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RESUMEN 

ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL Y EL 

PESO DEL RECIÉN NACIDO EN LA UMF 31 

Introducción:  

El incremento del peso gestacional afecta la salud de la mujer embarazada 

confiriendo un riesgo mayor, tanto en la madre como en el producto.  

Objetivo:  

Analizar la relación existente entre el estado nutricional pregestacional materno 

y  ganancia de peso materno durante la gestación con el peso del recién 

nacido. 

Material y métodos:  

Estudio trasversal analítico, con muestreo no aleatorizado por cuota de 

expedientes de embarazadas, en un periodo de seis meses.  

Se revisaron  257 expedientes , seleccionando los que contaban con hoja de 

control prenatal y nota de puerperio  y que cumplieron con los criterios de 

inclusión (edad materna entre los 20 y 35 años de edad, que hubieran recibido 

su primer consulta prenatal antes de la semana 12 de gestación  y que la edad 

gestacional al nacer fuera igual o mayor a 37 semanas) en el periodo 

comprendido de  Marzo a Agosto 2013, excluyendo los casos de gestación 

múltiple, uso de tabaco , alcohol o drogas durante la gestación y con 
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antecedente de Diabetes Mellitus, hipertensión arterial , anemia , tuberculosis e 

hipotiroidismo .  Se eliminaron 39 expedientes por estar incompletos. 

Se realizó análisis univariado con descripción de proporciones para variables 

cualitativas y  medidas de tendencia central para variables cuantitativas. 

Posteriormente se realizó  un análisis bivariado del cual se obtuvieron medidas 

de riesgo y asociación. 

Se consideraron como peso pregestacional al peso medido en Kg en el primer 

control prenatal antes de las 12 semanas de gestación, utilizando el Índice de 

Masa Corporal (IMC) se clasificaran de acuerdo a la clasificación de la OMS, 

bajo peso previo al embarazo cuando el IMC de las mujeres sea <18.5 kg/m2; 

peso normal (18.5-24.9 kg/m2); sobrepeso (25.0-29.9 kg/m2), y obesidad (>30 

kg/m2). 

Resultados:  

Revisamos 257 expedientes, eliminando 39 por estar incompletos y/o no contar 

con vigencia, la media de la edad materna fue de 26.36 años con una D.E. de 

5.1, la media de gestas por mujer fue de 1.91 (D.E. 1.112), de partos por mujer 

0.45 (D.E.0.864), de abortos por mujer 1.91 (D.E.  1.112), de cesáreas previas 

0.27 (D.E 0.554),  periodo intergenesico en promedio de 33.9 ( D.E.1.261)  con 

una escolaridad en su mayoría de nivel medio superior que represento el 

48.6%; seguido de 33.9% de nivel secundaria, 12.8% licenciatura 3.7% 

primaria, 0.9%, posgrado; el 44% de mujeres con estado civil casadas, 32.1% 

en unión libre, el 22.9% solteras, 0.9% divorciadas, acudiendo en promedio  a  

5.25 consultas de control prenatal (D.E. 2.853), al concluir su embarazo con 
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39.14 SDG del producto (D.E.1.310); 51.1% fueron de sexo femenino; el 50.7 

%  fueron atendidas  por parto y el resto vía abdominal. 

El 47.2% de embarazadas tuvieron peso pregestacional normal, 49.6% 

representaron el sobrepeso y la obesidad y 3.2% bajo peso.  

Una paciente obesa tiene 3.12% (OR 3.1) de probabilidad de tener un niño 

macrosómico y una paciente con sobrepeso del 2.6% (OR 2.72).  

Las pacientes con bajo peso pregestacional una probabilidad del 14.2 % (OR 

1.95) de un niño con bajo peso, y aquellas con incremento ponderal menor a lo 

esperado de 9.43 % (OR 1.32) de un hijo con bajo peso p < 0.0001.  

Conclusiones:  

Es de importancia la vigilancia del peso en la embarazada, en el primer nivel de 

atención, para realizar acciones preventivas oportunas para mejorar la salud 

del binomio.  

Existe una asociación entre el estado nutricional pregestacional de la madre 

con el peso del recién nacido y las mujeres con pobre ganancia ponderal 

durante la gestación corren mayor riesgo de procrear niños con bajo peso al 

nacer. 

Palabras clave. Peso pregestacional, peso del recién nacido, Incremento de 

peso durante el embarazo. 
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SUMMARY 

ASSOCIATION BETWEEN PRE-PREGNANCY NUTRITIONAL STATUS AND 

WEIGHT OF NEWBORN 

Introduction:  

The increase in gestational weight affects the health of the pregnant woman 

confers an increased risk in both the mother and the product.  

