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Abstract 
Background: The nutritional vulnerability pregnant has effects on 
the fetus.
Objective: To compare the nutritional status of pregnant with his 
child.
Methods: 420 women were examined for body mass index at 
the beginning and end of pregnancy and newborn anthropometric 
record. 70 women were found in body fat and body composition 
products.
Results: There were signifi cant positive linear correlation between 
nutritional status at the beginning and end of pregnancy. Overweight 
women remained well throughout pregnancy. The weight of the 
products was infl uenced by the nutritional status of the mother. 
Less weight babies whose mothers were malnourished, mothers 
with normal body mass index had children with average weight of 
3.200 kg overweight mothers had children with more than 3.500 kg 
maternal weight did not correlate with weight product. Girls showed 
a greater weight. Teenage mothers had children with lower weight. 
There was no relationship between maternal and percentage fat 
product.
Conclusions: Two thirds of the women started pregnancy 
overweight. Malnutrition affects the weight of the product. Maternal 
fat is not determinative of the product weight.

Key words: Nutritional status of the newborn, body composition 
neonatal.

Resumen 
Antecedentes: La embarazada tiene vulnerabilidad nutricional con 

repercusión sobre el feto.
Objetivo: Correlacionar el estado nutricional de la embarazada con 

su hijo.
Métodos: A 420 mujeres se les determinó el índice de masa 

corporal al inicio y fi nal del embarazo con registro antropométrico 
del recién nacido. A 70 mujeres se les determinó la grasa corporal y 

a sus productos composición corporal.
Resultados: Hubo correlación lineal positiva signifi cativa entre 
el estado nutricional materno al inicio y fi nal del embarazo. Las 

mujeres con sobrepeso permanecieron así toda la gestación. El peso 
del producto fue infl uido por el estado nutricional de la madre. 

Los bebés con menor peso fueron de madres con desnutrición. Las 
madres con índice de masa corporal normal tuvieron hijos con peso 

promedio de 3.200 kg; las madres con sobrepeso tuvieron hijos 
con más de 3.500 kg. El peso materno no tuvo correlación con el 
peso del producto. Las niñas mostraron mayor peso. Las madres 
adolescentes tuvieron hijos con menor peso. No existió relación 

entre la grasa porcentual materna y del producto.
Conclusiones: Dos tercios de las mujeres iniciaron la gestación con 

sobrepeso. La desnutrición afecta el peso del producto. La grasa 
materna no es determinante del peso del producto.

Palabras clave: Estado nutricional del recién nacido, composición 
corporal neonatal.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/pediatriademexico

INTRODUCCIÓN

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulne-
rabilidad nutricional en la vida de la mujer y tiene un efecto 
determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del produc-
to. El peso del recién nacido representa el 5% del peso de la 
madre, quien tiene nueve meses para cubrir las necesidades 
nutricionales de su hijo.1-3 El desarrollo del feto se encuentra 

directamente relacionado a factores nutricionales maternos 
como el peso previo a la concepción y la ganancia de peso 
durante el embarazo.4,5

