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Resumen 
Antecedentes: la morbilidad y mortalidad maternas son multicausales. La adherencia al control 
prenatal, la edad, las condiciones socioculturales individuales y familiares inciden en la gesta-
ción. Objetivo: identificar factores sociodemográficos, antecedentes, prácticas alimentarias, hábi-
tos y estilos de vida en gestantes atendidas en una institución de alta complejidad, en Medellín, 
Colombia, 2015. Materiales y métodos: estudio transversal retrospectivo en 346 mujeres pospar-
to, seleccionadas por conveniencia y con participación voluntaria. Se indagaron características so-
ciodemográficas, antecedentes ginecológicos, prácticas alimentarias y estilos de vida. Resultados: 
se destaca que la poca frecuencia en el consumo de alimentos fuente de hierro y folato se relacionó 
con el bajo nivel de escolaridad (2,35 IC95 % 1,00-5,49) y con el hecho de estar sin empleo (1,70 
IC95 % 1,03-2,82). Con respecto al alto riesgo obstétrico, la edad > 25 años (1,71 IC95 % 1,11-
2,66) y el consumo de sustancias ilegales (1,89 IC95 % 1,01-3,51) aumentaron el riesgo; mientras 
que estar empleada (0,64 IC95 % 0,42-0,99) y residir en zona urbana (OR 0,54; IC95 % 0,29-1,00) 
lo disminuyeron (p<0,04). Conclusiones: las condiciones socioeconómicas y demográficas influ-
yeron en las prácticas alimentarias, en el alto riesgo obstétrico y en el ingreso al control prenatal. 
La determinación social e individual de la salud del binomio madre-hijo, así como las prácticas 
alimentarias, deben considerarse durante la asistencia pre y posnatal.

Palabras clave: nutrición prenatal, embarazo de alto riesgo, estilo de vida, embarazo, determinan-
tes sociales de la salud.
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  Practices and Lifestyles in Pregnant Women from a High Complexity Institution. 
Medellin-Colombia 2015 

Abstract
Background: Maternal morbidity and mortality are multicausal. Adherence to antenatal care, age, and individual 
and family socio-cultural conditions affect the pregnancy. Objective: The aim of this study was to identify socio-
demographic, antenatal factors, dietary practices, behaviors and lifestyles in pregnant women from a high complexity 
institution. Medellin-Colombia 2015. Materials and Methods: Cross-sectional retrospective study in 346 postpartum 
women, selected by convenience and voluntary participation. Socio-demographic characteristics, gynecological his-
tory, food practices, and behaviors and lifestyles practices were investigated. Results: Low frequency of consumption 
of iron and folate food sources were related to low-level education (2.35 IC95% 1.00-5.49) and unemployment (1.70 
IC95% 1.03-2.82), respectively. For high risk obstetrics, age >25 years (1.71 IC95%1.11-2.66) and illegal substance 
consumption (1.89 IC95% 1.01-3.51) increased risk; while being employed (0.64 IC95% 0.42-0.99) and residing in 
urban areas (OR 0.54; IC95% 0.29-1.00) decreased risk (p<0,04). Conclusions: The socioeconomic and demogra-
phic conditions influenced food practices, high-risk obstetrics, and antenatal care practices. Determining social and 
individual characteristics of mother-child health, as well as dietary practices, should be considered during pre and 
postnatal care.

Keywords: Prenatal nutrition, pregnancy high-risk, lifestyle, pregnancy, social determinants of health.

INTRODUCCIÓN 

En el contexto colombiano, la mortalidad materna 
sigue siendo alta (1,2). El inicio tardío del control 
prenatal, la falta de apoyo social, familiar o del 
compañero, la tensión emocional y las dificultades 
para acceder a los servicios de salud son facto-
res de riesgo atribuibles a resultados adversos de 
la gestación (3). En el ámbito hospitalario y en el 
contexto local, sería importante reconocer facto-
res sociodemográficos, antecedentes, prácticas 
alimentarias, hábitos y estilos de vida para orientar 
la atención de la gestante, propiciando la interac-
ción entre ella, su familia y su entorno, con el fin de 
proteger la salud del binomio madre-hijo.