Objective:  

To analyze the relationship between maternal nutritional status and 

prepregnancy maternal weight gain during pregnancy with birth weight.  

Material and methods:  

Analytical cross-sectional study with no randomized sampling records pregnant 

share, within a period of six months.  

257 cases were reviewed, selecting the sheet that had prenatal and postpartum 

note and who met the inclusion criteria (maternal age between 20 and 35 years 

of age who had received their first antenatal visit before 12 weeks of pregnancy 

and gestational age at birth was equal to or greater than 37 weeks) in the period 

from March to August  2013, excluding cases of multiple gestation, use of snuff, 

alcohol or drugs during pregnancy and history of Diabetes Mellitus, 

hypertension, anemia, tuberculosis and hypothyroidism. 39 records were 

eliminated because they were incomplete.  
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Univariate analysis with a description of proportions for qualitative variables and 

measures of central tendency for quantitative variables.  

Subsequently, a bivariate analysis which measures of risk and association 

obtained was performed.  

Considered as prepregnancy weight measured weight in kg in the first prenatal 

care before 12 weeks gestation, using the Body Mass Index (BMI) was 

classified according to the WHO classification, low pre-pregnancy weight when 

BMI of women is <18.5 kg / m 2; normal weight (18.5-24.9 kg / m 2); overweight 

(25.0-29.9 kg / m 2) and obesity (> 30 kg / m2). 

Results:  

We reviewed 257 cases, eliminating 39 be incomplete and / or have no effect, 

the mean maternal age was 26.36 years with a SD 5.1, the mean feats per 

woman was 1.91 (SD 1.112) of 0.45 births per woman (DE0.864) of 1.91 

abortions per woman (SD 1.112), previous Caesarean sections 0.27 (SD 

0.554), on average interpregnancy period 33.9 (DE1.261) with a school of 

mostly high school level which represent 48.6%; followed by secondary level 

33.9% 12.8% 3.7% primary degree, 0.9%, graduate; 44% of married women 

with marital status, cohabiting 32.1%, 22.9% single, 0.9% divorced, going on 

average 5.25 antenatal care visits (SD 2.853), at the end of your pregnancy with 

39.14 SDG Product (DE 1.310); 51.1% were female; 50.7% were for childbirth 

and the rest via abdominal.  

47.2% of pregnant women had normal prepregnancy weight, 49.6% accounted 

for overweight and obesity and 3.2% underweight.  
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An obese patient is 3.12% (OR 3.1) as likely to have a macrosomic child 

overweight patient and 2.6% (OR 2.72).  

Patients with low pre-pregnancy weight a probability of 14.2% (OR 1.95) of a 

child with low birth weight, and those with less-than-expected 9.43% (OR 1.32) 

of a child underweight p <0.0001 weight gain. 

Conclusions:  

It is of importance in monitoring weight pregnant on the first level of care for 

appropriate preventive actions to improve the health of the binomial.  

There is an association between pre-pregnancy nutritional status of the mother 

with birth weight and women with poor weight gain during pregnancy are at 

increased risk of bearing children with low birth weight. 

Keywords: prepregnancy weight, newborn weight, weight gain during 

pregnancy. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El incremento del peso gestacional afecta la salud de la mujer embarazada 

confiriendo un riesgo mayor, tanto en la madre como en el producto.  

Durante la gestación la OMS recomienda a las mujeres con bajo peso una 

ganancia ponderal total del 12.5 a 18 kg; para las mujeres con IMC ideal entre 

11.5 a 16 kg; en las mujeres con sobrepeso de 7 a 11.5 kg y en las mujeres 

con obesidad de 6 kg. 

La ENSANUT 2012 reveló una prevalencia de obesidad y sobrepeso del 73% 

para las mujeres, siendo más frecuente en la edad de 30 a 39. Las pacientes 

con obesidad antes del embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes, 

preeclampsia, trabajo de parto disfuncional, hemorragia posparto e infecciones 

además del riesgo de concluir el embarazo en aborto o muerte fetal.  

Las mujeres con un IMC preconcepcional por debajo de lo esperado tienden a 

procrear infantes con bajo peso al nacer y las mujeres con  IMC por arriba de 

30 kg/m² niños macrosómicos; las mujeres con pobre ganancia ponderal 

durante la gestación procrean niños con bajo peso al nacer y las pacientes que 

exceden la ganancia ponderal esperada niños macrosómicos 

2. MARCO TEORICO 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporto  en el año  2005, que 

aproximadamente 1,6 millones de adultos tienen sobrepeso y por lo menos 400 

millones de adultos son obesos, considerándose una pandemia. (1) Esta 

epidemia de obesidad no excluye a las mujeres en edad reproductiva o 

embarazadas, la Encuesta Nacional de Salud y  Nutrición 2012 (ENSANUT 

2012) reveló una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 73% 
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para las mujeres y 69.4% para los hombres. (2) En las mujeres, el valor máximo 

de sobrepeso se presenta de los 30 a los 39 años de edad. De 1988 a 2006 la 

prevalencia de sobrepeso en mujeres de 20 a 49 años incrementó 41.2% y la 

de obesidad 270.5%.(3) 

