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Resumen 

Introducción: Una nutrición adecuada durante el embarazo puede impactar la salud 

materno-infantil, y ser un factor de cambio en la expresión epigenética y la longitud 

de los telómeros. La ganancia excesiva de peso durante la gestación se ha 

relacionado con múltiples resultados adversos tanto para la madre como para el feto. 

Nuestra hipótesis es que la implementación del programa de intervención nutricional 

y de salud contribuirá a una ganancia de peso acorde al trimestre de embarazo y 

mejorará el estado nutricional de la madre.  Objetivo:  Diseñar un programa de 

intervención que promueva cambios en los hábitos dietarios mediante consejería 

nutricional y de salud guiada para una adecuada ganancia de peso gestacional y 

mejora del estado de nutrición en mujeres gestantes y su descendencia, así como su 

impacto en la longitud telomérica neonatal. Material y Métodos: Se realizó un 

estudio piloto cuasiexperimental en mujeres embarazadas. El protocolo de 

intervención consistió en sesiones de asesoría nutricional personal cara a cara (cada 

6 ± 2 semanas) con el uso de material de apoyo. Los mensajes clave de la educación 

nutricional se enfocaron en una ganancia de peso gestacional adecuada, los cambios 

en los requerimientos de nutrientes en cada trimestre y la promoción de la lactancia 

materna. Resultados:  Las mujeres que concluyeron el programa de intervención, al 

asistir a 5 sesiones de asesoría nutricional presentaron una ganancia de peso 

gestacional acorde a su índice de masa corporal pregestacional e incrementaron su 

consumo de frutas y verduras mejorando la calidad de su dieta. Conclusiones: Las 

intervenciones enfocadas en el estilo de vida, durante el embarazo pueden ser útiles 

para reducir la ganancia excesiva de peso y mejorar su alimentación. Este estudio 

permitió conocer algunas de las áreas de oportunidad para el desarrollo e 

implementación de un programa de educación nutricional durante el embarazo que 

mejore el estado nutricional de la mujer embarazada.  

  



1 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La malnutrición se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la 

ingestión calórica y de nutrimentos de una persona. Esta abarca tres grandes grupos 

de afecciones: la desnutrición que incluye la emaciación, el retraso del crecimiento y 

la insuficiencia ponderal; la malnutrición, por carencia o por exceso de nutrientes; y el 

sobrepeso, obesidad, así como las enfermedades no transmisibles relacionadas con 

la alimentación según define la Organización Mundial de Salud (OMS) (WHO 2020). 

En nuestro país 75% de mujeres mayores de 20 años(Cervantes Ramírez et al., 

2019), según reporta la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 

presentan sobrepeso u obesidad (ENSANUT 2021).  

En el ámbito regional, en Baja California, un estudio epidemiológico que consistió en 

la revisión de expedientes clínicos, reveló que la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en mujeres embarazadas fue del 58%, y que el 33% de las mujeres con 

obesidad tuvo una ganancia de peso mayor a lo recomendado La obesidad es un 

problema de salud común en el embarazo y esto se refleja en la alta prevalencia de 

ésta en mujeres en edad fértil (Dutton et al., 2018). 

Las mujeres con obesidad tienen mayor riesgo de padecer complicaciones durante el 

embarazo y eventos adversos del postparto, como parto prematuro, mortinato, parto 

por cesárea y riesgo incrementado de trombosis venosa profunda (Dutton et al., 

2018). Una dieta saludable se ha asociado con una menor ganancia de peso 

gestacional (Wilkinson et al., 2013). Mientras que una dieta deficiente de micro y 

macronutrimentos puede provocar en la madre ceguera, anemia, mayor riesgo de 

infecciones, mortalidad materna y complicaciones del embarazo. Además, repercute 

en la salud neonatal, peso y talla al nacer, y aumenta el riesgo de nacimiento 

prematuro (Mousa et al., 2019). Además, una dieta insuficiente durante la gestación 

puede aumentar el riesgo de enfermedades no transmisibles como obesidad, 

diabetes y enfermedades cardiovasculares durante la infancia y adultez (Koletzko et 

al., 2019). 
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Las mujeres y los lactantes están particularmente expuestos a la malnutrición, por lo 

que la optimización de la nutrición al comienzo de la vida (durante los 1000 días 

iniciales de ésta) asegura una mejor calidad de vida con beneficios a largo plazo 

(OMS, 2020). Tanto la desnutrición como la sobrealimentación en el periodo perinatal 

afectan el desarrollo estructural y funcional. También se ha reportado que la nutrición 

temprana tiene efectos en marcadores moleculares, como la longitud de telómeros, 

debido a que tanto la longitud de la placenta como la de los telómeros neonatales se 

asocian con algunos componentes del estado nutricional de la madre, y predicen la 

composición corporal postnatal (Wells et al., 2020). 

Los factores dietarios y de composición corporal materna pueden afectar la longitud 

de los telómeros en el neonato (Werlang et al., 2019). En adultos, una dieta rica en 

antioxidantes, fibra y vegetales, así como semillas y nueces, se asocia con una 

mayor longitud de los telómeros. Los componentes dietéticos y bioactivos presentes 

en una dieta saludable, como los carotenoides, las vitaminas A, C, D, E, los 

polifenoles, la fibra y los ácidos grasos omega-3, pueden ayudar a mantener la 

longitud de éstos (Navarro Ibarra et al., 2019). En contraste, el alto consumo de 

bebidas azucaradas, carne procesada y dietas proinflamatorias se asocia con el 

acortamiento de los telómeros (Leung et al., 2016).  

Considerando que la nutrición durante el embarazo, la lactancia, y en las etapas 

tempranas del ser humano tiene importantes implicaciones para el crecimiento, 

desarrollo y predisposición de diversas patologías a lo largo de la vida, la adopción 

de conductas saludables es un paso necesario para reducir el riesgo de todas las 

formas de malnutrición tanto en la infancia como en la edad adulta (Hawkes et al., 

2020) Por lo anterior, el embarazo se describe como una oportunidad única de 

abordaje para promover un estilo de vida saludable debido a la alta sensibilización de 

la madre en el futuro de la salud de su hijo (Phelan, 2010). Es por eso que se 

implementó una intervención nutricional integral con el fin de promover cambios en 

los hábitos dietarios, para una óptima ganancia de peso gestacional, mejorar el 



3 

 

estado nutricio en mujeres embarazadas y su descendencia, así como la longitud 

telomérica neonatal mediante consejería nutricional y de salud guiada. 

 

 2. MARCO TEORICO 

 

2.1 Nutrición y embarazo 

Durante el embarazo la nutrición materna juega un rol crítico en el desarrollo tanto de 

la madre como del hijo. Investigación reciente muestra que el consumo de una dieta 

inflamatoria durante el embarazo caracterizada por una alta ingestión de alimentos 

procesados, azucares y grasas saturadas y carente de nutrientes esenciales como 

frutas, verduras podría resultar perjudicial como demuestra Kibret et al.(Kibret et al., 

2019). Este patrón dietario se ha asociado a un aumento en algunos marcadores que 

podrían potencialmente llevar a complicaciones como diabetes gestacional, 

preeclampsia y parto pre término mientras que la adherencia a la dieta mediterránea 

se ha asociado con el efecto contrario (Zaragoza-Martí et al., 2022). Además un 

aumento en la respuesta inflamatoria desencadena complicaciones a nivel celular 

como disfunción placentaria, alteración en el transporte de nutrientes y contribuir a la 

programación a largo plazo en la salud del individuo incluyendo la predisposición a 

obesidad, enfermedades cardiovasculares y desordenes metabólicos (Días Duarte 

de Carvalho Souza et al., 2024).  

Los requisitos nutricionales aumentan durante el embarazo para mantener el 

metabolismo y la acreción de tejidos maternos mientras apoya el crecimiento y 

desarrollo fetal (Fakier et al., 2017). El requerimiento extra estimado de energía 

(REE) para las mujeres que inician el embarazo con un peso adecuado es de 285 

kcal/día durante el segundo trimestre y 475 kcal/día durante el tercero (Hanson et al., 

2015). El incremento energético diario no debe exceder más del 10% del 

requerimiento energético recomendado para mujeres no embarazadas (Koletzko et 

al., 2019) En ausencia de pruebas suficientes, no se recomienda la restricción 
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energética durante el embarazo y cualquier recomendación para la ingestión de 

energía debe individualizarse en función del Índice de Masa Corporal (IMC) previo al 

embarazo y a la ganancia gestacional esperada (Champion & Harper, 2020) 

Durante el embarazo la demanda de micronutrientes se ve alterad folatos, que varía 

en función de su rol durante la replicación y diferenciación celular necesaria para la 

formación de la placenta y los tejidos del feto (Schulze et al., 2020). Los folatos son 

cruciales en el funcionamiento y desarrollo celular por su implicación en 

diferenciación y multiplicación celular, a la vez que interviene en el metabolismo de 

nucleótidos necesarios para la síntesis de ADN. El ácido fólico y sus derivados 

actúan como donantes de grupos metilo en procesos de metilación del ADN, a la vez 

que se ha propuesto su participación en otros procesos de angiogénesis e incluso su 

función antioxidante (Lyon et al., 2020). Se sabe que la suplementación materna con 

ácido fólico antes y durante el embarazo es beneficioso para la prevención de 

defectos del tubo neural. Evidencia emergente, sugiere que también pudiera ser 

beneficioso para el desarrollo del cerebro fetal no sólo durante las primeras etapas 

de la organogénesis sino también a lo largo de la gestación. Esto debido a que tiene 

importantes implicaciones en el metabolismo, estableciendo un vínculo entre la 

concentración materna de folatos y cambios epigenéticos en la descendencia 

(Caffrey et al., 2023). 

La OMS no recomienda la suplementación alta en proteína debido a que no se ha 

reportado efecto benéfico significativo y sí un aumento de bajo peso al nacer (OMS, 

2016). Con relación a la suplementación con hierro, en los países donde existe una 

alta prevalencia de anemia en el embarazo se recomienda una dosis de hierro de 60 

mg a dosis bajas (OMS, 2016). Aun cuando la evidencia es casi nula con respecto al 

consumo de hierro y su relación con la disminución de hemorragia, muerte materna y 

abrupto placentario, se ha reportado que reduce el riesgo de infecciones puerperales 

(Garzon et al., 2020). Además, la ingestión de cafeína se ha reportado asociada a 

bajo peso al nacimiento y mayor riesgo de obesidad en la infancia (Jin & Qiao, 2021) 

aquellas mujeres con ingestión elevada de cafeína, se recomienda el restringir su 
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consumo para prevenir la pérdida gestacional y el bajo peso al nacer (Gleason et al., 

2021; Kobayashi et al., 2019). 

Las deficiencias de micronutrientes como el hierro y las vitaminas A y D continúan 

siendo prevalentes en adultos y particularmente preocupantes en las mujeres en 

edad reproductiva (Ortega, 2001; Shamah-Levy et al., 2021). Las deficiencias 

durante el embarazo de estos micronutrientes, incluidos la vitamina B12, y otros 

minerales como el zinc, pueden tener consecuencias negativas para la madre, como 

anemia, ceguera nocturna, susceptibilidad a infecciones y mortalidad materna 

(Garzon et al., 2020; Tijerina Sáenz et al., 2014) También en los recién nacidos 

pueden tener consecuencias como bajo peso al nacer, niños pequeños para la edad 

gestacional, nacimiento prematuro y mortalidad (Nam & Lee, 2018). 

 

2.2 Ganancia de peso gestacional. 

Con respecto a la ganancia de peso recomendada durante el embarazo, estas 

surgen acorde a su peso pregestacional (Cuadro 1). Una ganancia de peso 

gestacional excesiva se asocia con resultados adversos maternos y neonatales. Los 

resultados maternos adversos incluyen trastornos hipertensivos del embarazo, 

diabetes gestacional, recién nacidos grandes para la edad gestacional, y 

macrosomía fetal, aumento de las tasas de natalidad por cesárea y aumento de la 

retención de peso posparto, así como, mayores tasas de obesidad infantil y asma 

(McDowell et al., 2019; Mousa et al., 2019). 
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Cuadro 1. Recomendación de ganancia de peso para mujeres embarazadas de 

acuerdo con su peso pregestacional. Instituto de Medicina (IOM) 2009. 

Índice de masa 
corporal 

 pre gestacional 
(IMC)* 

Ganancia 
recomendada en kg. 
Durante el 
embarazo 

Rango de ganancia de peso° 
semanal recomendado en el 
segundo y tercer trimestre 
(kg) 

Bajo (>18.5) 12.5 a 18.0 0.45 – 1.4 

Normal (18.6 a 25) 11.5 a 16.0 0.36-0.45 

Alto (25 a 29.9) 7.0 a 11.5 0.18-0.27 

Muy Alto (≥ 30) 5.0 a 9.0 0.18-0.27 

*IMC calculado como peso en kilogramos dividido entre la altura en metros al cuadrado. ° Cálculo 
asume una ganancia de 0.5-2 kg en el primer trimestre.  Modificada del Instituto de Medicina (US) 
Weight gain during pregnancy: reexamining the guidelines. Washington D.C. National Academies 
Press 2009 y Adaptado a kg.  

 

 

2.3 Valoración nutricional materno-infantil  

 

2.3.1 Indicadores antropométricos del estado nutricio  

La estimación de la composición corporal corresponde a una parte clave en la 

comprensión del estado nutricional, permite entender los efectos de diversos factores 

ambientales en el organismo. Sin embargo, el embarazo representa un reto para la 

estimación de la composición corporal y evaluación de los cambios que se presentan 

a lo largo de éste, ya que algunos métodos como la Absorciometría de Rayos X 

Doble Energía (DXA), se encuentran contraindicados, y algunos otros son incapaces 

de diferenciar entre el tejido materno y el tejido fetal como es el caso de la 

impedancia bioeléctrica y finalmente algunas herramientas son inaccesibles y 
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costosas como la pletismografía por desplazamiento de aire, lo que reduce las 

opciones.  

La antropometría, tal como peso, talla, circunferencias y pliegues, resulta una 

herramienta no invasiva, sencilla y barata para la estimación de la composición 

corporal que permiten el completo diagnóstico del estado de salud, además de su 

fácil implementación en la práctica clínica. Sin embargo, la precisión de la 

antropometría clásica está sujeta a la experiencia del evaluador y los instrumentos 

utilizados.  

En mujeres embarazadas la circunferencia media del brazo (CMB) se ha utilizado 

como un indicador del estado nutricional preconcepcional y actual ya que su 

medición se mantiene estable durante el embarazo. Se ha utilizado junto con las 

circunferencias de pierna y muslo como un indicador del riesgo de retraso del 

crecimiento intrauterino en población vulnerable, aunque no existen puntos de corte 

ni valores de referencia para su clasificación (Arrechea García et al., 2023). 

Algunos estudios que han evaluado los indicadores antropométricos han encontrado 

que puede ser en conjunto con la ganancia de peso gestacional un indicador 

predictivo respecto al peso del recién nacido y diversas complicaciones del 

embarazo. Siega-Riz et al., encontraron que aquellas mujeres que tuvieron una 

ganancia de peso inadecuada tuvieron así mismo, cambios negativos en sus 

mediciones antropométricas comparadas con aquellas cuya ganancia fue adecuada 

(Siega-Riz et al., 2023). 

 

2.3.2 Indicadores bioquímicos  

 

2.3.2.1 Hemoglobina  

 

Durante el embarazo se incrementa la demanda de hierro, por lo que, un bajo 

consumo de fuentes dietarias de hierro en las mujeres incrementa el riesgo de 
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padecer anemia por deficiencia de este micronutriente. Esta situación es la causa 

más común de anemia en las mujeres con cifras superiores al 50% de todos los tipos 

de anemia (Dewey & Oaks, 2017). Con respecto a la concentración de hemoglobina, 

se considera anemia en el primer y tercer trimestre cuando el valor sérico es menor a 

11.0 g/dL y menor de 10.5 g/dL en el segundo trimestre (“ACOG Practice Bulletin No. 