Los determinantes en salud, tales como los há-
bitos saludables o estilos de vida, influyen en la 
disminución de la mortalidad poblacional, por lo 
que es necesario intervenirlos. La vulnerabilidad 
de las personas se desarrolla mediante relaciones 
de poder existentes en la sociedad, en relación 

con patrones de trabajo y consumo, falencias de 
los soportes sociales, formas culturales que con-
ducen a maneras malsanas de vivir y llevan a las 
personas a enfermarse de forma diferencial, se-
gún clase social, género o etnia. Por lo tanto, los 
entornos que promuevan la salud y las estrategias 
de promoción son claves para apoyar la motiva-
ción de cambio de hábitos nocivos (4,5).

Cuando se habla de estilo de vida, se hace refe-
rencia al cómo o por qué las gestantes se com-
portan de cierta manera respecto al cuidado y 
mantenimiento de su salud y la de su bebé; toda 
vez que la manera de vivir e interactuar durante 
el embarazo, sumado a las pautas individuales de 
conducta y a factores socioculturales, puede inci-
dir en la salud del binomio madre-hijo (6).

Por décadas, se han identificado los hábitos pre-
dictores de mejores condiciones de salud y menor 
riesgo de enfermedad, tales como dormir siete u 
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ocho horas diarias, tomar desayuno diariamente, 
no tomar alimentos entre comidas, mantener un 
peso adecuado, no fumar, tomar alcohol mode-
rado o no hacerlo y realizar actividad física re-
gularmente. La ausencia de dichos hábitos o la 
presencia de sus contrarios constituyen factores 
precursores de riesgo para la salud y son aplica-
bles al desarrollo de la gestación (7).

Las prácticas alimentarias hacen parte del con-
junto de costumbres que determinan el comporta-
miento humano en relación con los alimentos y la 
alimentación, influenciadas por el medio ambiente 
y trasmitidas de una generación a otra (8). Se ha 
determinado que durante el embarazo y la lactan-
cia no se satisfacen por completo las necesida-
des nutricionales incrementadas de la madre y no 
existe variación alguna en la alimentación, debido 
a la pobreza o por falta de conocimientos nutri-
cionales. Así, la variedad de alimentos que consu-
men las madres depende del acceso a ellos, y de las 
creencias que estas tienen sobre la alimentación (9).

La práctica de actividad física está asociada con el 
bienestar sicológico, mejora los niveles de ansie-
dad y depresión e incide beneficiosamente sobre 
otras emociones. Del mismo modo, el ejercicio físi-
co durante los periodos de ocio en el embarazo se 
ha vinculado a desenlaces mejores; se recomien-
da realizar 30 minutos diarios de ejercicio físico 
moderado en mujeres sanas con un embarazo no 
complicado; se señala, además, que el ejercicio 
físico ayudaría a prevenir la diabetes gestacional 
(10,11). Así mismo, la relación entre el consumo 
de sustancias tóxicas como el tabaco o los sicoac-
tivos y los efectos sobre la salud está ampliamente 
evidenciada; se ha estimado que fumar durante la 
gestación aumenta la probabilidad de trombosis 
venosa profunda, embolia pulmonar y accidentes 
cerebro-vasculares (12).

Este estudio se realizó para identificar factores 
sociodemográficos, antecedentes, prácticas ali-

mentarias, hábitos y estilos de vida en gestantes 
atendidas en una institución de alta complejidad 
de la ciudad de Medellín, en el año 2015.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estudio transversal retrospectivo en una muestra 
no probabilística de 346 mujeres posparto, aten-
didas en una institución de alta complejidad, en el 
periodo 2014-2015. Se incluyeron mujeres mayo-
res de 18 años, residentes en Medellín-Colombia, 
en condiciones físicas y mentales adecuadas. Se 
aplicó una encuesta semiestructurada dirigida, 
que indagó sobre características sociodemográ-
ficas (zona de residencia, edad, estado civil, es-
trato socioeconómico, escolaridad, régimen de 
aseguramiento en salud y ocupación), anteceden-
tes ginecológicos (clasificación de paridad, inicio 
de control prenatal, planeación del embarazo y 
diagnóstico del riesgo obstétrico al ingreso), con-
sumo de sustancias sicoactivas de origen legal e 
ilegal, frecuencia de actividad e inactividad física 
(actividad: días por semana en los que se hicieron 
caminatas, mínimo de 30 minutos consecutivos. 
Inactividad: días por semana en los que perma-
neció sentada/ acostada) y prácticas alimentarias 
durante la gestación. La información sobre el es-
trato socioeconómico la suministró directamente 
la madre, con base en la estratificación de Mede-
llín establecida por las Empresas Públicas, la cual 
consta de seis categorías según la ubicación de la 
vivienda, siendo el estrato 1 el más bajo.

