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RESUMEN. 

 
Control de peso en las embarazadas de la UMF 7 que acuden al programa 

NutrIMSS 
  
Brenda Stephanie Aguilar Ortiz 1, Mariana Gabriela Villarreal Avalos2, Ayde Valverde Pérez 3, Manuel Millán Hernández 4. 1Residente de 
la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de 
Medicina Familiar 7 IMSS. 3Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.4Especialista en Medicina Familiar 
en Salud Hospital de Psiquiatría/ Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS. 

Antecedentes.  

El sobrepeso y la obesidad son uno de los grandes problemas que enfrenta la sociedad 
actual. Considerando que las mujeres en edad fértil inician un embarazo con sobrepeso y/u 
obesidad; y que durante el embarazo la ganancia de peso pueda ser excesiva, se consideró 
necesario revisar el control de peso de las embarazadas que acuden a las sesiones del 
programa NutrIMSS, para mejorar el estado nutricional materno y así reducir las 
complicaciones gineco-obstétricas que se encuentran relacionadas con la ganancia de peso 
excesivo durante el embarazo. 
Objetivo: Evaluar el control de peso en las embarazadas de la UMF 7 que acuden al 
programa NutrIMSS. 
  

Material y Métodos: Se aplicó un cuestionario que incluyó 17 preguntas sobre datos 
sociodemográficos y la frecuencia en el consumo de los alimentos en embarazadas de 19 a 
45 años.   
  
Resultados: De acuerdo con el estado nutricional pregestacional el 36% de las 
mujeres embarazadas tuvieron peso normal, el 43% con sobrepeso y el 21% restante 
presentó obesidad. Por trimestre gestacional durante el primer trimestre el 37% de las 
mujeres embarazadas tuvo un peso normal, 41% sobrepeso y el 22% obesidad. 
Durante el segundo trimestre el 15% se mantuvo en peso normal, mientras que el 
46% presentó sobrepeso y el 30% curso con obesidad. Para el tercer trimestre 
solamente el 7% de las embarazadas se mantuvieron en peso normal, el 31 % finalizó 
el embarazo con sobrepeso y el 34% con obesidad.  El control de peso obtenido por 
esta investigación fue: que el 91% de las mujeres embarazadas que acudieron al 
programa NutrIMSS del mes de abril a diciembre del 2022 de acuerdo con el IMC 
pregestacional tuvieron una ganancia de peso adecuada y sólo el 9% de las mujeres 
tuvieron un mal control de peso, ya que la ganancia de peso fue excesiva. 
  

Conclusión: Si hay control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que acuden al 
programa NutrIMSS. Con respecto a la frecuencia del consumo de los diferentes 
grupos de alimentos, las frutas fue el grupo de alimento que se consumen más las 
mujeres, así como con mayor frecuencia semanal, de los alimentos no recomendables 
más consumidos por las mujeres embarazadas que participaron en este estudio 
fueron la comida rápida y antojitos mexicanos, seguidas por las bebidas endulzadas.  
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MARCO TEÓRICO 

EPIDEMIOLOGÍA DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN EL MUNDO  

Hace cuatro décadas, a nivel mundial el número de personas con peso bajo era mayor que 

el de las personas obesas. Esta situación se ha invertido ya que en la actualidad el número 

de personas obesas duplica el número de personas con peso bajo; de seguir así, la tendencia, 

para el año 2030 será que más del 40% de la población del planeta tendrá́ sobrepeso y más 

de la quinta parte será́ obesa.1 

Según la FAO, en la región de las Américas el 58 % de los habitantes vive con sobrepeso y 

obesidad (360 millones de personas), siendo Chile (63%), México (64 %) y Bahamas (69%) 

los que presentan las tasas más elevadas. Cabe destacar que el aumento de la obesidad en 

América Latina y el Caribe impacta de manera desproporcionada a las mujeres.2 

ETIOLOGÍA DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 

De acuerdo con la organización Mundial de la Salud (OMS) define al sobrepeso y la obesidad 

como una “acumulación anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo para la salud”.3 

Para ampliar más esta definición citaremos a Pasca y Moreno que definen a la obesidad como 

una “enfermedad sistémica, multiorgánica, metabólica e inflamatoria que tiende a la 

cronicidad y esta multi determinada por la interacción entre lo genómico y ambiental, se 

expresa fenotípicamente por un exceso de grasa corporal acumulada; aumentando el riesgo 

de morbimortalidad”.4 

La obesidad es una patología de etiología multifactorial, ya que se involucran aspectos 

genéticos, ambientales, del estilo de vida y determinantes psicosociales como la falta de 

conocimientos sobre las causas y consecuencias de la obesidad, así ́como las creencias y/o 

percepciones en torno a la obesidad  por mencionar la falta de reconocimiento de la obesidad 

como una enfermedad y condición de riesgo para otras patologías. 6 

La principal causa de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio energético entre las 

calorías consumidas y las gastadas debido al estilo de vida actual donde las nuevas formas 

de trabajo están más ligadas a los ordenadores y las largas jornadas laborales, provocando 
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un aumento del comportamiento sedentario y la reducción de la actividad física de la 

población. Se destaca el hecho de que los cambios en los  hábitos alimentarios y de actividad 

física están profundamente condicionados por una serie de circunstancias que generan un 

ambiente obesogénico; aspectos como: los regulatorios y comerciales que moldean el 

sistema alimentario y definen la disponibilidad y accesibilidad de los alimentos , condiciones 

que determinan normas sociales y culturales en relación a alimentación, en las que tiene un 

rol preponderante la publicidad y propaganda, entornos construidos que restringen 

posibilidades de actividad física, principalmente en las ciudades.1 

Si bien es cierto que la responsabilidad individual sólo puede ser plenamente eficaz si las 

personas tienen acceso a un estilo de vida saludable. A nivel social, es importante ayudar a 

las personas a seguir estas recomendaciones a través de la implementación sostenida de 

políticas demográficas basadas en evidencia científica que permitirían actividades regulares 

y opciones de alimentos más saludables disponibles y accesibles para todos. 7 

  

SOBREPESO Y OBESIDAD EN HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE 20 AÑOS EN MEXICO 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha incrementado a nivel mundial, en los últimos 30 

años, afectando a dos de cada tres adultos. En el año 2015, el 10.8% de la mortalidad se le 

atribuyeron al exceso de peso, para el año 2016 este porcentaje se incrementó a 12.3 por 

ciento. En los últimos 20 años algunas de las comorbilidades asociadas a la obesidad 

contribuyen a la mortalidad, discapacidad y muerte prematura, según datos de Ensanut 2020 

sobre covid-19, al evaluar el estado nutricio en adultos de 20 años y más arrojaron que es 

más alta la prevalencia de obesidad en las mujeres que en los hombres. 5 

  

Si tomamos como referencia el IMC promedio nacional, es preocupante constatar que en 

México el IMC promedio fue de 28.5 kg/m, para hombres la media fue un IMC de 28.0 m/kg2 

y para las mujeres fue de 29, es decir que en México la población tiene un IMC promedio con 

sobrepeso. 3 
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ESTADO NUTRICIONAL EN MUJERES DE 12 A 19 AÑOS EN MEXICO 

De acuerdo con la encuesta nacional de salud y Nutrición 2020 (ENSANUT 2020) indica que 

la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres de entre 12 y 19 años fue 

de 26.7% y 17.9 %; y en las mujeres mayores de 20 años con obesidad y sobrepeso  fue de 

40.2% y el 35.8% respectivamente.5 Estas prevalencias tanto en adolescentes como en 

mujeres adultas sugieren la posibilidad de que se inicie un embarazo con sobrepeso u 

obesidad.  

 

 

PRÁCTICAS ALIMENTARIAS EN MÉXICO 

De acuerdo con los datos obtenidos de la ENSANUT con respecto al consumo de los grupos 

de alimento recomendables y no recomendables. Entre los  grupos  de  alimentos  

recomendables  para  su  consumo  cotidiano,  los más consumidos, después del agua simple 

(88.7%) fueron el grupo de carnes no procesadas (65%), seguido de los grupos de verduras 

y frutas (50.7 y 50.3%). El grupo consumido en menor proporción fue el de nueces y semillas 

(4.9%). Con respecto a los grupos no recomendables, los más consumidos fueron: bebidas 

endulzadas (86.7%), seguido del grupo de cereales dulces y el grupo de botanas, dulces y 

postres (35.9 y 29.8%). Los grupos con menor porcentaje de consumidores son las carnes 

procesadas (13.8%) y comida rápida y antojitos mexicanos (18.3%). 

Con respecto al porcentaje de consumidores adultos por tipo de localidad, se observó que en 

las localidades urbanas hubo mayor consumo de la mayoría de los grupos de alimentos, tanto 

del grupo de recomendables como de los no recomendables para consumo cotidiano. 

Únicamente en los grupos de leguminosas, agua y bebidas endulzadas, las localidades 

rurales mostraron un mayor consumo en comparación con las localidades urbanas (25.3 vs. 

37%; 87.8 vs. 92.6%; 86.1 vs. 89%, respectivamente). 5 

 

EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN EL EMBARAZO 

El estado nutricional de las futuras madres es un buen predictor de resultados perinatales y 

adversos a mediano y largo plazo tanto para el producto de la concepción y la madre. Tener 

sobrepeso u obesidad antes y durante el embarazo son factores de alto riesgo de desarrollar 

diabetes mellitus gestacional, síndrome hipertensivo y trastornos del crecimiento fetal.9 
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La obesidad durante el embarazo también aumenta las probabilidades de abortos 

espontáneos y recurrentes, defectos congénitos del corazón y del tubo neural, complicaciones 

maternas tromboembólicas, infecciones de heridas quirúrgicas por cesáreas; los mecanismos 

que tratan de explicar estas complicaciones incluyen cambios en los niveles de hormonas 

maternas, expresión genética alterada y modificación epigenética fetal.10 

  

Desde el punto de vista antropométrico, la obesidad se ha definido como un exceso en el 

Índice de masa corporal; el índice de masa corporal (IMC) es la relación del peso en 

kilogramos del individuo dividió por la talla al cuadrado, este índice es utilizado 

frecuentemente para clasificar el estado nutricional; clasificándose en desnutrición (IMC < 

18.5), estado nutricional normal (IMC 18.6-24.9), sobrepeso (IMC > 25) y obesidad (IMC >30).  

