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Abstract

Background and / or Introduction: Pregestational maternal 
nutritional status and unhealthy weight gain determine maternal 
and perinatal risk factors Objectives: To determine nutritional 
risk by unhealthy weight-gain during pregnancy. Materials 
and methods: Descriptive-cross sectional study, the nutrition 
questionnaire for pregnant women and the nutritional survey in 
pregnancy situations were applied, for nutritional assessment; 
the body mass index was used under the ISAK anthropometric 
technique, contemplating unhealthy weight gain. Descriptive 
statistics were used for the analysis.  Results: No. 49; averages: 
age 23,6 years, height 1,58 meters, pregestational weight 66 
kilograms, increase 3,1 kilograms, pregestational BMI 26,3 
kg/m2, gestational BMI 25,6 kg/m2; 16% had a special diet, 
suggesting some health condition, which requires it, 14% with 
gestational diabetes and 2% preeclampsia, 40% of weight 
gain was unhealthy. Observing that the major nutritional risk 
was presented by those with lower schooling. According to 
pregestational BMI 67,7% had overweight and for gestational 
BMI 57,1% nutritional risk. According to the gestational age of 
the 30-40 week are the most nutritionally risky. Conclusions 
and Recommendations: Nutritional evaluation in women of 
reproductive and pregnant age makes it easy to determine their 
nutritional risk and identify risk factors for the development of 
pregnancy diseases and complications.

Resumen

Introducción: El estado nutricional materno pregestacional 
y la ganancia de peso no saludable determinan los factores de 
riesgos maternos y perinatales. Objetivos: Determinar el riesgo 
nutricional mediante el aumento de peso no saludable durante 
el embarazo.Materiales y métodos:  Estudio descriptivo-
transversal, se aplicó el cuestionario de nutrición para mujeres 
embarazadas y la encuesta nutricional en situaciones de 
embarazo, para la evaluación nutricional se empleó el índice 
de masa corporal bajo la técnica antropométrica ISAK, 
contemplando el aumento de peso no saludable. Para el análisis 
se emplearon estadísticas descriptivas.Resultados: N=49; 
medias: edad 23,6 años, altura 1,58 metros, peso pregestacional 
66 kilogramos, aumento 3,1 kilogramos, Índice de Masa 
Corporal pregestacional 26,3 kg/mts2, Índice de Masa Corporal 
gestacional 25,6 kg/mts2. El 16% llevaba una dieta especial 
debido a alguna condición de salud, 14% presentó diabetes 
gestacional y el 2% preeclampsia, en el 40% su aumento de peso 
fue no saludable. Observándose que el mayor riesgo nutricional 
lo presentaban aquellas con menor escolaridad. Según el Índice 
de Masa Corporal pregestacional, el 67,7% presentó sobrepeso 
y para el Índice de Masa Corporal gestacional el 57,1% 
riesgo nutricional; según la edad gestacional de la semana 
30-40, son las de mayor riesgo nutricional. Conclusiones y 
Recomendaciones: La evaluación nutricional de mujeres 
en edad reproductiva y gestantes permite de manera sencilla 
determinar riesgo nutricional e identificar los factores de riesgo 
para el desarrollo de enfermedades y complicaciones en el 
embarazo..

corazón tiende a elevarse un poco, debido a que el útero 
grávido eleva el diafragma y altera su posición, también 
pueden existir algunas alteraciones en el ritmo cardiaco, 
el volumen sanguíneo aumenta un 30 o 50 % a partir 
del primer trimestre de gestación. El gasto cardiaco tam-
bién se ve aumentado entre un 30-35 %  y disminuye 
acercándose el término del embarazo, aumentando de 
nuevo en el trabajo de parto y con cada contracción. Los 
problemas renales también suelen estar presentes desde 
la semana 10 o 12, usualmente el uréter se dilata y la 

INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES

El embarazo trae consigo diversos cambios fisioló-
gicos en la mujer embarazada, que van desde los 

cambios respiratorios; estos comienzan a partir de la 
cuarta semana de gestación y se dan por cambios en el 
volumen y la capacidad pulmonar, algunos de los cam-
bios más notables son, el cambio de voz y los síntomas 
de infección respiratoria; los cambios cardiovasculares, 
principalmente el corazón ya que durante esta etapa el 
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capacidad de la vejiga disminuye conforme avanza el embarazo lo que 
ocasiona un aumento en la frecuencia de la necesidad de orinar; esto 
también puede ocasionar accidentes como pérdida de orina involuntaria 
o incontinencia y problemas gastrointestinales, especialmente la saliva-
ción excesiva se debe a la dificultar de deglución y las náuseas. Pueden 
aparecer algunas caries y las encías pueden sangrar debido a que están in-
flamadas, con la posibilidad de desarrollar problemas de mala-nutrición 
que ponen en riesgo estado nutricional de la madre y el crecimiento y 
desarrollo del feto.1 