190,” 2018; American Diabetes Association, 2019; Morales, 2016). La anemia es un 

contribuyente importante a la morbimortalidad materna, especialmente en países 

menos desarrollados (Osman et al., 2020).  

Concentraciones bajas de hemoglobina en la gestación se han asociado con 

resultados indeseados en la descendencia, tales como bajo peso al nacer, baja talla 

al nacer, morbimortalidad perinatal, de la misma manera que se ha relacionado con 

complicaciones en la salud materna incluyendo hemorragia post parto, pre-

eclampsia, y un mayor riesgo de necesitar transfusión sanguínea durante el 

puerperio. Mientras que, cifras elevadas de hemoglobina por su parte se han 

vinculado con un incremento de  bajo peso al nacer y mortinato, así como 

alteraciones en la madre como pre-eclampsia y diabetes gestacional (Young et al., 

2019). Por eso es importante que durante el embarazo se lleve a cabo detección y 

monitorización de hemoglobina, hierro y se identifique la deficiencia de folatos con la 

finalidad de disminuir el riesgo de sus complicaciones se ha recomendado la 

suplementación nutricional para un crecimiento y desarrollo normal del recién nacido 

(Uta et al., 2022). 

2.2.2.2 Albúmina 

La albúmina es la proteína más abundante del cuerpo y además de su función 

transportadora, se ha relacionado con estados de estrés oxidativo actuando como 

antioxidante(De Simone et al., 2021). Durante el embarazo la albúmina sérica 

disminuye debido al incremento del volumen sanguíneo en  un 50%, y alteraciones 

de los glóbulos rojos, pudiendo ser menor la relación albúmina/globulina en 

comparación a la mujer no embarazada, sin embargo los valores de albúmina 

durante el embarazo no están bien establecidos (Soma-Pillay et al., 2016).    
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La albumina se ha usado como herramienta en la evaluación del estado nutricional. 

En mujeres embarazadas los niveles de albumina plasmática puede ser un predictor 

de síndrome de distrés respiratorio (Ying et al., 2021). En mujeres embarazadas 

cuanto mayor sea la línea base del nivel de albumina sérica humana y mayor sea el 

grado de disminución en la gestación mayor será el riesgo de pre-eclampsia (Shi et 

al., 2020).  

 

2.2.2.3 Glucosa  

 

El metabolismo en general durante el embarazo se ve modificado para satisfacer 

necesidades de energía de la madre como del feto en desarrollo. La glucosa 

plasmática en ayuno a lo largo del embarazo disminuye progresivamente. Aunque los 

mecanismos no están claramente dilucidados intervienen el aumento de volumen 

plasmático que propicia la hemodilución, el aumento en la demanda tanto 

fetoplacentario como de las necesidades de la madre y la inadecuada producción 

hepática. A medida de que esta última incrementa se presenta en el embarazo una 

concomitante incremento de la insulina en ayuno (Parrettini et al., 2020).  

Tanto el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), como la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) recomiendan valores de glucosa en ayuno 

<95 mg/dL (5.3 mmol/L) y una estrecha vigilancia de valores de glucosa post pandrial 

en mujeres con diabetes pregestacional. 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 sugiere que entre las 24-28 semanas de gestación los criterios 

de 92mg/dl en ayuno (5.1 mmol/L) y 126mg/dl postprandial de 1 hora (7.0 mmol/L) 

hacen el diagnóstico sin requerir realizar CTG (“ACOG Practice Bulletin No. 190,” 

2018; American Diabetes Association, 2019; Morales, 2016).  

La glucosa en ayuno durante el primer trimestre, en un estudio retrospectivo donde 

se incluyeron 202 mujeres gestantes en un hospital de segundo nivel en la Ciudad de 

México, demostró una especificidad de 95% y una sensibilidad de 68%, aumentando 



10 

 

al 72% en pacientes con sobrepeso para diagnosticar diabetes gestacional (Font-

López et al., 2018). Es importante considerar que un adecuado consumo de fruta 

puede mejorar la glucosa en ayuno, mientras que una ingestión insuficiente de fruta 

durante el segundo trimestre puede incrementar el riesgo de Diabetes gestacional 

(Sun et al., 2022).  

Los resultados de un estudio retrospectivo donde se analizaron 22,398 embarazos 

únicos, se reportó que además de la asociación con diabetes gestacional, la glucosa 

plasmática del primer trimestre se ha asociado con estado hipertensivo del embarazo 

y con alteraciones propias del producto como macrosomía, parto pretérmino, (Wang 

et al., 2021). Es por eso que, la evaluación de los valores bioquímicos a lo largo del 

embarazo además de por su importancia en el diagnóstico de diabetes gestacional, 

como parte del estudio del estado nutricio de la paciente toma especial relevancia. 

  

2.3 Longitud telomérica  

 

Los telómeros son complejos nucleoproteícos encontradas al final de los 

cromosomas, poseen cadenas de ácido desoxirribonucleico ricas en secuencias 

repetitivas en tándem TTAGGG no codificantes que juegan un rol fundamental en 

mantener la integridad estructural del cromosoma en células eucariotas y pueden ser 

un biomarcador potencial de riesgo de enfermedades crónicas (Cassidy et al., 2010). 

Además, intervienen en los mecanismos regulatorios del ciclo celular y están 

estrechamente relacionados con la senescencia celular (Vasu et al., 2017).El estudio 

de éstos se ha focalizado en adultos y se ha relacionado con el envejecimiento 

comportándose como biomarcador de expectativa de vida (Jones-Weinert et al., 

2024; PerezGrovas-Saltijeral et al., 2020), siendo un marcador de senesencia.  A su 

vez, actualmente se ha considerado como un biomarcador predictor en los 

mecanismos etiológicos y fisiopatológicos del desarrollo de distintos tipos de cáncer y 

de algunas enfermedades que anteriormente se consideraban idiopáticas, como la 

fibrosis pulmonar idiopática (Armanios, 2022). 
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El acortamiento de los telómeros es modulado tanto por factores intrínsecos como 

aquellos que inducen estrés oxidativo e inflamación, procesos neoplásicos, 

trastornos psicológicos y enfermedades crónicas como enfermedad cardiovascular y 

diabetes. Así mismo, algunos factores extrínsecos intervienen en la longitud 

telomérica, lo que permite su modulación con la modificación del estilo de vida como 

se ilustra en la Figura 1(Navarro Ibarra et al., 2019).  

 

 

Figura 1. Mecanismos de influencia en la longitud telomérica. 

Tomado de Dieta, actividad física y longitud telomérica en adultos (Navarro Ibarra et 

al., 2019). 

 

El consumo dietario tanto de macronutrientes como de micronutrientes se ha 

asociado a la longitud telomérica en adultos. Se ha propuesto que aquellas dietas 

que promueven el incremento de estados de estrés oxidativo, insulina, marcadores 

inflamatorios como aquellas ricas en proteína o en grasa pudieran acelerar la 
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reducción de la longitud telomérica (Bloom et al., 2020; Xie et al., 2023; Yuliyanasari 

et al., 2024). Otros estudios han demostrado que la relación de la ingestión de 

macronutrientes es compleja y no linear y que las dietas en las que se encuentra una 

mayor ingestión de carbohidratos, moderada ingestión de proteína y baja ingestión 

de grasa se relacionan de manera positiva con la longitud telomérica en adultos en 

Estados Unidos (Koemel et al., 2024).  

El ejercicio físico se ha estudiado en relación con los mecanismos implicados en la 

elongación telomérica y la disminución del acortamiento telomérico. En adultos sanos 

se ha encontrado que diversos tipos de ejercicio pueden favorecer una mayor 

longitud telomérica encontrándose que el entrenamiento de alta intensidad con 

intervalos. (Sánchez-González et al., 2024). Sin embargo, se ha reportado que tanto 

ejercicio de muy alta o muy baja intensidad pudieran tener un efecto nocivo en el 

sistema inmunológico, produciendo radicales libres y por consecuencia acelerando el 

proceso de envejecimiento lo que podría traducirse a acortamiento telomérico (Arazi 

et al., 2021).  
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2.4 Teoría del comportamiento planificado.  

 

La teoría del comportamiento planificado contempla que, para que se lleve a cabo 

comportamiento específico se requieren 3 determinantes predictores de la conducta 

independientes de la intención (Figura 2). Estos determinantes son, la actitud hacia la 

conducta, refiriéndose a la valoración favorable o desfavorable que se tenga de la 

conducta en cuestión, la norma subjetiva que abarca las opiniones, creencias y 

expectativa social al realizar tal acción y la percepción del control del 

comportamiento. Éste último distingue esta teoría psicológica de sus predecesoras 

donde no se contemplaba la importancia de la percepción del individuo de la 

posibilidad de realizar o no el comportamiento esperado (Ajzen, 1991). 

Se requiere, además, según señala Ajzen (1991), que los determinantes sean 

congruentes con la acción a realizar para generar una intención que conducirá al 

comportamiento esperado siempre y cuando se cumplan. Además las condiciones de 

estabilidad en el tiempo que evalúa la conducta, y que sea realista la percepción de 

control del cambio (Ajzen, 1991). 

Algunos estudios se han basado en este modelo para predecir el comportamiento de 

cambio en aspectos de salud, considerando que un factor que puede modificar los 

determinantes de comportamiento es el conocimiento. Con esta premisa se ha  

conjuntando de manera exitosa esta teoría con intervenciones de educación como 

reporta (S et al., 2023) al lograr después de 5 sesiones de educación la disminución 

de infecciones de vías urinarias en mujeres embarazadas.  

La intención de este estudio no es probar la eficacia de la teoría en modelos de 

salud, ya que esta ha sido evaluada con anterioridad, nuestra intención es sustentar 
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algunos de los factores que pueden influenciar el comportamiento de la salud 

materna y a los cuales deben ser considerados durante la intervención. 

 

 

 

Figura 2.Teoría del comportamiento planificado. Modificado de Ajzen 1991 
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3. ANTECEDENTES  

 

3.1 Epidemiología de malnutrición  

 

El término malnutrición acorde con la OMS, cubre dos grandes grupos de 

condiciones, la desnutrición, que incluye bajo peso y deficiencias o insuficiencias de 

micronutrientes y el sobrepeso, obesidad y las enfermedades no transmisibles 

relacionadas con la dieta (OMS, 2020). La doble carga de la malnutrición es 

considerada un problema de salud pública que afecta a la mayoría de los países de 

ingresos medios y bajos, como México (Popkin et al., 2020) .A nivel mundial en el 

año 2021 se estimó que 52 millones de niños menores de 5 años presentan 

emaciación, 17 millones padecen emaciación grave, 155 millones con retraso del 

crecimiento y alrededor de 41 millones de niños padecen sobrepeso o son obesos. 

Alarmantemente el 45% de las muertes a nivel mundial en niños menores de 5 años 

tienen que ver con la desnutrición. En México, en 2020, la prevalencia estimada de 

baja talla en niños menores de 5 años fue de 13.9% y 0.9% de emaciación (UNICEF, 

2020). 

En el caso de la prevalencia de sobrepeso en nuestro país, los resultados recientes 

de la ENSANUT - Continua COVID-19 (2020) mostraron que el 8.7% de niños entre 0 

y 23.9 meses en nuestro país padece de sobrepeso u obesidad (Shamah-Levy et al., 

2021). Mientras que el porcentaje de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas de 20 

años o más fue del 74.8% con un aumento de 3.8% en comparación con la encuesta 

del 2012  (Gutiérrez et al., 2012). En la zona norte del país, la prevalencia de 

sobrepeso fue del 41.6% (Shamah-Levy et al., 2020). Esto señala la alta prevalencia 

de obesidad en mujeres en edad reproductiva en el noroeste de México y el aumento 

de riesgo de que sus hijos padezcan obesidad infantil. Así mismo, se reportó una 

prevalencia de anemia de 34.9% en mujeres embarazadas, con mayor prevalencia 
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en la zona norte del país, que corresponde a la región fronteriza y del 48.2% en 

lactantes de 12-23 meses de edad, lo cual puede estar asociado a diversos factores, 

entre ellos dietéticos (Shamah-Levy et al., 2018). El 59.1% de hogares en México 

presentan algún grado de inseguridad alimentaria, importante problema en nuestro 

país ya que muchas familias no tienen acceso a una dieta suficiente, completa, 

variada, adecuada, inocua y equilibrada, lo que conlleva a un aumento de sobrepeso 

y obesidad o a deficiencias de micronutrimento (Shamah-Levy et al., 2021; Solana, 

2016)  

 

3.2 Intervenciones dietarias en mujeres gestantes 

 

Durante la gestación, las mujeres están predispuestas a recibir información que les 

resulte útil para llevar adelante un embarazo saludable. Es por eso que se ha 

descrito como un momento muy propicio para la enseñanza, en el cual las mujeres 

tienen consciencia sobre su cuerpo y sobre su responsabilidad ante una nueva vida 

(Phelan, 2010). La OMS promueve un estilo de vida saludable que incluye ejercicio e 

intervención dietética, siendo está dirigida principalmente a modular la ganancia de 

peso durante el embarazo evidenciando como resultado una disminución en 

macrosomía particularmente en mujeres obesas y con sobrepeso (OMS, 2016). 

Diversos estudios han dirigido intervenciones nutricionales basadas en educación 

alimentaria para buscar el apego a las recomendaciones de ganancia de peso 

gestacional. Uno de ellos es el realizado por Hui et al., quienes implementaron una 

intervención dietaria y de estilo de vida, la cual consistió en el asesoramiento 

nutricional y la promoción del ejercicio físico. Los resultados de la investigación 

reflejaron que la intervención redujo significativamente la prevalencia de aumento 

excesivo de peso según las recomendaciones en el grupo de intervención vs. el 

grupo control (35,3% vs 54,5% respectivamente; p=0,008). También se disminuyó la 

ingestión diaria de calorías provenientes de grasa, grasa saturada, y colesterol en el 
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grupo de intervención, 2 meses después de iniciar la intervención (p < 0.01) (Hui et 

al., 2012). 

En un ensayo clínico aleatorizado que consistió en la implementación de una 

intervención nutricional basada en un video, se observó cómo dicha estrategia logró 

promover cambios favorables en los hábitos dietéticos. Específicamente se reportó 

un aumento significativo en el grupo intervenido del consumo de frutas, verduras, 

cereales integrales, pescados y frutas secas y una disminución significativa del 

consumo de alimentos azucarados, cereales refinados, alimentos fritos, comida 

rápida y grasas solidas (p < 0,05). También se mejoraron los conocimientos 

nutricionales con respecto al grupo control (p = 0,0001) (Jackson et al., 2011). 

Wilkinson et al., llevaron a cabo una intervención nutricional en mujeres 

embarazadas australianas, los objetivos de la intervención fueron mejorar los 

conocimientos, actitudes y/o prácticas alimentarias durante el embarazo y reportaron 

una mejoría en la calidad de la dieta, con un aumento en el consumo de las 

porciones de fruta y verduras (Wilkinson et al., 2013). Otro estudio de intervención 

nutricional realizado en India por Shivalli et al., reportó que se logró incrementar en 

las participantes del grupo de intervención la ingestión proteica. También las 

participantes intervenidas aumentaron el consumo energético, y con esto se influyó 

en la disminución de la prevalencia de anemia en las participantes mediante la 

técnica de ensayos de prácticas mejoradas (Shivalli et al., 2015; Uta et al., 2022). 

Por otra parte, se han llevado a cabo estudios de intervención en mujeres 

embarazadas que se enfocan a evaluar los efectos de la suplementación de 

micronutrientes en el neonato, los cuales reportan que la combinación de 

suplementación proteico-energética equilibrada y de micronutrientes reduce el riesgo 

de la incidencia de mortalidad perinatal, bajo peso al nacer y talla gestacional 

disminuida para la edad (Hanson et al., 2015). Un estudio realizado en Etiopía, 

evaluó el efecto de la consejería nutricional guiada utilizando el modelo de creencias 

de salud y la teoría del comportamiento planificado sobre el estado nutricio, 

encontrándose que la prevalencia de malnutrición disminuyó en el grupo de 
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intervención comparado con el grupo control (30.6% vs 47.3%, p= < 0.001) (Demilew 

et al., 2020). Son pocos los estudios dirigidos a evaluar la prevalencia de 

malnutrición en embarazadas. Dichos resultados pueden ser utilizados para las 

nuevas formulaciones de las políticas alimentarias. 

