgo para desarrollar enfermedades crónico degenerativas; principalmente en el 

embarazo, en donde tiene una repercusión directa a las complicaciones del mismo.  

En México más de la mitad de la población son mujeres en edad reproductiva, entre las 

cuales tres cuartas partes cuentan con obesidad o sobrepeso, siendo las enfermedades 

cardiovasculares la principal causa de muerte a nivel nacional;12 por esto, es importante 

determinar la relación que guarda con desarrollar enfermedad hipertensiva durante el 

embarazo y el periodo perinatal,13 como las enfermedades hipertensivas del embarazo, que 

son patologías que se presentan hasta entre un 10-22% de las mujeres durante el embarazo 

normal, y el índice de mortalidad en la actualidad puede encontrarse hasta un 34% a nivel 

nacional de muertes maternas, siendo el segundo lugar a nivel mundial.15 

Durante el embarazo, las recomendaciones de ganancia de peso dependiendo del índice 

de masa corporal al inicio del mismo se encuentran de la siguiente manera: Con un índice 

de masa corporal bajo se recomienda una ganancia total de 12.5 a 18kg; con uno normal 

de 11.5 a 16kg; con sobrepeso de 7 a 11.5kg; y con obesidad se recomienda máximo 6kg.8 

Las enfermedades hipertensivas del embarazo representan las complicaciones médicas 

más frecuentes durante la gestación, con altas prevalencias de hasta un 22%, siendo la 

segunda casa de muerte a nivel mundial, habiendo superado la hemorragia obstétrica en 

países como México15 por lo que es importante determinar el riesgo de una ganancia 

ponderal elevada 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar la asociación de la presencia de ganancia ponderal elevada en el embarazo con 

la presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo de la Unidad de Medicina 

Familiar No 77. 

Objetivos específicos: 

- Determinar la presencia de ganancia ponderal elevada de la mujer embarazada de la 

Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Identificar la presencia de enfermedades hipertensivas en la mujer embarazada de la 

Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Evaluar el índice de masa corporal de la mujer embarazada al inicio de su control 

prenatal, de la Unidad de Medicina Familiar No 77 

- Describir la edad de la mujer embarazada de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

- Identificar presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo en mujeres con 

ganancia ponderal elevada. 

- Determinar la presencia de multiparidad de la mujer embarazada de la Unidad de 

Medicina Familiar No 77. 

- Identificar la mujer embarazada primigesta de la Unidad de Medicina Familiar No 77 

- Conocer la escolaridad de la mujer embarazada de la Unidad de Medicina Familiar No 

77. 

- Describir el antecedente de enfermedades hipertensivas en embarazos previos en la 

mujer de la Unidad de Medicina Familiar No 77. 

 

HIPÓTESIS 

Durante el embarazo la ganancia ponderal elevada es un factor de riesgo para presentar 

hasta en un 30%21 la enfermedad hipertensiva del embarazo, en comparación con las 

mujeres que se encuentran con una ganancia de peso adecuada, donde el riesgo puede 

ser del 5-9%.20  
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METODOLOGÍA 

Diseño de estudio 

- Observacional. Ya que el investigador en ningún momento intervino para modificar 

las diferentes variables, dedicándose solamente a observar cómo se comportaron y 

describirlas.  

- Analítico. Porque depende del control de las variables, el análisis y alcance de los 

resultados, y se buscó la asociación de las variables dependiente e independiente. 

- Transversal. Ya que fue un método no experimental para recolectar y analizar datos 

en un momento determinado.  

- Retrospectivo. Porque el inicio del estudio es posterior a los hechos estudiados y 

los datos se recolectaron del expediente electrónico.  

Universo de trabajo 

Este estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No.77 “San Agustín”, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, ubicada en avenida San Agustín S/N esquina Brasil, colonia 

San Agustín, Ecatepec de Morelos, Estado de México, México. En expedientes de mujeres 

embarazadas, fueron 150 las embarazadas nuevas reportadas en diagnóstico de salud 

2020.  

Lugar 

Se realizó en el Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de Medicina Familiar No. 

77 “San Agustín”, Estado de México Oriente, que ofrece atención al primer nivel de atención 

médica. 