Las mujeres con estado nutricional desfavorable durante 
la infancia y adolescencia presentan un alto índice de muertes 
neonatales, aun cuando durante el embarazo ingieran canti-
dades adecuadas de nutrimentos. Las mujeres que tuvieron 
retardo en el crecimiento de recién nacidas tienden a dar a luz a 
niños con retraso en el crecimiento, de tal forma que el estado 
nutricional de un individuo no comienza con la concepción.6,7 
Las alteraciones en la nutrición materna se refl ejan frecuen-
temente en el retardo del crecimiento fetal, además de 
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que existe asociación entre prematuridad con patologías ma-
ternas.8,9 La cantidad de energía que se consume durante el 
embarazo debe ir acorde con la estatura, la edad gestacional 
y el peso esperado para cada mujer en particular.10 Después 
de la vigésima semana de gestación, una vez identifi cado el 
peso deseable para cada estatura y edad gestacional, se debe 
calcular un consumo de 30 Kcal/kg del peso esperado y dis-
tribuir la energía resultante de manera que entre el 55 y 65% 
provenga de hidratos de carbono, 15 al 20% de lípidos y el 
resto derive de proteínas.10,11 El periodo de crecimiento fetal 
es uno de los más intensos del ser humano ya que se forman 
los diversos órganos y sistemas y se inicia la maduración 
funcional que permitirá al producto ser autónomo al mo-
mento del nacimiento. Múltiples factores de origen materno, 
placentario e intrínseco del propio feto pueden condicionar 
retraso en el crecimiento intrauterino.12,13 El embarazo en la 
mujer adolescente representa un problema social y médico 
de importancia creciente, con etiología multifactorial que 
repercute sobre el ambiente bio-psico-social y que afecta de 
manera importante los planes, el futuro y las expectativas de 
vida tanto de las jóvenes madres como de sus productos.14-16 
La fi nalidad del presente estudio es estimar el efecto que 
tiene la nutrición de la madre durante la gestación y su po-
sible repercusión sobre el estado nutricional del producto. 
Forma parte de un Proyecto de Investigación Estatal para 
el Estudio de la Obesidad Infantil titulado: «Sobrepeso y 
Obesidad Infantil en Tamaulipas: Evaluación y Propuestas 
de Solución», fi nanciado por FOMIX / CONACYT bajo la 
clave: TAMPS-2007-C13-73566.

MÉTODOS

Bajo un estudio con diseño de cohorte observacional, pros-
pectivo y longitudinal se evaluaron mujeres embarazadas 
pertenecientes a dos sistemas de salud diferentes (SSA 
e ISSSTE) atendidas en hospitales de Ciudad Victoria, 
Tamaulipas.

El trabajo se planeó en dos etapas:

1) La primera etapa incluyó a tres grupos de embarazadas 
según su edad: a) adolescentes (menores de 18 años de 
edad), b) maduras (19 a 34 años de edad, edad óptima 
de procreación) y c) añosas (mayores de 35 años), sanas 
durante la gestación, bajo control prenatal en el Hospital 
Civil perteneciente a la Secretaría de Salud y con emba-
razos de término.

El tamaño de esta muestra se defi nió por el número de 
mujeres gestantes que se atendieron y culminaron su em-
barazo en la institución antes señalada durante el periodo 
de enero a junio de 2008.

A todas las madres se les realizó antropometría simple al 
inicio y fi nal del embarazo para obtener el índice de masa 
corporal (IMC) respectivo, bajo la fórmula peso/talla.2 

Medida que ha sido aceptada para valorar indirectamente 
el estado nutricional.17,18

Se consideró bajo peso cuando el IMC fue menor a 
18.4, peso normal entre 18.5 y 24.9, sobrepeso entre 25 a 
29.9 y obesidad al IMC mayor de 30.17-19 Se excluyeron a 
las mujeres con patología durante la gestación que pudiera 
afectar el estado nutricional de sus productos (como diabe-
tes, toxemia, etc.).

Se consideró buen control prenatal cuando las embaraza-
das acudieron a un mínimo de cinco consultas, como indica 
la Norma Ofi cial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la 
atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio 
y del recién nacido.

Se tomaron los datos generales del nacimiento y explo-
ración física general de cada recién nacido. Se calculó el 
índice ponderal (IP), multiplicando el peso del producto en 
gramos por 100 y dividiéndolo entre la estatura en centí-
metros elevada a la tercera potencia (peso x 100/talla3), el 
cual permite aproximar el estado nutricional del neonato y 
clasifi carlo en sobrepeso si el resultado es mayor de 3.0, 
adecuado si el valor se encuentra entre 2.40 a 2.99 y des-
nutrido si es menor de 2.39,20,21 siempre y cuando el recién 
nacido sea de término.