El IMC es una medida universalmente, útil y fácil de obtenerse, debido a que el IMC no mide 

ni la cantidad ni la calidad de la grasa corporal ni transmite ninguna información sobre su 

ubicación (tejido adiposo subcutáneo periférico y tejido adiposo visceral central), es 

relativamente indiscriminado en la predicción del riesgo cardio metabólico en comparación 

con la obesidad central con alto nivel intraabdominal. El IMC es, por tanto, un marcador 

indirecto de la adiposidad; además, se reconoce que el lugar de almacenamiento de grasa 

está influenciado por la etnia, la edad, el tabaquismo y la dieta, lo que sugiere fuertemente 

que la eficacia del IMC como discriminador de riesgo variará entre diferentes poblaciones.8 

Debido a las diferencias en la composición corporal entre varios grupos raciales, la OMS ha 

discutido el uso de diferentes criterios para la clasificación de la obesidad.  

Incluso se ha visto que aumentos modestos del IMC materno antes del embarazo se asocian 

con mayores riesgos de trastornos hipertensivos gestacionales, diabetes gestacional y gran 

tamaño para la edad gestacional al nacer. Además del IMC previo al embarazo, el aumento 

de peso gestacional excesivo puede afectar los riesgos de complicaciones del embarazo. 11 

Es importante destacar que las madres con sobrepeso y obesidad corren el riesgo de sufrir 

estas complicaciones, independientemente de la cantidad de peso que ganen durante el 

embarazo, un alto porcentaje de complicaciones del embarazo es atribuible al IMC materno 

subóptimo y al aumento de peso gestacional, lo que sugiere el potencial para la prevención 

de complicaciones del embarazo al optimizar y promover un peso saludable antes y durante 

el embarazo. 12,13 
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Adaptación metabólica materna al embarazo y almacenamiento de grasa gestacional   

 

El tejido adiposo es un órgano que está organizado y distribuido por todo el cuerpo, la 

expansión del tejido adiposo es una respuesta adaptativa al embarazo humano saludable. La 

composición corporal y el metabolismo materno experimentan cambios drásticos para 

proporcionar al feto en desarrollo un suministro continuo de nutrientes y preparar a la madre 

para la lactancia.  

Los mecanismos subyacentes a las asociaciones de la adiposidad materna y las 

complicaciones del embarazo aún no son claras ni se comprenden completamente, pero 

podrían incluir la resistencia a la insulina, disfunción endotelial, estrés oxidativo, lipotoxicidad, 

inflamación e infección. El crecimiento fetal exagerado podría explicarse por la sobre nutrición 

fetal, ya que una mayor transferencia placentaria de nutrientes al feto podría conducir a una 

mayor síntesis de insulina y factores de crecimiento similares a la insulina, los cuales son 

hormonas promotoras del crecimiento. El aumento de peso gestacional refleja el 

almacenamiento de grasa durante el embarazo, pero también refleja el crecimiento del feto, 

el líquido amniótico, la placenta, la expansión del tejido uterino y mamario, el aumento del 

volumen sanguíneo y el líquido extracelular. Estos factores todos pueden tener diferentes 

roles en las asociaciones con las complicaciones del embarazo. 12 

  

COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS DEBIDAS AL AUMENTO DE PESO DURANTE EL 
EMBARAZO 

La malnutrición por exceso antes y durante el embarazo incrementan el riesgo de partos por 

cesárea, diabetes mellitus gestacional, preeclampsia, macrosomía fetal, defectos del tubo 

neural; así como efectos metabólicos en la descendencia (síndrome metabólico, obesidad 

infantil) que se traducirán en enfermedades crónicas no transmitibles en la edad adulta. Todas 

estas complicaciones mencionadas se encuentran relacionadas directamente con el aumento 

del IMC.14,15,16 

De acuerdo con estudios previos, observamos que las mujeres que inician el embarazo con 

sobrepeso y obesidad están relacionados con un mayor riesgo de cualquiera de estas 

complicaciones del embarazo. Las madres con obesidad importante mostraron los mayores 

riesgos. Es importante destacar que se estima que más del 40% de los trastornos 

hipertensivos y diabéticos gestacionales podrían atribuirse al sobrepeso y la obesidad 

materna. En general, se estima que el 23,9% de cualquier complicación del embarazo es 

atribuible al sobrepeso / obesidad materna antes del embarazo, a medida que las tasas de 
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obesidad materna han ido en aumento, también lo ha hecho la incidencia de estas 

enfermedades del embarazo. 17 

Anomalías fetales. - Como se mencionó previamente se ha visto que hay un aumento “dosis-

dependiente” en la tasa de anomalías congénitas como: defectos del tubo neural, defectos 

cardiacos, labio y/o paladar leporino, hidrocefalia y anomalías de reducción de extremidades 

en los hijos de mujeres con obesidad.18 

La razón de este mayor riesgo sigue estando en discusión, pero se considera que hay un 

metabolismo anormal de la glucosa y deficiencia de micronutrientes, y es que el aumento en 

el IMC puede afectar la distribución del folato.13 

  

Macrosomía fetal. - La patogenia de la macrosomía fetal es compleja, ya que por un lado, la 

macrosomía parece ser la consecuencia del aumento de los niveles de glucosa en sangre 

materna, como resultado de la resistencia a la insulina relacionada con la obesidad. Esto está 

respaldado por la estrecha correlación entre los niveles de glucosa materna en ayunas y el 

peso fetal. Por otro lado, sin embargo, el aumento en el porcentaje de tejido adiposo en el 

recién nacido solo puede explicarse de manera limitada por la mayor disponibilidad de 

sustratos metabólicos.  

La macrosomía fetal, la obesidad materna y el aumento de peso excesivo durante el 

embarazo se asocian con obesidad posterior en la infancia y la adolescencia.19 

  

Diabetes Gestacional.- La diabetes gestacional se asocia con un aumento de las 

complicaciones del embarazo que incluyen, prematuridad, parto complicado, complicaciones 

posnatales, mortinatos, macrosomía, bebés pequeños para la edad gestacional, anomalías 

congénitas y mortalidad y morbilidad neonatal (8) En las mujeres que desarrollan diabetes 

mellitus gestacional, se plantea  la hipótesis de que hay una reducción de la hiperplasia y la 

hipertrofia del SAT, lo que resulta en un derrame de ácidos grasos. Estos ácidos grasos se 

dirigen al VAT, que también experimenta hipertrofia de adipocitos y una capacidad reducida 

para retener ácidos grasos. Una vez que se excede la capacidad de ambos depósitos, la 

grasa ectópica puede comenzar a acumularse en el hígado y el páncreas, lo que lleva a una 

reducción de la secreción de insulina pancreática e inclina el metabolismo materno hacia una 

DMG.8 

  

Trastornos hipertensivos del embarazo. - La preeclampsia, un trastorno multisistémico 

particular del embarazo humano, también es una de las principales causas de morbilidad y 
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mortalidad materna y neonatal. Las mujeres con preeclampsia tienen una mayor resistencia 

a la insulina que conduce a una adaptación metabólica al embarazo similar al síndrome 

metabólico. Esto puede explicar, al menos en parte, el vínculo con el IMC; sin embargo, la 

resistencia a la insulina también predice la preeclampsia independientemente del IMC 

materno. 8 

En mujeres con preeclampsia, se podría suponer que existe una resistencia a la insulina 

materna innata quizás inducida por cambios en las hormonas placentarias secretadas por 

una placenta disfuncional. 20,21 

  

ALIMENTACIÓN Y GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO 

La organización mundial de la salud define a la alimentación como la ingesta de alimentos en 

relación a las necesidades dietéticas del organismo, y según la real academia española la 

alimentación es la acción y efecto de alimentar o alimentarse; pero la alimentación se puede 

considerar como una actividad no solo biológica, nutricional y médica, es un fenómeno social, 

psicológico, económico, simbólico, religioso y cultural.21 El conocer las formas de obtención, 

distribución, las prácticas de preparación y consumo de los alimentos, así como los hábitos 

de consumo y las creencias, los motivadores y las barreras que enfrentan las mujeres durante 

el embarazo frente la alimentación, puede brindar información útil para dar recomendaciones 

individuales a la mujer que pudieran ayudar a promover cambios de conducta durante el 

embarazo. Esto es importante para lograr que las mujeres lleven una alimentación más 

saludable durante el embarazo, una ganancia de peso saludable y que los cambios de 

conducta permanezcan en etapas posteriores de la vida.22 

Entre 1973 y 1985 se emitieron las primeras recomendaciones de ganancia de peso 

gestacional procedentes de organismos internacionales, donde se indicaba que la ganancia 

óptima era de 12,5 kg para todas las mujeres, sin tener en cuenta ningún otro parámetro. 23 

En 1987, la Comisión de Estado Nutricional durante el Embarazo y Lactancia del Instituto de 

Medicina (IOM) examinó la relación entre el índice de masa corporal (IMC) pregestacional, 

donde publicó recomendaciones de ganancia de peso estratificadas en base al IMC 

pregestacional recomendado por la Organización Mundial de la Salud (OMS).23 

Debido al cambio sociodemográfico y epidemiológico en las gestantes de EE. UU., en 2009 

el IOM reevaluó́ sus recomendaciones de ganancia de peso gestacional y emitió́ unas nuevas 

basadas en la publicación de Viswanahan et al.24, donde se dejó constancia de que estos 
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valores eran para la población gestante de EE. UU. y que cada país debería elaborar sus 

propias recomendaciones. 26 

Desde 1990 se llevaron a cabo las primeras recomendaciones para la ganancia de peso 

durante el embarazo en México. En el 2010 el ministerio de Salud da a conocer gráficas para 

evaluar el estado nutricional de la mujer embarazadas según el IMC. (30) La tendencia actual 

continúa siendo el determinar la ganancia de peso ideal de acuerdo con el índice de masa 

corporal previo a la gestación; los lineamientos de ganancia de peso están determinados en 

la guía de práctica clínica Control Prenatal con atención centrada en la paciente, última 

actualización 2017, establece recomendaciones de ganancia de peso de acuerdo con el IMC 

pregestacional. Según estas recomendaciones, las mujeres que inician con un IMC normal 

deben ganar durante todo el embarazo de 11 – 16.5 kg, en mujeres con sobrepeso la 

ganancia debe ser de 7-11.5kg y mujeres con IMC >30, la ganancia debe ser de 5-9kg.23  

  

 

 

CREENCIAS Y PRÁCTICAS ALIMENTARIAS DURANTE EL EMBARAZO. 