La prevalencia de anemia en embarazadas es un indicador ligado a la dieta de 

deficiencia de micronutrientes importantes. En un estudio cuasi-experimental 

conducido en Nepal se logró un cambio significativo en los niveles de hemoglobina 

en el grupo intervenido comparado con el grupo control, al final de 10 semanas de 

intervención (0.56 ± 0.40 mg/dl vs 0.16 ± 0.82 mg/dl, p = 0.002) mediante consejería 

nutricional acompañándose de una ingestión significativamente mayor de carne roja, 

pescado e hígado (p < 0.001), frutas ricas en vitamina C (p = 0.006), productos 

lácteos (p = 0.013), huevos (p = 0.016) y vegetales de hoja verde (p < 0.006) en el 

grupo intervenido en comparación con el grupo control (Sunuwar et al., 2019). En las 

mencionadas intervenciones se ha evidenciado los resultados positivos durante el 

embarazo de la educación nutricional.  

 

3.3.1 Importancia de la alimentación en el embarazo 

 

La OMS recomienda a las mujeres embarazadas que reciban asesoramiento sobre 

alimentación saludable y que se mantengan físicamente activas durante el embarazo 

para mantenerse sanas y evitar un aumento excesivo de peso (OMS, 2016). Se 

recomienda una dieta sana durante el embarazo que contenga la cantidad adecuada 

de energía, proteínas, vitaminas y minerales obtenidos mediante el consumo de 

diversos alimentos, entre ellos verduras, hortalizas, carne, pescado, legumbres, 

frutos secos, cereales integrales y fruta (OMS, 2016). Mismas recomendaciones que 

otorga el Programa de Supervivencia Materno-Infantil de la USAID (USAID, 2017). 

Así mismo, en la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012 se identifica a la 

mujer embarazada como grupo que requiere mayor atención por el riesgo de 

presentar alteración en su estado nutricio. Se enfatiza en la suplementación con 



19 

 

ácido fólico y la promoción de incremento en la ingestión de hierro, fósforo, vitamina 

D y calcio.   

Las recomendaciones surgen con el fin de contrarrestar la deficiencia de 

micronutrientes y contrarrestar el exceso de la ganancia de peso durante el 

embarazo. Por lo tanto, una adecuada nutrición durante el proceso de gestación, la 

práctica de lactancia materna y prácticas adecuadas de alimentación complementaria 

en niños se relacionan con un mejor estado nutricio y de salud, lo que disminuye el 

riesgo de malnutrición a lo largo de su vida.  Esto debido a que el estado nutricio y 

estilo de vida antes y durante el embarazo se ha demostrado induce efectos a largo 

plazo en la salud futura del niño, incluyendo el riesgo de enfermedades no 

transmisibles como obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares (Armanios, 

2022). 

Además, la deficiencia de micronutrientes y la obesidad materna alteran la biología 

de la lactancia (Wells et al., 2020). Entre los principales beneficios la lactancia 

materna es la protección a los lactantes contra todas las formas de desnutrición, 

disminuye el riesgo de padecer la diarrea e infecciones y por ende reducción del 

riesgo de mortalidad, retraso en el crecimiento y emaciación en los primeros años de 

vida. También limita el exceso de índice de masa corporal en el lactante durante los 

primeros períodos de sensibilidad, y se sugiere que protege contra la obesidad 

posterior (Del Ciampo & Del Ciampo, 2018; Wells et al., 2020). En la madre 

disminuye el riesgo de diabetes y cáncer de mama, en parte a través de beneficios 

de mantener un peso saludable (Binns et al., 2016; Rm et al., 2019). Es por eso que 

se requiere implementar estrategias integrales del estilo de vida que aborden la 

práctica de la lactancia materna para prevenir y disminuir la doble carga de 

malnutrición en la infancia y mujeres adultas. 

3.3.2 Impacto de la dieta en la longitud telomérica  

 

Los telómeros son nucleoproteínas al final de los cromosomas que previenen la 

activación de vías de reparación y respuesta al daño del ADN, protegen al 
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cromosoma a lo largo de la replicación celular (Revy et al., 2023). La longitud 

telomérica leucocitaria mayor o menor pudiera estar en gran parte determinada al 

nacimiento antecediendo por décadas la manifestación de enfermedades no 

transmisibles en adultos (Vaiserman & Krasnienkov, 2021). Sin embargo, es poco lo 

que se conoce sobre los telómeros en la infancia y en recién nacidos. En un estudio 

retrospectivo por Martens et al., se comparó la longitud telomérica al nacimiento, a 

los 4 años y a los 23 años de vida. En este estudio los autores concluyeron que la 

longitud telomérica del recién nacido es el más fuerte predictor de la longitud 

telomérica a lo largo de la vida (Martens et al., 2016). 

La relación inversa de edad y longitud de telómeros es ampliamente conocida 

(Chakravarti et al., 2021).Sin embargo, en la actualidad el acortamiento telemétrico 

se ha relacionado con factores demográficos, biológicos, genéticos y ambientales, 

bajas concentraciones de estrógeno en mujeres postmenopáusicas, concentraciones 

de radicales libres de oxígeno, tabaquismo, ausencia de lactancia materna, 

exposición a contaminación y eventos traumáticos en la infancia (Werlang et al., 

2019). Durante la etapa gestacional algunos aspectos como exposición a 

tabaquismo, estrés psicológico, radiación, desordenes del sueño entre otros, han 

demostrado tener efecto sobre la longitud de telómeros determinada al nacimiento 

(Edzie et al., 2025; Liu et al., 2023; Moshfeghinia et al., 2023). 

Factores asociados al estilo de vida como la dieta y el estado nutricional de la madre 

se han relacionado con la longitud telomérica neonatal. En un estudio transversal, el 

índice de Masa Corporal (IMC) materno mayor a 25 kg/m2 previo al embarazo se 

asoció con una menor longitud de los telómeros del recién nacido (Martens et al., 

2016). Con respecto a la dieta, la alimentación tiene implicación a nivel molecular, 

diversos estudios han reportado que una dieta saludable caracterizada por el 

consumo elevado de frutas, verduras y granos enteros disminuye el acortamiento 

telomérico, mientras que el consumo elevado de bebidas azucaradas se asocia con 

la presentación de telómeros más cortos (Chen et al., 2022; Leung et al., 2016; 

Navarro Ibarra et al., 2019) 
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A su vez algunos micro nutrimentos como el folato tienen efecto en la longitud 

telomérica neonatal, de acuerdo con los resultados de un estudio cohorte prospectivo 

realizado por Louis-Jacques et al., concentraciones elevadas de folatos en cordón 

umbilical se asocian con una mayor longitud telomérica neonatal (Louis-Jacques et 

al., 2016). También la longitud telomérica leucocitaria del recién nacido se ha 

relacionado con concentraciones sanguíneas maternas de vitamina D (SE 0.06 p < 

0.01)  (Kim et al., 2017). Así como también se ha relacionado con la ingestión de 

vitamina C de la madre durante el primer trimestre de embarazo (Myers et al., 

2021).Estos hallazgos sugieren una relación de que la dieta pudiera ser un 

determinante en la longitud telomérica del neonato. Es por eso que, diversos factores 

relacionados al estilo de vida podrían estar relacionados con la programación fetal y 

futuras manifestaciones a la salud, a largo plazo. Por esto, las intervenciones en este 

periodo de vida pueden funcionar como medida preventiva con gran importancia en 

la salud pública. 

Con respecto al efecto de la nutrición durante el embarazo, hasta nuestro 

conocimiento son pocos los estudios que han evaluado el efecto de la dieta materna 

en el acortamiento telomérico fetal y son estudios de tipo transversal. Uno de estos, 

evaluó el efecto de los altos consumos de carbohidratos (> 175 g/d) y grasa (> 35g/d) 

de la madre en la longitud del telómero neonatal, los cuales se asociaron con una 

disminución de los telómeros neonatales, aunque solamente el alto consumo de 

grasa presentó significancia estadística  (Salihu et al., 2018). Este y otros estudios 

similares son necesarios para continuar esclareciendo los efectos de la dieta en la 

longitud telomérica neonatal. 
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4. PROBLEMÁTICA Y JUSTIFICACIÓN 

 

La malnutrición es considerada un problema de salud pública que afecta a la mayoría 

de los países de ingresos medios y bajos, como México, y se refiere a las carencias, 

excesos y desequilibrios de la ingestión calórica y de nutrientes de una persona. La 

malnutrición abarca tres grandes grupos de afecciones: la desnutrición que incluye la 

emaciación, el retraso del crecimiento y la insuficiencia ponderal; la malnutrición 

relacionada con los micronutrientes, ya sea por carencia o por exceso; y el 

sobrepeso, obesidad, así como las enfermedades no transmisibles relacionadas con 

la alimentación (OMS, 2021).  

Las mujeres y los lactantes están particularmente expuestos a la malnutrición, por lo 

que la optimización de la nutrición al comienzo de la vida (durante los 1000 días que 

transcurren entre la concepción y el segundo año del niño) asegura una mejor 

calidad de vida con beneficios a largo plazo  (Salihu et al., 2018) (OMS, 2021).  Wells 

et al., detallan que los principales mecanismos fisiológicos a través de los cuales la 

exposición a la desnutrición o sobrealimentación durante los primeros años de vida 

se asocian con la variabilidad fenotípica a largo plazo son: a) La desnutrición como la 

sobrealimentación en el periodo perinatal que afectan al metabolismo de insulina y 

los circuitos  hipotalámicos que regulan la ingestión de alimentos, por lo que el niño 

con bajo peso al nacer    puede ser sensible a la insulina al nacer, pero susceptible a la 

resistencia de insulina asociada con un incremento de peso más rápido en la 

infancia; b) La exposición temprana o falta de exposición a diferentes sabores de los 

alimentos, que puede influir en las preferencias alimentarias en edades posteriores; 

c) La longitud del telómero que es sensible a la nutrición temprana, debido a que 

tanto la longitud de la placenta como la de los telómeros neonatales se asocian con 

algunos componentes del estado nutricional de la madre, y predicen la composición 

corporal postnatal (Wells et al., 2020). 

Con relación a lo anterior, se ha demostrado que los factores dietarios y de 

composición corporal pueden afectar la longitud de los telómeros, que se encargan 
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de mantener la integridad del cromosoma y pueden ser un biomarcador potencial de 

riesgo de enfermedades crónicas, de senescencia y de algunos tipos de cáncer 

(Chakravarti et al., 2021).  

En adultos, una dieta rica en antioxidantes, fibra y vegetales, así como semillas y 

nueces, se asocia con una mayor longitud del telómero, ya que los componentes 

dietéticos de una dieta saludable, como los carotenoides, las vitaminas A, C, D, E, 

los polifenoles, la fibra y los ácidos grasos omega-3, pueden ayudar a mantener la 

longitud de éstos. En contraste, el alto consumo de bebidas azucaradas, carne 

procesada y dietas proinflamatorias se asocia con el acortamiento de los telómeros 

(Navarro Ibarra et al., 2019). Con respecto al efecto de la nutrición durante el 

embarazo, hasta nuestro conocimiento son pocos los estudios que han evaluado el 

efecto de la dieta materna en el acortamiento telomérico fetal y son estudios de tipo 

transversal. En uno de estos, se encontró que los altos consumos de carbohidratos 

(> 175 g/d) y grasa (> 35g/d) de la madre se asociaron con una disminución de los 

telómeros neonatales, aunque solamente el alto consumo de grasa presentó 

significancia estadística(Salihu et al., 2018).   

Por lo tanto, la nutrición en las madres durante el embarazo y la lactancia, así como 

en los lactantes e infantes durante sus primeros años de vida, tiene profundas 

implicaciones en la malnutrición en todas sus formas a lo largo de la vida (Hawkes et 

al., 2020). Así que la adopción de prácticas sobre estilos de vida saludables durante 

la gestación y la lactancia es de particular importancia para mejorar el estado 

nutricional tanto de la madre como del bebé en gestación. Sin embargo, en la 

literatura se menciona que la mayoría de los programas de intervención nutricionales 

se centran en la aplicación y evaluación de los beneficios en los lactantes y niños y 

no en la alimentación de la madre durante el embarazo y el proceso de lactancia  

(Victora et al., 2016). Además, los estudios mencionan que las recomendaciones 

enfocadas a la nutrición en mujeres embarazadas por parte de la atención médica 

ginecobstetricia, son deficientes (Martínez-Velasco, 2017). 
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Es pertinente señalar que de los resultados recientes de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (ENSANUT 2018-19), la prevalencia de anemia en mujeres 

embarazadas aumentó del 7 al 41.6% del 2012 al 2019 en el norte del país (Shamah-

Levy et al., 2021) ,lo cual representa un problema de salud pública que implica 

pérdidas económicas en la región y repercute en la salud materna y perinatal, riesgo 

de partos prematuros y bajo peso al nacer (Katz et al., 2013). Aunado a eso, los 

resultados de la ENSANUT MC 2016, reportaron que la región Norte de México 

presenta mayor porcentaje de prevalencia de desnutrición crónica en niños en las 

localidades urbanas (12.6%) que en las rurales (9.1%) (Romero-Martínez et al., 

2017).  

Los resultados de un estudio realizado en Baja California, en el cual se evaluó la 

prevalencia de obesidad en embarazadas y la ganancia de peso durante la gestación 

mediante el análisis de 2439 registros médicos, reveló que el 2.5 % de las mujeres 

se encontraban en bajo peso, el 39.2% en normopeso, el 33.2 % sobrepeso y el 25% 

obesidad. En relación con la ganancia de peso en las mujeres con obesidad se 

reporta que el 26% tuvo una ganancia de peso por debajo de lo recomendado, el 

41% cumplió con lo recomendado y el 33% tuvo una ganancia mayor a lo 

recomendado (Cervantes Ramírez et al., 2019). Estos datos resaltan la necesidad de 

que, durante la preconcepción y el embarazo las mujeres reciban información sobre 

dieta y actividad física, y la importancia de la adecuación de su ganancia de peso 

durante el embarazo para evitar complicaciones, parto prematuro y disminuir el 

riesgo de malnutrición en el neonato.  

Debido a que se conoce la falta de atención nutricional por parte de las instituciones 

de salud en nuestro país, este estudio pretende realizar una intervención nutricional 

integral que promueva cambios en los hábitos dietarios mediante consejería 

nutricional y de salud para una óptima ganancia de peso gestacional y con esto 

mejorar el estado de nutrición en mujeres gestantes y su descendencia. 

Adicionalmente, se pretende el mejoramiento de la longitud telomérica neonatal, todo 

esto con el fin de asegurar un adecuado estado nutricio en la madre e hijo. Los 
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resultados de esta investigación determinarán la evidencia para mejorar el estado de 

nutrición durante la gestación y proveerá de recomendaciones basadas en la 

evidencia del programa considerando las variables asociadas a la transición 

nutricional para reducir todas las formas de malnutrición que conllevan en un futuro al 

desarrollo de enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentación y 

obesidad como el cáncer, cardiopatías, diabetes y accidentes cerebrovasculares 

(Hawkes et al., 2020). 
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5. HIPÓTESIS 

 

La implementación de un programa de intervención nutricional y de salud mediante el 

cambio de hábitos dietarios saludables, contribuirá a una ganancia de peso acorde al 

trimestre de embarazo, mejorará el estado nutricional de la madre y se asociará a 

una mayor longitud telomérica en su descendencia. 
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6. OBJETIVO GENERAL 

 

Diseñar un programa de intervención que promueva cambios en los hábitos dietarios 

mediante consejería nutricional y de salud guiada para una adecuada ganancia de 

peso gestacional y mejora del estado de nutrición en mujeres gestantes y su 

descendencia, así como su impacto en la longitud telomérica neonatal. 

 

6.1 Objetivos específicos 

 

1. Implementar un programa de intervención dietaria piloto para promover el 

cumplimiento de los requerimientos nutricios durante la gestación. 