En la madre, durante el embarazo ocurren dos fases; la anabólica o de 
creación de reserva; esta se extiende aproximadamente dos tercios del 
embarazo, además de presentarse incremento de la concentración de in-
sulina y de su sensibilidad, del tamaño de la placenta, del volumen de 
líquido amniótico, de la reserva proteica y del depósito de grasa en el te-
jido adiposo de la madre. En la catabólica, se emplean las reservas y se da 
la adaptación para el parto; continua el crecimiento lineal de la placenta 
y del líquido amniótico, el feto crece de manera exponencial y se reduce 
el ritmo de ganancia de las reservas maternas.2-3 

Por lo que el estado nutricional de la mujer en edad reproductiva (entre 
15 y 49 años de edad) es de gran importancia, considerando además otros 
factores que lo determinan, como el estado civil, nivel socioeconómico, 
nivel de escolaridad, actividad ocupacional, afiliación a la seguridad so-
cial en salud y el estado de salud.4-5

Las implicaciones de la salud materna son muy serias, por lo que con-
servar un buen estado nutricional, permitirá un peso adecuado del niño 
al nacer, disminución de complicaciones durante el embarazo (diabetes 
pregestacional, eclampsia, preeclamsia), el parto, parto prematuro y alte-
raciones nutricionales que pueden originarse de una dieta insuficiente e 
inadecuada.6 Durante el embarazo se presenta un aumento de los reque-
rimientos de la mayoría de los nutrimentos, por el estado fisiológico que 
se está cursando, existen ciertos micronutrimentos como calcio, hierro y 
ácido fólico7, que por su función intervienen en el crecimiento y desarro-
llo del niño, así como el de vitamina D y B6, mientras que el suplemento 
de vitamina B12 es obligatorio.8 

Por lo que la orientación nutricional es de suma importancia antes, du-
rante y después de la gestación -que contempla aproximadamente unas 
40 semanas y el periodo de lactancia-;  ya que permite llevar un control 
y desarrollo óptimo del producto.9 

En términos didácticos la madre debe ganar entre 11,3 y 15,8 kilogramos 
para asegurar la gestación de un nuevo ser cuyo peso al nacimiento se 
encuentre entre 2,5 y 4,0 kilogramos.10 No obstante, en la actualidad, 
y considerando la gestación de niños SGA (pequeño para su edad ges-
tacional) como la de LGA (grande para su edad gestacional) presenta 
graves problemas para el desarrollo futuro de enfermedades del adulto1 
y que la ganancia excesiva o reducida también implica riesgos para la 
madre11, se recomienda un incremento de peso saludable de acuerdo al 
peso pregestacional. Se sugiere una ganancia de peso entre 6,8 y 11,3 
kilogramos si presento exceso de peso pregestacional; si presentó bajo 
peso, el incremento va entre los 12,7 y 18 kilogramos;12 al presentarse un 
embarazo múltiple o gemelar, considerando además el número de fetos 
engendrados, el incremento debe ser alrededor de 18 kilogramos.13

 Es de suma importancia considerar el ritmo de ganancia de peso, durante 
las primeras 20 semanas se recomienda 4 kilogramos, posteriormente y 
hasta finalizar el embarazo el incremento debe ser de 0,4 a 0,5 kilogra-
mos/semana.1,10 

El estado nutricional pregestacional y la ganancia de peso no saludable 
determinan los factores de riesgos maternos y perinatales. La ganancia de 
peso durante el embarazo depende del estado nutricional pregestacional, 
que se obtiene de dos formas: con la toma del peso y la estatura del pri-
mer control prenatal (primer trimestre del embarazo); y mediante el peso 
pregestacional manifestado por la gestante y la estatura obtenida en el 
primer control prenatal. Con estos datos se podría descartar una posible 
desnutrición por bajo peso o un aumento excesivo y el riesgo de que se 
puedan desarrollar enfermedades en esta etapa. 