El embarazo y la alimentación durante el embarazo integran una etapa significativa en la vida 

de la mujer y su familia. Las mujeres embarazadas suelen poseer conocimientos culturales 

basados en historias de vida y experiencias sociales transmitidas de generación en 

generación, por lo que las enseñanzas de los ancestros son incorporadas y consideradas 

importantes, debido a la experiencia y al conocimiento compartido. Diversos estudios 

muestran cómo el rol de las mujeres (madres/abuelas) de la familia tienen relevancia, por 

ejemplo, a la hora de tomar decisiones de salud. En diversas investigaciones se muestran 

creencias tradicionales sobre alimentos nocivos/beneficiosos para la mujer durante el 

embarazo, así ́ como creencias/normas socioculturales relativas al acto de comer, 

beneficiosas para la madre y su hijo.26 Los conocimientos y/o prácticas adquiridas, juegan un 

papel importante para la identidad de grupo y para la supervivencia, que se pueden convertir 

en obstáculos, existiendo creencias, actitudes y comportamientos que pueden impactar de 

manera  negativamente en la salud materno- fetal.  Por todo ello, identificar las creencias, 

actitudes y prácticas culturales relacionadas con la alimentación, nos puede ayudar a dirigir y 

proporcionar  acciones de salud participativas con respecto al control de peso  durante el 

embarazo.28 

 

 

 



19 

 

REQUERIMIENTOS ENERGÉTICO Y NUTRICIONALES DURANTE EL EMBARAZO 

El estado nutricional de la madre previo al embarazo y en el embarazo es un estado de 

cambios fisiológicos rápidos. Los requerimientos nutricionales aumentan durante el embarazo 

para mantener el metabolismo materno y apoyar el crecimiento y desarrollo fetal; por lo tanto, 

la ingesta dietética deficiente de macro y micronutrientes tienen un impacto en los resultados 

del embarazo y la salud neonatal. Cada vez hay más pruebas que sugieren que los efectos 

de la nutrición fetal no solo se limita a la infancia o la niñez, sino que se prolonga hasta la 

edad adulta 

Uno de los factores clave para lograr resultados óptimos del embarazo es el equilibrio 

energético o la relación entre la ingesta energética, el gasto energético y el almacenamiento 

de energía en los tejidos maternos y fetales. Durante el embarazo, la dieta materna debe 

proporcionar un suministro adecuado de energía para satisfacer las necesidades habituales 

de la madre, así como las del feto en crecimiento. Se requiere energía adicional para la 

síntesis de tejido nuevo (feto, placenta y líquido amniótico) y el crecimiento del tejido existente 

(útero, mama y tejido adiposo materno). Las necesidades energéticas individuales dependen 

de numerosos factores, como el tamaño corporal de la madre antes de la gestación, la 

actividad física y las demandas fisiológicas del embarazo en cada trimestre.29 

Las estimaciones mundiales sugieren que la ingesta de energía durante el embarazo oscila 

entre 7710 y 9260 kJ / día, con ingestas más elevadas en las Américas y el Mediterráneo 

oriental en comparación con África, el sudeste de Asia y el Pacífico occidental.30 

  

Requerimientos energéticos en el embarazo 

Para las mujeres de peso normal (índice de masa corporal de 18,5 a 24,9 kg / m2), la cantidad 

recomendada de aumento de peso durante el embarazo es de 11,5 a 16 kg, según las 

directrices del Instituto de Medicina de 2009 (31) Dentro de este rango de aumento de peso, 

se minimiza el riesgo de parto por cesárea no electiva, retención de peso posparto, parto 

prematuro, parto pequeño o grande para la edad gestacional y obesidad infantil. Las 

recomendaciones de aumento de peso son inversamente proporcionales al índice de masa 

corporal de la madre en el momento de la concepción y, por lo tanto, permiten un mayor 

aumento de peso para las mujeres clasificadas como de bajo peso (12,5-18 kg) y un menor 

aumento de peso para las mujeres clasificadas como con sobrepeso (7-11,5 kg) y con 

obesidad (5-9 kg). 27,28 
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Independientemente de la clase de IMC, las recomendaciones de aumento de peso durante 

el primer trimestre son de 0,5 a 2,0 kg para todas las mujeres. Utilizando una estimación 

conservadora de la densidad energética del aumento de peso total, las necesidades 

energéticas para el aumento de peso al comienzo 40-165 kcal /d durante 13 semanas.27,28 

Requerimientos de macronutrientes en el embarazo 

Proteína. - Las proteínas están involucradas en roles biológicos tanto estructurales como 

funcionales. A nivel mundial, las principales fuentes de proteínas son los alimentos de origen 

vegetal como las legumbres, los cereales y las nueces, seguidos de los alimentos de origen 

animal como la carne y los lácteos. La recomendación mexicana sobre el consumo de 

proteína durante los tres trimestres del embarazo y los primeros seis meses de lactancia es 

de 10 g y 16 g adicionales, respectivamente, sobre la IDR de 0.83- 0.85 g/kg/día. En general, 

una ingesta de proteínas del 10 al 25% de la energía total durante el embarazo parece ser 

segura. cardiovasculares.30,31 

Hidratos de carbono y fibra. - El requerimiento de hidratos de carbono durante el embarazo 

se calcula con base en la cantidad que necesitan tanto el feto como la mujer embarazada 

para el mantenimiento cerebral, esto se traduce en una IDR de 175 g/día. Pero además de 

considerar la cantidad, se ha señalado que el tipo de hidratos de carbono o el índice glucémico 

(IG) de los alimentos que se incluyen en la alimentación es un factor importante.30,31 

Ácidos grasos. - La recomendación mexicana es que durante el embarazo y la lactancia la 

proporción de energía diaria aportada por los lípidos se mantenga, como en otras etapas de 

la vida, entre 25 y 30%. Es importante restringir el consumo de alimentos con un aporte alto 

de ácidos grasos saturados y promover un mayor aporte de ácidos grasos poliinsaturados.30,31 

  

Micronutrientes en el embarazo 

Folato. - La suplementación con ácido fólico durante la preconcepción y el embarazo 

temprano es fundamental y puede prevenir del 40 al 80% de los defectos del tubo neural, 

como la espina bífida. Además de consumir una dieta rica en folato, se recomienda una 

ingesta de 400 μg / día de ácido fólico de alimentos fortificados, suplementos o ambos 

(ingesta total ~ 600 μg / día) para todas las mujeres en edad reproductiva. Se recomiendan 

dosis más altas (4 a 5 mg / día) para mujeres con alto riesgo (antecedentes de defectos del 

tubo neural, diabetes y uso de medicamentos anticonvulsivos). 30,31 

Vitamina A.- Se necesita algo de vitamina A adicional durante el embarazo para apoyar el 

crecimiento y el mantenimiento de los tejidos en el feto y para proporcionar reservas fetales 

y ayudar en el metabolismo materno. Las mujeres embarazadas tienen un requerimiento 

basal de 370 μg / día y se recomienda una ingesta diaria de 770 μg / día. Debido a que el 
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retinol está asociado con efectos teratogénicos, se ha establecido un límite superior de 10,000 

UI por día (3000 μg de retinol) y se prefiere la forma no tóxica (betacaroteno) durante el 

embarazo. En conjunto, la evidencia actual no respalda el uso de suplementos de vitamina A 

para mejorar los resultados del embarazo.30,31 

Vitamina B1 (tiamina), vitamina B2 (riboflavina), vitamina B3 (niacina), vitamina B6 (piridoxina) 

y vitamina B12 (cianocobalamina) 

Las vitaminas del complejo B se obtienen principalmente de fuentes animales, como la carne, 

las aves, el pescado y los productos lácteos, y también se pueden encontrar en cereales 

enriquecidos, legumbres y hortalizas de hoja verde. El requerimiento de estas vitaminas 

aumenta durante el embarazo debido al aumento de las necesidades de energía y proteínas, 

particularmente durante el tercer trimestre.30,31 

Vitamina C y E.- Se recomienda una ingesta de 7-10 mg / día de alfa-tocoferol para adultos, 

independientemente del estado de embarazo. A menos que se indique lo contrario, es 

probable que una dieta variada y saludable sea suficiente para satisfacer los requisitos de 

ingesta de ambas vitaminas.30,31 

Vitamina D.- Si bien es importante controlar y prevenir la deficiencia de vitamina D en 

poblaciones embarazadas y no embarazadas, actualmente no existe consenso sobre los 

niveles óptimos, en general, prevenir y tratar la deficiencia de vitamina D durante el embarazo 

es importante para optimizar la salud ósea materna y fetal y para apoyar el crecimiento 

fetal.30,31 

Calcio. - Durante el embarazo, el calcio es indispensable para la formación y mineralización 

del esqueleto fetal. El calcio se transporta activamente a través de la placenta, el depósito de 

calcio ocurre predominantemente durante la segunda mitad de la gestación, con la tasa de 

incremento más alta de entre 200 y 300 mg/día durante el tercer trimestre Actualmente, la 

OMS recomienda la suplementación con 1,5-2,0 g / día de calcio durante el embarazo para 

las mujeres de alto riesgo y / o las mujeres con una ingesta baja de calcio en la dieta.30,31 

Hierro. - En el embarazo, la demanda de hierro aumenta de 0,8 a 7,5 mg / día de ferritina 

absorbida, aunque se debaten los límites superiores exactos en el tercer trimestre. Se 

recomienda la suplementación preconcepcional con 30 a 60 mg / día de hierro elemental para 

las mujeres durante el embarazo para prevenir la anemia 30,31 

 