2. Valorar el estado de nutrición mediante el consumo dietario por recordatorio de 

24 horas, circunferencia media del brazo, pliegue tricipital, peso y talla para 

obtener el IMC gestacional y niveles séricos de hemoglobina, glucosa, albúmina 

de mujeres embarazadas en el primer trimestre y al final del embarazo.  

3. Estimar los cambios de hábitos alimentarios de la población de estudio 

promovidos por el programa de intervención nutricional. 

4. Comprobar la adherencia a los cambios dietarios mediante el monitoreo del peso 

gestacional, la aplicación de recordatorio de 24 horas y cuestionario de hábitos 

alimentarios en la semana 26 de gestación. 

5. Determinar el impacto del programa de intervención en los indicadores 

antropométricos, peso al nacer, talla al nacer y perímetro cefálico en el neonato.  

6. Evaluar el impacto del programa de intervención nutricional en la longitud de 

telómeros neonatal. 
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7. METODOLOGÍA 

 

7.1 Diseño y sujetos de estudio. 

Se llevó a cabo un estudio piloto cuasi experimental donde se realizó una 

intervención de consejería nutricional y de salud guiada para la promoción del 

consumo de frutas, verduras, fibra y alimentos ricos en ácido fólico, hierro y calcio, 

así como adecuación de la ingestión calórica para una ganancia de peso gestacional 

adecuada a su peso pregestacional.  

El reclutamiento de las pacientes se realizó mediante la difusión en sitios públicos a 

través de carteles publicitarios y en redes sociales. También mediante la 

colaboración con la jurisdicción sanitaria no. 1 correspondiente a Mexicali se logró 

acceder al registro de los centros de salud Vicente Guerrero, Mexicali, Puebla, 

González Ortega y Valle de Puebla de embarazadas para poder comunicarse por 

teléfono con ellas e invitarles de manera personal a participar en el programa, 

ofreciéndoles la intervención en la facultad o en sus unidades de salud 

correspondientes.   

La intervención se realizó durante 6 meses en mujeres embarazadas mayores de 18 

años, residentes de Mexicali, B.C., que presentaron al inicio del estudio un tiempo de 

gestación ≤ 12 semanas. Se excluyó del estudio a quienes padecían diabetes, 

hipertensión, embarazo múltiple, o tenían diagnóstico de embarazo de alto riesgo por 

su médico tratante al inicio del estudio. Se eliminó del estudio a aquellas 

participantes que durante la intervención fueran requeridas de seguir un régimen 

alimenticio especial por sus médicos tratantes y a quienes no completaron las 

sesiones de intervención.  

El presente estudio se realizó acorde a la Declaración de Helsinki y en apego a la 

Ley General de Salud y de su Reglamento en materia de investigación para la Salud. 

Durante la etapa de reclutamiento se les explicó a las participantes el objetivo del 

estudio, el protocolo del estudio que incluye los procedimientos a realizar, riesgos 

potenciales y beneficios derivados, quedando por escrito que su participación es 
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voluntaria y están en plena libertad de abandonar el estudio si así lo desean, lo 

anterior con la finalidad de obtener su consentimiento informado de participación. La 

carta de consentimiento informado se firmó por la participante, un o una testigo y por 

la investigadora responsable del proyecto. El protocolo de investigación se sometió y 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina 

Mexicali con número de registro FMM/CEI-FMM/008/2022-2 y por el Comité de 

Investigación de la Facultad de Medicina Mexicali de la UABC, con código de registro 

0002-UABC-CI-FMM-E300922. 

 

7.2 Definición de variables  

La variable principal del estudio fue la ganancia final de peso gestacional (kg), para 

este se consideró el peso pregestacional referido y el peso del primer trimestre como 

equivalente del peso pregestacional para la estimación del IMC y su consecuente 

ganancia de peso esperada basado en las recomendaciones del Instituto of Medicina 

2009 y la Norma Oficial Mexicana NOM-07-SSA2-2016. Las variables secundarias 

fueron la modificación del patrón de alimentación estimado con el cuestionario de 

calidad de la dieta, que determina el Índice de Dieta Saludable (HDI, por sus siglas 

en inglés) y cambios en el consumo dietario con relación a lo referido en el 

recordatorio de 24 horas. Se tomó en cuenta la suplementación durante el embarazo 

en cada participante. La adherencia a la intervención se evaluó monitoreando la 

ganancia de peso gestacional y el consumo de macro y micronutrientes.   

 

7.3 Objetivos del programa de intervención 

La intervención dietaria se enfocó en el consumo adecuado de micro y 

macronutrimentos, invitando a la disminución en el consumo de azúcares simples y 

grasas saturadas, y a incrementar el consumo de frutas y verduras, sobre todo de 

hojas verdes, naranjas y amarillas, carbohidratos complejos como leguminosas, 

cereales enteros y fibra. Además de procurar el consumo proteico y la adecuación de 

la distribución energética durante la gestación.  
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Con el objetivo de alcanzar los requerimientos básicos de micronutrientes en la 

gestación, especialmente el ácido fólico 600 µg/día, calcio 5µg/día, hierro 30-60 

mg/día, mediante la dieta, se trabajó en la consejería a las participantes para 

promover el consumo de alimentos ricos en estos micronutrientes, exponiéndoles 

opciones de alimentos y recetas saludables. Las recomendaciones de alimentación 

fueron basadas en lo que estipula la OMS, el programa de alimentación durante el 

embarazo de la Agencia Internacional de Desarrollo de Estados Unidos (USAID) y 

las guías mexicanas de alimentación   (USAID 2012; Bonvecchio et al., 2015; OMS 

2016). 

 

7.4 Orientación nutricional y de salud.  

La estrategia para la orientación alimentaria en el grupo de intervención se basó en 

promover la educación nutricional mediante la consejería nutricional y de salud 

guiada en conjunto con la implementación de la teoría de comportamiento planificado 

a través de información basada en evidencia.  

Las sesiones se realizaron de manera individual otorgándoseles a las participantes 

información sobre requerimientos nutricionales durante el embarazo y se brindó 

asesoría sobre estrategias para implementar en su alimentación habitual cambios 

que ayudaran a cumplir con los objetivos del programa. Las sesiones de intervención 

fueron planeadas con base en la teoría del comportamiento planificado buscando en 

cada una de las sesiones de intervención abarcar los tres pilares de esta, actitud 

hacia la conducta, norma subjetiva y percepción de control conductual, enfatizando 

en alguno según fuera más apropiado con el contenido o el periodo de embarazo que 

cursara la paciente. Las sesiones tuvieron una duración de 45 a 60 minutos, donde 

se trabajó en el contenido temático y en lograr que la paciente siguiera las 

recomendaciones identificando según fuera el escenario específico para modificar su 

percepción de control, fortalecer su intención de cambio y apoyar la norma subjetiva 

a su alrededor alentando su red de apoyo. 
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Para complementar la intervención nutricional se diseñó de acuerdo con los objetivos 

del programa de intervención una guía de orientación alimentaria durante el 

embarazo, con material informativo y didáctico, con la finalidad de facilitar a las 

participantes el acceso de la información. Este manual incluye temas acerca de los 

requerimientos nutricionales durante el embarazo, grupos de alimentos y 

composición nutrimental por grupos de alimentos. En este manual se especifican las 

recomendaciones de la ganancia de peso según su IMC pregestacional de acuerdo 

la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005 (Morales, 2016) y el Comité sobre 

el estado nutricional durante el embarazo y la lactancia del Instituto de Medicina 

(1990). También incluye información sobre prácticas alimentarias adecuadas, 

métodos de cocinado, cálculo de una porción, lectura de etiquetas de alimentos, 

recetas saludables, actividad física e información sobre la lactancia y estilo de vida. 

7.5 Diseño de las sesiones de intervención  

Para el diseño de las sesiones de intervención basándonos en los principios de la 

teoría del conocimiento planificado, se buscó conjuntar los pilares de estos con el 

contenido temático a abordar guiados por el manual educativo diseñado para el 

programa. Para cada una de las sesiones se estableció un tema a tratar que 

correspondía al título de la sesión, se definió un objetivo y la meta de la visita 

fundamentado por uno de los principios de la teoría del comportamiento planificado y 

congruente con la etapa de embarazo por la que cursaba la participante. También se 

desglosó a manera de explicación para quien dirigió la intervención la experiencia de 

la sesión, así como los aspectos educacionales a enfatizar, e igualmente se 

delimitaron las páginas del manual que correspondían a la sesión para facilitarla 

tanto al educador como a la participante, con el apoyo del manual. 

Sesión 1:  

Temas a tratar:  Requerimientos nutricios durante el embarazo y plato del buen 

comer.  
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 Objetivo: Identificar la importancia de la nutrición durante el embarazo y 

reconocer el plato del buen comer, comparándolo con su alimentación habitual. 

Promover la ganancia de peso gestacional adecuada.  

El objetivo principal de esta sesión fue establecer la intención del cambio de hábitos. 

 Metas: Mejorar la distribución del aporte energético acorde a lo establecido en la 

guía mexicana para adultos de 19-59 años. 

Intervención:   

Experiencia: Al ser la primera sesión de intervención fue importante crear afinidad y 

empatía con la paciente. Escuchar su experiencia personal durante el primer 

trimestre de embarazo y reconocer su percepción de la etapa gestacional, su 

motivación y limitantes. En esta sesión hacemos un breve análisis de la dieta previa 

al embarazo y se promueve la intención de cambio.  

Educación: Cambios fisiológicos durante el embarazo, importancia de la 

alimentación y peso saludable. Enfatizar en la importancia de la alimentación 

saludable para la madre y el bebé a corto, mediano y largo plazo. Explicar las 

características del plato del buen comer en grupos de alimentos y distribución diaria 

con ejemplos familiares a la participante.  

Sesión 2:  

Temas a tratar:  Porciones y grupos de alimentos  

 Objetivo: Distinguir porciones según el sistema de equivalentes. Diferenciar 

tipos de carbohidratos, proteínas, grasas y las diferencias entre grupos de vegetales 

y frutas.  

El objetivo principal de esta sesión fue fortalecer la percepción de capacidad de 

cambio. 

 Metas: Aplicar la medición de porciones en la cotidianidad con instrumentos de 

cocina y con herramientas de medición.  
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 Tomar mejores decisiones en la ingestión de alimentos dentro del mismo grupo 

de alimentos sobre todos aquellos ricos en ácido fólico, hierro y calcio. 

Intervención:   

Experiencia: Parte importante de la experiencia en esta sesión fue recordar a la 

paciente que se encuentra acompañada en este proceso y que ella es capaz de ser 

motor de cambio, motivarle de su capacidad de modificar sus hábitos alimentarios.  

Con modelos de plástico, tazas y cucharas medidoras y de medidas caseras como 

apoyo se identificaron porciones de consumo habitual y porciones recomendadas, 

así como introducción a los equivalentes.  

Educación: Explicar qué es una porción, por qué es importante reconocerlas y cómo 

hacerlo en casa o en su ingestión diaria.  

Una vez que la paciente identificó los grupos de alimentos se subdividieron acorde a 

sus características a manera que se reconocieran carbohidratos simples de 

complejos, diferentes fuentes de proteína y grasas.  

Sesión 3:  

Temas a tratar:  Métodos de cocinado y menú saludable  

 Objetivo: Desarrollar una saludable planeación de la alimentación diaria. 

Incluyendo  

El objetivo principal de esta sesión es promover la percepción positiva de la norma 

subjetiva, reconociendo la influencia de las personas a su alrededor y el ambiente en 

su ingestión. 

 Metas: Implementar nuevas formas de comer alimentos conocidos y 

desconocidos.  

 Auto- evaluación de cambios de hábitos e ingestión de grupos de alimentos.  

Intervención:   
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Experiencia: Durante esta sesión, la paciente se familiarizó con grupos de alimentos 

y porciones y aprendió a incorporarlos de manera eficiente en la dieta familiar.   

Se buscó establecer el reto de que hay más de una manera de ingerir el mismo 

alimento, estimular la experiencia de cambio de hábitos y reforzar la motivación y 

percepción de posibilidad de cambio de comportamiento. Esta sesión fue dinámica, 

interactiva y resolutiva de dudas.   

Educación: Promover herramientas para alcanzar las metas nutricionales 

propuestas. Plantear y explicar diferentes métodos y técnicas de cocinado, 

estrategias de conservación de frutas y verduras y ejemplificar el involucramiento de 

todos los grupos de alimentos en los distintos tiempos de comida.  

Sesión 4:  

Temas a tratar:  Lectura de etiquetas nutricionales   

 Objetivo: Identificar características de los alimentos más allá de su pertenencia 

a un grupo de alimentos.   

El objetivo principal de esta sesión fue reafirmar la intención del comportamiento. 

 Metas: Reconocer en productos similares la mejor opción de consumo.   

 La paciente identifica las necesidades nutricionales de micro y macronutrientes. 

Intervención:   

Experiencia: En esta sesión la paciente conoce y ha incorporado hábitos saludables 

en cantidad y calidad de alimentos. En la elección de alimentos saludables se 

explican las diferencias entre productos y alimentos del mismo grupo para fomentar 

perpetuar los hábitos y conocimiento adquiridos posterior a la gestación. 

Educación: Informar sobre la lectura de etiquetas nutricionales de manera práctica y 

sencilla. Diferencias entre etiquetado basado en 100 gr, porción y total del envase.   

Sesión 5:  
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Temas a tratar:  Lactancia y ablactación   

 Objetivo: Progresar los hábitos saludables y conocimiento adquirido a lo largo 

de los 1000 primeros días de vida del bebé.   

El objetivo principal de esta sesión fue evaluar la motivación de intencionalidad del 

comportamiento a ser prolongado considerando la percepción del control y la norma 

subjetiva.  

 Metas: Continuar y mejorar los cambios en la alimentación posterior al 

nacimiento.  

Intervención:   

Experiencia: Esta fue la última sesión de intervención. La fase final del embarazo es 

físicamente demandante por los cambios fisiológicos presentes, aumento de peso, 

edema, dolor, contracciones y otras manifestaciones. Es importante ser una persona 

empática con la participante y reafirmar la intencionalidad del comportamiento para 

que los hábitos saludables adquiridos continúen y formen parte de su estilo de vida 

para madre y producto. 

Educación: Compartir la importancia de la alimentación, estilo de vida saludable y 

diferentes factores ambientales que impactan en los primeros 1000 días de vida del 

individuo.  Dar énfasis de la importancia de la lactancia materna. Brindar estrategias 

para el contacto temprano de la madre-hijo, fomentar contacto piel con piel y 

desmitificar sobre lactancia materna exclusiva promoviéndola los primeros seis 

meses de vida.  Proveer técnicas para lactancia materna.   

 

7.6 Protocolo de Intervención.  

 

La duración del programa de intervención fue de 6 meses para cada participante, los 

cuales corresponden a las últimas 24 semanas de embarazo, considerando que el 

reclutamiento se realizó durante el primer trimestre y las mediciones basales se 
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realizaron durante la semana 12 ± 2. Las sesiones de orientación se realizaron de 

manera individual y se les dio seguimiento por vía telefónica entre sesiones para 

promover la adherencia al programa y resolver dudas que pudieran presentarse, las 

cuales se llevaron a cabo por personal capacitado. La duración de cada sesión fue 

de 45 a 60 minutos, en las cuales se abordaron temas relacionados con la 

alimentación saludable y estilo de vida. En el cuadro 2 se muestra el esquema de las 

mediciones de los indicadores dietarios, antropométricos y bioquímicos de acuerdo 

con las fechas establecidas en el protocolo.  

Cuadro 2. Esquema del protocolo de intervención.  

 

 

Una vez realizadas las mediciones basales (Semana 12 ± 2) y firmado el 

consentimiento informado, se aplicó un cuestionario sociodemográfico, el índice de 

dieta saludable y un recordatorio de 24 horas. La primera sesión fue posterior a las 

mediciones basales y se llevó a cabo durante la semana 14 ± 2, en esta sesión de 

intervención se les entregó la guía de orientación alimentaria durante el embarazo y 

se les entregó también un juego de tazas medidoras. Posteriormente las sesiones de 

orientación fueron cada 6 ± 2 semanas hasta finalizar el programa en las semanas 

36 a 38 de embarazo.  