La OMS y el Instituto Nacional de Salud  de Estados Unidos, definen el peso 

normal con un índice de masa corporal (IMC) de 18.5-24.9, sobrepeso con un 

IMC de 25-29.9, y obesidad con un IMC > 30.  La obesidad se clasifica según 

el IMC en clase I (30-34,9), clase II (35-39,9), y clase III u obesidad extrema o 

mórbida (> 40).(4,5). Así también la obesidad en el embarazo se define como un 

índice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2 o más en la primera consulta 

prenatal.(6,7) 

El índice de masa corporal (IMC), conocido también como BMI (Body Mass 

Index) indica el estado nutricional de la persona considerando dos factores 

elementales: su peso actual y su altura. La ecuación matemática que permite 

obtener su valor es la siguiente: IMC = peso actual / (altura)2. Considerando el 

peso actual de la persona en kilogramos y su altura en metros.(8,5) 

El IMC pregestacional y la ganancia de peso está directamente relacionado con 

la salud materna y fetal.(9,10) 

Las mujeres con un IMC pregestacional por debajo de  lo esperado  tienden a 

procrear infantes con bajo peso al nacer y las obesas niños macrosómicos; así 

como las mujeres con pobre ganancia ponderal durante la gestación, procrean 

niños con bajo peso al nacer y las mujeres con ganancia ponderal excesiva 

recién nacidos macrosómicos. (10,11) 
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Granados y cols. Encontraron que el peso pre gestacional y el incremento 

ponderal durante el embarazo, tiene una relación lineal con el peso del recién 

nacido, sin embargo, se observó una disminución en la ganancia ponderal 

gestacional conforme  el IMC pregestacional se incrementaba. 

De acuerdo a Leal y cols. (2008)  al tomar como referencia al  grupo con un 

IMC normal, observo que el porcentaje de recién nacidos pequeños para edad 

gestacional  y el de recién nacidos grandes para edad gestacional, fue 

significativamente mayor en el grupo con un IMC bajo y con obesidad, 

respectivamente. Observo que el porcentaje de productos grande para edad 

gestacional fue mayor en el grupo de  madres que ganaron más peso de lo 

aconsejado por la norma. (12) 

La ganancia ponderal durante la gestación es mayor en las mujeres con IMC 

bajo y en menor medida para las mujeres con IMC ideal y con sobrepeso. En 

mujeres con bajo peso pregestacional el peso del recién nacido se incrementa 

en 42.15 grs por cada Kg de aumento en la ganancia ponderal durante la 

gestación, a diferencia de los 34.18 en mujeres con peso ideal y 21.48 grs para 

las mujeres con sobrepeso, los cuales pueden ser sujetos a control y 

modificación por parte del personal de salud de primer contacto. 

Las pacientes con obesidad antes del embarazo tienen mayor riesgo de 

desarrollar diabetes, preeclampsia, aborto involuntario, muerte fetal, trabajo de 

parto disfuncional, hemorragia posparto e infecciones de la herida (5,9) por lo 

que las mujeres en edad fértil con un IMC > 30 deber recibir información sobre 

los riesgos de la obesidad durante la gestación, así como métodos de 
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planificación familiar para prevenir un embarazo que ponga en riesgo su salud 

e incluso su vida y la del producto. 

La obesidad materna se ha convertido en uno de los principales factores de 

riesgo que ocurren comúnmente en la práctica obstétrica. (5) Cada vez hay 

mayor evidencia de que la obesidad pregestacional  puede tener efectos a 

largo plazo en el producto como lo son incremento en el riesgo cardiovascular, 

obesidad durante la niñez, adolescencia o edad adulta así como la presencia 

de Diabetes Mellitus. (13) 

Se ha observado un incremento en el número de cesáreas en el caso de la 

mujer con obesidad (5), siendo una de las causas por las que la reducción de 

peso es la acción más importante a realizar con las mujeres con sobrepeso u 

obesidad que planifican un embarazo. (5,9) 

Tabla 1. Complicaciones durante el embarazo, parto, posparto y 

neonatales en mujeres obesas embarazadas (14) 

Complicaciones durante el embarazo: 

  Hipertensión 

Edema 

Albuminuria 

Preeclampsia 

Eclampsia 

Glucosuria 

Diabetes 

Tromboflebitis 



 

18 

 