IMPACTO DE LA CONSEJERÍA DEL MÉDICO EN LA NUTRICIÓN  

El embarazo es una etapa propicia para informar a la futura madre sobre la importancia de 

llevar una alimentación correcta, pues es el momento en el cual las mujeres tienen un mayor 
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estado de consciencia sobre su cuerpo y sobre la responsabilidad de una nueva vida. Es 

conocido los cambios en los hábitos alimentarios está en estrecha relación con conocer y 

modificar la causa que los ha generado, siendo esté un proceso complejo y difícil de alcanzar, 

por mencionar algunos: la naturaleza sensible del tema, preocupaciones sociales y culturales, 

las opiniones sólidas y arraigadas socialmente sobre el embarazo y la accesibilidad a 

alimentos nutritivos.3 

Las intervenciones revelan resultados favorables cuando se propone incluir el componente 

educativo; es decir mejorar el nivel de conocimientos de manera  rutinaria en el control 

prenatal, la consejería nutricional personalizada , estimular cambios en los patrones dietéticos 

y el uso de Tics probablemente sean las alternativas de elección para el actual y los futuros  

escenarios sanitario.32 

 

PROGRAMA NUTRIMSS 

“NutrIMSS Aprendiendo a comer bien: Embarazo y primer año de vida”  

Es una estrategia de educación nutricional que se otorga en Unidades de Medicina Familiar 

por personal de Nutrición y Dietética. En el diagnostico situacional de las actividades del 

servicio de Nutrición y Dietética en el primer nivel de atención del IMSS, realizado de 

septiembre de 2014 a febrero de 2015, se encontró́ que el Nutricionista Dietista participaba 

en grupos educativos heterogéneos con contenidos diversos y que el tiempo para la consulta 

era insuficiente para educar al paciente en las bases de la alimentación correcta y su plan de 

alimentación, por lo que se decidió́ diseñar la estrategia de educación nutricional denominada 

NutrIMSS Aprendiendo a comer bien, con el propósito de homologar los contenidos, material 

y técnicas didácticas en educación nutricional a nivel grupal y favorecer que el paciente asista 

a la consulta nutricional con sensibilización e información previa. NutrIMSS Aprendiendo a 

comer bien es una intervención que se brinda en la atención primaria a la salud, y se basa en 

educación y atención nutricional, para ser otorgada por el Nutricionista Dietista en Unidades 

de Medicina Familiar.33 

La estrategia consta de 1 sesión en educación nutricional grupal para posteriormente dar la 

atención personalizada e individualizada en la consulta con la finalidad de otorgar un plan de 

alimentación individual y dar seguimiento a los pacientes en la consulta externa de nutrición.  

Todo esto con el propósito de: otorgar conocimientos y habilidades que promuevan en las 

personas la toma de decisiones informada sobre su alimentación y el autocuidado, a través 

de dinámicas grupales participativas. Los grupos deberán estar integrados por 10 a 30 
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pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar con la finalidad de que se otorgue la 

sesión con calidad. 33 

 

 

 

Objetivos del programa NutrIMSS en el embarazo 

La educación y asesoramiento nutricional es una estrategia que emplea el programa 

NutrIMSS Aprendiendo a comer bien: Embarazo y primer año de vida,  para mejorar el estado 

nutricional de las embarazadas; las estrategias del programa se centran en: Promover el 

aumento de peso adecuado, mediante la ingesta de alimentos suficientes y equilibrados en 

energía y nutrientes, mediante la modificación de  la dieta de la mujer embarazada para 

mejorar la calidad, cantidad y variedad de los alimentos que se consumen; así como 

establecer horarios para los tiempos de comida y evitar ayunos prolongados.3 
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JUSTIFICACIÓN 

El sobrepeso y la obesidad son uno de los grandes problemas que enfrenta la sociedad 

actual; según datos de la Organización Mundial de la Salud, la población con obesidad se ha 

triplicado en todo el mundo desde 1975 ya para el año 2016 39% de las personas adultas 

tienen sobrepeso y el 13% problemas de obesidad. De acuerdo con datos de la Ensanut 2018-

19 indican que la prevalencia sigue en aumento, en las mujeres el riesgo de padecer obesidad 

es 57% mayor que en los hombres. Al ser el sobrepeso y la obesidad un tema prioritario en 

salud pública, el Instituto Mexicano del Seguro Social impulsó la estrategia de educación 

nutricional denominada NutrIMSS 

Considerando que las mujeres en edad fértil inician un embarazo ya con sobrepeso y/u 

obesidad  y que durante el embarazo la ganancia de peso pueda ser excesiva, se consideró 

necesario revisar el control de peso de las embarazadas que acuden a las sesiones del 

programa NutrIMSS , esto para mejorar el estado de salud materno-fetal y con la finalidad de 

reducir las complicaciones gineco-obstétricas que se encuentran relacionadas con la 

ganancia de peso excesivo durante el embarazo, se recomienda que todas las mujeres 

embarazadas reciban orientación nutricional  como parte de su atención prenatal; pues  la 

educación y el asesoramiento nutricional durante el embarazo resultan ser una estrategia 

importante para mejorar el estado nutricional durante el embarazo; estas estrategias se 

centran principalmente en mejorar la calidad, cantidad y variedad de los alimentos, así como 

establecer horarios regulares en los tiempos de comida; y promover un aumento de peso 

adecuado mediante la ingesta de alimentos suficientes y equilibrados en energía y nutrientes. 

Este estudio es factible ya que la unidad cuenta con nutricionista dietista que es el 

responsable de llevar a cabo la sesión del programa NutrIMSS y da el seguimiento en la 

consulta individual de nutrición a las embarazadas dando orientación de la alimentación 

durante el embarazo. Si las mujeres embarazadas dejan de acudir a las consultas de 

seguimiento después de haber tomado la sesión de NutrIMSS vuelve vulnerable la obtención 

y la realización del estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El sobrepeso y la obesidad durante el embarazo y el parto están estrechamente relacionados 

con el desarrollo de complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido a corto y 

largo plazo ya que una alimentación excesiva en aporte calórico eleva el riesgo de desarrollar 

preeclampsia, diabetes gestacional, partos pretérmino y de continuar con peso elevado en el 

posparto, mientras que los riesgos para el recién nacido por mencionar algunos son bajo peso 

al nacimiento y macrosomía, con el desarrollo subsecuente de obesidad infantil. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cómo es el control de peso de las embarazadas de la UMF  7 que acuden al programa 

NutrIMSS? 

  

OBJETIVOS 

  

GENERAL 

- Evaluar el control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que acuden al programa 

NutrIMSS. 

  

ESPECÍFICOS  

- Identificar el estado nutricional de las embarazadas que acuden al programa 

NutrIMSS en la UMF 7. 

-   Medir la ganancia de peso de las embarazadas que acuden al programa NutrIMSS 

por trimestre gestacional. 

- Analizar los hábitos de alimentación y la frecuencia del consumo de los grupos de 

alimentos que consumen las mujeres embarazadas que acuden al programa de 

NutrIMSS. 
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HIPÓTESIS 

         
Hipótesis Nula (H0):  No hay control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que acuden al 

programa NutrIMSS 

  

Hipótesis alternativa (H1):  Si hay control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que 

acuden al programa NutrIMSS 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Método de recolección de datos  

Se acudió a la sesión mensual de nutrición del programa NutrIMSS a la que acudieron las 

mujeres embarazadas; se procedió a explicarles en qué consistía el estudio y si aceptaron a 

participar, se les dió a firmar el consentimiento informado, así como la hoja de recolección de 

datos. Empleando un máximo de 10 minutos por paciente. 

La hoja de recolección contenía: Los datos sociodemográficos, la frecuencia y consumo de 

los diferentes grupos de alimentos.  

  

Posterior a eso se midió el peso y talla de la paciente con la báscula y estadímetro del 

consultorio de nutrición empleándose para dicha actividad un tiempo de 5 minutos, para poder 

calcular el IMC de primera vez; se agendó una cita mensual a la consulta de nutrición.  

  

Para las consultas nutricionales posteriores se midió peso y talla para calcular IMC 

(empleando 5 minutos); con lo que se pudo crear un registro del IMC y ganancia de peso por 

cada paciente.  

  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) Criterios de inclusión 

* Mujeres embarazadas de entre 19 a 45 años  

* Derechohabientes, adscritas a la UMF 7 
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* Que acudan al programa NutrIMSS (mínimo 3-4 consultas del programa NutrIMSS) 

  

  

b) Criterios de exclusión  

* Mujeres con diagnóstico de síndrome de Cushing.  

*Mujeres embarazadas que no acepten participar en el estudio. 

*Mujeres embarazadas que no acepten firmar el consentimiento informado 

* Mujeres embarazadas que acudan después de la semana 20 de gestación.  

*Mujeres con embarazo gemelar 

 

   

d) Criterios de eliminación 

* Mujeres embarazadas que no asistan como mínimo a 3 consultas del programa 

NutrIMSS en la Umf 7.   

* Mujeres embarazadas que decidan retirarse del estudio.  

  

  

 

MUESTREO 
  

Se realizó un muestreo a conveniencia con las pacientes embarazadas que acudieron 

a las sesiones mensuales del programa de NutrIMSS del 2022; sin embargo, se 

realizó el cálculo con fines académicos. 