Se recomienda que la gestante con un índice de masa corporal (IMC) 
normal al inicio del embarazo tenga una ganancia de peso de 0,40 kilo-
gramos por semana en el segundo y tercer trimestre del embarazo; para 
las de bajo peso 0,50 kilogramos por semana y para las de sobrepeso 0,30 
kilogramos por semana.14 

El objetivo de la presente investigación fue determinar el riesgo nutri-
mental mediante el aumento peso no saludable durante el embarazo. 
Factores como el estado nutricional,  metabolismo y el tipo de dieta de 
la madre antes y durante del embarazo, la capacidad de la placenta para 
transportar los nutrimentos de la madre al feto15, así como un adecuado 
manejo y valoración del estado nutricional de la gestante es necesario 
contar con una evaluación para así tener un diagnóstico adecuado, los in-
dicadores que debe incluir son evaluación antropométrica, clínica, dieté-
tica, bioquímica así como una evaluación socioeconómica y psicológica 
en caso de ser necesario.16 

Los cuales influyen de manera determinante sobre el tamaño de la pla-
centa, el desarrollo del feto, el peso del recién nacido y el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares en la vida adulta, factores que se han aso-
ciado a la presencia de desnutrición durante el embarazo y el bajo peso 
al nacer (ver figura 1).17 La nutrición en el embarazo, es fundamental, ya 
que debe de asegurar el crecimiento del producto y la salud de la madre, 
además del impacto e interacción de los nutrientes en los genes.18 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal en gestantes de 16 a 41 años 
que acuden a consulta privada en el municipio de Tlaquepaque, Jalisco, 
México. Para la aplicación del estudio se empleó el cuestionario de nu-
trición para mujeres embarazadas19 que consta de 19 preguntas (figura 2) 
y la encuesta nutricional en situaciones de embarazo (Consejo General 
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos) 20, que consta de 27 preguntas 
(figura 3); estos cuestionarios cuentan con: opciones de respuesta dicotó-
micas (Si/No), opción múltiple y abiertas. 

Con los cuestionarios realizados, se recabaron los siguientes datos: edad, 
estatura, peso pre-gestacional, peso actual, semana de gestación, activi-
dad física, información de la lactancia, hábitos, estado fisiopatológico 
y suplementación; la evaluación del estado nutricional se llevó a cabo 
mediante la toma de mediciones antropométricas de peso y talla, bajo 
los lineamientos establecidos por la Asociación Internacional de Kinean-
tropometría (ISAK), por profesionales de la salud previamente capacita-
dos y estandarizados, utilizando báscula mecánica de columna con una 
capacidad de 0 a 200 kilogramos, calibrada, marca Health O Meter®  y 
un estadímetro de varilla con una talla de 60 cm- 213 cm marca Health 
O Meter®. 

La talla y peso fueron obtenidos durante la visita efectuada por los en-
cuestadores, para obtener el estado nutricional de la gestante empleando 
el índice de masa corporal pregestacional (IMCPre) y el IMC gestacio-
nal, el cual se clasificó como: <19,8 bajo,  ≥19,8  a 24,9 normal,  25 a  
29,9 sobrepeso y  >30 obesidad (American Dietetic Association, 2008),21  



Figura 1. Micronutrimentos antes y durante el embarazo 18

Fuente: Fernández Molina Lucia, Soriano del Castillo José Miguel, Blesa Jarque Jesús. La nutrición en el periodo preconcepcional y los resultados 
del embarazo: revisión bibliográfica y propuesta de intervención del Dietista-Nutricionista. Rev Esp Nutr Hum Diet  [Internet];  20( 1 ): 48-60.
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Figura 2. Encuesta nutricional en situación de embarazo

Fuente: Agencia de servicios humanos y de salud. Cuestionario de nutrición para mujeres embarazadas 
2005.
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Figura 3. Cuestionario de nutrición para mujeres embarazadas

Fuente: Consejo general de colegios oficiales de farmacéuticos. Encuesta Nutricional en Situación de Embarazo.
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Se clasificó la ganancia de peso final según su IMCPre como: baja 12,5- 
18 kilogramos, normal 11,5-16 kilogramos, alto 7 -11,5 kilogramos, me-
nos de 7 kilogramos obesa;22 clasificándolo en aumento saludable y no 
saludable según la Organización Mundial de la Salud.22

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La presente investigación se rige por los artículos de la ley general de 
salud e investigación 13, 14 y 16 del segundo apartado. 