El monitoreo del IMC gestacional que incluyó las mediciones de peso, se llevó a cabo 

a las 12 ± 2, 20 ± 2, 26 ± 2, 32 ± 2 y 36 ± 2 semanas de embarazo. Las mediciones 
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antropométricas de pliegue tricipital y la toma de la circunferencia media del brazo se 

realizaron en la semana 12 ± 2 y 36 ± 2 de gestación.  La estimación dietaria se 

realizó mediante la aplicación de dos recordatorios no consecutivos al inicio del 

programa (semana de gestación 12 ± 2) y al finalizar el programa (semana de 

gestación 36 ± 2). Adicionalmente se evaluó el consumo dietario con un recordatorio 

de 24 horas a la semana 26 de embarazo con la finalidad de evaluar la adherencia a 

los cambios dietarios. Así mismo, se aplicó un cuestionario de hábitos alimentarios al 

inicio, durante la semana 26 ± 2 y en la semana 36 ± 2, para comprobar su 

adherencia a las metas del programa y medir los cambios efectuados por la 

intervención nutricional. Las mediciones de los niveles de hemoglobina, glucosa y 

albúmina se realizaron a las 12 ± 2 y 36 ± 2 semanas de gestación.  

 

7.7 Cuestionario sociodemográfico y de salud 

Se aplicó a todas las participantes un cuestionario sociodemográfico y de salud para 

conocer las características generales de las participantes y su historial de salud. Se 

incluyeron en este cuestionario características socioeconómicas, nivel educativo, 

situación ocupacional, historia clínica ginecoobstétrica y antecedentes personales 

patológicos y no patológicos, así como información general y antecedentes de 

infección por COVID del progenitor, así como vacunación de ambos.  

 

7.8 Valoración nutricional  

 

 7.8.1 Evaluación dietaria 

La valoración dietaria consistió en la aplicación de 2 recordatorios de 24 horas no 

consecutivos, que consiste en la recopilación de la información del consumo del día 

previo a la evaluación. Esta valoración se realizó al inicio para conocer la dieta actual 

de la participante y al final para medir el impacto de la intervención en el consumo 
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dietario. La estimación de resultados se realizó con el programa ESHA Research 

(Food Procesor V 11.4.0, 2016). 

Para la evaluación del consumo dietario y de la calidad de la alimentación se aplicó 

una herramienta de medición de hábitos dietarios y calidad dietaria, Healthy Diet 

Index (HDI) validado y modificado en su traducción al español para valorar la 

modificación de estos a lo largo del programa y como herramienta para mejorar la 

adherencia a los cambios en la dieta (Lindström et al., 2021). 

Este cuestionario está estructurado en 7 diferentes dominios. En el primero de ellos, 

el patrón de alimentación se evalúa con el número de tiempos de comida durante un 

día habitual, siguiendo la recomendación nutricional de tener un ritmo regular de 

alimentación y tener colaciones cuando necesario para evitar el comer entre 

comidas. 

 El dominio de granos enteros se evalúa de acuerdo al contenido de fibra de los 

cereales ingeridos dándole más puntuación a la ingestión de cereales ricos en fibra.  

En el dominio correspondiente a frutas y verduras se considera un consumo de 3 

porciones de vegetales y 2 de fruta para alcanzar el máximo puntaje. En el dominio 

correspondiente a las grasas se cubre la calidad de las grasas usadas tanto para 

cocinar como aditamentos o aderezos en la comida, puntuando más alto a las 

fuentes de grasas insaturadas. En el dominio de carne y pescado se analiza el 

consumo recomendado de pescado y un consumo moderado de carnes procesadas 

y rojas. El apartado de lácteos basado en la recomendación nacional del consumo de 

derivados de la leche da el máximo puntaje al consumo habitual de lácteos bajos en 

grasas. Finalmente se interroga sobre el consumo de dulces y aperitivos, en este se 

incluye el consumo de bebidas alcohólicas y endulzadas.  

 

7.8.2 Evaluación antropométrica y de composición corporal en la madre. 

La evaluación antropométrica en las mujeres participantes consistió en la medición 

de la circunferencia media del brazo con una cinta métrica tomando como referencia 
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la longitud existente entre la punta del hombro (acromion) y la cabeza del radio 

(olécranon). Esta medida sirvió como indicador de la grasa corporal estimada, de 

acuerdo con los puntos de corte establecidos (<23 cm desnutrición y >30 cm 

obesidad) (Fakier et al., 2017). Se midió el pliegue tricipital, tomando en paralelo al 

eje longitudinal del brazo en el punto de pliegue del tríceps y la circunferencia de 

muñeca como medidas adicionales (Ros et al., 2019). Así mismo se tomaron las 

mediciones de peso (kg) utilizando una balanza marca SECA, con precisión de 100 

g., y se estimó la talla (cm), con un estadiómetro portátil SECA con precisión de 2 

mm, esto con la finalidad de calcular el IMC (kg/(m2) para valorar la masa corporal de 

la gestante y tamizar de acuerdo con los criterios de la OMS. Se tomó el peso de la 

paciente en cada sesión de intervención como indicador indirecto del apego a los 

cambios alimentarios y para la evaluación de la ganancia de peso gestacional al final 

del embarazo. 

Todas las anteriores estimaciones se llevaron a cabo en las instalaciones de la 

Facultad de Medicina Mexicali de la Universidad Autónoma de Baja California 

(UABC) en el departamento de nutrición.  

 

7.8.3 Valoración antropométrica en recién nacido. 

En el neonato se evaluaron los indicadores de nutrición de acuerdo con los criterios 

de crecimiento de la OMS. Se realizó la medición del peso corporal (kg) con báscula 

para bebé Beurer By80, la talla (cm) con infantómetro SECA  416 y se tomó el 

perímetro cefálico (cm) con una cinta cefálica marca SECA en la primera semana de 

vida. Adicionalmente se recolectaron los datos proporcionados por la madre de peso 

al nacer, talla al nacer y perímetro cefálico.  

 

7.9 Evaluación bioquímica 

7.9.1 Toma de muestra sanguínea  
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Se tomó una muestra de 5 ml de sangre de la vena antecubital después de 12 horas 

de ayuno. La sangre se colectó en tres tubos vacutainer, 1 tubo con gel y activador 

de coagulación de 5 ml, un tubo con EDTA, y un tubo con floruro de sodio. 

Posteriormente las muestras de sangre, los tubos con EDTA y floruro de sodio se 

procesaron mediante centrifugación a 2500 rpm a 4°C por 20 minutos para separar 

suero. Se separó en alícuotas y éstas se almacenaron a -80°C hasta su uso. El 

manejo de residuos biológicos infecciosos que incluye la disposición de los 

punzocortantes utilizados se realizó acorde a lo establecido en la NOM-087-ECOL-

1995.    

 

7.9.2 Determinación de los indicadores bioquímicos  

 

La determinación de hemoglobina en suero se realizó por el método colorimétrico de 

la casa comercial SPINREACT, mediante una reacción de oxidación por la acción del 

ferricianuro a metahemoglobina y mediante el cianuro se convierte en 

cianometahemoglobina. Las muestras se corrieron por duplicado y se cuantificaron 

por espectrofotometría a 540 nm en lector Bio Rad.  

 La glucosa se determinó de acuerdo con el método GOD-POD de la casa comercial 

RANDOX por el método micro y se analizó su concentración en un espectrofotómetro 

a 490 nm. La albúmina se cuantificó por el método colorimétrico de la casa comercial 

POINTE SCIENTIFIC, el cual consiste en una reacción de combinación de la 

albúmina con verde bromocresol, la concentración de albúmina se determinó por 

espectrofotometría a 630 nm utilizando como concentración estándar 3.5 g/dL.  

7.10 Determinación longitud telomérica 

7.10.1 Muestra de sangre total.   

 

Se tomó una muestra de sangre total en un tubo vacutainer con EDTA de 500 µl 

aproximadamente en la primera semana de vida del neonato.  Antes de la extracción 
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de la muestra se calentó el área para favorecer la vasodilatación y se desinfectó el 

sitio de punción con alcohol al 70%. Una vez que el neonato se encuentra 

inmovilizado se realizó una punción de talón para obtener por goteo un aproximado 

de 500 µl de sangre total. Las muestras de los participantes se mantuvieron a una 

temperatura de entre 2–8°C hasta su procesamiento.  

7.10.2 Extracción de ADN en sangre 

 

La extracción de ADN se llevó a cabo con el kit comercial QIAamp DNA blood Mini 

(QIAGEN, Cat. No. 51104). El proceso está optimizado para uso con 200 µl de 

sangre total. Se procesaron las muestras frescas para la obtención de mejor 

rendimiento y se congeló el ADN a -80°C hasta su uso.  

7.10.3 Cuantificación de longitud telomérica por RT-qPCR  

 

La longitud telomérica se midió por duplicado en muestras de 20 ng de ADN a una 

concentración de 5 ng/μL extraído de sangre total. La longitud de los telómeros se 

cuantificó mediante la reacción en cadena de la polimerasa cuantitativa en tiempo 

real (RT-qPCR), de acuerdo con la metodología descrita por Cawthon (2002), con 

modificaciones para este estudio. Se utilizó como referencia ADN de la línea celular 

HeLa como control positivo. Para las reacciones de amplificación se utilizaron 

SYBR1 master mix 2x (Applied Biosystems) y los primers del gen de telómeros, teloF 

(5’-CGGTTTGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTTTGGGTT-3’) y teloR (5’-

GGCTTGCCTTACCCTTACCCTTACCC TTACCCTTACCCT-3’) a una concentración 

final de 100 nmol/L y los primers del gen de copia única 36B4, 36B4F (5’- 

CAGCAAGTGGGAAGGTGTAATCC-3’) y 36B4R 

(5’CCCATTCTATCATCAACGGGTACAA-3’) a una concentración final de 100 nmol/L. 

Las reacciones se llevaron a un volumen final de 20 µl, por lo tanto, las 

concentraciones finales de cada reactivo para cada gen fueron: Power SYBR I 

master mix 1x, primer forward 0.1 μM, primer reverse 0.1 μM y DNA 20 ng total.  
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El ensayo se llevó a cabo en un termociclador de la marca QuanStudio 1 (Applied 

Biosystems). Las condiciones de amplificación fueron: 10 minutos a 95°C, seguido de 

40 ciclos de 95°C durante 15 segundos, 60°C durante 1 minuto, seguidos de 15 

segundos a 72°C seguidos de la curva de disociación (Cawthon, 2002). 

Se realizó una curva estándar con ADN de la línea celular HeLa, realizando 

diluciones seriadas con diferentes concentraciones de ADN partiendo de 1.248 hasta 

160 ng para el gen de telómeros y el 36B4. 

7.11 Análisis estadístico 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y de salud, 

dietarias, antropométricas y bioquímicas de interés. Se evaluó la normalidad de las 

variables continuas de interés y se compararon los valores inicio-fin de las variables 

de interés (Δ: Valor final – Valor inicial) con la prueba t pareada para muestras 

dependientes o en su caso, la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Los cambios en 

las variables categóricas se analizaron mediante la prueba de McNemar. El análisis 

estadístico se llevó a cabo en el paquete estadístico STATA versión 12 y se 

consideró una p ≤ 0.05 como estadísticamente significativa. 

 

8. RESULTADOS 

 

Se tuvo un contacto inicial con 105 mujeres embarazadas en el primer trimestre de 

embarazo, 86 participantes reclutadas mediante el sistema de reporte de embarazo 

de la jurisdicción sanitaria y 19 mediante estrategias de difusión diversas. Se excluyó 

a un total de 87 participantes de las cuales 26 no cumplían con los criterios de 

selección, 10 de ellas fueron diagnosticadas como embarazo de alto riesgo por 

diversos motivos entre ellos abortos de repetición y sangrado del primer trimestre, 9 

de las participantes excedían el tiempo de gestación requerido para iniciar el estudio 

al momento de ser contactadas y 7 participantes eran menores de edad al momento 

del contacto inicial. Además, 2 participantes expresaron su deseo de no participar en 
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el estudio; con 34 participantes no pudo establecerse un seguimiento en el contacto, 

13 de las participantes no acudieron a la cita de valoración basal, 2 participantes 

decidieron abandonar el estudio por cambio de domicilio y 4 participantes sufrieron 

abortos espontáneos.  

Se obtuvieron mediciones basales de 18 participantes y muestra sanguínea de 17 

participantes. Cumplieron con criterios de eliminación 8 participantes, con 5 de las 

cuales no recibieron la intervención durante el primer trimestre, a una participante se 

le modificó la dieta por indicación de su médico tratante y 2 participantes tuvieron 

embarazo gemelar. Se inició el programa de intervención en 8 participantes de las 

cuáles 4 correspondían a las reclutadas mediante volanteo y difusión en redes 

sociales y 4 a las invitadas a través de los centros de salud. Se brindó segunda 

sesión de intervención a 6 participantes y únicamente 4 concluyeron seguimiento con 

4 sesiones de intervención o más como se muestra en la Figura 3. 
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Figura 3. Esquema de seguimiento de paciente 
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En la tabla 1, se muestran las características sociodemográficas de las participantes 

que iniciaron el estudio. La edad promedio de las participantes fue de 25 ± 6.86 años 

al inicio del embarazo, mientras que la edad paterna fue 29 ± 6.86 años. Se encontró 

heterogeneidad en el nivel socioeconómico y educativo de las participantes. La 

prevalencia del nivel socioeconómico bajo fue del 35.71%, que corresponde a un 

ingreso familiar de entre 4,380 y 13000 pesos mensuales, el 7.14% de las mujeres 

encuestadas tenían un nivel socioeconómico medio correspondiente a un ingreso 

familiar de entre 13,001-23,451 pesos mexicanos y el 35.71% pertenecía al nivel 

socioeconómico alto con un ingreso familiar mensual mayor a los 23,450 pesos.  

8.1 Diagnóstico nutricional inicial 

 

En este estudio piloto se encontró que la mitad de la población estudiada se 

encontraba en la categoría de sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo con un 

22.2% y 27.7% respectivamente, con un promedio de IMC de 27.8 kg/m² (Figura 4). 

Se observa además en las medidas del pliegue tricipital del brazo una media de 

27.11 mm correspondiente a IMC normal con valores máximo de 38 mm y mínimo de 

13.5 mm. La circunferencia media del brazo, que se ha utilizado en algunos estudios 

epidemiológicos como marcador predictor de peso normal al nacimiento, presentó 

una media de 32 ± 4.8 cm con un valor máximo de 24.7 cm y un valor mínimo de 

41.5 cm como se muestra en la Tabla 2.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de las participantes (n=18) 

*Valores expresados en media ± SD y porcentajes (n). Nivel socioeconómico estratificado de acuerdo 

con los parámetros del INEGI; n: tamaño muestral; n=19.  

 

 

 

 

 

 

Variables   

Edad maternal (años)  25.52 ± 5.46 

Edad paterna (años) 29 ± 6.86 

Educación materna  

         Básica 21.42(4) 

         Media Superior incompleta 10.5 (2) 

         Media Superior completa 31.5 (6) 

         Licenciatura 35.71(5) 

         Posgrado 10.5 (2) 

Nivel socioeconómico SI*   

         Bajo  35.71 (5) 

         Medio  7.14 (1) 

         Alto  35.71 (5) 

         No contestó  21.42 (3) 

  No. De embarazos    

         Primigesta 22.2(4) 

         Segundo embarazo 44.4(8) 

         Tercer embarazo  16.6 (3) 

         Más de tres embarazos  22.2 (4) 

Lactancia materna previa 40 (6) 

        Lactancia materna exclusiva  66.6 (4) 
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Tabla 2.  Medición antropométrica inicial de las participantes (n=18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Circunferencia de brazo (cm) - (Π x Pliegue cutáneo tricipital(cm)); **(Circunferencia de brazo (cm) - 

(Π x Pliegue cutáneo tricipital(cm))²)/4 Π; 

 

8.2 Marcadores bioquímicos basales  

 

Para el estudio completo del estado nutricional de las mujeres gestantes evaluamos 

los parámetros bioquímicos de hemoglobina, albúmina y glucosa. En la tabla 3, se 

concentran los resultados de las mediciones basales de las participantes (n=17), 

donde se compara la media con los valores de referencia para el primer trimestre de 

embarazo. Es importante considerar que los valores obtenidos durante las primeras 

12 semanas de embarazo, si bien reflejan el estado nutricional pre-gestacional, no 

pueden ser equiparados dados los cambios fisiológicos que se experimentan durante 

este periodo del embarazo.  