De acuerdo con datos proporcionados en el servicio de ARIMAC de la Unidad de 

Medicina Familiar 7 hasta junio de 2021 se registraron aproximadamente 2,273 

pacientes con diagnóstico de embarazo normal, de 19 a 45 años de edad, adscritas 

a la unidad en ambos turnos (matutino y vespertino) de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 7.  
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CÁLCULO DE TAMAÑO DE LA MUESTRA 

  

  

  

Muestra: 

 
 

Sustituyendo la fórmula: 

Población: x 

Valor Z: Con un intervalo de confianza al 95% es de 1.96 

Valor P: Probabilidad de ocurrir de 0.5 

Valor Q: Probabilidad de no ocurrir de 0.5 

Valor E: Margen de error de 0.5% es de 0.05 
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VARIABLES 

Variables Del Estudio 

Variables independientes: Control de peso. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

  

Nombre de la 
variable 

Definición conceptual Definición 
Operativa 

Tipo de 
variable 

Escala 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona desde su 
nacimiento 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cuantitativa 
  

1. 19 - 29 años 
2. 30 - 39 años 
3. 40 - 45 años 
  

Escolaridad Período de tiempo un 
joven asiste a la escuela 
para estudiar y aprender, 
especialmente el tiempo 
que dura la enseñanza 
obligatoria. 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
ordinal  

1. Analfabeta 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Bachillerato 
o carrera 
técnica 
5. Licenciatura 

Estado civil Condición de una 
persona según el 
registro civil en función 
de si tiene o no pareja y 
su situación legal 
respecto a esto 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal  

1. Soltera 
2. Casada  
3. Unión libre 
4. Viuda 
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Ocupación Actividad desempeñada 
por el cuidador para 
obtener 
remuneraciones.  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 
  

1. Empleado 
2. 
Desempleado 
3. Jubilado 

IMC 
El índice de masa 
corporal (IMC) es un 
indicador de la 
relación entre el peso 
y la talla que se utiliza 
para identificar bajo 
peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad 
en los adultos. Se 
calcula dividiendo el 
peso de una persona 
en kilos por el 
cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). 

  
  

Información 
obtenida 
durante la 
medición de 
peso y talla de 
las mujeres 
embarazadas 
cuando 
asistan a su 
consulta 
nutricional 

Cuantitativa 
ordinal 
  

1. Bajo peso 
2.Peso 
normal 
3.Sobrepeso 
4. Obesidad 

IMC primera 
consulta El índice de masa 

corporal (IMC) es un 
indicador de la 
relación entre el peso 
y la talla que se utiliza 
para identificar bajo 
peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad 
en los adultos. Se 
calcula dividiendo el 
peso de una persona 
en kilos por el 

Información 
obtenida 
durante la 
medición de 
peso y talla de 
las mujeres 
embarazadas 
cuando asistan 
a su consulta 
nutricional 

Cuantitativa 
ordinal 
  

1. Bajo peso 
2. Peso normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 
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cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). 

  

IMC segunda 
consulta El índice de masa 

corporal (IMC) es un 
indicador de la 
relación entre el peso 
y la talla que se utiliza 
para identificar bajo 
peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad 
en los adultos. Se 
calcula dividiendo el 
peso de una persona 
en kilos por el 
cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). 

  

Información 
obtenida 
durante la 
medición de 
peso y talla de 
las mujeres 
embarazadas 
cuando asistan 
a su consulta 
nutricional 

Cuantitativa 
ordinal 
  

1. Bajo peso 
2. Peso normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 
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IMC tercera 
consulta El índice de masa 

corporal (IMC) es un 
indicador de la 
relación entre el peso 
y la talla que se utiliza 
para identificar bajo 
peso, peso normal, 
sobrepeso y obesidad 
en los adultos. Se 
calcula dividiendo el 
peso de una persona 
en kilos por el 
cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). 

  

Información 
obtenida 
durante la 
medición de 
peso y talla de 
las mujeres 
embarazadas 
cuando asistan 
a su consulta 
nutricional 

Cuantitativa 
ordinal 
  

1. Bajo peso 
2. Peso normal 
3. Sobrepeso 
4. Obesidad 

Edad 
gestacional 
en la primera 
consulta  

Se define de manera 
imprecisa como el 
número de semanas 
entre el primer día del 
último período 
menstrual normal de 
la madre y el día del 
parto 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cuantitativa 
Nominal 

1. 1-12 SDG 
  
2. 13-26 SDG 

3. 27- 42 SDG 

Percepción 
del estado 
nutricional 
previo al 
embarazo 

Concepción individual 
subjetivo sobre el 
estado nutricional antes 
del embarazo  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Bueno 
2. Regular 
3. Malo 
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Percepción 
del estado 
nutricional 
durante el 
embarazo 

Concepción individual 
subjetivo sobre el 
estado nutricional 
durante del embarazo  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Bueno 
2. Regular 
3. Malo 

Número de 
comidas 
realizadas en 
24 horas 

Número de comidas 
que se realizan en un 
día de 24 horas.  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Solo una 
2. De 2 a 3 
3. 5 o más 

Lugar donde 
se realizan 
las comidas 

Espacio físico en 
donde se ingieren los 
alimentos durante un 
día de 24 horas.  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Comedor del 
trabajo 
2. En casa 
3. En la calle 

Compañía 
durante las 
comidas 

Individuo y/o persona 
con la que se realiza 
una o varias comidas 
durante el día.  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Sola 
2. Con algún 
familiar y/o 
familia 
3. Compañeros 
de trabajo y/o 
amigos 
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Creencias de 
la 
alimentación 
durante el 
embarazo 

Idea y/o pensamiento 
que se asume como 
verdadero sobre la 
alimentación en el 
embarazo.   
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
Nominal 

1. Durante el 
embarazo 
debes comer 
por 2 
2. No importa 
cuánto peso 
aumentes 
durante el 
embarazo 
3. Nunca 
podrás 
recuperar tu 
peso después 
del embarazo 
4. Sino 
satisfaces tus 
antojos el bebé 
podrá tener 
una marca en 
su piel 
5. No importa si 
no comes , el 
bebé se va a 
alimentar 
primero 
  
  

Frecuencia Repetición de un 
hecho o un suceso; o 
el número de veces 
que se repite un 
proceso periódico en 
un intervalo de tiempo 
determinado 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

  
Cuantitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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Consumo  Acción de consumir, 
bien sea que se 
refiera a consumir 
alimentos, bebidas o 
bienes. 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

  
Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
Frutas 

Acción de consumir 
los frutos comestibles 
obtenidos de plantas 
cultivadas o 
silvestres, suelen 
consumirse una vez 
alcanzada la madurez 
organoléptica. 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
Verduras 

Acción de consumir 
hortalizas que se 
cultivan 
especialmente para 
aprovechar las hojas 
y los tallos tiernos y 
las inflorescencias, y 
que se come fresca 
en ensalada o 
también cocida. 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
Alimentos de 
origen 
animal  

Acción de consumir 
un producto de origen 
animal es cualquier 
material derivado del 
cuerpo de un animal. 
Por ejemplo las 
grasas, la carne, la 
sangre, la leche, los 
huevos. 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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Consumo de 
Leguminosas 

Acción de consumir 
las plantas de las que 
se cosechan las 
legumbres que son un 
fruto formado por una 
vaina que encierra en 
su interior una semilla 
o una hilera de 
semillas, que se 
consumen secas 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
Cereales 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Acción de consumir 
los cereales (de 
Ceres, el nombre en 
latín de la diosa de la 
agricultura) son 
plantas de la familia 
de las poáceas 
cultivadas por su 
grano (fruto de pared 
delgada adherida a la 
semilla, característico 
de la familia). Incluyen 
cereales como: trigo, 
arroz, maíz, cebada, y 
avena.   
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección 
de datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
carnes 
procesadas 
  
  
  
  
  
  
  

Acción de consumir 
aquellas carnes que 
son sometidas a un 
proceso de 
transformación, a 
partir de distintas 
técnicas: salazón, 
ahumado, 
fermentación o 
cualquier otro sistema 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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que sirva para 
mejorar el sabor o 
que se conserve 
durante más tiempo.  

Consumo de 
Nueces y 
semillas 

Acción de consumir 
los granos contenidos 
en el interior del fruto 
de una planta como: 
el nogal(nueces), 
almendro, girasol, 
calabaza etc. Y que 
dentro de sus 
propiedades 
nutricionales aportan 
fibra, grasas y 
proteína de origen 
vegetal 

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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Consumo de 
comida 
rápida y 
antojitos 
mexicanos 
(sopes, 
quesadillas, 
gorditas, 
enchiladas, 
tamal,pizza, 
hot dogs, 
hamburgues
as:fritos) 

Acción de consumir 
aquellos alimentos 
donde el alimento se 
prepara y sirve para 
consumir 
rápidamente en. local, 
en la calle o entrega 
domiciliaria.  
  
La comida rápida se 
hace a menudo con 
ingredientes que 
alteran 
substancialmente el 
alimento de su forma 
original y reducen su 
valor alimenticio. 
  
Los antojitos 
mexicanos son un 
tipo de comida de la 
calle que se suele 
tomar como aperitivo 
y forma parte de la 
cultura mexicana. Por 
lo regular es un 
alimento a base de 
maíz, rico en grasas 
(muchas veces frito) y 
generalmente es parte 
de una comida rápida 
e informal. 
  
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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Consumo de 
botanas, 
dulces y 
postres 
(chocolates, 
dulces, 
helados, 
pastel, pan 
dulce, 
galletas, 
frutas en 
almibar, flan) 

Acción de consumir 
aquellos alimentos 
con bajo valor 
nutrimental y por lo 
general con alto 
aporte  calórico, 
azúcares y grasas 
saturadas.   

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
  

Consumo de 
bebidas 
endulzantes 
(aguas de 
fruta natural 
con azúcar, 
atoles, aguas 
o jugos de 
sabor 
industrializad
as, café o té 
con azucar, 
jugos 
naturalez, 
refresco, 
leche con 
chocolate, 
yogurt para 
beber) 

Acción de consumir 
aquel tipo de bebidas 
que contienen 
azúcares libres 
añadidos 
(monosacáridos y 
disacáridos) 
  

Información 
obtenida 
durante la 
aplicación de 
Hoja de 
recolección de 
datos 

Cualitativa 
nominal 

1. Nunca. 
2. Diario. 
3. 1- 3 veces 
por semana.  
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PERIODO, SITIO Y LUGAR DE ESTUDIO 

Se realizó durante el periodo del mes de abril 2021 a diciembre de 2022 en la Unidad de 

Medicina Familiar Nº7. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes embarazadas, derechohabientes, que pertenezcan a la UMF 7.   