RESULTADOS 

Para el análisis de datos se utilizó el programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 23, para obtener estadística descriptiva, 
analizar las variables cuantitativas, obteniendo la media, desviación es-
tándar y frecuencias de las mismas de acuerdo al caso.

Se evaluaron un total de 49 mujeres embarazadas con una media de edad 
de 24,3  ± 7,5 años (16-50 años), media de estatura de 154,9 ± 23,8 
centímetros (145-170 centímetros), la media del peso pregestacional fue 
de 65,7 ± 7,95 kilogramos (50-80 kilogramos), del peso actual 67,7 ± 
11,05 kilogramos (50-97 kilogramos) y la media de incremento de peso 
durante el embarazo fue de 2,0 ± 5,75 kilogramos (-5-17 kilogramos), 
que se consideran adecuados debido a que se encontraban en la semana 
20,5 de gestación o segundo trimestre. La media del IMC pregestacional 
fue de 25,3 ± 4,90 kg/m2 y del  IMC gestacional de 25,6 ± 6,60 kg/m2 
(Tabla 1). 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos

N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Edad 49 16 50 24,36 7,5126

Estatura 49 1,45 170 4,9614 23,81643

Peso Pre-
gestacional 

49 50 80 65,7 7,95716

Peso Actual 49 50 97 67,74 11,05794

Aumento de 
peso

49 -5 17 2,04 5,75684

IMC pre-
gestacional

49 0 32,87 25,3525 4,90312

IMC gesta-
cional

49 0 37,5 15,6625 6,60196

Horas acos-
tadas 

49 2 12 8,3 1,58114

Horas sen-
tadas 

49 1 14 7,84 1,86657

Semanas de 
gestación 

49 2 39 20,58 10,10171

Cuantas veces 
come comida 
al día 

49 1 5 3,1 0,93131

Cuantas veces 
come cola-
ciones 

49 0 6 1,16 1,4619

De la aplicación de los cuestionarios se obtuvieron las siguientes medias: 
8,3 ± 1,58 horas que pasaban acostadas (5-12 horas), 7,8 ± 1,86 horas 
sentadas (1-14 horas), realizan 3,1 ± ,93 comidas al día (1-5 comidas al 
día), realizan 1,16 ± 1,46 una colación al día (0-6 comidas al día) (Tabla 
1); al indagar más sobre su alimentación el 26,5% considera que su dieta 
es poco equilibrada, dato a considerar debido a las condiciones fisiológi-
cas en las que se encuentran, además de recalcar que el 2% no consume 
ningún suplemento, y el 18.4% llevaba una dieta especial, lo que sugiere 

alguna condición de salud, que la requiere (14% presento diabetes gesta-
cional y el 2% preeclampsia) (Tabla 2), en cuanto a su aumento de peso 
el 38,7% no fue saludable, al considerar la edad, el grupo de 16, 20, 29, 
33 y 41 años su aumento fue no saludable.

Tabla 2. Tiene indicada una dieta especifica

Frecuencia Porcentaje valido

Hipoenergética 2 4

Hipoglúcida 2 4

Hiposódica 5 10,2

Ninguna 40 81,6

Total 49 100

Tabla 3. Diagnóstico del índice de masa corporal pre-gestacional según 
el nivel de escolaridad

Nivel de estudios Total

Primaria Bachille-
rato

Licen-
ciatu-
ra

Sin 
estu-
dios

IMC 
pre-
gesta-
cional

Bajo 
peso

Frecuencia 1 0 0 0 1

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

100% 0 % 0 % 0 % 100 %

Nor-
mal

Frecuencia 1 14 5 0 20

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

5 % 70,00% 0 % 100 %

So-
bre-
peso

Frecuencia 15 4 1 1 21

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

71,4 % 19,00% 4,80% 4,80% 100 %

Obesi-
dad

Frecuencia 3 1 0 3 7

42,8 % 14,2 % 0,% 100, %

Total Frecuencia 20 19 6 4 49

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

40,8 % 38,7 % 8,1 % 100 %

Con respecto a su nivel educativo el 18,3% curso la primaria, 61,2% el 
bachillerato, 12,2% la licenciatura y el 8,1% no contaban con estudios; 
observándose que el mayor riesgo nutricional (con base al IMC) se rela-
ciona con la menor escolaridad (46,8%) (Tabla 3). Según el diagnóstico 
del IMC pregestacional encontramos que el 67,7% de las mujeres pre-
sento sobrepeso, siendo el grupo de edad más afectado de 18-21 años, al 
relacionar el IMC pregestacional con el aumento de peso el 100% de las 
que presentaron obesidad su aumento fue no saludable (Tabla 4). 
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Tabla 5. Diagnóstico del Índice de masa corporal gestacional según las 
semanas de gestación