El trofi smo22 de los recién nacidos se clasifi có según el peso 
al nacimiento; así, los hipotrófi cos fueron aquéllos con peso 
por abajo del percentil 10, eutrófi cos si el peso se situó entre 
el percentil 10 y 90 y, macrosómicos si el peso al nacimiento 
estuvo por arriba del percentil 90 para la edad gestacional.

2) En una segunda etapa, se registraron los datos de una 
muestra de mujeres gestantes de dos grupos etarios: a) 
maduras (de 19 a 34 años de edad) y b) añosas (mayores 
de 35 años) que culminaron su embarazo en la Clínica 
Hospital del Instituto de Seguridad Social y Servicios de 
los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

A todas estas mujeres se les realizó antropometría simple 
al fi nal del embarazo para obtener el IMC y se determinó 
la proporción de grasa corporal mediante un espectrofo-
tómetro que utiliza tecnología de luz cercana al infrarrojo 
marca Futrex®, libre de efectos secundarios. Este analizador 
actúa enviando un haz de luz infrarroja sobre el bíceps del 
brazo no dominante a una longitud de onda específi ca que 
es absorbida por la grasa. De esta manera, la luz absorbida 
es medida por el analizador, proporcionando la grasa cor-
poral total calculada por medio de nomogramas estanda-
rizados y que fueron verifi cados en una muestra sometida 
a composición corporal completa mediante un analizador 
de composición corporal de impedancia bioeléctrica marca 
Inbody®, modelo 230.

Se registraron del expediente clínico datos relacionados 
con su estado de salud y otros de exploración física general.

A cada uno de sus productos y durante el primer mes de 
vida se les determinó, en una sola ocasión, la composición 
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corporal, usando un equipo Bodystat® Quadscan 4000. La 
estatura se midió acostando al bebé sobre un infantómetro 
fl exible de fi bra de vidrio, marca Seca®. De igual manera se 
registraron los datos generales del nacimiento y exploración 
física general.

Para el tratamiento estadístico de los datos, se empleó 
el Software Analyse-it versión 2.12, obteniendo medidas 
de tendencia central y de dispersión, así como estadística 
descriptiva y comparativa, además del análisis de regresión 
linear y coefi cientes de correlación.

En las pacientes del Hospital Civil (HC) no se requirió 
de consentimiento informado por tratarse de un estudio de 
riesgo mínimo, no intervencionista y parte del control de 
seguimiento del niño sano.

En los casos del ISSSTE, en los que se realizó la deter-
minación de la composición corporal y donde se empleó 
equipo de impedancia bioeléctrica y de emisiones de luz 
cercanas al infrarrojo, se obtuvo el consentimiento infor-
mado de la madre.

RESULTADOS

En la primera fase del estudio, analizando los datos de las 
420 embarazadas que se atendieron en el HC de Ciudad 
Victoria se encontró:

El 70.7% de gestantes tenía edad óptima para la procrea-
ción (maduras), el 25.1% fueron adolescentes y el 4.2% 
madres añosas. El 90% tuvo estatura mayor a 1.50 m. La talla 
baja materna (< 1.50 metros) correlacionó con productos de 
menor peso (p = 0.001).

Respecto del control prenatal se encontró que más de la mi-
tad (59%) tuvo mal control prenatal si se considera el criterio 
del Programa Nacional y Estatal de Salud que exige al menos 
cinco consultas durante la gestación. Las adolescentes pre-
sentaron el mayor ausentismo y las madres añosas fueron las 
mejor controladas (p = 0.02), como se muestra en el cuadro I.

Llevar un buen control prenatal no afectó directamente 
la ganancia ponderal de la madre durante la gestación que 
en promedio fue de 8 kg, tanto en quienes cumplieron como 
en quienes no asistieron a las cinco citas como mínimo; sin 
embargo, el peso promedio del producto al nacimiento fue 
signifi cativamente menor (p = 0.01) en los hijos de madres 
que tuvieron mal control prenatal.