Tamaño de la muestra 

Tomándose con base en lo reportado en la literatura, se utilizó el cálculo de muestra para 

diferencia de proporciones, en la primera proporción fueron las mujeres que presentaron 

ganancia ponderal elevada asociada a hipertensión en el embarazo que equivale al 30%21 

y para la segunda proporción fueron las mujeres que presentaron ganancia ponderal 

esperada recomendada por la OMS asociado a hipertensión en el embarazo, que lo es 

hasta un 5-9 %.20 
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Cálculo de muestra mediante diferencia de proporciones  

 

 

- Donde: 

n= Tamaño de muestra buscado 

α= 0,05 (Error tipo I)  

1-α/2= 0,95 (Nivel de confianza a dos colas) 

Z1-α/2= 1.96 (Nivel de confianza 95%, valor tipificado) 

β= 0,20 (Error tipo II) 

1-β= 0.80  

Z1-β= 0.80 (Una potencia de prueba del 80%, valor tipificado) 

p1= Mujeres embarazadas con ganancia ponderal elevada y presencia de enfermedad 

hipertensiva que es del 30% 21 

p2= Mujeres embarazadas con ganancia ponderal normal y presencia de enfermedad 

hipertensiva que es del 9% 20 

p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado 5% = 0.5 

Se requiere una muestra de 55 mujeres embarazadas en cada grupo. 

Criterios de inclusión 

- Expedientes de mujeres embarazadas adscritas a la unidad de medicina familiar 

No. 77 de los censos 2019-2020. 

- Que muestren evidencia de haber iniciado su control prenatal en el primer 

trimestre del embarazo (previo a la semana 12.6 de gestación). 

- Que cuenten con antecedente de somatometría previa al control prenatal, de por lo 

menos 3 meses previos al inicio del embarazo en el expediente electrónico.   

- Que cuenten por lo menos con 4 consultas de atención prenatal y una de 

puerperio en el sistema del expediente electrónico SIMF. 

Criterios de exclusión 

- Expediente de mujeres embarazadas con diagnóstico previo a su embarazo de 

hipertensión crónica o con patología tiroidea, porque pueden desarrollar durante el 

embarazo y el trabajo de parto descontrol de su tensión arterial. 
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Cuadro de variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Presencia de 

ganancia 

ponderal 

elevada 

Variable 

Independiente 

Aumento de peso 

durante el 

embarazo mayor al 

esperado.40 

 

Se valoró al obtener peso en 

kilogramos al inicio de 

embarazo, y el aumento del 

mismo durante las consultas 

subsecuentes y se evaluó 

como: 

- Ausente: No presentó 

mayor ganancia ponderal 

a la recomendada. 

- Presente: El peso ganado 

es mayor al recomendado 

por la OMS en cualquier 

trimestre del embarazo. 

Cualitativa 

nominal 

Ausente.  

Presente. 

Presencia de 

enfermedades 

hipertensivas 

del embarazo 

Variable 

dependiente  

Son un grupo de 

patologías 

caracterizadas por 

la elevación de la 

presión arterial 

durante el 

embarazo, 

incluyendo 

hipertensión 

gestacional, 

preeclampsia y 

eclampsia.18 

 

Se recolectará la presión 

arterial descrita en el 

expediente clínico electrónico 

de por lo menos 4 consultas 

y se valoró si presentó 

incremento calificándose 

como: 

   -Ausente cuando su 

presión arterial sea 

<140/90mmHg en todas sus 

consultas y hasta 42 días 

posteriores al nacimiento 

-Presente cuando se 

determinó una toma mayor a 

140/90mmHg  después de la 

Cualitativa 

nominal 

Ausente.  

Presente. 
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semana 20 de gestación y 

antes de 42 días posteriores 

al parto. 

Índice de 

masa corporal 

al inicio del 

embarazo 

Es una fórmula 

para clasificar el 

peso de los 

pacientes en bajo, 

normal, sobrepeso 

y obesidad. 40 

Se obtuvo del resultado de 

dividir el peso obtenido del 

expediente electrónico de la 

paciente, expresado en 

kilogramos por el cuadrado 

de su estatura en metros. 