Índice de Masa Corporal gestacional Total

Bajo 
peso 

Normal Sobrepeso Obesidad 

Semanas 
de gesta-
ción 

2-10 se-
manas 

Frecuencia 0 3 3 1 7

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 42,90 % 42,90 % 14,20% 100 %

10 a 15 
semanas 

Frecuencia 0 4 2 0 6

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 75 % 25 % 0 % 100 %

15-20 
semanas 

Frecuencia 0 7 4 2 13

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 53,8 % 30,70 % 15,30% 100 %

20 – 25 
semanas

Frecuencia 0 3 1 0 4

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 75 % 25 % 0 % 100 %

25-30 
semanas 

Frecuencia 0 2 1 0 3

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 75 % 25 % 0 % 100 %

30-35 
semanas 

Frecuencia 1 1 6 2 10

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

10 % 10 % 60 % 20 % 100 %

35-40 
semanas 

Frecuencia 0 0 4 2 6

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

0 % 0 % 66,60 % 33,30 % 100 %

Total Frecuencia 1 20 21 7 49

% dentro 
del IMC 
pre-gesta-
cional

2,04 % 40,80 % 42, 8 % 14,2 % 100 %

mientras que para el IMC gestacional se distribuyó de la siguiente 
manera bajo peso 14,3%, normal 42,9%, sobrepeso 30,6% y obesi-
dad 12,2%, 57,1% riesgo nutricional y según su edad gestacional de 
la semana 30 a la 40 son las que presentaron mayor riesgo nutricional 
(Tabla 5).

DISCUSIÓN 

Actualmente existe una fuerte evidencia de que el crecimiento, en las 
primeras etapas de la vida, es un importante factor de riesgo para el de-
sarrollo futuro de enfermedades crónicas como enfermedades cardiovas-
culares y diabetes mellitus tipo 2, entre otras; 23 es decir, que la nutrición 
deficiente de la madre se asocia con problemas para el hijo, tanto en 
etapas tempranas de la vida, como en las tardías. Esto, ya lo evidenció 
Barker 24 en su estudio, donde registró el peso de los niños y de sus ma-
dres, asociando el peso al nacimiento con la presencia de enfermedad 
cardiovascular; lo que permitió reconocer al bajo peso como un factor 
de riesgo, así como el bajo peso al año de edad como un fuerte predictor. 

Estos hallazgos han sido replicados por otros autores en diversos países25 

donde se ha asociado el bajo peso al nacer con mayor susceptibilidad al 
síndrome metabólico,26 a la diabetes mellitus tipo 2,27 a la hipertensión 
arterial,28  a la obesidad y a la enfermedad renal en la etapa adulta,29 en 
los que se ha visto que el sexo también influye.30 A su vez, el exceso 
de nutrimentos por sobre-nutrición materna, determina una función pla-
centaria anormal, alteración de la masa y función musculo-esquelética, 
proliferación del tejido adiposo, daño de las células del páncreas, hígado 
graso, hiperfagia, daño de la pared vascular e hipertensión.31,32

El vigilar el estado nutricional de la gestante es muy importante, dados 
los problemas que puede ocasionar tanto a la madre como al recién naci-
do. Debido a la transición epidemiológica que está viviendo en México, 
con el aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas no trasmisi-
bles, como la obesidad y como antesala de otras enfermedades como la 
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertensión arterial y algunos 
cánceres, que se deben a estilo de vida no saludable, en particular a la 
modificación de los patrones dietarios y el sedentarismo. 