Respecto del estado nutricional materno (Cuadro II) se 
encontró correlación lineal positiva y signifi cativa (r = 0.86) 
del estado nutricional al inicio y fi nal de la gestación. El 
estado de nutrición de las mujeres al inicio de la gestación 
guarda una signifi cativa relación con la edad materna; así, el 
bajo peso materno ocurrió en mujeres jóvenes (p = 0.001), 
mientras que el sobrepeso y la obesidad se presentó con 
mucho mayor frecuencia en mujeres mayores de 25 años.

La condición nutricional también se relaciona directa y 
signifi cativamente con el número de embarazos, de modo 
que aquéllas con menos gestaciones tuvieron menor peso 
al inicio del embarazo; las multíparas a menudo tuvieron 
sobrepeso u obesidad (p = 0.001).

El estado nutricional inicial de la madre afecta la ganancia 
ponderal promedio durante la gestación de manera paradó-
jica ya que en tanto que la desnutrición y peso normales en 
promedio favorecen incrementos de 8 a 9 kg, el sobrepeso 

Cuadro II. Estado nutricional de las embarazadas.

Estado n Edad Valor Número Valor Ganancia Valor Peso Valor
nutricional casos materna de p embarazos de p ponderal de p nacimiento de p
materno   X (DS)   X (DS)   X (DS)   X (DS)

Desnutrición 15 19 (± 4) 0.001 1.6 (± 0.7) 0.001 8.7 (± 3.0) 0.001 3.0 (±) 0.001
Normal 190 22 (± 5) n.s. 2.0 (± 1.4) n.s. 9.6 (± 6.6) n.s. 3.2 (±) n.s.
Sobrepeso 199 24 (± 5) n.s. 2.5 (± 1.3) n.s. 7.4 (± 5.4) n.s. 3.5 (±) n.s.
Obesidad 16 28 (± 6) n.s. 3.3 (± 1.9) n.s. 4.0 (± 5.5) n.s. 3.6 (±) n.s.

X: Promedio, DS: Desviación estándar, n.s.: No significativa.

Cuadro I. Comparación de resultados de acuerdo a la edad materna.

      Peso al
Grupo edad  n Peso inicial Valor Consultas Valor nacimiento Valor Índice Valor
materna casos materno de p* prenatales de p* en kg de p* ponderal de p*
   X (DS)   X (DS)   X (DS)   X (DS)

Adolescentes 104 57.4 (± 10.4) 0.001 3.6 (± 2.3) 0.02 3.1 (± 0.3) 0.008 2.4 (± 0.2) 0.01 
Maduras 296 63.8 (± 11.8) n.s. 4.3 (± 2.6) n.s. 3.2 (± 0.4) n.s. 2.5 (± 0.3) n.s.
Añosas 20 71.3 (± 12.7) n.s. 4.8 (± 2.7) n.s. 3.3 (± 0.6) n.s. 2.5 (± 0.2) n.s.

* El valor de p fue significativo sólo al comparar las adolescentes contra las maduras añosas, no fue significativo al comparar maduras contra añosas
X: Promedio, DS: Desviación estándar, n.s.: No significativa.
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y en particular la obesidad materna al inicio de la gestación 
se relacionaron con menor ganancia ponderal.

A su vez, el peso promedio de los productos también 
guarda asociación signifi cativa (p = 0.001) con la desnutri-
ción materna al fi nal de la gestación, ya que los productos 
con menor peso promedio fueron los de madres desnutridas 
y los de mayor peso promedio los de aquellas que cursaron 
con obesidad, pero ni el peso del recién nacido ni el índice 
ponderal del producto al nacimiento corresponden directa-
mente con el índice de masa corporal materno inicial y fi nal 
de la gestación (Figuras 1 y 2).