El alto riesgo obstétrico (ARO) se clasificó según 
CIE10 décima revisión y de acuerdo con la Guía 
Colombiana de Práctica Clínica para la preven-
ción, detección temprana y tratamiento del em-
barazo, parto o puerperio (13,14). Las prácticas 
alimentarias se indagaron mediante un cuestiona-
rio cualitativo sobre consumo de alimentos (CFA), 
que relacionó la frecuencia de consumo semanal 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS

La participación fue voluntaria mediante consenti-
miento informado, con aprobación del Comité de 
Ética Institucional.

RESULTADOS

La mayoría de las mujeres participantes en el 
estudio habitaban en la zona urbana (86,1 %), 
el promedio de edad fue 27±6 años y el de em-
barazos 2±1. El 53 % tenía estudios secunda-
rios o menos, más del 60 % habitaba en estrato 
socioeconómico 1 y 2 y el 80 % pertenecía al 
régimen contributivo, de acuerdo con el Sistema 
de Seguridad en Salud. Solo el 37,3 % tenía un 
empleo formal (Tabla 1). 

Los antecedentes ginecológicos y obstétricos re-
firieron mayor frecuencia de mujeres primíparas 
(62,1 %), no planificación del embarazo (54,6 %), 
ARO (41,6 %) e ingreso tardío al control prenatal 
en el 24,3 % de los casos (Tabla 2). Los ARO 
más frecuentes fueron la ruptura prematura de 
membranas e hipertensión gestacional inducida 
por el embarazo. (Tabla 3). 

Respecto a la actividad física, el 32,6 % de las 
madres caminaban mínimo 30 minutos, cinco 
días o más de la semana, pero un 22,8 % nunca 
o rara vez lo hacía. La inactividad física, conside-
rando el tiempo en que la gestante permaneció 
sentada o acostada, fue infrecuente en el 76 % 
de los casos (Tabla 4). 

El consumo ocasional de sustancias sicoactivas 
legales e ilegales se observó en el 41 % (Tabla 5). 
En prácticas alimentarias, el 66,5 % consumía 
lácteos cinco días o más, mientras que el 4,9 % 
nunca o rara vez lo hacía. El consumo de vísceras 
(hígado o bofe) fue infrecuente para el 65,6 %; 
mientras que el consumo de frutas, verduras y 

(sin definir porciones, falta, exceso o aporte nutri-
cional específico) de alimentos importantes para 
el desarrollo de la gestación, tales como lácteos, 
alimentos fuente de hierro (carnes rojas y vísceras 
de res), frutas, verduras y alimentos fuente de fo-
lato (verduras de hojas verdes como acelga, col, 
espinaca), huevo y frutas (15,16). Además, se in-
dagó sobre el consumo de otros alimentos como 
mecatos (chitos, papitas y otros empacados), co-
midas rápidas (perro, hamburguesa, pizza, etc.), 
grasas (mantequilla, manteca, aceite), dulces 
(confites, bombones, postres, helados) y bebidas 
azucaradas (gaseosas, jugos de caja).