Según datos de la Organización Mundial de la Salud, las mujeres gestantes se 

encuentran entre los grupos de población vulnerables para desarrollo de anemia. El 

valor inferior mínimo esperado durante el primer trimestre de gestación es de 11 

g/dL. Como se puede observar en la Figura 4 y en congruencia con los resultados 

Variables Media ± DE 

Media ± DE valores de 

frecuencia (%) 

Peso previo al embarazo (kg) 

 

Peso primer trimestre (kg) 

70.22± 16.56 

Peso primer trimestre (kg) 68.6 ± 15.5 

Estatura (cm) 158.7 ± 4.9 

Índice de Masa Corporal   27.8 ± 6.5 

Circunferencia de muñeca (cm) 15 ± 0.84 

Pliegue tricipital (cm) 26 ± 6.4 

Circunferencia media del brazo 

(cm)** 

Área muscular del brazo (cm)  

** 

32± 4.8 

46.4 ±13.6 
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obtenidos respecto de la ingestión de hierro y su suplementación encontramos que 

cerca de la mitad de las mujeres evaluadas (44.4 %) se encontraban por debajo del 

límite inferior con una media de 12.24 g/dL. 

 

 

Figura 4 IMC Pre-gestacional (n=18) 

Clasificación de IMC: Normopeso 18.5 y 24.9, Sobrepeso 25.0 y 29.9, Obesidad >30 
kg/m2 

 

Se analizó también los valores de albúmina inicial tomando en consideración las 

modificaciones que los valores de proteína tienen durante el embarazo con valores 

de rango normal de trimestre 3.1 a 5.1 (g/dL). Las participantes presentaron una 

media de 3.47 g/dL. Al ser la albumina no sólo un importante marcador del estado 

nutricional sino también un marcador bioquímico predictor de complicaciones tales 

como el desarrollo de estados hipertensivos del embarazo, al guardar relación 

proporcional con el estado oxidativo según lo reportado por Ying et al., (Ying et al., 

2021). En el embarazo es alarmante encontrar valores tan por debajo del valor 

inferior esperado, incluso siendo menor que el que se presenta en población general. 
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Los valores de glucosa en ayuno en la población estudiada mostraron una media de 

98.44 ± 8.03 mg/dL con un valor máximo de 111.65 mg/dL y un valor mínimo de 

85.68 mg/dL, sin embargo, el 50% de las participantes presentaron una glucemia 

superior a 100 mg/dL, siendo este el valor máximo normal esperado.  

Tabla 3. Marcadores bioquímicos basales 

 

Media ± DE. Calculado mediante espectrofotometría. Valores de referencia acorde a OMS; n: tamaño 

muestral.  

 

  

Figura 5. Marcadores bioquímicos primer trimestre de embarazo. 

 

Bioquímicos   (n=17) Media ± SD 
Valores de 

referencia 

Hemoglobina (g/dL) 11.85 ± 2.52 >11 g/dL 

Albúmina (g/dL) 3.47 ± 0.57 3.1 a 5.1 g/dL 

Glucosa  (mg/dL) 98.44 ± 8.03 100 mg/dL 
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La figura 5, muestra la concentración calculada mediante espectrofotometría, en 

donde se marca con línea punteada en rojo los puntos de corte para cada 

biomarcador. La concentración de referencia para la Hemoglobina es de 11 gdL 

acorde a lo establecido por la OMS (2024), para la albúmina de 3.1 g/dL como límite 

inferior y 5.1 g/dL como superior de acuerdo al valor por Abbassi-Ghanavati M et al.. 

(Abbassi-Ghanavati et al., 2009) El valor de referencia para la glucosa en ayuno es 

de 92 mg/dL, según recomienda la NOM-007-SSA2-2016. 

 

8.3 Análisis del consumo dietario 

Para la evaluación de la calidad de la dieta de las participantes se aplicó el 

cuestionario de índice de dieta saludable (HDI, por sus siglas en inglés), donde se 

evalúan 7 dominios diferentes contemplando la calidad de la dieta en relación con los 

hábitos alimenticios de las participantes. La herramienta puntúa cada respuesta en 

relación al cumplimiento con la recomendación y tiene un puntaje máximo de 100 

puntos. En la figura 6, se muestra el puntaje obtenido en cada uno de estos dominios 

por las participantes que completaron el índice de calidad de la dieta.  

En el primer dominio se evalúa el patrón dietario, definiendo como un hábito 

saludable el comer 4 o más veces al día incluyendo refrigerios y comidas principales, 

las participantes que cumplieron con este hábito fueron el 72.22 %. El 88.88% (n=16) 

de las participantes refirieron tomar el desayuno más de 4 veces a la semana y el 

77.7% comer a la hora de la comida, el 5.5% (n=1) realiza con regularidad más de 6 

tiempos de comida al día considerando colaciones. La cena fue el tiempo de comida 

principal con menor frecuencia de consumo con un valor del 66.6% de las 

participantes que comentaron cenar de manera habitual. La descripción gráfica del 

patrón dietario con respecto a los tiempos de comida se puede observar en la figura 

7.  
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Figura 6.Puntuación de calidad de la dieta por grupos de alimentos en primer 
trimestre. 

Puntuación estimada de HDI. En el eje Y de esta figura se representa la sumatoria del puntaje 

obtenido del consumo de cada grupo de alimento y en el eje x, se muestra el patrón de alimentación y 

los grupos de alimentos que se incluyen en el cuestionario.  

 

El segundo dominio evalúa la calidad de la ingestión en relación con la elección de 

granos enteros en contraparte, representados por panes de centeno, multigranos, 

avena o granola; con cereales de bajo aporte en fibra, representados por cereales de 

desayuno bajos en fibra, pan blanco y pan dulce. Las mujeres encuestadas 

presentaron el más bajo puntaje en esta categoría obteniendo en promedio 3 de 20 

puntos, lo que representa un bajo consumo de carbohidratos complejos. Se reportó 

un consumo de porciones de cereales de 7.5 porciones de cereales a la semana, de 

los cuales 5.5 correspondían a cereales bajos en fibra y 2 porciones al grupo de los 

cereales altos en fibra.  
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Figura 7 Patrón dietario de las participantes al inicio del estudio (n=18).  

En la figura se muestra el número de participantes que consumen alimento en los diferentes tiempos 

de comida. 

 

El tercer dominio (Figura 8), analiza el consumo de vegetales en el que la mayoría de 

las participantes (72.2%) reportó un consumo menor al recomendado al consumir 1-3 

porciones a la semana o 1 porción por semana, 38.8% (n=7) y 33.3% (n=6) 

respectivamente. Se consideró al encuestar una porción de vegetal o de raíces ½ 

taza de vegetales crudos o cocidos o una pieza mediana según el caso de la verdura 

que la participante refiriera consumir. En cambio, en el consumo de frutas las 

participantes que reportaron un consumo de entre 1-2 porciones de fruta por semana 

fue del 50% (n = 9), el 33% reportó un consumo diario de 1 porción al día (n=6) y 17 

% (n=3) un consumo adecuado de 2 o más porciones al día.  
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Figura 8. Consumo de frutas y verduras de las participantes (n=18). 

En la figura se muestra la frecuencia de consumo de porción de fruta y verdura 1/2 taza de fruta o 

vegetales crudos o cocidos. 

 

En la figura 9 se muestra el consumo de porciones promedio de proteína animal por 

semana de las mujeres participantes. El consumo de pescado compone al quinto 

dominio, el 11.11% (n=2) de las participantes consumen pescado 2 o más veces a la 

semana, el 38.88% lo consumen una vez por semana (n=7) y el 50% de las 

participantes reportó no comer ninguna vez por semana (n=9). En relación con el 

consumo de carne roja, el 27.77% (n=5) consume una vez por semana, el 33.33% 

(n=6) consume dos veces por semana, el 22.22% (n =4) consume carnes rojas 3 

veces por semana, el 27.77% consume 4 veces por semana y el 11.11% (n=2) 

consume 5 veces por semana. Es importante aclarar que el 33.33% de las 

participantes consume más carne roja de lo recomendado (no más de 3 veces por 

semana). En cambio, el consumo de pollo reportó que el 33.33% consumen de 1-2 

veces por semana pollo (n=6) y el 77.77% (n=12) consume de 3-4 veces pollo a la 

semana. El reporte de consumo de lácteos fue bajo. Para analizar la calidad de los 

lácteos consumidos se dividió a los quesos en altos en grasa como aquellos con un 

porcentaje de grasa de 17% o más reportándose un consumo de éstos de 0.83 

porciones a la semana, mientras que el consumo de quesos con bajo porcentaje de 
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grasa fue de 1.83 porciones a la semana. Se evaluó dentro del dominio de lácteos el 

consumo de leche semanal, considerándose una porción 250 ml. En promedio las 

participantes reportaron un consumo de 0.27 porciones por semana. Al evaluar con 

respecto al contenido de grasa se identificó que la ingestión de leche baja en grasa, 

menor a 3 % fue la de mayor consumo, reportándose un promedio de 2.16 porciones 

por semana.  

 

 

Figura 9. Consumo de proteína animal por semana. 

 

Para evaluar el consumo de grasas se cuestionó sobre el tipo de grasa que se utiliza 

para cocinar, el 22.22% (n=2) utiliza una mezcla de mantequilla y aceite para cocinar, 

el 77.7% (n=16) de las participantes utilizan aceite vegetal o margarina líquida para 

cocinar, aunque las respuestas fueron variadas del tipo de aceite vegetal que se 

utiliza el 88.88% entró en esta categoría.  Con relación a el uso de crema para 

cocinar (n=2) respondieron no utilizar ninguna, una participante utiliza con mayor 

frecuencia crema agria o doble crema y el 83.33% (n=15), que refiere a la mayoría 

de las participantes utilizan cremas bajas en grasa o media crema. Respecto a los 

aderezos utilizados el 44.44% (n=8) utiliza aderezos con base en aceite, 5.55% (n=1) 
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basado en jugo de limón y 5.55% (n=1) en yogurt o mayonesa, el resto reportó no 

utilizar aderezos 44.44% (n=8).   

En este dominio también se consideran las fuentes de grasas no saturadas y evalúa 

el consumo de porciones de granos y nueces. El consumo de 2 porciones o más de 

granos y nueces correspondió al 11% (n=2), el 5% consume una porción al día, el 

16.66% (n=3) consume entre 1 y 3 porciones a la semana y el 66.66% (n=12) de las 

participantes no consumen nueves y granos o consumen menos de una porción a la 

semana.  

Con respecto al consumo de alimentos no recomendables para su consumo diario, el 

16.66% (n=3) de las participantes reportaron un consumo diario de postres, 

pastelitos y chocolates, de igual manera el 16.66% (n=3) de las participantes 

expresaron un consumo de entre 4-6 porciones por semana, el 50% de las 

participantes consumen entre 1-3 porciones por semana y solamente el 16.6% no 

consumen este tipo de alimentos.  

 

8.3 Consumo dietario  

En la tabla 4 se muestra el consumo basal de 16 de las participantes que 

completaron la evaluación dietaria donde observamos un consumo energético en 

promedio de 2353 calorías por día. La ingestión proteica reportada fue de 79.90 ± 

40.06 gramos. Si consideramos el peso promedio de las participantes de 72.22 kg y 

la recomendación de la guía de alimentación mexicana, que refiere un consumo 

proteico de 1.1 g/kg/día durante el embarazo, el requerimiento de las participantes es 

en promedio de 79.44 gramos de proteína diario, similar al reportado en el análisis de 

su consumo dietario por recordatorio. Con relación al consumo de grasas, la 

ingestión de grasas saturadas fue del 11% del consumo calórico total. La OMS 

recomienda una ingestión de fibra dietética de 25 gramos al día, la población 

estudiada reportó un consumo en promedio de 20.93 ± 11.96 gramos.  
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Durante el embarazo las normas oficiales y las recomendaciones de alimentación 

enfatizan en la importancia de la adecuada ingestión de ácido fólico, calcio y hierro. 

Con relación a los micronutrientes obtenidos de la dieta en la tabla 4, se reporta el 

consumo diario estimado por el recordatorio de 24 horas. En las participantes la 

ingestión promedio de folatos fue de 449.85 ± 337.20 µg, considerando que el 

requerimiento es de 600 µg al día, también la ingestión de hierro proveniente de la 

dieta fue de 17.24 ± 8.32 mg, mientras que se recomienda un consumo de 27 mg por 

día. Con respecto al consumo de calcio, este estuvo por debajo del 40% de la 

recomendación, ya que se recomienda una ingestión diaria de 1000 mg y las 

participantes del estudio reportaron un consumo promedio de 590.88 ± 351.2 mg. 

Para tener un panorama completo y más certero sobre la ingestión de estos 

micronutrientes se evaluó también la ingestión proveniente de suplementos 

alimenticios. Es por eso que, además de los micronutrientes reportados 

anteriormente, se analizó el consumo dietario de cobalamina (vitamina B12), por su 

papel en la división celular y su función coadyuvante para reducir anemia. Se 

encontró que la mayoría de las mujeres tenían una ingestión dietaria menor a la 

recomendación diaria de vitamina, con un promedio de 2.99 µg. La evaluación del 

consumo de vitamina D durante el primer trimestre demostró una ingestión deficiente, 

con una media de consumo de 2.9 µg y la recomendación de ingestión diaria es de 

10 µg por día. 
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Tabla 4. Consumo dietario basal de macronutrientes  

Variables 

 

Basal total 

participante

s (n=14) 

Basal 

Completadora

s (n=4) 

Semana 

34 ± 2 de 

gestació

n 

(n=4) 

∆ 

consum

o (Vf-Vi) 

p 

Calorías 

(kcal) 
2353 ± 1007 2017 ± 718 

2049 ± 

623 
31.6 

0.9

6 

Proteina (g) 79  ±  40.06 94 ± 62 99 ± 31 4.64 
0.9

0 

   

Carbohidrato

s (g)  

310 ± 141 240 ± 60 233 ± 97 6.61 
0.9

3 

Grasa total 

(g) 
92 ±  59 72 ± 13 77 ±13 4.60 

0.8

5 

Grasas 

saturadas 

(kcal) 

249  ± 147 696 ± 124 654 ±124 41.62 
0.8

5 

Azúcar (g) 101  ± 52 33 ± 36  20  ± 25 13.11 
0.4

2 

Fibra total 
22.58 ± 

12.38 
    

Folatos 

(mcg) 
382 ±  316 400 ± 264 186 ±128 213.26 

0.0

9 
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Calcio  (mg) 
4385 ±  

3779 
691± 422 

595 ± 

213 
95.74 

0.4

6 

Hierro(mg) 15 ± 7 13 ± 8 9  ±3  4.07 
0.3

9 

Vitamina C 

(mg) 
82  ±  113 48 ± 26 65 ± 37 16.65 

0.4

8 

Vitamina D 

(UI) 

 116.12 ±  

102 
1 ±1 2 ±1 1.14 

0.3

0 

Vitamina 

B12 (mcg) 
 2.99 ±  3 1 ± 2 3 ±1  1.74 

0.3

9 

Media ± DE o valores de frecuencia (%); n=14; ∆valor final- valor inicial; p: valor de 

probabilidad 0.05 de la prueba t pareada o wilcoxon.  

 

8.4 Ganancia de peso gestacional.  

El objetivo principal de la implementación del programa de intervención nutricional 

fue alcanzar una ganancia de peso gestacional final acorde a lo recomendado por su 

peso pre-gestacional.  