El grupo etario de la madre se relaciona con el peso ma-
terno promedio al inicio del embarazo; así, fue menor en las 
adolescentes y mayor en las añosas cuadro I; sin embargo, 
la edad materna no se relaciona con la ganancia ponderal 
durante el curso de la gestación. El peso materno al inicio 
o al fi nal del embarazo no correlaciona con el peso del pro-
ducto al nacimiento (r2 = 0.06); en la fi gura 3 se presenta 
la correlación entre el peso del recién nacido contra el peso 
de la madre al fi nal del embarazo.

Respecto de los productos, se observó un peso promedio 
de 3.262 kg al nacimiento con una D.E. ± 0.456 kg. Se cla-
sifi caron de acuerdo al peso y nacimiento como eutrófi cos 

86.6%: macrosómicos casi el 8% y con bajo peso al nacer el 
5.8%, que se distribuyeron según el grupo de edad materna. 
De acuerdo al IP, el 52% de los productos fueron normales; 
31.5% de bajo peso; 8.5% con sobrepeso y obesos 8%. El 
sexo de los productos no afectó el trofi smo, aunque en los 
macrosómicos se apreció un peso promedio mayor en el 
femenino (p = 0.05). El IP no guarda relación con el sexo 
del producto, ni con el estado civil, ocupación y número de 
embarazos previos de la madre; tampoco con el buen o mal 
control prenatal. El peso al nacimiento, en cambio, se vio 
signifi cativamente afectado por la edad materna, de modo 
que las adolescentes tuvieron hijos con peso menor que las 
madres maduras y añosas (p = 0.008), relación que apenas se 
mantiene para el IP (p = 0.01), como se muestra en el cuadro I.

En la segunda etapa se analizaron 70 mujeres y sus res-
pectivos recién nacidos, derechohabientes del ISSSTE con 
los siguientes resultados:

El 80% fueron madres maduras y 20% añosas; no hubo 
adolescentes en la presente muestra. El 85.8% de las ma-
dres están casadas, el 10% vive en unión libre y el 4.2% 
son madres solteras. El promedio de embarazos es de dos. 
No existió relación entre el porcentaje de grasa materna al 
fi nalizar la gestación con la del producto (Figura 4). El peso 
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Figura 1. Correlación entre el IMC inicial de la embarazada y el 
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Figura 3. Correlación entre el peso materno final de la gestación 
y el peso del recién nacido.
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de los productos no está determinado por la edad materna, 
ni por el peso de la madre al fi nal de la gestación.

Al comparar algunos datos de las madres del HC con las 
del ISSSTE se observó lo siguiente:

El promedio de peso al nacimiento fue similar 3.200 kg 
± 0.500 kg (p = 0.89).

La edad materna al momento del embarazo fue signifi -
cativamente menor en la muestra del HC respecto de las 
madres del ISSSTE, 23 años vs 30 años respectivamente 
(p < 0.001).

El peso de las madres al término de la gestación en ambas 
unidades fue similar con 70 kg promedio ± 13 kg (p = n.s.), 
lo mismo que el estado nutricional con IMC y promedio de 
29 ± 6 (p = n.s.).

DISCUSIÓN

En contraste con algunos reportes de la literatura que des-
criben que la gran mayoría de mujeres inician con IMC 
dentro de rangos normales,23,24 en el presente estudio más 
de dos tercios (68%) de las madres iniciaron la gestación 
con sobrepeso, mismo que se mantuvo hasta el fi nal del 
embarazo.

La ganancia de peso promedio para todos los grupos de 
edad materna fue adecuada (8.370 kg ± 6.160 kg), ya que la 
recomendación nacional es de 9 a 11 kg de incremento du-
rante la gestación en madres con IMC normal. Para pacientes 
con obesidad, el incremento de peso, según ese criterio, debe 
ser de 7.5 kg y para las que se encuentran con bajo peso entre 
15 a 17 kg.24,25 En el presente estudio se apreció coincidencia 
con estos valores, excepto en las madres de bajo peso que 
incrementaron sólo 8 kg en promedio, lo que se refl ejó en 
menor peso del producto al nacimiento.