Venas varicosas 

Infecciones del tracto urinario 

Hemorragia obstétrica 

Embarazo prolongado 

Ganancia inadecuada de peso 

Complicaciones durante el parto 

  Parto pretérmino 

Aumento de operación cesárea 

Complicaciones durante el puerperio 

  Endometritis 

Infecciones urinarias 

Infección de la herida 

Tromboflebitis 

Aumento Mortalidad materna 

Retardo en el inicio de la lactancia 

Complicaciones neonatales 

  Productos macrosómicos 

Aumento de estancia en terapias intensivas 

Prematurez 

Muerte al nacimiento 

Muerte prematura 

Fuente: El ejercicio actual de la medicina. Fac Med UNAM.2013 
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Algunos factores que influyen en el crecimiento y desarrollo fetal pueden ser 

sujetos a control y modificación por parte del personal de salud, muestra de ello 

son el peso pregestacional y la ganancia de peso durante el embarazo. 

Leal et al. (2008) realizó un estudio observacional transversal  analítico 

encontró que la edad promedio de las embarazadas fue de 21.5 años. La talla y 

peso promedio de las embarazadas fue de 1,56 centímetros (DS+ 4,7) y 56,8 

Kg. (DS+ 10,8), el Índice de Masa Corporal  promedio fue de 23.1 Kg/m2 (DS+ 

3,8). El 16,7% presentaron un IMC bajo, el 64.4%  un IMC normal, el 7.8% 

sobrepeso y el 11.1% obesidad. El 41% de ellas ganaron durante su embarazo 

un peso adecuado para su respectivo IMC. (12) 

Según el modelo planteado por Granados et al. (2003)  la edad materna, 

paridad y numero de citas de control prenatal, no fueron  estadísticamente 

significativas para el peso del recién nacido a diferencia del IMC pregestacional 

y ganancia ponderal. De igual forma la edad materna, paridad, peso y talla 

pregestacional, fue estadísticamente significativa  en relación al IMC 

pregestacional.(10) 

El embarazo complicado por enfermedades médicas crónicas o inducidas por 

este; antecedente de uso de tabaco, alcoholo drogas pueden afectar de forma 

directa o indirecta el peso fetal final. 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012(2) para el año  

2012, 84.3% de las mujeres embarazas de 20 a 49 años inició atención    

prenatal durante el primer trimestre del embarazo, de acuerdo a la Guía de 

Práctica Clínica para control prenatal IMSS -028-08 en cada cita se deberá 
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evaluar su peso e IMC lo que resulta sencillo, de bajo costo y de gran impacto 

para prevenir futuras complicaciones. 

En las mujeres con bajo peso (IMC= <18.5 kg/m2) previo al embarazo, el 

aumento de peso recomendado durante el mismo debe ser de 12.5 a 18 kg; 

para una mujer con peso normal (IMC= 18.5-24.9 kg/m2), entre 11.5 a 16 kg; 

para una mujer con sobrepeso (IMC= 25.0-29.9 kg/m2), entre 7 a 11.5 kg; y 

menos de 6 kg para una embarazada con obesidad (> 30.0 kg/m2). (10,15) 

3. JUSTIFICACIÓN  

El incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la mujer en edad 

reproductiva y  embarazada,  las complicaciones, riesgos que  representa en el 

parto y puerperio, y  los efectos adversos en el producto, indican un problema 

de salud que debe ser abordado desde el primer nivel de atención. 

El valorar el estado nutricional de una mujer en edad reproductiva y 

embarazada resulta fácil y de bajo costo, en el caso de la  embarazada esta 

normado en cada una de sus consultas prenatales, por lo que como médicos 

especialistas de primer contacto podemos prevenir futuras complicaciones para 

la madre y el producto, ya que se ha encontrado que el peso pregestacional 

tiene relación directa con el peso del recién nacido y existe una disminución en 

la ganancia ponderal gestacional conforme  el IMC pregestacional se 

incrementa. 

En la UMF 31 aún no se cuenta con estudios de esta naturaleza por lo que el 

presente podría ser de utilidad para investigaciones futuras.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.   

¿Cuál es la relación entre el estado nutricional pregestacional y peso del recién  

nacido en la UMF 31? 

5. HIPOTESIS. 

Existe una relación entre el estado nutricional pregestacional y el peso del 

recién nacido en la UMF 31 

6. OBJETIVO GENERAL  

Analizar la relación existente entre el estado nutricional  pregestacional 

materno, ganancia de peso materno durante la gestación con el peso del recién 

nacido. 

6.1 Objetivos específicos 

6.1.1 Clasificar el estado nutricional de las embarazadas de acuerdo al IMC pre 

gestacional  

6.1.2 Comparar el incremento ponderal de cada embarazada al término de éste 

con  peso del recién nacido 

6.1.3 Comparar el estado nutricional pregestacional de mujeres embarazadas 

de la UMF 31 con el peso del recién nacido. 