Las pacientes que concluyeron 4 sesiones de intervención o más demostraron tener 

una ganancia de peso acorde a lo estimado para su peso pregestacional. Una de las 

participantes presentaba normopeso al inicio del estudio y su ganancia de peso al 

final del embarazo fue de 11.5 kg, otra de las participantes se encontraba en 

sobrepeso con un IMC de 28.5 y su ganancia de peso gestacional total fue de 11.1 

kg total. Dos participantes en la clasificación de obesidad por IMC de 34.02 y 40.09 al 

inicio del estudio tuvieron una ganancia de peso gestacional final de 6.9 y 4.6 kg 

respectivamente como se muestra en la tabla 5. 
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Tabla 5. Ganancia de peso gestacional. 

Total de mujeres que completaron el programa de intervención n=4.  IMC: índice de masa corporal 

estimado en promedio de referido y peso del primer trimestre. Ganancia de acuerdo con las tablas de 

IOM 2009  

 

 8.5 Cambios en el consumo dietario.  

La comparación del consumo dietario de macro y micronutrientes de interés, de las 

participantes se muestra en la tabla 4. El consumo energético, el consumo proteico, 

el consumo total de carbohidratos, la distribución de calorías de la grasa y gramos de 

grasa en la dieta no mostraron un cambio significativo al inicio y final del embarazo. 

Así mismo, en el consumo dietario de hierro y calcio no se observa una diferencia 

significativa en el consumo durante el primer y el tercer trimestre. En el consumo de 

ácido fólico proveniente de la dieta se observa una disminución al final del embarazo 

de acuerdo a lo reportado por el recordatorio de 24 horas con una media de consumo 

inicial de 400.18 y una media final de 186.91 µg. 

La suplementación de ácido fólico, hierro y calcio se encuentra altamente 

recomendada durante el embarazo, a fin de alcanzar los requerimientos de estos 

micronutrientes. Para tener un mejor entendimiento de la ingestión de estos 

micronutrientes se cuestionó a las participantes sobre el suplemento ingerido, este se 

adicionó a su ingestión estimada del recordatorio de 24 horas y se presenta en la 

tabla 8. 

IMC pre 

gestacional 

(kg/m2) 

Peso inicial  

(kg) 

Peso final 

(kg) 

Ganancia 

de peso 

gestacional 

(kg) 

Ganancia 

de peso 

esperada 

(kg) 

24.17 59 70.5 11.5 11.5-16 

34.02 82.8 89.7 6.9 5-9 

40.08 107.8 112.4 4.6 5-9 

28.5 70.2 81.3 11.1 7.0 a 11.5 
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Se analizaron además algunos otros nutrientes como la vitamina A, vitamina B12, 

vitamina C, vitamina D, biotina, carotenoides y zinc en los que se identificó mejoría 

en relación a los valores de ingestión basales estimados del recordatorio de 24 

horas, como se muestra en la tabla 8. La ingestión de azúcares agregadas sin 

embargo mostró una disminución, aunque no estadísticamente significativa, al igual 

que las grasas poliinsaturadas. 

En la figura 10, se muestran las modificaciones en los hábitos alimentarios de las 

participantes. De manera general se puede observar un aumento en la calidad de la 

dieta de las participantes al obtener un puntaje final mayor que el obtenido al inicio 

del embarazo. Es importante destacar que el consumo de frutas y verduras reflejó un 

aumento importante al reportarse un incremento en el consumo diario. En el dominio 

de frutas y verduras el puntaje máximo posible a obtener es de 20 puntos 

representando un consumo acorde a las recomendaciones nutricionales de ingestión 

de 250 g de frutas y verduras, o bien ≥ 3 porciones de vegetales y raíces y ≥ 2 

porciones de frutas y bayas. El consumo de pescado incrementó en relación a lo 

reportado en el cuestionario inicial, por lo que la calidad de la dieta en el consumo de 

proteína de fuente animal también muestra un ligero incremento. De igual manera el 

dominio que evalúa la ingestión de alimentos no recomendados mostró un cambio 

importante al reportar un consumo semanal menor de estos en comparación con el 

inicio del embarazo.  
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Figura 10. Cambios hábitos dietarios 

 

 

8.6 Cambios en indicadores bioquímicos y moleculares. 

 

En relación a los cambios observados en la dieta con relación a marcadores 

bioquímicos podemos observar en las participantes que finalizaron el estudio 

mostraron glucemias ligeramente por encima del valor de referencia. Sin embargo, 

los valores de hemoglobina y albúmina se mantuvieron dentro de los parámetros 

esperados para la edad gestacional.  

 

Tabla 6. Marcadores bioquímicos e ingestión de micronutrientes al inicio y final del 

embarazo (n=4) 
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Estimación dietaria del recordatorio de 24 horas, procesado en Food Processor ESHA. 

Suplementación basada en referido por las participantes 

 

Se extrajo ADN de gota gruesa del talón de 4 neonatos, sin embargo, la calidad del 

ADN no fue la adecuada, por lo tanto, no se logró cuantificar la longitud telomérica. 

 PIE-001 PIE-002 PIE-003 PIE-004 

 Basal Final Basal Final Basal Final Basal Final 

Hemoglobina 

(g/dL) 

14.60 13.90 14.88 17.83 8.58 8.77 12.34 10.92 

Albúmina (g/dL) 3.13 3.18 3.54 2.91 3.09 2.70 2.72 2.54 

Glucosa (g/dL) 105.3 105 93.33 102.7 90.66 102 104.13 96.25 

Hierro (mg) 116 8.66 25.37 12.86 1.75 9.52 5.47 7.13 

Hierro + 

suplementación 

(mg) 

70.16 68.66 85.37 12.86 13.16 69.52 35.47 37.13 

Ácido fólico 

(mcg) 

305.12 163.74 640.29 584.755 399.57 229.185 70.58 87.12 

 Ácido fólico + 

suplementación  

1105.12 963.74 1440.29 984.75 799.57 1029.18 490.58 507.12 

Calcio  764.715 984.155 558.515 1226.1 779.8 500.805 214.67 214.67 

Calcio + 

suplementación 

889.715 1109.155 684.51 1226.1 849.8 625.80 342.4 342.4 
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9. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio consistió en el diseño de un programa de intervención nutricional 

enfocado en promover cambios en los hábitos dietarios mediante consejería 

nutricional y de salud guiada para una adecuada ganancia de peso gestacional y 

mejora del estado de nutrición en mujeres gestantes y su descendencia. Los cambios 

de hábitos dietarios fueron dirigidos a fomentar el consumo adecuado de 

nutrimentos, específicamente el ácido fólico 600 µg/día, calcio 5µg/día, hierro 30-60 

mg/día; a través del consumo de frutas y verduras, sobre todo de hojas verdes, 

naranjas y amarillas, carbohidratos complejos como leguminosas, cereales enteros y 

fibra. Además de fomentar el consumo proteico adecuado acorde a la distribución 

energética durante la gestación.  

Los resultados basales de los indicadores del estado nutricional, específicamente el 

peso corporal, consumo de macronutrientes como hidratos de carbono, grasas y 

micronutrientes, reflejan la necesidad de acompañamiento nutricional y de salud 

durante el embarazo. Esto debido a que los resultados demuestran que las 

participantes no cumplen con los requerimientos nutricionales durante el primer 

trimestre de embarazo. A pesar de que las participantes cumplieron con el 

requerimiento del consumo de proteína recomendado en el primer trimestre de 

embarazo, consumen el doble de hidratos de carbono recomendados (300 g/día) y 

de éstos 101 g/día corresponden a azúcares simples. El consumo de grasas 

saturadas está por encima del 10% y el consumo de fibra fue del 20.9 g/día, mientras 

que la recomendación es al menos 25 g/día. Con respecto al consumo de los 

micronutrientes de las participantes, la ingestión proveniente de la dieta de folatos, 

hierro, calcio y vitamina D tampoco alcanzó los valores recomendados.  

Un dato sobresaliente que se identificó, es que la mitad de las participantes padecen 

sobrepeso u obesidad, estos datos coinciden con lo reportado en el año 2019 por 

Cervantes et al., donde más del 50% de mujeres embarazas de Baja California 

presentan sobrepeso u obesidad (Cervantes Ramírez et al., 2019). Así mismo, los 
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resultados obtenidos en nuestro estudio también se asemejan a los resultados del 

estudio OBESO del Instituto de Perinatología, donde participaron 500 mujeres y se 

reportó que el 62 % presentó sobrepeso u obesidad. Esta situación representa un 

problema a nivel mundial, ya que se ha estimado una prevalencia global de 

sobrepeso y obesidad de 23% y 16.3% respectivamente en un metaanálisis donde se 

consideran 1,416,915 mujeres embarazadas de 29 países (Martínez-Hortelano et al., 

2020). 

Sin embargo, la estadística nacional actual en nuestro país es desconocida dada la 

falta de información al respecto. La población analizada en las mediciones basadas 

en este estudio no es suficiente para establecer un adecuado diagnóstico 

poblacional, pero es una representación de la situación nutricional y de salud de 

nuestra comunidad. 

El diagnóstico del estado nutricional pregestacional o durante el primer trimestre del 

embarazo permite al personal de salud guiar los esfuerzos en el acompañamiento 

prenatal para evitar efectos adversos tanto para la madre como para el producto. La  

Asociación Americana del Corazón (AHA) y el Instituto Nacional de Salud (NIH) 

reportan que un estimado de 10-20% de los embarazos son afectados por resultados 

adversos del embarazo (Tsao et al., 2023). La obesidad y el sobrepeso son algunas 

de las condiciones pregestacionales que se han asociado con resultados 

desfavorables tanto para la evolución del embarazo como para la salud del producto 

como establece Vats et al., en un metaanálisis donde se analizaron 86 estudios con 

una participación de más de 20 millones de binomios (Vats et al., 2021).  

El estilo de vida periconcepcional de igual manera se ha relacionado con resultados 

adversos del embarazo y la calidad de la dieta materna ha demostrado tener una 

influencia importante (Mate et al., 2021). En un metaanálisis donde se buscaba 

establecer la relación entre el IMC pregestacional y niveles de micronutrientes se 

encontró en 62 estudios analizados que las deficiencias nutricionales de vitamina D, 

folatos y vitamina B12 son más frecuentes y pronunciadas en pacientes con 

sobrepeso y obesidad que en aquellas con normopeso. Así mismo, existe una 
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relación inversa entre el IMC pregestacional materno y los niveles de algunos 

micronutrientes (Yang et al., 2021). Sumado al desbalance de micronutrientes, la 

obesidad es una condición proinflamatoria que favorece la desregulación metabólica 

en pacientes gestantes al ser el embarazo también por sí mismo una condición 

proinflamatoria, por lo que las mujeres con obesidad se encuentran en particular 

riesgo.  

La evaluación y asesoramiento de las mujeres embarazadas, sobre todo aquellas en 

situación de riesgo nutricional es crucial, al sugerir la teoría del desarrollo y origen de 

la salud y enfermedades que los estímulos durante este periodo crítico del desarrollo 

condicionarán la programación funcional, estructural y metabólica del individuo 

(Stinson, 2020).  

Una ganancia inadecuada o excesiva de peso gestacional a nivel mundial afecta a 

más del 70% de los embarazos (Sámano et al., 2024). Sugiere que el 39% de 

pacientes en normopeso, 59% con sobrepeso y 56% con obesidad tienen una 

ganancia de peso excesiva durante el embarazo (Dalenius et al., n.d.). Sin embargo, 

en las mujeres intervenidas durante este estudio, contrario a lo reportado en otros 

estudios en nuestro estado, la ganancia de peso gestacional fue adecuada a su peso 

pregestacional. En un estudio desarrollado en la ciudad de Tijuana, Baja California, 

se estimó una prevalencia de 43% del total de las mujeres estudiadas (n=438) que 

tuvieron una ganancia excesiva de peso gestacional. De igual manera, el estudio de 

Cervantes en 2018, establece una asociación con una mayor prevalencia de 

ganancia de peso excesiva en pacientes con IMC  pre gestacional mayor (Cruz et al., 

2021).    

La adecuada ganancia de peso gestacional es uno de los indicadores de mayor 

relación con los resultados perinatales y por consiguiente uno de los principales 

aspectos a considerar en el asesoramiento durante el embarazo. Para fines de este 

proyecto y en cumplimiento con lo propuesto por la NOM-007-SSA2-2016 y ACOG 

se utilizaron como guía para determinar la ganancia de peso como adecuada, los 

valores que sugiere el Instituto de Medicina de Estados Unidos en 2009.  No 
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obstante, el uso de esta guía se ha extendido y se ha utilizado en múltiples estudios 

en diversas poblaciones, corroborando su efectividad en prevenir resultados 

adversos del embarazo. Sin embargo no hay un consenso global y diversas 

investigaciones sugieren que las guías propuestas por el IOM no son aplicables a 

poblaciones con distintas características y etnicidades  (Garmendia et al., 2018; Scott 

et al., 2014). Ante la inexistencia de recomendaciones internacionales y la falta de 

lineamientos por la OMS se ha buscado analizar agrupando a distintas poblaciones 

como presenta Santos y colaboradores (Santos-Calderón et al., 2024) en un estudio 

donde se analizó la ganancia de peso utilizando la información de 39 cohortes, 

concluyendo en la asociación positiva entre la ganancia de peso gestacional 

inadecuada con los eventos adversos del embarazo.  

Diferentes poblaciones han buscado adaptar las recomendaciones de ganancia de 

peso gestacional a las variables sociodemográficas y epidemiológicas de las mujeres 

gestantes. En Brasil, en un estudio que incluye datos de 21 estudios y 7086 mujeres, 

se evaluó el patrón de ganancia de peso en las mujeres brasileñas y difiere de los 

valores propuestos por el IOM, sobre todo en mujeres con obesidad donde se 

observa un aplanamiento de la curva de ganancia de peso entre el segundo y tercer 

trimestre de gestación, por lo que se busca que estas gráficas del patrón de ganancia 

sean la base para la elaboración de recomendaciones adaptadas a la población.  En 

Chile se realizó también un análisis donde se utilizó la información de 62,579 mujeres 

gestantes en un hospital en Santiago, Chile, durante 2003-2012 para comparar la 

viabilidad del uso de las recomendaciones de IOM, donde se propone modificación 

de las recomendaciones con base en una reducción de los  eventos adversos del 

embarazo (Garmendia et al., 2018).   En Japón, dadas las diferencias culturales de 

alimentación, y las características propias de la cultura oriental, desde 2021 el 

ministerio de salud, trabajo y bienestar propuso recomendaciones distintas a las 

propuestas por IOM 2009, donde se recomienda una ganancia de peso menor en 

todos los grupos, especialmente en el grupo de obesidad donde se recomienda una 

ganancia no mayor de 5 kg, con el propósito de reducir la frecuencia de eventos 

adversos perinatales (Takeda et al., 2024). 
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Las limitaciones de este estudio, de los mencionados anteriormente y de otros 

estudios que buscan entender la ganancia de peso durante el embarazo para buscar 

recomendaciones que reduzcan los eventos adversos del embarazo, recaen en la 

naturaleza de la población estudiada y en la complejidad de tener una medición 

inicial fidedigna, tal como menciona Gilmore y Redman (2015). Estos autores 

proponen la necesidad de estandarización en la nomenclatura y la metodología para 

obtener la ganancia de peso gestacional, así como la importancia de contemplar 

también ajustar esta ganancia a la edad gestacional antes de medir la adherencia a 

las recomendaciones (Gilmore & Redman, 2015).  

Aunque la obesidad, el sobrepeso y la baja calidad de la dieta responden a un 

modelo multifactorial que involucra factores biológicos, sociales, económicos y 

ambientales, diversos estudios han demostrado que la implementación de 

intervenciones y estrategias de educación nutricional puede tener un impacto positivo 

significativo. Estas estrategias resultan especialmente efectivas cuando están 

orientadas a aumentar el nivel de conocimientos de la población, promover cambios 

en los patrones dietéticos y prevenir condiciones como la anemia ferropénica 

mediante la adherencia a la suplementación con hierro como se evidencia en un 

estudio chileno donde se analizaron 42 investigaciones publicadas entre los años 

2000 y 2015 (Puszko et al., 2017).  En un metaanálisis donde se exploraron diversos 

tipos de intervenciones en el cuidado antenatal para modificar la ganancia de peso 

gestacional incluyendo 117 diferentes estudios, se encontró evidencia contundente 

de que el asesoramiento nutricional muestra un efecto estadísticamente significativo 

en la modificación cuando se comparaba al cuidado prenatal de rutina (Teede et al., 

2022). En este proyecto de intervención y acorde al objetivo principal de la 

investigación, las 4 mujeres que completaron 4 sesiones de intervención o más 

durante el programa lograron una ganancia de peso gestacional acorde a su peso 

pregestacional.  