Más de la mitad de los casos de la primera muestra 
no tuvo buen control prenatal (menos de 5 consultas 
durante la gestación, como lo marca la Norma Ofi cial 
Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la Atención de 
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido);26 sin embargo, no encontramos relación 
signifi cativa entre el control gestacional adecuado y el 
peso del recién nacido.

El estado civil y la ocupación de la madre que de acuerdo 
a la literatura27,28 pueden infl uir sobre el estado nutricional 
materno y subsecuentemente sobre el producto, no mostra-
ron asociaciones signifi cativas en el presente trabajo.

Aunque las madres adolescentes no tuvieron con-
sistentemente productos con bajo peso al nacimiento 
(considerando BPN a niños con menos de 2,500 g), el 
índice ponderal que traduce desnutrición intrauterina se 
presentó con mayor frecuencia en los hijos de madres 
adolescentes, complicación esperada para este grupo.29 
Este hecho cobra importancia debido a las repercusiones 
sobre rutas metabólicas y la composición corporal que 
ocurren en pacientes con retraso en el crecimiento y que 

potencialmente pueden dar origen al síndrome metabólico 
en la edad adulta.30

Los productos macrosómicos representaron el 8% de los 
recién nacidos, porcentaje similar a un estudio realizado en 
Colima31 que reporta una prevalencia de 10.4% para este 
grupo. Algunos estudios32,33 han demostrado que el peso 
elevado al nacimiento actúa como factor de riesgo asociado 
a sobrepeso y obesidad durante la infancia.

De acuerdo a un reporte,34 los extremos en la variación 
del peso al nacimiento se presentan en el sexo femenino; 
en el presente estudio sólo se apreció esta asociación en los 
productos macrosómicos.

En la segunda muestra de pacientes, que analizó el 
porcentaje de masa grasa de la madre y del recién nacido 
(considerado como el mejor compartimiento para demostrar 
la infl uencia del estado nutricional de la madre sobre el 
producto),35-37 no se logró demostrar relación entre la masa 
grasa de la madre y la de su producto, lo que coincide con 
la falta de correlación entre el peso materno y del recién 
nacido; esto traduce que el sobrepeso u obesidad maternos 
repercuten sobre el peso del producto en forma aislada e 
individual y sólo representan un factor entre otros para el 
desarrollo de macrosomía fetal.

CONCLUSIONES

• En una muestra de más de 400 mujeres pertenecientes a 
un Hospital Civil de la SSA se encontró que 70% tuvo 
edad óptima para la procreación (maduras), un alarmante 
25.1% fue de adolescentes y el 4.2% madres añosas. En 
una muestra de 70 mujeres pertenecientes al ISSSTE, 
80% fueron maduras y 20% añosas.

• La edad de la madre también afecta de manera relativa el 
peso al nacer, de modo que las adolescentes tienen hijos 
con menor peso promedio y menor índice ponderal que 
las madres en edades óptimas y añosas.

• En el presente trabajo, más de dos tercios (68%) de las 
mujeres iniciaron la gestación con sobrepeso, mismo que 
se mantuvo hasta el fi nal del embarazo.

• Casi 60% de las mujeres no cumplen con el criterio míni-
mo de buen control prenatal; sin embargo, este factor no 
fue determinante para la ganancia ponderal de la madre 
durante el embarazo.

• El estado nutricional de la madre según el IMC inicial, 
fi nal y masa grasa, no se relaciona de manera signifi cativa 
con el estado nutricional del producto, excepto cuando 
la madre tiene desnutrición, que se asoció a menor peso 
promedio al nacer.

• No se encontró relación signifi cativa entre el porcentaje 
de grasa corporal materna y del producto.

• El índice ponderal del producto no se vio afectado por el 
sexo del mismo, el estado civil de la madre, su ocupación, 
número de embarazos previos ni por el buen o mal control 
prenatal.
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