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO  

La UMF 7 Tlalpan, se encuentra ubicada en Calzada de Tlalpan Nº 4220 Acoxpa y Ajusco 

Col Huipulco CP 01400, Tlalpan, Ciudad de México. La población total de mujeres con 

diagnóstico de embarazo normal del mes de enero a junio del 2021 es  de 2,273.  

  

UNIDAD DE OBSERVACIÓN 

La fuente de información se realizó mediante hoja de recolección de datos, misma que se 

aplicó a las mujeres embarazadas derechohabientes con diagnóstico de embarazo normal 

del turno matutino y vespertino. 

  

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Se aplicó hoja de recolección de datos de 17 reactivos, para la obtención de información 

sociodemográfica y el consumo de alimentos.  

 

TIPO DE ESTUDIO 

De acuerdo con la intervención 

Observacional: Se realizó la observación del fenómeno de manera independiente, sin 

realizar ningún tipo de intervención. 

De acuerdo con la relación entre variables estudiadas: 

Descriptivo: Se estudió a una sola población, con el fin de medir y conocer el problema. 

De acuerdo con el número de mediciones del fenómeno: 

Longitudinal: Se midieron las variables a lo largo de un periodo de tiempo que varía según 

el problema. 
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DISEÑO ESTADÍSTICO  

  

Por medio de la hoja de recolección de datos se realizó la medición de la intensidad 

de variables cualitativas, así como la medición de la magnitud de variables 

cuantitativas. Así mismo, se realizó el recuento de estas de acuerdo a su clasificación 

correspondiente a las escalas utilizadas en la operacionalización de variables 

respectivamente. Se elaboraron las tablas y gráficas necesarias que permitieron la 

inspección de los datos. Posteriormente se realizó la siguiente síntesis de datos, para 

las variables cualitativas y se calculó frecuencia y porcentaje, mientras que para las 

variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y medidas de 

dispersión; según corresponda a cada caso. Finalmente, el análisis de la búsqueda 

de diferencias estadísticamente significativas se realizó con las medidas de resumen 

obtenidas, así como las fórmulas estadísticas y tablas específicas correspondientes. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En el presente protocolo de estudio, que lleva por título “ Control de peso en las 
embarazadas de la UMF 7 que acuden al programa NutrIMSS”, se preservan los 
principios establecidos en la Ley General de Salud en materia de investigación para 
la salud, vigente desde el 2007 en base al segundo título, artículo 17, como 
investigación de riesgo mínimo , debido a  que solo se obtuvo información de 
aspectos sociodemográficos, así como la ganancia de peso durante el embarazo y la 
frecuencia en el consumo de los alimentos de acuerdo al grupo de alimentos , 
mediante la aplicación de cuestionarios; en dicha investigación se excluyó  cualquier 
intervención y modificación de variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 
individuos que participaron en el estudio, de igual forma  no se consideraron 
problemas de temas sensibles para los pacientes y se cuidó el anonimato y la 
confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigación. En base al artículo 
14 y 21 del mismo apartado, se hace mención de las bases establecidas para el 
desarrollo de la investigación en seres humanos, que serán establecidas y se dará 
seguimiento de acuerdo a la aplicación en este estudio de los principios éticos, 
científicos y consentimiento informado. 
  
La Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos 
para las investigaciones médicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre 
del 2008). El investigador se conducirá bajo el propósito de comprender las causas, 
evolución y efectos de las enfermedades para incentivar las intervenciones 
preventivas, diagnósticas y terapéuticas, promoviendo y vigilando la salud, bienestar 
y derechos de los pacientes, así como la protección de la confidencialidad e intimidad, 
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prescindir información que pudiese relevar la identidad de las personas, limitando el 
acceso a los datos, o por otros medios. 
  
  
Conforme al código de Nüremberg, normas éticas sobre experimentación en seres 
humanos, publicado en agosto de 1947, se implementó y se afianzó en el presente 
estudio, la aplicación esencial de consentimiento voluntario del sujeto a dicho 
protocolo, del mismo modo durante el curso del experimento, el individuo tuvo la 
libertad para poner fin al experimento, derivado de su estado físico y mental el cual le 
imposibilita continuarlo. De igual forma se siguieron los estatutos establecidos en 
dicho código, al mencionar que fue efectuado de tal manera que se evitó todo 
sufrimiento físico, mental y daño innecesario. 
En las Pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud 
con seres humanos, elaborada en 1982 con actualización en el año 2016, por parte 
del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, pauta 1: 
Valor social y científico, y respeto de los derechos, que tiene como objetivo en este 
protocolo de estudio, sobre la justificación ética para realizar investigaciones 
relacionadas con la salud en que participen seres humanos, radica su valor social y 
científico: la expectativa de generar conocimiento y los medios necesarios para 
proteger y promover la salud de las personas, de tal manera que los resultados de las 
investigaciones promuevan la toma de decisiones que repercutan en la salud 
individual y pública, así como bienestar social y uso de recursos limitados. 
Conforme al informe Belmont, principios y guías éticos para la protección de los 
sujetos humanos de investigación, el investigador responsable y el presente estudio, 
se fundamentó en la aplicación de los tres principios básico éticos  relevantes para la 
ética de la investigación con humanos: 
I. Respeto por las personas: Los participantes del estudio fueron tratados como 
agentes autónomos, los sujetos que ingresaron al estudio fue mediante forma 
voluntaria e información adecuada. 
II. Beneficencia: Las personas que ingresaron al estudio, fueron tratadas éticamente, 
resguardándolas del daño, así ́como asegurando su bienestar. 
III. Justicia: Se concederá trato por igual a cada uno de los participantes, de tal forma 
que no se les negó servicio independientemente de su decisión de participar o no 
participar en el estudio. 

CONFLICTO DE INTERESES 

El grupo de investigadores que participaron en el estudio “Control de peso en las 

embarazadas de la UMF 7 que acuden al programa NutrIMSS”, no recibieron ningún 

tipo de apoyo externo, no se encuentran en conflicto de intereses con las autoridades 

de su Institución por realizar el mismo, ni se perjudicó a los pacientes que no desearon 

participar en la investigación. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

De acuerdo con la Guía Nacional para la Integración y el Funcionamiento de los 

Comités de Hospitalarios de Bioética, el consentimiento informado es la expresión 

tangible del respeto a la autonomía de las personas en el ámbito de la atención 

médica y de la investigación en salud. El consentimiento informado consta de dos 

partes: el derecho a la información y libertad de elección. Existen pronunciamientos 

claros acerca de la obligatoriedad del consentimiento informado en: Ley General de 

Salud, Reglamento de la Ley General de Salud, Leyes Estatales de Salud, 

Reglamento de Servicios Médicos del IMSS, Normas Oficiales Mexicanas, Comisión 

Nacional de Certificación de Establecimientos de Salud y Cartas de los Derechos de 

los Pacientes. En este protocolo de investigación se aplicó́ un consentimiento 

informado para cada uno de los individuos que aceptaron participar en el estudio, 

donde se les brindó la información de manera clara, veraz, suficiente, oportuna y 

objetiva acerca de los riesgos y beneficios que implicaba su participación.  
  

RECURSOS 

Recursos Materiales: 

-  Fotocopias del consentimiento informado. 

-  Fotocopias de hoja del cuestionario.  

-  Lápiz y bolígrafos. 

-  Impresora.  

-  Instrumentos (báscula, estadímetro) 

Recursos Humanos: 

-  Encuestadores. 

-  Asesores clínicos. 

-  Asesor metodológico.  

Recursos económicos: 

Este trabajo no requirió inversión extra a la que normalmente se invierte en la evaluación y/o 

estudio de este tipo de temas. 

Financiamiento: 

El presente trabajo no recibió financiamiento por parte de ninguna institución, 

asociación o industria. 
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FACTIBILIDAD. 

Este estudio fue factible realizarlo ya que los recursos y los datos estadísticos se 

obtuvieron de la unidad sede y no implicó procedimientos invasivos para los 

participantes. 

 

TRASCENDENCIA. 

A nivel mundial y nacional en los últimos años se ha observado un aumento en la 

incidencia y prevalencia del sobrepeso y obesidad tanto en hombres como en mujeres 

; lo que conlleva a que las mujeres en edad fértil inicien un embarazo ya con 

sobrepeso y/u  obesidad y que durante el embarazo la ganancia de peso no sea la 

saludable lo que puede traer complicaciones en la morbilidad y mortalidad materno-

fetal.   

MÉTODOS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS 

  

Control de sesgo de información 

● Se realizó una exhaustiva búsqueda en la literatura con la mayor evidencia 

científica disponible mediante buscadores electrónicos.  

● Se realizó la obtención de datos de los participantes a través de una hoja de 

recolección de datos revisada y aprobada por el comité de investigación para 

aprobar su correcta estructura.  

● Los participantes no conocieron la hipótesis del estudio. 

  

Control de sesgo de selección 

● Se realizó la obtención de muestra con base en los resultados obtenidos en la 

Tesis con título “Control de peso en las embarazadas de la UMF 7 que acuden 

al programa NutrIMSS”. 

● Se evaluaron los criterios de selección, exclusión y eliminación por el comité 

de investigación. 
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Control de sesgo de análisis 

● La hoja de recolección de datos fue recabada por la investigadora para evitar 

falta de respuestas y respuestas dobles. 

● Se verificaron los datos del paciente al finalizar la recolección de datos. Se creó 

una base de datos en Excel para el registro y análisis de los datos de forma 

correcta. 

● Los resultados fueron analizados con el programa SPSS 20. 
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CRONOGRAMA 
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RESULTADOS 
 

Se analizó un total de 100 mujeres embarazadas. 

Los resultados orientados a objetivos fueron los siguientes. 

Objetivos Específicos: 

  

 - Identificar el estado nutricional de las embarazadas que acuden al programa 

NutrIMSS en la UMF 7.  

Resultaron el 36% con peso normal, el 43% con sobrepeso y el 21% restante presentó 

obesidad. Ver tabla 1 y gráfica 1 en anexos. 