(kg/m2), de la consulta previa 

al inicio del control prenatal. 

Bajo: < 18.5kg/m2 

Normal: 18.5-25kg/m2  

Sobrepeso:25.1-30kg/m2 

Obesidad: >30kg/m2 

Cualitativo 

ordinal 

Peso bajo 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad grado I 

Obesidad grado II 

Obesidad grado III 

Edad  Tiempo de vida 

cronológica.40 

Edad registrada en la nota 

medica del expediente 

electrónico a evaluar 

Cuantitativa  

continua 

Años 

Multiparidad Mujer que ha 

tenido más de un 

parto con uno o 

más fetos 

viables.40 

Se determinó con base en el 

número de hijos registrados 

en el expediente clínico 

electrónico considerándose:   

Ausente: Cuando este 

cursando con su primer 

embarazo.  

Presente: Haber concluido 

por lo menos con un 

embarazo aparte del 

evaluado. 

Cualitativa 

nominal 

Ausente 

Presente 
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Escolaridad Conjunto de cursos 

o grado de un 

estudiante llevado 

en un 

establecimiento 

docente.40  

Grado máximo de estudios la 

mujer embarazada reportado 

en el expediente clínico. 

Cualitativa 

ordinal 

Preescolar 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

Posgrados  

Antecedente 

de 

enfermedad 

hipertensiva 

en embarazos 

previos 

Tener el 

antecedente de 

haber presentado 

alguna enfermedad 

hipertensiva del 

embarazo 

previamente.15  

Reporte registrado en 

historia clínica o nota medica 

que se determinó como:    

 - Ausente: No tener el 

diagnóstico de hipertensión 

gestacional, preeclampsia y 

eclampsia en embarazos 

previos.  

- Presente: Diagnóstico de 

hipertensión gestacional, 

preeclampsia o eclampsia en 

embarazos previos.  

Cualitativa 

nominal 

Ausente 

Presente 
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Método para captar información. 

- Se realizó un muestreo no probabilístico por cuota, en expediente de mujeres 

embarazadas que acudieron a su control prenatal en la consulta externa de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín del Instituto Mexicano del Seguro 

Social en el periodo del 01 de enero de 2019 al 31 de diciembre del 2021, con previo 

cumplimiento de los criterios de inclusión y previa autorización del Director de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 77 con la carta de no incoveniente; hasta completar 

la muestra total de 110 expedientes de mujeres embarazadas, de las cuales se 

integraron dos grupos, siendo el primer grupo con 55 expedientes de mujeres 

embarazadas con ganancia ponderal normal y el segundo grupo con 55 expedientes 

de mujeres embarazadas con ganancia ponderal elevada. Al contar con dictamen 

de aprobación del Comité Local de Ética e Investigación en Salud 1401-8, se solicitó 

el permiso de las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 para poder 

iniciar el proyecto mediante la firma de la carta de no inconveniente. 

- Se solicitó mediante un escrito la relación de derechohabientes que cursaron con 

diagnóstico de embarazo durante los años 2019-2020, previa autorización del 

director de la Unidad de Medicina Familiar No.77 y Coordinador Clínico de 

Educación e Investigación en Salud, dirigido al servicio de ARIMAC. 

- Posteriormente el investigador principal realizó la búsqueda intencionada con una 

muestra de 110 expedientes de mujeres embarazadas; con dos grupos control, 

siendo el primer grupo con 55 expedientes de mujeres embarazadas con ganancia 

ponderal normal y el segundo grupo con 55 expedientes de mujeres embarazadas 

con ganancia ponderal elevada 

- Todo esto fue realizado mediante el ingreso al Sistema de Información de Medicina 

Familiar (SIMF) con usuario y contraseña autorizadas por el director de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 77. 

- Se recabaron fecha de ultima regla, escolaridad, si era primigesta o multigesta, el 

antecedente de enfermedades hipertensivas (hipertensión gestacional, 

preeclampsia o eclampsia) en embarazos anteriores, peso y talla previos al inicio 

del control prenatal para calcular el índice de masa corporal, y se determinó la 

ganancia ponderal esperada determinada por la OMS.  