7. MATERIAL Y MÉTODOS.  

7.1 Periodo y sitio de estudio. 

UMF 31  en el periodo comprendido de  Marzo a Agosto 2013. 

7.2 Universo de trabajo.   

 Expedientes de mujeres que concluyeron su embarazo  

derechohabientes de la UMF 31. 

7.3 Población de estudio. 
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 Mujeres que concluyeron su embarazo  derechohabientes de la UMF 31. 

7.4 Unidad de observación. 

 Expedientes de mujeres que concluyeron su embarazo  

derechohabientes de la UMF 31, en el periodo mencionado. 

7.5 Unidad de análisis.  

Expedientes de mujeres  que concluyeron su embarazo y peso del recién 

nacido  derechohabientes de la UMF 31, en el periodo mencionado. 

7.6 Tipo de diseño epidemiológico. 

Estudio transversal analítico 
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8. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
 Expedientes de mujeres  que concluyeron su embarazo 

derechohabientes de la UMF 31, en el periodo 
mencionado. 

 Con edad gestacional mayor o igual a 37sdg. 
 Edad materna entre los 20 y 35 años de edad. 
 Que hayan recibido su primera consulta prenatal antes 

de la semana 12 
 

Población 

muestra 

N= 257 

N= 

Bajo peso 

(IMC= <18.5 kg/m2) 

N= 

Peso normal 

(IMC 18.5-24.9) 

N= 

Sobrepeso 

 (IMC 25-29.9kg/m2) 

N= 

Obesidad  

(IMC> 30 kg/m2) 

Peso  del Recién  

Nacido 

Peso  del Recién 

Nacido 

Peso  del Recién 

Nacido 

Peso  del Recién 

Nacido 

Expedientes 

electrónicos de 

pacientes en 

puerperio 

inmediato y RN 



 

24 

 

9. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

9.1 Criterios de inclusión. 

Expedientes electrónicos de: 

 Expedientes de mujeres  que concluyeron su embarazo 

derechohabientes de la UMF 31, en el periodo 

mencionado. 

 Con edad gestacional mayor o igual a 37sdg. 

 Edad materna entre los 20 y 35 años de edad. 

 Que hayan recibido su primera consulta prenatal antes de 

la semana 12 

9.2 Criterios de exclusión.  

Expedientes electrónicos de: 

 Pacientes en puerperio  que documenten enfermedades 

cronicodegenerativas: Diabetes Mellitus, Hipertensión  

Arterial, Anemia, Tuberculosis Hipertiroidismo, previas a su 

embarazo. 

 Pacientes en puerperio inmediato que hayan tenido 

gestación múltiple en el último embarazo. 

 Antecedente de uso de tabaco, alcohol  o drogas durante la 

gestación. 

9.3 Criterios de eliminación. 

 Pacientes en los cuales no sea posible documentar el peso y la 

talla pregestacional y al final del embarazo. 
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10. MUESTREO.  

No Aleatorizado por cuota.  

10.1 CALCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA.  

El tamaño de muestra se calculó en base a los datos de ARIMAC de la UMF 

número 31, respecto al número de embarazadas en el periodo comprendido de 

Marzo – Agosto 2013 de acuerdo a los criterios de inclusión. 

Fórmula 1. Tamaño de muestra para una proporción. Población finita (16)        

 

 

 

Dónde: 

 = Total de población. 

 = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%). 

 = prevalencia que esperamos encontrar (según bibliografía antes 

mencionada el 64% presento un IMC pregestacional adecuada por lo que se 

espera que el 36% no lo tenga) 

 = 1 – p 

 = precisión la estimación  (0.05) 
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Fórmula 2. Tamaño de muestra para una proporción población finita (< 

5000) 

 

 

Dónde: 

 = Tamaño de muestra según formula 1 

 = población <5000 de embarazadas en el periodo mencionado 

= Total de población  

 

 

 

 

Mas ajuste para población finita del 20% = 257 

                      

11. VARIABLES.  

Variables dependientes:  

Peso del recién nacido. 

Variables independientes: 

- Peso pre gestacional.  

- Incremento de peso total durante el embarazo  

Covariables: 
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-Variables de la madre: 

 Número de consultas del control prenatal. 

 Edad en años cumplidos 

 Estado civil. 

 Escolaridad. 

 Gesta. 

 Para: 

 Aborto: 

 Cesárea: 

 Intervalo intergenécico 

 

- Variables relacionadas al nacimiento: 

 Resolución del embarazo (parto o cesárea). 

 Edad gestacional 

 

 

11.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

Peso pregestacional 

Definición conceptual: 

Peso medido en kg en el primer control prenatal antes de las 12 semanas de 

gestación. 