  

-  Medir la ganancia de peso de las embarazadas que acuden al programa 

NutrIMSS por trimestre gestacional. 

El resultado fue que durante el primer trimestre el 36% de las mujeres embarazadas 

tuvo un peso normal, 43% sobrepeso y el 21% obesidad. Ver tabla 2, gráfica 2. 

Durante el segundo trimestre el 15% se mantuvo en peso normal, mientras que el 

46% presentó sobrepeso y el 30% curso con obesidad. Ver tabla 3, gráfica 3. 

Para el tercer trimestre solamente el 7% de las embarazadas se mantuvieron en peso 

normal, el 31 % finalizó el embarazo con sobrepeso y el 34% con obesidad. Ver tabla 

4, gráfica 4.  

  

- Analizar los hábitos de alimentación y la frecuencia del consumo de los grupos 

de alimentos que consumen las mujeres embarazadas que acuden al programa 

de NutrIMSS.  

Los resultados al analizar los hábitos de alimentación, el 72% de las mujeres 

embarazadas realizan de dos a tres comidas al día, así como el 28% realiza más de 

cinco comidas al día. Ver tabla 5, gráfica 5. Y de estas comidas el 67% las realizan 

en casa, el 28% en el comedor del trabajo y sólo el 5% en la calle. Ver tabla 6, gráfica 

6; por lo que el 62% de las mujeres embarazadas comen regularmente con algún 

familiar, el 22% con compañeros de trabajo y/o amigos y el 16% comen solas. Ver 

tabla 7, gráfica 7 
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Con respecto a la frecuencia en el consumo de los diferentes grupos de alimentos 

tenemos lo siguiente. El 64% consume de 1 a 3 veces por semana alimentos de origen 

animal, el 33% diario y el 3% nunca. Ver tabla 8, gráfica 8. 

Para el consumo de verduras el 51% lo hace diariamente, el 48% 1 a 3 veces por 

semana y el 1% nunca. Ver tabla 9, gráfica 9 

Para el consumo de frutas el 87% las consume diariamente y el 17% restante 

consume de 1 a 3 veces por semana. Ver tabla 10, gráfica 10. 

Para el consumo de cereales. El 63% 1 a 3 veces por semana, el 34% diario y el 3% 

nunca. Ver tabla 11, gráfica 11. 

Para el consumo de leguminosas el 9% nunca las consume a la semana, el 14% lo 

hace diariamente y el 77% de 1 a 3 veces por semana. Ver tabla 12, gráfica 12. 

Para el consumo de nueces y semillas el 59% las consume de 1 a 3 veces por 

semana, 34% nunca y el 7% diariamente. Ver tabla 13, gráfica 13 

Para el consumo de carnes procesadas. El 69%  lo consumen  1-3 veces por semana, 

el 26% nunca y el 5% diario. Ver tabla 14, gráfica 14 

Para el consumo de comida rápida y antojitos mexicanos. El 2% lo consume 

diariamente, el 24% nunca y el 74% de 1 a 3 veces por semana. Ver tabla 15, gráfica 

15 

Para el consumo de botanas y dulces el 8% consume diariamente este grupo de 

alimentos, el 21% nunca y el 71% de 1 a 3 veces por semana. Ver tabla 16, gráfica 

16 

Para el consumo de bebidas endulzantes el 63% las consume de 1 a 3 veces por 

semana, 27% a diario y 10% nunca. Ver tabla 17, gráfica 17 

  

General: 

Evaluar el control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que acuden al 

programa NutrIMSS.  

De acuerdo al estado nutricional previo al embarazo (IMC pregestacional) y el peso 

que se debe ganar durante todo el embarazo en este estudiò se obtuvo que  el 91% 

de las mujeres que acudieron al programa NutrIMSS tuvieron una adecuada ganancia 

de peso, así como el 9% tuvo una ganancia de peso excesiva. Lo que significa que 9 

de cada 10 embarazadas que acudieron al programa Nutrimss tuvieron un adecuado 

control de peso durante el embarazo.  
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 Por indicación del asesor metodológico se realizaron tablas de contingencia para 

calcular estadística inferencial. 

  

En relación con el ingreso económico mensual y control de peso se obtuvo que:  

De las mujeres que tuvieron un adecuado control de peso durante el embarazo 47 

mujeres embarazadas percibían un ingreso mensual de $5,000 a $9000, 26 menos 

de $500 y 18  más de $1000. De las mujeres con un mal control de peso, 5 mujeres 

embarazadas percibían un ingreso mensual de $5,000 a $9,000, 3 menos de $500 y 

1 más de $10,000. Ver tabla 18, gráfica 18 

La tabla de contingencia correspondiente (3x2) mostró 2 grados de libertad que para 

una significancia de 0.05, el punto crítico a superar fue de 5.99. Al realizarse la prueba 

estadística de chi cuadrada el resultado obtenido fue de 0.412, por lo tanto, no existe 

asociación estadísticamente significativa.  

  

En relación al gasto semanal en alimentos y control de peso se obtuvo que: 

50 mujeres que están en control de peso gastan de $600 a $1000 semanales, 30 

mujeres gastan más de $1000 y solo 11 mujeres gastan menos de $500. De las 

mujeres que no están en control de peso 6 gastan de $600 a $1000, 2 gastan más de 

$1000 y solo una gasta menos de $500. Ver tabla 19 y gráfica 19. 

La tabla de contingencia correspondiente (3x2) mostró 2 grados de libertad que para 

una significancia de 0.05, el punto crítico a superar fue de 5.99. Al realizarse la prueba 

estadística de chi cuadrada el resultado obtenido fue de 0.503, por lo tanto no existe 

asociación estadísticamente significativa. 

  

  

En relación con el consumo de bebidas endulzadas y el control de peso se obtuvo 

que: 57 mujeres que están en control consumieron de 1 a 3 veces por semana este 

tipo de bebidas, 25 las consumen diariamente y 9 nunca. De las mujeres que no están 

en control con un adecuado control de peso 6 lo consumen de 1 a 3 veces por 

semana, 2 diariamente y 1 nunca. Ver tabla 20 y gráfica 20 

La tabla de contingencia correspondiente (3x2) mostró 2 grados de libertad que para 

una significancia de 0.05, el punto crítico a superar fue de 5.99. Al realizarse la prueba 
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estadística de chi cuadrada el resultado obtenido fue de 0.117, por lo tanto, no existe 

asociación estadísticamente significativa. 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



51 

 

DISCUSIÓN 

 

De acuerdo con datos de la organización mundial de la salud en México el IMC 

promedio es de 28.5 y para mujeres la media es de 29; de acuerdo con la ENSANUT 

2020 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes mujeres de entre 12 y 

19 años fue de 26.7% y 17.9%; y en las mujeres mayores de 20 años con obesidad y 

sobrepeso fue de 40.2% y el 35.8% respectivamente. En este estudio encontramos 

que el IMC pregestacional de las 100 mujeres embarazadas que acudieron al 

programa NutrIMSS el 43% presentó sobrepeso, el 36% peso normal y 21% obesidad. 

Los resultados de la bibliografía consultada coincide en que la mayoría de las mujeres 

en edad fértil presentan sobrepeso lo que haría suponer que la mayoría de las mujeres 

mexicanas en edad fértil iniciaran un embarazo con sobrepeso ; por otro lado el IMC 

pregestacional materno de acuerdo se encontró que está relacionado con el peso del 

recién nacido, de tal forma que a mayor IMC pregestacional mayor peso al nacimiento 

34.El IMC es una medida útil, fácil y práctica de obtenerse pero el IMC no permite 

conocer  la cantidad, la calidad ni la distribución de la grasa corporal, lo que no permite 

conocer la predicción del riesgo cardio metabólico.  

 

De acuerdo al IMC pregestacional de las 100 mujeres embarazadas que acudieron a 

las sesiones de NutrIMSS se obtuvieron los siguientes resultados: el 91% ganó el 

peso recomendado y sólo el 9% tuvo una ganancia excesiva de peso. El aumento de 

peso gestacional excesivo se ha asociado con resultados adversos del embarazo, 

grande para la edad gestacional, macrosomía, parto por cesárea, diabetes mellitus 

gestacional, preeclampsia, retención de peso posparto y obesidad de la 

descendencia. Es por eso que de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-007-

SSA2-2016, Para la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y 

de la persona recién nacida, recomienda que la ganancia de peso sea de acuerdo al 

índice de masa corporal pregestacional; y es que un IMC igual o mayor de 30, se 

considera como un factor de riesgo para diabetes gestacional. 35 
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Con respecto al control de peso durante el embarazo de acuerdo con el IMC 

pregestacional, el 91% tuvo una ganancia de peso favorable y solo el 9% obtuvo un 

aumento excesivo de peso durante todo el embarazo. 

Por trimestre gestacional obtuvimos que durante el primer trimestre no cambiaron los 

porcentajes con respecto al IMC pregestacional, de acuerdo a la literatura en  la 

gravidez normal se tiene un aumento de peso apenas evidente en el primer 

trimestre, e incluso, es natural alguna pérdida de este. Para el segundo trimestre 

obtuvimos que el 49% de las embarazadas presentaron sobrepeso, el 34% 

obesidad y 17% peso normal; incremento esperado para el segundo trimestre que 

de manera semanal el incremento esperado oscila entre 250 a 400 g. Para el tercer 

trimestre el 44% de las mujeres embarazadas presentó sobrepeso, el 43% 

obesidad y 13% peso normal; ganancia de peso esperada para al final de 

embarazo pues en el tercer tercio de la gestación es habitual una ganancia de 400 

a 500 g por semana, excepto las últimas una o dos semanas antes del parto a 

término, en las cuales casi no se identifica aumento alguno. Al final de la gestación 

la mujer corriente suele pesar, como promedio, unos 11 kg más que antes de su 

inicio. 36,37,38 

 

Sobre el porcentaje y frecuencia de consumo del grupo de los alimentos 

recomendados se obtuvo que el 83% de las mujeres embarazadas consumen frutas 

diariamente, el 51% verduras, 34% cereales, 33% alimentos de origen animal, 14% 

leguminosas y únicamente el 7% nueces y semillas. Según datos de la ENSANUT 

2020 entre los grupos de alimentos recomendables los más consumidos fueron los 

alimentos de origen animal (65%), seguido de los grupos de verduras y frutas (50.7% 

y 50.3%). El grupo consumido en menor proporción fue el de nueces y semillas (4.9%) 

resultado muy similar a los arrojados en este estudio. 5 

Para el grupo de alimentos no recomendables el 27% consume bebidas endulzadas 

diariamente, 8% dulces y botanas, el 5% carnes procesadas y el 2% comida rápida y 

antojitos mexicanos. Con respecto a los grupos no recomendables, la ENSANUT 

2020 arrojó que las bebidas endulzadas lo consumen el 86.7%, seguido del grupo de 

dulces y botanas (29.8%) resultados semejantes con los resultados de este estudio. 