Esta realidad nutricional es la que tiene que enfrentar el especialista que 
tiene la responsabilidad del cuidado y tratamiento de las mujeres desde el 
momento que inician la gestación. Un ejemplo de lo mencionado es el es-
tudio de Munares,32 realizado en el Ministerio de Salud de Lima, durante 
el año 2011 en gestantes, que reporta 46,8% de sobrepeso y 16,1% de 
obesidad, diagnosticadas mediante el IMC modificado; prácticamente, 
una de cada dos mujeres ya se puede considerar una preocupación. En 
México, la situación no es muy distinta, más del 50% de la población 
adulta tiene sobrepeso u obesidad, esta epidemia no excluye a las muje-
res en edad reproductiva o durante el embarazo. 

La prevalencia se ha incrementado a más del doble en los últimos 30 años, 
con lo que actualmente dos tercios de esta población presentan sobrepeso 
y un tercio obesidad. Según la ENSANUT 201833, se observa que la pre-
valencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC ≥25 kg/m2) es mayor 
en las mujeres de 76,8%; y que la prevalencia de obesidad (IMC ≥30 kg/
m2) es de 40,2%, siendo más alta en mujeres que en hombres, asimismo, 
en la categoría de obesidad abdominal hubo un incremento de 10% en el 
periodo de 2012 a 2018, los adultos con nivel moderado de inseguridad 
alimentaria en el hogar tuvieron. Para el año 2018, las mujeres con talla 
baja tuvieron una prevalencia de obesidad 4,1 veces más alta en compa-
ración con los hombres. La obesidad en la mujer embarazada aumenta el 
riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales; 11 la ganancia de peso 
gestacional es un fenómeno complejo, influenciado no sólo por cambios 
fisiológicos y metabólicos maternos, sino también por el metabolismo 
placentario; 1,13 está asociado con morbilidad y mortalidad fetal, inclu-
yendo restricción del crecimiento intrauterino, macrostomia fetal y óbito. 

Existen estudios realizados en Suecia,34  Canadá34 y México34 en los que 

Tabla 4. Diagnóstico del índice de masa corporal pre-gestacional según el 
aumento de peso

IMC Presgestacional Aumento en Kilogramos Total

Saludable No saludable

Bajo peso Frecuencia 0 1 1

% dentro del IMC 
pre-gestacional

0 % 100 % 100 %

Normal Frecuencia 10 10 20

% dentro del IMC 
pre-gestacional

50 % 50 % 100 %

Sobrepeso Frecuencia 10 11 21

% dentro del IMC 
pre-gestacional

47,7  % 52,3 % 100 %

Total Frecuencia 30 19 49

% dentro del IMC 
pre-gestacional

61,2 % 38, 8 % 100 %
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se analiza la correlación del índice de masa corporal anterior al embarazo 
y el aumento de peso durante el embarazo con el desarrollo de complica-
ciones obstétricas y neonatales.35 Por lo que es necesario que durante el 
periodo preconcepcional las mujeres con sobrepeso y obesidad reciban 
orientación sobre una dieta y rutina de ejercicio adecuadas; asimismo, 
monitorizar la ganancia de peso durante el embarazo con el propósito de 
evitar un aumento excesivo de peso. Medidas que, además de ser poco 
costosas, se asocian con ausencia de bajo peso al nacer, desarrollo subse-
cuente de obesidad infantil y, en la madre, con un menor riesgo de desa-
rrollar preeclampsia, diabetes gestacional y lograr tener un peso normal 
en embarazos subsecuentes.13 

CONCLUSIÓN

La evaluación nutricional en mujeres en edad reproductiva y gestantes 
permite de manera sencilla determinar el riesgo nutricional e identificar 
los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades y complicacio-
nes en el embarazo, para que de esta manera se canalice de manera opor-
tuna a una atención integral de salud, que incluya un grupo multidiscipli-
nario de profesionales de la salud que garanticen mejores condiciones de 
salud de la madre y su producto 36 . 

Recalcando la importancia de los estudios en nutrición en las diferentes 
etapas de la vida y con prioridad en las gestantes y su evaluación nu-
tricional desde el momento del diagnóstico del embarazo; ya que esto 
permite orientar a la mujer de manera integral con base en su estado 
nutricional, necesidades y etapa del embarazo, lo cual repercute en su 
estado de salud, la del producto y en el peso del recién nacido. El abor-
daje de la alimentación y evaluación del estado nutricional debe integrar 
la atención a la salud de la mujer en edad reproductiva, en busca del 
mantenimiento del peso pre-gestacional adecuado, consiguiendo así un 
desarrollo y crecimiento del producto con menor número de factores de 
riesgo para el desarrollo de enfermedades en la etapa adulta. 
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