Análisis estadístico

La información fue sistematizada en Excel y ana-
lizada en SPSS 22. De acuerdo con las carac-
terísticas del estudio, se realizó un análisis uni-
variado empleando distribuciones de frecuencias 
absolutas y relativas; y bivariado de tipo explo-
ratorio, utilizando las pruebas ji al cuadrado de 
Pearson, valor p, OR e intervalo de confianza-IC 
del 95 %. Se indagaron las relaciones entre ingre-
so al control prenatal (tardío y temprano), ARO 
antes del parto (Sí/No), consumo de sustancias 
sicoactivas de origen ilegal (Sí/No); consumo de 
alimentos fuente de hierro tales como vísceras y 
carne de res, y consumo de alimentos fuente de 
folato como verduras de hojas verdes, entre ellas 
acelga, col, brócoli o espinacas (poco frecuente 
y frecuente) con variables de interés tales como 
la edad (≤25 años / >25); estado civil (soltera / 
unión legal o consensual); escolaridad (estudios 
secundarios o menos / estudios técnicos o más); 
afiliación al Sistema Colombiano de Seguridad 
Social en Salud (contributivo / subsidiado), estra-
to socioeconómico (≤3 / >3), ocupación actual 
(empleada formal o informal / sin empleo); inicio 
del control prenatal (temprano- 1.er trimestre / tar-
dío- 2.° y 3.er trimestre).
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hortalizas fue frecuente en más de la mitad de 
los casos. Las verduras de hojas verdes (col, 
brócoli, acelga o espinaca) nunca o rara vez se 

Tabla 1. Características socioculturales y familiares

Variables n % IC95 %

Zona residencia (n=346)
Rural 48 13,9 13,3 - 14,5

Urbana 298 86,1 85,5 - 86,7

Edad (n=346) 

≤20 59 17,1 12,9 - 21,2

21-25 92 26,6 21,8 - 31,4

26-30 107 30,9 25,9 - 35,9

>30 88 25,4 20,7 - 30,2

Estado civil (n=346)

Casada 94 27,2 26,6 - 27,8

Soltera 90 26,0 25,4 - 26,6

Unión libre 162 46,8 46,2 - 47,4

Estrato socioeconómico (n=346)

uno 60 17,4 16,8 - 18,0

 dos 152 43,9 43,3 - 44,5

tres 110 31,8 31,2 - 32,4

cuatro, cinco y seis 24 6,9 6,3 - 7,5

Escolaridad (n=346)

Básica primaria 10 2,9 2,3 - 3,5

Básica secundaria 174 50,3 49,7 - 50,9

Técnica/tecnológica 106 30,6 30,0 - 31,2

Universitaria 56 16,2 15,6 - 16,8

Régimen de Aseguramiento en Salud (n=346)
R. Contributivo 279 80,6 80,0 - 81,2

R. Subsidiado 67 19,4 18,8 - 20,0

Ocupación (n=346)

Ama de casa 146 42,2 41,6 - 42,8

Con empleo formal 129 37,3 36,7 - 37,9

Estudiante 30 8,7 8,1 - 9,3

Independiente 41 11,8 11,2 - 12,4

Tabla 2. Antecedentes ginecológicos y obstétricos

Variables n % IC95 %

Clasificación paridad (n=346)
Multípara 131 37,9 37,3 - 38,5

Primípara 215 62,1 61,5 - 62,7

Inicio control prenatal (n=346)

Sin controles 8 2,3 1,7 - 2,9

Trimestre I 254 73,4 72,8 - 74,0

Trimestre II / III 84 24,3 23,7 - 24,9

Planeación del embarazo (n=346)
No 189 54,6 54,0 - 55,2

Sí 157 45,4 44,8 - 46,0

Alto Riesgo Obstétrico (n=346)
No 204 58,9 58,3 - 59,5

 Sí 142 41,1 40,5 - 41,7

consumían. El 30,6 % de las participantes refirió 
consumir dulces y alimentos grasosos cinco días 
o más por semana (Tabla 6).
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Tabla 3. Clasificación del ARO según los diagnósticos de ingreso-egreso de las mujeres posparto evaluadas

Clasificación ARO n % IC95 %

Hipertensión gestacional [inducida por el embarazo] 29 8,4 7,7 - 9,0

Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, 
parto y puerperio

23 6,6 6,0 - 7,3

Ruptura prematura de las membranas 15 4,3 3,7 - 5,0

Sufrimiento materno durante el trabajo de parto y el parto 15 4,3 3,7 - 5,0

Diabetes mellitus en el embarazo 12 3,5 2,8 - 4,1

Hemorragia precoz del embarazo 8 2,3 1,7 - 2,9

Infección de las vías genitourinarias en el embarazo 7 2,0 1,4 - 2,7

Atención materna por otros problemas fetales conocidos o presuntos 7 2,0 1,4 - 2,7