5 
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La frecuencia de realización de los tiempos de comida que arrojaron este estudio fue 

el 72% de las mujeres realizan de 2 a 3 comidas al día y el 28% restante realiza más 

de 5 comidas al día. Según las autoras del libro “Qué y Cómo comemos los 

mexicanos” en todos los grupos de edad la mayoría de la población estudiada realiza 

3 comidas al día; la comida fue la que más personas de cada grupo de edad 

realizaban de manera regular y para los adultos fue más común omitir la cena. Las 

entre comidas idealmente deberían coadyuvar a integrar una dieta correcta.  39 

Existen datos para México que señalan que entre las 3 comidas principales se da la 

inclusión de alimentos cuyo consumo no se recomienda como las bebidas 

azucaradas, frituras, pastelillos, dulces, etc 39; por lo que una estrategia positiva para 

implementar una alimentación correcta estaría orientada con estos tiempos de 

comida.  39 

El 67% de las embarazadas realiza la mayoría de las comidas en el hogar, el 28% en 

el comedor del trabajo y 5% en la calle. De acuerdo a los resultados publicados en el 

libro “Qué y Cómo comemos” el 90% de la población realiza la mayoría de las comidas 

en el hogar, lo sigue  en el trabajo y en menor proporción en la calle, resultados 

parecidos con los resultados de esta investigación. Cuando se les interrogó sobre las 

personas con las que acostumbraban a comer el 62% de las embarazadas contestó 

que con algún familiar y/o familia, el 22% en compañía de amigos y/o compañeros de 

trabajo y el 16% restante comían solas.  Con esto sería importante considerar dirigir 

acciones para promover una mejor alimentación en torno a los hábitos alimentarios y 

selección de alimentos que se da en los hogares mexicanos.  39 
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CONCLUSIONES 
 

El perfil sociodemográfico obtenido por esta investigación fue: el grupo de edad más 

frecuente fue el de 20 a 29 años (53%), el 53% están en unión libre, el 54% tiene 

como escolaridad el bachillerato o carrera técnica y el 73% tiene un empleo formal.  

 

Respecto al control de peso de las embarazadas que acudieron a las sesiones de 

NutrIMSS en los meses abril-mayo y que de manera mensual se registró la ganancia 

de peso hasta el final del embarazo se obtiene que el 91% de las mujeres 

embarazadas tuvieron una ganancia de peso adecuada y sólo el 9% de las mujeres 

tuvieron un mal control de peso; es decir la ganancia de peso fue excesiva. Se 

concluyó que en esta población de mujeres embarazadas no existe asociación 

estadísticamente significativa entre el ingreso económico mensual, el gasto semanal 

en alimentos y números de comidas para el control de peso durante el embarazo.  

 

Y finalmente se concluye que el médico familiar en el primer nivel de atención puede 

anticipar que las mujeres en edad fértil inicien un embarazo con sobrepeso y/u 

obesidad, con el objetivo de prevenir las complicaciones materno-fetales a corto y 

largo plazo que conlleva la ganancia excesiva durante el embarazo.  

 

Continuando con el ejercicio académico de esta tesis la pregunta que nos guió fue la 

siguiente:  

¿Cómo es el control de peso de las embarazadas de la UMF  7 que acuden al 

programa NutrIMSS? 

Por lo que, de acuerdo con la metodología planteada en esta investigación, se acepta: 

Hipótesis alternativa (H1). Si hay control de peso en la embarazadas de la UMF 7 que 

acuden al programa NutrIMSS 
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Control de peso en las embarazadas de la UMF 7 que acuden al programa 

NutrIMSS 

  
Brenda Stephanie Aguilar Ortiz1, Mariana Gabriela Villarreal Avalos2, Ayde Valverde Pérez 3, Millán Hernández Manuel4. 1Residente de la 

especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina 

Familiar 7 IMSS. 3Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS.4Especialista en Medicina Familiar en Salud 

Hospital de Psiquiatría/ Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS. 

  

  

Fecha (dd-mm-aaaa) _________ 

Nombre __________________________                       Edad.______(años).    

Número de folio___________________________ 

Número de seguridad social ______________ 

  

Instrucciones: 

Marca o escribe la respuesta correspondiente en las siguientes preguntas 

  

1. Edad (años)          

1.  12-19 (   )   

2. 20-29(   )       

3. 30 – 39(   )    

4. 40-45 años (  ) 

  

  

2. Estado civil    

1.Soltero( )     

2. Casado ( )      

3.Viuda ( )       

4. Divorciado ( )     

5. Unión libre (  ) 
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3. Escolaridad.    

1. Analfabeta (  )     

2. Primaria (   )    

3.Secundaria (   )   

4. Bachillerato o carrera técnica  (  )     

5. Licenciatura (   ) 

  

  

  

  

  

  

4. Ocupación      

1.Empleado (  )   

2. Desempleado (  )  

3. Jubilado (  ) 

  

  

5. Ingreso económico familiar mensual.   

1. Menos de $5000 (    )  

2. $5000 - $9000 (    )  

3.  Más de  $10,000 (   ) 

  

  

6. Aproximadamente cuánto gasta de manera semanal en alimentos 

  

1. Menos de $500 

2. $600 - $1000 

3. Más de $1000 

  

  

7. Peso en kilogramos 

  

  

8. Talla 
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9. Edad gestacional de la primera consulta. 

      

1. 1-12SDG (   )                   

2. 13- 26 SDG (  )        

3. 27-42SDG ( ) 

  

  

10. Índice de masa corporal  

  

IMC tercera consulta 

1. Bajo peso: Menor de 18.5 (   ) 

2 Peso normal: 18.5 a 24.9 (  ) 

3. Sobrepeso: 25 a 29.9  (   )      

4. Obesidad: Igual o mayor de 30 (   ) 

  

IMC primera consulta 

1. Bajo peso : Menor de 18.5 (   ) 

2 Peso normal: 18.5 a 24.9 (  ) 

3. Sobrepeso: 25 a 29.9  (   )      

4. Obesidad: Igual o mayor de 30 (   ) 

  

IMC segunda consulta 

1. Bajo peso : Menor de 18.5 (   ) 

2 Peso normal: 18.5 a 24.9 (  ) 

3. Sobrepeso: 25 a 29.9  (   )      

4. Obesidad: Igual o mayor de 30 (   ) 

  

 

  

11. ¿Cómo considera su estado nutricional/alimentación en general previo al embarazo? 

  

1. Bueno (      )                          

2. Regular (       )                     

3. Malo(    ) 

  

  

12. ¿Cómo considera su estado nutricional /alimentación en general actualmente? 

1. Bueno (   )                              

2. Regular (      )                        

3. Malo (    ) 
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13. ¿Cuántas comidas realiza al día?                                                              

1. Sólo una 

2. De dos a tres 

3. Más de 5 

  

  

  

14. ¿Dónde realiza la mayoría de sus comidas?                                                             

1. Comedor del trabajo 

2. En casa 

3. En la calle 

  

  

15. ¿Con quién come por lo regular?                                                             

1. Sola 

2. Con algún familiar y/o familia 

3. Compañeros de trabajo y/o amigos 

  

  

16. Marca con una x si has escuchado y/o puesto en práctica algunos de los siguientes 

enunciados 

  

a)     Durante el embarazo debes comer por 2 (  ) 

b)    No importa cuánto peso aumentes durante el embarazo (  ) 

c)     Nunca podrás recuperar tu peso después del embarazo.  (   ) 

d)    Si no satisfaces tus antojos, él bebé podrá́ tener una  

marca en su piel                                                            (    )                                                                           

e)     No importa si no comes, él bebé se va a alimentar primero (  ) 
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17. Diario de Frencuencia en el consumo de alimentos 

  

Grupo de alimento Nunca 

(1) 
1-3 veces 

por 

semana 

(2) 

Diario 

(3)   

Alimentos de origen animal (carne de res, 

puerco, pescado, pollo, camarón, ostión, 

atún, sardina) 

  

       

Verduras (brócoli, calabacita, chayote, 

ejotes, elote, acelgas, espinacas, quelites, 

lechuga, jitomate, nopales, pepino, 

champiñones, zanahoria) 

       

Frutas (durazno, fresa,                                         

guayaba, mango, jícama, limón, manzana, 

pera, melón, sandía, naranja, mandarina, 

papaya, piña, plátano, toronja, uvas 

  

       

          

Nueces y semillas (nuez, almendra, 

cacahuate, semilla de girasol o calabaza, 

pistache) 

       

Leguminosas (frijoles caseros o envasados, 

lenteja, garbanzo, haba) 

       

Cereales (trigo,  arroz, maíz, cebada,  

avena)  
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Carnes procesadas (longaniza, chorizo, 

salchichas, jamón) 

  

  

       

Comida rápida y antojitos mexicanos 

(sopes, quesadillas, gorditas, enchiladas, 

tamal, pizza, hot dogs, hamburguesas: 

fritos) 

        

Botanas, dulces y postres (chocolates, 

dulces, helados, pastel, pan dulce, galletas, 

frutas en almíbar, flan) 

        

Bebidas endulzantes (aguas de fruta natural 

con azúcar, atoles, aguas o jugos de sabor 

industrializadas, café o té con azúcar, jugos 

naturales, refresco, leche con chocolate, 

yogurt para beber) 
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