- Posteriormente se recolectaron los pesos de las consultas subsecuentes por 

trimestre, para poder evaluar si se ganó un peso en kilogramos mayor del 

recomendado por la OMS al término de su embarazo.  
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- El siguiente dato a recolectar fue la presión arterial, para lo que se buscaron en los 

signos vitales las presiones arteriales siguientes: de la primera consulta del control 

prenatal, una entre las semanas 20-24, una entre las semanas 36-40 y una del 

puerperio (abarcará hasta 42 días posteriores al nacimiento); para así poder 

determinar si se presentó elevación de la presión arterial de más 140/90mmHg. 

- La obtención de la información se realizó en el servicio de enseñanza durante el 

turno vespertino, previa autorización del Coordinador Clínico de Educación e 

Investigación en Salud, siendo aproximadamente 3 días a la semana, por 2 horas 

por día, recolectando los parámetros necesarios de 6 embarazadas por día 

(aproximadamente). Se programaron como máximo 2 meses para terminar con la 

muestra necesaria. Todo lo recabado fue anotado en la hoja de recolección de datos 

en forma diaria.  
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Análisis estadístico.  

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos de doble entrada para 

disminuir el error por medio del programa Microsoft Excel con Windows 10, y posteriormente 

trasladados al programa SPSS 25 donde se llevó a cabo el procesamiento la información 

obtenida como una base de datos.  

- Estadística descriptiva: para las variables cualitativas como ganancia ponderal 

elevada, presencia de enfermedad hipertensiva del embarazo, multiparidad, y 

antecedentes de enfermedad hipertensiva en embarazos previos se utilizaron 

frecuencias y porcentajes que se representan en cuadros. Para las variables de tipo 

cuantitativo continua como la edad, se realizó medida de tendencia central media al 

ser de distribución normal, representado mediante histogramas. 

 

- Estadística inferencial: para valorar la asociación entre la ganancia de peso elevada 

y la enfermedad hipertensiva del embarazo se utilizó el cálculo de Chi2.   
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ASPECTOS ÉTICOS 

El trabajo de investigación fue para determinar la asociación que guarda la ganancia 

ponderal elevada, con la presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo, donde 

se garantizó el bienestar de todos los sujetos de estudio mediante la revisión de expediente 

electrónico de todas las embarazadas que llevaron control prenatal en la unidad de 

medicina familiar los años 2019-2020, por lo cual para poder obtener la aprobación de este 

protocolo de estudio se sometió a revisión por parte del Comité Local de Ética e 

Investigación en Salud No. 1401-8, con apego a los siguientes códigos y principios:   

1. Constitución política de los estados unidos mexicanos. 

2. Código de Nuremberg 

3. Declaración de Helsinki 

4. Principios de Belmont 

5. Reglamento a la ley general de salud en materia de investigación para la salud 

6. Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012 

7. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares 

8. Procedimiento para evaluación registro, seguimiento enmienda y cancelación de 

protocolos de investigación presentados ante el comité local de investigación 

presentados ante el comité local de investigación 2810-003-002 actualizado el 18 

de octubre de 2018. 

 

 

  



 
22 

RESULTADOS 

Se realizó un estudio observacional, analítico, trasversal y retrospectivo, con una muestra 

de 110 expedientes de mujeres embarazadas; la variable edad fue de distribución normal 

(pruebas de normalidad con una P=0.047, asimetría=0.109 y Curtosis=0.495), donde se 

obtuvo una media de 28.05(+/- 5.8) años. (Gráfico 1) 

 

  

Gráfico 1. Edad 

Media = 28.05 

DE = 5.8 
 

N = 110 

DE=Desviación estándar 
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Para la variable de índice de masa corporal al inicio del embarazo, se obtuvo con mayor 

frecuencia la obesidad con 37 (33.6%), sobrepeso 35 (31.8%), peso normal 33 (30%) y 

peso bajo 5 (4.5%). Con respecto al número de gestaciones, se encontraron 72 (65.5%) 

multigestas y 38 (34.5%) primigestas. El grado de escolaridad más común fue el bachillerato 