A fin de cumplir con el primer objetivo secundario se diseñó un programa de 

educación nutricional basado en la teoría del comportamiento planificado. En este 
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proyecto no se buscó probar la teoría sino utilizarla como marco de referencia en las 

acciones dirigidas a modificar la conducta, al incluir los factores que pueden influir en 

la mujer gestante, tal como señala Whitaker en un estudio en mujeres embarazadas 

(Whitaker et al., 2016). 

En un estudio donde se buscó identificar al embarazo como un tiempo de 

oportunidad para enseñar sobre cambios de estilo de vida, se reportó por Uzan et al., 

que un 56% de las mujeres gestantes referían intencionalidad de seguir hábitos más 

saludables durante el embarazo (Uzan et al., 2024). Esta intención de cambio 

obedece a lo que se conoce en la teoría del comportamiento planificado como la 

actitud hacia el comportamiento, por lo que al identificar este componente es objetivo 

del programa de intervención reforzarla y enfocarse en contribuir al fortalecimiento de 

la norma subjetiva y el control percibido de cambio.  

Uno de los mayores retos enfrentados al momento de implementar una intervención 

de educación nutricional es la información y desinformación a la que la población 

está expuesta, sobre todo en el contenido de fácil acceso en redes sociales y medios 

digitales, pues como describe Rodríguez et al., la desinformación es un fenómeno 

complejo que logra influir en el comportamiento o percepciones de la población de 

manera implícita o explícita (Espinoza-Portilla et al., 2020; Rodríguez-Serrano et al., 

2019). En estudios donde se evalúa la percepción de mujeres embarazadas con 

relación a ciertos alimentos se identificó que el 31% de las encuestadas coincidió en 

atribuir connotaciones negativas a algún alimento, incluso alimentos como la carne 

roja, fuente importante de hierro (Grenier et al., 2021). 

La norma subjetiva contempla las creencias de las personas alrededor del sujeto con 

relación al comportamiento a realizar. Para fines de esta población podemos 

entender a la norma subjetiva en dos grandes rubros, la que comprende la opinión de 

familiares y amigos de la participante y a las recomendaciones dadas por personal 

de salud que pudieran diferir de las guías nutricionales. Algunas creencias populares 

arraigadas con respecto a la comida durante el embarazo y su efecto en el producto 

no son consistentes con las recomendaciones nutricionales, como reporta Andina-
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Diaz et al., en un estudio a mujeres mayores en población portuguesa y española, 

como el consumo de alcohol o el evitar ciertos alimentos en miras de evitar efectos 

en el bebé (Andina-Díaz et al., 2021).  La percepción del entorno se ve también 

reflejada en la percepción de juicio con lo que comen al tener que justificar sus 

elecciones de comida y en la ganancia de peso, como reporta Grenier et al (Grenier 

et al., 2021).  

El conocimiento y actitudes de profesionales de la salud es necesario que sea 

estudiado y adecuado a la difusión de las recomendaciones basadas en evidencia y 

en las guías nutricionales y de salud actualizadas, pues se he reportado en la 

literatura como deficiente la calidad de la atención brindada en sistemas de salud de 

nuestro país, esto abarcando la consejería nutricional brindada durante la consulta 

antenatal incluyendo desconocimiento sobre temas relacionados (Dewidar et al., 

2023; Di Marco et al., 2024; Muñoz Juárez et al., 2020). 

 El tercer componente de la teoría del comportamiento planificado es el control 

conductual percibido. Dentro del programa de intervención se buscó modificar este 

componente al utilizar un método flexible donde se motivó a las participantes a 

generar modificaciones a su percepción de dieta saludable, a fin de que se adaptara 

a sus necesidades, horarios y entorno familiar. Se les ofrecieron alternativas de 

menú a la vez que herramientas para generar su propio menú y diversas estrategias 

de cocinado para integrar alimentos ricos en nutrientes a su dieta habitual.  

Exploramos algunos cambios importantes en los hábitos de alimentación de las 

participantes durante el periodo de estudio, cumpliendo con uno de los objetivos del 

proyecto. Se identificó tanto por medio del cuestionario de hábitos dietarios como al 

analizar los datos recopilados por medio del recordatorio de 24 horas, que el 

consumo de frutas, pero sobre todo de verduras se vio modificado en las 

participantes, lo que a su vez favoreció su consumo de fibra, atribuyendo este 

cambio a la concientización obtenida a través del programa de intervención.  

El consumo adecuado de fruta podría reflejarse en un efecto benéfico en el 

crecimiento fetal al aumentar los niveles de antioxidantes y folatos en las frutas (Xu 



70 

 

et al., 2024). En un estudio que se realizó en Etiopia se asoció positivamente la 

hemoglobina de mujeres en gestación con su consumo de frutas (Kuma et al., 2021). 

De la misma manera, en un estudio que se realizó en China se encontró que el 

consumo de fruta durante el embarazo se asocia al metabolismo de la glucosa, por 

consiguiente un consumo deficiente durante el segundo trimestre incrementó el 

riesgo de presentar diabetes gestacional (Sun et al., 2022). En los datos reportados 

por ENSANUT en nuestro país se estima que uno de cada dos adultos en México no 

consume frutas y verduras diariamente (Romero-Martínez et al., 2021). Lo que suma 

importancia al aumento en el patrón de consumo de frutas y vegetales observado en 

las participantes al final de la intervención responde a la búsqueda de mejorar los 

hábitos alimenticios para mejorar la calidad de la dieta durante el embarazo.  

Otros micronutrientes evaluados en el recordatorio de 24 horas mostraron un 

incremento, aunque no significativo al comparar la dieta inicial con la dieta final. La 

vitamina A y carotenoides mostraron un incremento, a pesar de la tendencia de 

disminuir en el tercer trimestre por el rápido crecimiento fetal sin exceder las 

recomendaciones para esta población (Akbar et al., 2023). El retinol juega un papel 

crucial en el desarrollo fetal por su rol en la regulación inflamatoria y se ha vinculado 

tanto con en el desarrollo del sistema inmunológico, como en la formación y división 

de estructuras neurológicas como el cerebro posterior y la cresta neural (Pereira et 

al., 2024). La deficiencia de vitamina A es reconocida como la primera causa de 

ceguera evitable y en su contraparte el exceso de vitamina A es de alto interés al 

haberse demostrado en modelos animales un posible efecto teratogénico. En 

estudios poblacionales se han relacionado las concentraciones de vitamina A con el 

riesgo de desarrollar diabetes gestacional y con trastornos tiroideos resaltando la 

necesidad de ampliar el conocimiento de los niveles óptimos y seguros de este 

micronutriente por la evidencia contradictoria en su papel protector vs. perjudicial 

(Bastos Maia et al., 2018; Qadeer et al., 2024). La vitamina B12, asociada con 

anemia durante el embarazo, también mostró un importante incremento que, aunque 

no estadísticamente significativo, alcanzó valores recomendados de este 

micronutriente. La cianocobalamina se ha identificado como un modificador en el 
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metabolismo de un carbono y funge como importante cofactor en el ciclo de re-

metilación que convierte a la homocisteína en metionina. Los nutrientes donadores 

de metilo intervienen en diversos procesos neurales como la neurogénesis, 

mielinización y la plasticidad sináptica (Cortés-Albornoz et al., 2021) y se han 

relacionado también con el metabolismo lipídico (Boachie et al., 2020; Lyon et al., 

2020). Clínicamente, las concentraciones de vitamina B12 como de otros minerales 

han mostrado impacto en el desarrollo de la placenta y se ha relacionado la 

concentración de B12 en la madre con la concentración en el producto medido en 

sangre del cordón umbilical, sugiriendo una transmisión transplacentaria (Arcot et al., 

2024; Schulze et al., 2020). Es importante destacar que la vitamina B12 únicamente 

se encuentra en fuentes de origen animal por lo que durante el programa se enfatizó 

en el consumo de alimentos ricos en este micronutriente como carne, hígado, 

pescado, huevos y productos lácteos (Green et al., 2017). La deficiencia de folatos 

puede mimetizar y exacerbar una deficiencia de cianocobalamina por lo que la 

estimación de este nutriente es relevante en el diagnóstico y tratamiento de la 

anemia gestacional y la consultoría durante la gestación, como señala Santos-

Calderón sobre todo ante el reciente incremento de las dietas vegetarianas o 

basadas en plantas (Santos-Calderón et al., 2024). La mielinización nerviosa 

comienza durante el segundo trimestre y  evidencia reciente apunta a que las 

concentraciones de B12 en la madre durante el embarazo pueden tener influencia 

significativa en el neurodesarrollo del infante (Cruz-Rodríguez et al., 2023).  

Durante la intervención se buscó educar a las madres en la importancia de una 

alimentación balanceada y completa que incluyera todos los grupos de alimentos, 

fomentando la alimentación intuitiva, reforzando la plausibilidad, desmitificando la 

sobrealimentación y promoviendo alcanzar los requerimientos necesarios sin llegar a 

un déficit calórico. Las mujeres que completaron el estudio mostraron una adherencia 

a la ganancia de peso gestacional adecuada para su índice de masa corporal pre 

gestacional, así como cambios en la calidad de su dieta e interés en implementar 

modificaciones a la alimentación cotidiana de ellas y sus familias.  



72 

 

Al ser este un estudio piloto, se buscó evaluar la viabilidad de este proyecto y de la 

estrategia de intervención para comprender las fortalezas y limitaciones a fin de 

cimentar el desarrollo de un futuro ensayo clínico aleatorizado. Entre las 

oportunidades detectadas durante la ejecución de proyecto fue la colaboración con la 

jurisdicción sanitaria de Mexicali y los centros de salud donde se brinda atención 

prenatal, así como la participación en los programas de atención y educación 

antenatal que se ofrecen mensualmente, pero más importantemente el sincronizar la 

atención multidisciplinaria en las visitas de control prenatal con sus médicos tratantes 

a manera que las recomendaciones sean congruentes con la evolución del embarazo 

de cada una de las mujeres embarazadas.  

Se identificó una carencia de personal capacitado y de profesionales de la nutrición 

en los centros de salud que se visitaron, así como la falta de unificación en el manejo 

de las pacientes entre las diferentes unidades, un retraso en la identificación de 

mujeres gestantes en el primer trimestre y su atención temprana y oportuna. Con 

fundamento en la medicina basada en evidencia donde se resalta la importancia de 

la salud y el ambiente periconcepcional, es importante que no solamente en las 

mujeres gestantes, sino en todas aquellas en edad fértil adscritas a los sistemas de 

salud, se inicie la concientización de la importancia de la modificación de hábitos 

nutricionales y de salud para mejorar la salud de la madre y el producto en etapas 

tempranas. 

Algunas limitantes que surgen de este proyecto y que en futuras intervenciones 

deberán tenerse en consideración son la estrategia de reclutamiento y la falta de 

adherencia a la participación en el programa ya que la tasa de pérdidas en el 

seguimiento fue mayor de la esperada al ser esta una población especial. Es así que 

una limitación importante de este estudio es el número de participantes que 

concluyeron el programa y por lo que los resultados no pueden ser extrapolados a la 

población general. Para estudios próximos una población mayor y más heterogénea 

permitirá un mejor entendimiento de la situación poblacional. 
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Con respecto al diseño y ejecución del programa piloto se identificó que las mujeres 

embarazadas buscan más allá de información actualizada y fidedigna, estrategias 

para implementar en sus rutinas cotidianas que permitan con el mínimo esfuerzo 

adicional la incorporación de mejores decisiones a la hora de adquirir, preparar y 

consumir sus alimentos. Es por ello que una atención personalizada y orientada a las 

necesidades individuales es la mayor fortaleza de este programa de intervención 

nutricional que permite a las mujeres gestantes mejorar sus hábitos alimenticios de 

manera flexible.  

Otro aspecto importante de este programa piloto fue el probar los instrumentos de 

medición, donde encontramos que evaluar los hábitos fue una de las fortalezas de 

este estudio, permitiéndonos conocer más allá de la ingestión dietaria, los patrones 

de alimentación para identificar áreas de oportunidad en la dieta de las participantes. 

Algunos estudios de intervención utilizan como herramienta para la estimación 

dietaria el diario de alimentos, lo que permite tanto al educador, al evaluador y a la 

misma participante tener un panorama más amplio y real de los alimentos 

consumidos y los patrones de consumo, por lo que el utilizar este método en futuras 

intervenciones podría contribuir a una mejor representación de la ingestión, sobre 

todo de micronutrientes.  

Con respecto a los marcadores bioquímicos, un área de oportunidad es la estimación 

sérica de concentraciones de micronutrientes al inicio y al final en la madre para 

establecer una asociación con la ingestión y con los resultados del embarazo. 

Entre las fortalezas de este programa se incluye el abordaje multidisciplinario y la 

asesoría personalizada, que permitieron ofrecer un apoyo integral y adaptado a las 

necesidades individuales de las participantes. Estas características fortalecen la 

efectividad de la intervención y su capacidad de incidir positivamente en la salud 

gestacional. 

Sin embargo, el programa enfrenta limitaciones significativas. Las principales 

barreras incluyen desafíos sociales y la desinformación a la que está expuesta esta 

población, factores que dificultan la adherencia y el cambio de hábitos. Asimismo, la 
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recolección de datos dietéticos representa una limitación recurrente en las ciencias 

nutricionales, que debe ser mejorada para garantizar la precisión de los datos 

obtenidos. Otra limitación fue el desarrollo del proyecto dentro de las restricciones del 

programa de maestría. 

 

10. CONCLUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este trabajo aportan a la comprensión del estado 

nutricional de mujeres gestantes desde el primer trimestre, las deficiencias en la 

atención prenatal de nuestro sistema de salud, de los retos en área nutricional que 

enfrenta la mujer moderna y de la inminente necesidad de incrementar las 

intervenciones de salud y nutrición en edad fértil, durante la gestación y lactancia 

para mejorar la salud materna pero sobre todo para buscar impactar en la salud de 

su descendencia.  

Las participantes que completaron el programa según la planificación alcanzaron el 

objetivo principal, logrando una ganancia de peso gestacional adecuada en relación 

con su peso pregestacional. Además, se observó una modificación positiva en sus 

hábitos alimenticios, especialmente en el consumo de frutas y verduras, destacando 

el impacto del programa en el fomento de prácticas alimenticias saludables. 

Al tratarse de un proyecto piloto, este estudio nos permitió identificar áreas de 

oportunidad para ampliar y perfeccionar el programa en futuras implementaciones a 

una mayor escala. Las lecciones aprendidas son clave para adaptar el programa a 

contextos más amplios y diversos, incrementando su potencial de impacto. 

Este proyecto evidencia, de acuerdo con la teoría del origen y desarrollo de la salud y 

enfermedades, la urgente necesidad de incrementar la investigación en mujeres en 

edad fértil y gestantes. Este enfoque permitirá una comprensión más profunda de la 

salud poblacional y sugiere posibles efectos positivos a nivel intergeneracional, 

mejorando la salud de futuras generaciones. 
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En conclusión, este estudio presenta una intervención efectiva en la mejora de 

hábitos alimenticios en mujeres gestantes, y destaca la importancia de fomentar más 

investigación en esta población para contribuir a una mejora integral de la salud 

pública 
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ANEXOS 

1. Flyer  
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2. Cuestionario Sociodemográfico. 
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3. Índice de Calidad de la Dieta (HDI) 
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4. Sesiones de intervención.  
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5. Manual didáctico 
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7. Extracción DNA de células HeLa 
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