Definición operacional 
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Índice de masa corporal: Criterio diagnóstico que se obtiene dividiendo el peso 

entre la talla elevada al cuadrado. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal 

Escala de medición: La OMS y el Instituto Nacional de Salud  de Estados 

Unidos, definen el peso normal con un índice de masa corporal (IMC) de 18.5-

24.9 kg/m2 sobrepeso con un IMC de 25-29.9 kg/m2, y obesidad con un IMC > 

30 kg/m2.  La obesidad se clasifica según el IMC en clase I (30-34.9 kg/m2), 

clase II (35-39.9 kg/m2), y clase III u obesidad extrema o mórbida (> 40 kg/m2). 

Peso del recién nacido   

Definición conceptual 

Fuerza con que la Tierra atrae al  producto de la concepción de 37 semanas a 

41 semanas de gestación expresada en kg y clasificada en macrosomia, bajo 

peso y peso normal. 

Definición operacional 

Medida que se obtendrá de la nota del expediente clínico de puerperio.  

Tipo de variable: Cualitativa ordinal  

Escala de medición: 

Macrosomia: El término macrostomia se deriva del griego (macros= grande, 

soma= cuerpo). Habitualmente se define como grande para su edad 

gestacional o recién nacido con peso al nacer mayor o igual a 4 kg. (17) 

Bajo peso al nacimiento: Recién nacido menor de 2.5 Kg. (18) 

Peso normal recién nacido a término: Recién nacido a término  con un peso 

mayor de 2.5 kg y menor a 4 kg. 

Incremento de peso total durante el embarazo. 
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Definición conceptual 

Ganancia de peso durante el embarazo de acuerdo a lo esperado con base en 

su IMC pregestacional. 

Definición operacional 

Valor que se obtiene al restar el peso pregestacional del  peso al termino del 

embarazo. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Escala de medición: La OMS recomienda a las mujeres con bajo peso una 

ganancia ponderal total del 12.5 a 18 kg ; para las mujeres con IMC ideal entre 

11.5 a 16 kg ; en las mujeres con sobrepeso de 7 a 11.5 kg y en las mujeres 

con obesidad de 6 kg. 

Número de consultas del control prenatal 

Definición conceptual: Son todas las acciones y procedimientos, sistemáticos 

o periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los 

factores que pueden condicionar la morbilidad y  mortalidad materna perinatal. 

(19) 

Definición operacional: Control prenatal documentado en el expediente 

clínico electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

Escala de medición: Número de consultas documentadas en el expediente 

clínico electrónico. 

Edad. 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo. 
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Definición operacional: Tiempo trascurrido a partir del nacimiento de la madre 

a la fecha de la primera consulta de control prenatal. 

Tipo de variable: Cuantitativa continúa 

Escala de medición: Años cumplidos. 

Estado civil 

Definición conceptual: Situación de las personas determinada por aspectos 

de su situación familiar desde el punto de vista del registro civil.  

Definición operacional: Situación civil documentada en el expediente clínico 

de la madre del producto.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: soltero, casada, divorciada y viuda. 

Escolaridad  

Definición conceptual: Grado de estudios de una persona. 

Definición operacional: Grado de estudios de la madre documentado en el 

expediente electrónico. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

Escala de medición: Primaria incompleta; Primaria completa; Secundaria;                

Preparatoria; Licenciatura; Postgrado. 

Gesta. 

Definición conceptual: Número de embarazos de la madre. 

Definición operacional: Número de embarazos documentados en el 

expediente electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

Escala de medición: Numero de gesta. 
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Para 

Definición conceptual: Conjunto de fenómenos activos y pasivos que 

permiten la expulsión del producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal.  

Definición operacional: Número de partos documentados en el expediente 

electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

Escala de medición: Numero de para. 

Aborto 

Definición conceptual: Expulsión del producto de la concepción de menos de 

500 gramos de peso o hasta 20 semanas de gestación. 

Definición operacional: Número de abortos documentados en el expediente 

electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

Escala de medición: Numero de aborto. 

Cesárea 

Definición conceptual: Es la intervención quirúrgica que tiene por objeto 

extraer al producto vivo o muerto a través de la laparotomía e incisión de la 

pared uterina. 

Definición operacional: Número de cesáreas documentadas en el expediente 

electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

Escala de medición: Número de cesáreas. 

Intervalo intergenésico 



 

32 

 

Definición conceptual: Tiempo comprendido entre dos nacimientos 

consecutivos de la misma madre. 

Definición operacional: Intervalo intergenésico documentado en el expediente 

electrónico. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua. 

Escala de medición: Número de años entre dos nacimientos consecutivos de 

la misma madre. 