57 (51.8%), seguido por 29 (26.4%) con secundaria, 22 (20%) con licenciatura y 2 (1.8%) 

con primaria. El antecedente de enfermedad hipertensiva en embarazos previos se 

identificó en 8 (7.3%) como presente y 102 (92.7%) como ausente. (Tabla 1) 

 

 

Tabla 1. Variables sociodemográficas. 
Variable %  (f) 

Índice de masa corporal al 
inicio del embarazo 

 

Obesidad 33.6(37) 

Sobrepeso 31.8(35) 

Normal 30(33) 

Bajo 4.5(5) 
 
Número de gestaciones 

 

Primigesta 34.5(38) 

Multigesta 65.5(72) 

 
Escolaridad 

 

Primaria 1.8(2) 

Secundaria 26.4(29) 
Bachillerato 51.8(57) 

Licenciatura 20(22) 

Enfermedad hipertensiva 
en embarazos previos 

 

Presente 7.3(8) 

Ausente 92.7(102) 
f=frecuencia 
%=porcentaje 
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En relación a la presencia de ganancia ponderal elevada, se obtuvieron dos grupos 

controles con 55 pacientes. Para la variable presencia de enfermedad hipertensiva del 

embarazo se identificaron en 84 (76.4%) como ausente y 26 (23.6%) presente. (Gráfica 2) 

 

Para la asociación entre la presencia de ganancia ponderal elevada y la presencia de 

hipertensión arterial, con una muestra de 50% sin ganancia ponderal elevada, predominó 

la ausencia de enfermedades hipertensivas del embarazo con 45 (40.9%) y 10 (9.1%) con 

presencia. En el segundo grupo con presencia de ganancia ponderal elevada (50%), 

predominó también la ausencia de enfermedades hipertensivas del embarazo con 39 

(35.5%) y presente en 16 (14.5%). (Tabla 2) 

Tabla 2. Relación de presencia de ganancia ponderal elevada y presencia de 
enfermedades hipertensivas del embarazo 

 Presencia de 
enfermedades 

hipertensivas del 
embarazo 

Total 

Ausente Presente 

Presencia de 
ganancia ponderal 
elevada 

Ausente 
Frecuencia 45 10 55 

 40.9% 9.1%  

Presente 
Frecuencia 39 16 55 

  35.5% 14.5%  

Total 
 84 26 110 

  76.4% 23.6% 100% 
%=porcentaje 

Gráfica 2. Presencia de enferemedad hipertensiva 
del embarazo

AUSENTE PRESENTE

23.6% 

76.4% 

N=110 
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Para realizar el análisis estadístico de la asociación entre la presencia de ganancia ponderal 

elevada y la presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo, se utilizó la prueba 

de x2 mediante la cual se obtuvo un resultado de x2=1.813 que corresponde con una 

p=0.178. (Tabla 3)  

 

Tabla 3. Análisis estadístico 
 Valor Significancia  

Chi-cuadrado de 
Pearson 

1.813a 0.178 

N=110   
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DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como propósito asociar la relación que existe entre la ganancia 

ponderal elevada y la presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo y se 

encontraron las siguientes comparaciones con estudios reconocidos 2020-2021. 

Respecto a la edad se encontró una media de 28.05(+/- 5.8) años, siendo que Zerna 

muestra en sus resultados una mediana de 25.7 (+/- 2.8) años41 y mientras que en el estudio 

de Digournay el rango predominante de edades de mujeres embarazadas fue de 25-29 

años42. También se encuentra muy parecido de la media de Mendoza-Vilcahuaman 36.7(+/-

5.8).43 

Para la escolaridad se encontró que el 51.8% de las mujeres embarazadas tenían 

bachillerato como máximo nivel de estudios, a diferencia de Omaña-Guzmán que presentó 

45.2% con secundaria y 35.6% con bachillerato.44 

En cuanto a la multiparidad y nuliparidad se descubrió 65.5% y 34.5% respectivamente, lo 

que es muy parecido con Benes-Monge que encontró 73 y 27%13, y contrasta con Omaña 

que obtuvo 33.3% y 66.7%.44   

Dentro del índice de masa corporal en el embarazo al inicio del embarazo, se obtuvo que 

la obesidad fue el estado más común encontrándose en un 33.6% de las embarazadas, 

siendo que Uribe menciona un porcentaje de 39.1%10 y Omaña un 33.2%44, por lo que el 

porcentaje es muy similar con estos autores.  

La presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo según Snigdha y Jim se puede 

presentar hasta en un 22% de los embarazos normales21, que resulta ser muy similar con 

el 23.6% de nuestro estudio, pero es muy diferente del 46.1% de Digournay y el 7.2% de 

Baker-Sole45. 

Respecto a la presencia de enfermedades hipertensivas del embarazo, ninguno de los 

autores coloca una asociación especifica o determinada con la presencia de ganancia 

ponderal elevada durante el embarazo, lo que concuerda con nuestro estudio, pero en casi 

todos se muestra como factor de riesgo la obesidad al principio y durante el embarazo. 

Incluso Omaña reporta que el promedio de las presiones arteriales sistólica, diastólica y 

media, por mes del embarazo son más elevadas en paciente con obesidad y sobrepeso.44 

De igual manera Baker-Sole comenta que la obesidad y el sobrepeso incrementan el riesgo 

de enfermedades hipertensivas del embarazo en comparación con las pacientes que 

presentan peso normal.45  
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CONCLUSIONES 

Se puede decir que, aunque no se obtuvo una asociación significativa por el análisis 

estadístico que se realizó, existe evidencia científica que describe la obesidad y la ganancia 

ponderal elevada como factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades hipertensivas del 

embarazo, por lo tanto es muy importante detectarlos y darlos a conocer a personal de 

salud que atiende mujeres embarazadas, y a ellas mismas para lograr una gestación con 

el menor número de riesgos. De igual manera se encontró que es muy importante la 

somatometría y medición de signos vitales en cada consulta del embarazo, así como su 

registro adecuado en el expediente clínico de la paciente.  
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ANEXOS 

  
 

  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 77 “SAN 

AGUSTIN” 

* 

 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

FECHA:____/_____/ 20___        
 

FOLIO:____________* 
 

EDAD:_____________ años 

 

FECHA DE ÚLTIMA REGLA:____/____/____  
 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL:(       ) 
a) BAJO  
b) NORMAL  
c) SOBREPESO 
d) OBESIDAD 

 PESO PREVIO AL EMBARAZO: 
_________kg 

 
TALLA: ________m 

GANANCIA PONDERAL ESPERADA:_________kg 
 GESTAS:(     ) 

a) PRIMIGESTA  
b) MULTIGESTA 

ESCOLARIDAD:(      )    
a) PREESCOLAR  
b) PREPARATORIA 
c) PRIMARIA 
d) LICENCIATURA  
e) SECUNDARIA 
f) POSGRADO            

 ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 
EN EMBARAZO PREVIOS:                            
(       ) 
 

a) AUSENTE 
b) PRESENTE 

  

Consulta Fecha 
Semanas 

de 
gestación 

Peso  
Presión 
Arterial 

  

  1         
  

  2         
  

  3         
  

  4         
  

           
  

 GANANCIA PONDERAL ELEVADA: (      ) 
a) AUSENTE 
b) PRESENTE 

 

  HIPERTENSION GESTACIONAL: (      ) 
a) AUSENTE 
b) PRESENTE 

  
Hoja de recolección de datos.  
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RECOMENDACIONES DE 

ALIMENTACIÓN Y 

EJERCICIO DURANTE EL 

EMBARAZO 

¡Control de peso y tensión 

arterial! 

GANANCIA PONDERAL ELEVADA 

ASOCIADA A ENFERMEDAD 

HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 

 

 

Realizó: Cristhian Huato Andrade, 

Médico residente de Medicina 

Familiar 

 Email: dr.huato@gmail.com 

Tel.: 5515068990 

La segunda recomendación 

importante es el ejercicio 

que se realiza de 25-30 

minutos al día por 3 

sesiones semanales. Los 

más recomendados son:  
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