Resolución del embarazo 

Definición conceptual: Expulsión completa o extracción del organismo 

materno del producto de la concepción, independientemente de que se haya 

cortado o no el cordón umbilical o esté unido a la placenta y que sea de 21 o 

más semanas de gestación. (20) 

Definición operacional: Resolución del embarazo documentado en el 

expediente electrónico. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal 

Escala de medición: Parto, cesárea. 

Edad gestacional 

Definición conceptual: Duración del embarazo. (20) 

Definición operacional: Calculada desde el primer día de la última 

menstruación normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en 

estudio. 

Tipo de variable: Cuantitativa continúa. 

Escala de medición: La edad gestacional se expresa en semanas y días 

completos. 
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12. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 

Se realizó un estudio trasversal analítico con muestreo no aleatorizado  por 

cuota de mujeres que concluyeron su embarazo  pertenecientes a la  Unidad 

de Medicina Familiar 31. 

Se revisaron  257 expedientes , seleccionando los que contaban con hoja de 

control prenatal y nota de puerperio  y que cumplieron con los criterios de 

inclusión( edad materna entre los 20 y 35 años de edad, que hubieran recibido 

su primer consulta prenatal antes de la semana 12 de gestación  y que la edad 

gestacional al nacer fuera igual o mayor a 37 semanas) en el periodo 

comprendido de  Marzo a Agosto 2013, excluyendo los casos de gestación 

múltiple, uso de tabaco , alcohol o drogas durante la gestación y con 

antecedente de Diabetes Mellitus, hipertensión arterial , anemia , tuberculosis e 

hipotiroidismo .  Se eliminaron 39 expedientes por estar incompletos. 

13. ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se realizó análisis univariado con descripción de proporciones para variables 

cualitativas y  medidas de tendencia central para variables cuantitativas. 

Posteriormente se realizó  un análisis bivariado del cual se obtuvieron medidas 

de riesgo y asociación. 

Se consideró como peso pregestacional al peso medido en Kg en el primer 

control prenatal antes de las 12 semanas de gestación, utilizando el Índice de 

Masa Corporal (IMC) se clasificaran de acuerdo a la clasificación de la OMS, 

bajo peso previo al embarazo cuando el IMC de las mujeres sea <18.5 kg/m2; 

peso normal (18.5-24.9 kg/m2); sobrepeso (25.0-29.9 kg/m2), y obesidad (>30 

kg/m2). 
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14. CONSIDERACIONES ETICAS.  

Se considera este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en 

materia de investigación para la salud vigente desde el 2007 en base al 

segundo título, articulo 17 y capitulo 1como investigación sin riesgo ya que solo 

se realizara revisión de expedientes clínicos y no se consideran problemas de 

temas sensibles para los pacientes y se cuidará el anonimato y la 

confidencialidad de todos los datos obtenidos en la investigación. Además de 

cumplir  en lo estipulado por la ley general de salud en los artículos 98 en la 

cual estípula la supervisión del comité de ética para la realización de la 

investigación y se cumplen con las bases del artículo 100, en materia de 

seguridad. 

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), apartado 25. El investigador se apegara  la pauta 12 

de la confidencialidad de la declaración de Helsinki al tomar medidas para 

proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo información que 

pudiese relevar la identidad de la personas, limitando el acceso a los datos, o 

por otros medios. En la pauta 8 la  investigación en que participan seres 

humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada participante así 

como el respeto por las comunidades y la protección de los derechos y 

bienestar de los participantes. Se consideran también su enmiendas año 2002 

sobre no utilización de placebos,  y  se consideran los lineamientos de la OMS 

en las guías  de consideraciones éticas para poblaciones CIOMS.  
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15.  RECURSOS:  

15.1 Estructura. 

Consultorio y área de enseñanza, 1 computadora portátil personal, hojas 

blancas, bolígrafos, programa SPSS, expediente electrónico IMSS (SIMF).  

15.2 Financiamiento 

Por parte de los investigadores. 

15.3Factibilidad.  

Es factible porque contamos con los recursos  financieros necesarios para 

invertir en el desarrollo del proyecto, así como el acceso a la información con 

ayuda del expediente electrónico. 

16. RESULTADOS 

La media de la edad materna fue de 26.36 años con una D.E. de 5.1, la media 

de  

gestas por mujer fue de 1.91 (D.E. 1.112), de partos por mujer 0.45 

(D.E.0.864), de abortos por mujer 1.91 (D.E.  1.112), de cesáreas previas 0.27 

(D.E 0.554),  periodo intergenesico en promedio de 33.9 ( D.E.1.261)  con una 

escolaridad en su mayoría de nivel medio superior que represento el 48.6%; 

seguido de 33.9% de nivel secundaria, 12.8% licenciatura 3.7% primaria, 0.9%, 

posgrado; el 44% de mujeres con estado civil casadas, 32.1% en unión libre, el 

22.9% solteras, 0.9% divorciadas, acudiendo en promedio  a  5.25 consultas de 

control prenatal (D.E. 2.853), al concluir su embarazo con 39.14 SDG del 

producto (D.E.1.310); 51.1% fueron de sexo femenino; el 50.7 % fueron 

atendidas  por parto y el resto vía abdominal. 
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Cuadro 1. Estado nutricional del producto comparado con el estado nutricional 

pregestacional de la madre con una p<0.0001  

 

 

 

 

 

 

 

Estado 

nutricional 

del producto 

Estado nutricional pregestacional de 

la madre 

     

 Bajo 

peso 

Normal Sobrepeso  Obesidad   Total   % 

Bajo peso  1 8 5 1    15 6.9 

Normal 6 94 69 30  199 91.3 

Macrosomico  0 1 2 1     4 1.8 

Total  7 103 76 32  218  

Porcentaje  3.2%  47.2% 34.9% 14.7%   100 
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Cuadro 2. Estado nutricional del producto comparado con el incremento 

ponderal de la madre durante la gestación. 

Estado 

nutricional del 

producto  

Incremento ponderal de acuerdo al 

estado pregestacional de la madre 

     

 Peso menor 

a lo 

esperado  

Peso de 

acuerdo a lo  

Esperado 

Peso mayor 

a los 

esperado 

Total   % 

Bajo peso  5 7 3   15 6.9 

Normal 48 89 62 199 91.3 

Macrosomico  0 3 1    4 1.8 

Total  53 99 66 218  

Porcentaje  24.32%  45.41% 30.27%  100 
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Cuadro 3. Estado nutricional del producto comparado con el estado nutricional 

pregestacional de la madre. 

Variable  Probabilidad RM( OR) * 

Madre con obesidad  

     Producto macrosómico 

     Producto bajo peso 

Madre con sobrepeso  

    Producto macrosómico  

    Producto con bajo peso  

Madre con bajo peso  

     Producto con bajo peso  

 

3.12% 

3.12 % 

 

2.6% 

6.5% 

 

14.2 % 

 

3.1 

0.39 

 

2.72 

0.85 

 

1.95 

* Razón de momios 
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Cuadro 4. Estado nutricional del producto comparado con el incremento 

ponderal de acuerdo a lo esperado 

Variable  Probabilidad RM( OR)* 

Madre con incremento mayor a lo 

esperado 

     Producto macrosómico 

     Producto bajo peso 

Madre con incremento menor a lo 

esperado  

     Producto con bajo peso  

     Producto macrosómico 

 

 

1.5 % 

4.54 % 

 

9.43 % 

0 % 

 

 

0.47 

0.61 

 

1.32 

0 % 

* Razón de momios 

17. DISCUSIÓN 

En comparación con Leal y et al. la edad de nuestra población fue mayor y el 

porcentaje de pacientes con un estado nutricional pregestacional normal y bajo 

fue menor y por consiguiente un mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad, 

sin embargo coincidimos en que la mayoría de las pacientes incrementaron el 

peso esperado de acuerdo a su IMC previo al embarazo. 

Granados y Kimberly  reportaron que existe asociación entre el estado 

nutricional pregestacional de la madre con el peso del recién nacido, las 

mujeres con poca ganancia ponderal durante la gestación tienen mayor 
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probabilidad de procrear hijos con bajo peso al nacer,  lo cual concuerda con 

los resultados de este estudio.  

 

18. CONCLUSIONES 

En el primer nivel de atención la vigilancia prenatal, NOM-007, con énfasis en 

el control de peso, representa un área de oportunidad para realizar acciones 

preventivas para mejorar la salud del binomio, y para futuros estudios 

longitudinales que den lugar a estrategias educativas para reducir la 

malnutrición. 

19. PROPUESTAS 

Es de gran importancia el expediente clínico y el control prenatal, de acuerdo a 

la NOM 00-4 y la NOM- 007 respectivamente, la población estudiada cumple 

con el número de consultas prenatales mínimas establecidas en la norma, 

siendo esto una   oportunidad para que el servicio de salud lleve a cabo un 

adecuado control del incremento de peso durante el embarazo, de especial 

interés las mujeres con pobre ganancia ponderal durante la gestación que 

corren mayor riesgo de procrear niños con bajo peso al nacer. 

El proponer realizar una nota médica completa en todas las atenciones 

médicas con particular interés en las consultas prenatales y posnatales es 

fundamental como fuente de información para generar nuevo conocimiento a 

través de la elaboración de proyectos de investigación, y en consecuencia se 

incrementara la calidad de la atención médica. 
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