Atención materna por anormalidades conocidas o presuntas de los órganos pelvianos de la madre 6 1,7 1,1 - 2,4

Preeclampsia / eclampsia 6 1,7 1,1 - 2,4

Otras complicaciones del embarazo, trabajo de parto y parto 14 4,0 3,4 - 4,7

Embarazo normal 204 59,0 58,3 - 59,6

Total 346 100,0

Tabla 4. Actividad física durante la gestación

Frecuencia en número de días a la semana (n=346)

1 a 2 3 a 4 5 o más Nunca o rara vez

n % IC95 % n % IC95 % n % IC95 % n % IC95 %

Caminar 30’ 77 22,0 21,7-22,9 77 22,0 21,7-22,9 113 33,0 32,0-33,2 79 23,0 22,2-23,4

Permanecer sentada o acostada 31 9,0 8,4-9,6 19 5,5 4,9-6,1 33 9,5 8,9-10,1 263 76,0 75,4-76,6

Tabla 5. Consumo de sustancias psicoactivas durante la gestación

Consumo sustancias sicoactivas (n=346)

No Sí

n % IC95 % n % IC95 %

Legales (alcohol, tabaco) 204 59,0 58,4-59,6 142 41,0 40,4-41,6

Ilegales (marihuana, cocaína, etc.) 311 90,0 89,3-90,5 35 10,0 9,5-10,7

Tabla 6. Prácticas Alimentarias: frecuencia de consumo de alimentos seleccionados 

Frecuencia en número de días a la semana (n=346)

1 a 2 3 a 4 5 o más Nunca o rara vez

n % IC95 % n % IC95 % n % IC95 % n % IC95 %

Lácteos 41 11,8 11,2-12,4 58 16,8 16,2-17,4 230 66,5 65,9-67,1 17 4,9 4,3-5,5

Vísceras 91 26,3 25,7-26,9 17 4,9 4,3-5,5 11 3,2 2,6-3,8 227 65,6 65,0-66,2

Carne de res 133 38,4 37,8-39,0 97 28 27,4-28,6 66 19,1 18,5-19,7 50 14,5 13,9-15,1

Huevo 59 17,1 16,5-17,7 88 25,4 24,8-26,0 171 49,4 48,8-50,0 28 8,1 7,5-8,7

Verduras de hojas verdes 70 20,2 19,6-20,8 40 11,6 11,0-12,2 41 11,8 11,2-12,4 195 56,4 55,8-57,0

Frutas 49 14,2 13,6-14,8 93 26,9 26,3-27,5 179 51,7 51,1-52,3 25 7,2 6,6-7,8

Mecatos 82 23,7 23,1-24,3 53 15,3 14,7-15,9 64 18,5 17,9-19,1 147 42,5 41,9-43,1

Comidas rápidas 106 30,6 30,0-31,2 21 6,1 5,5-6,7 16 4,6 4,0-5,2 203 58,7 58,1-59,3
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En la estimación del riesgo, la edad < 25 años, 
estar soltera y un menor nivel educativo (estudios 
secundarios o menos) se comportaron como fac-
tores de riesgo para el ingreso tardío al control pre-
natal; mientras que no tener empleo favoreció un 
ingreso temprano. Para ARO, la edad > 25 años 
(1,71 IC95 % 1,11-2,66) y el consumo de sustan-
cias ilegales (1,89 IC95 % 1,01-3,51) aumentaron el 
riesgo; mientras que estar empleada (0,64 IC95 % 
0,42-0,99) y residir en la zona urbana (OR 0,54; 
IC95 % 0,29-1,00) lo disminuyeron. Un menor nivel 
de estudios y pertenecer al régimen subsidiado en 
salud estarían directamente asociados con un me-
nor consumo de alimentos fuente de hierro (vísce-
ras y carne de res); mientras que un mayor nivel de 
estudios y pertenecer a un estrato socioeconómico 
más alto favorecería el consumo de alimentos fuen-
te de folato (acelgas, brócoli, espinacas, col), pero 
estar desempleada podría asociarse con un menor 
consumo de estos alimentos (p<0,05) (Tabla 7).

DISCUSIÓN

La evidencia sugiere que las intervenciones sobre 
ciertas condiciones sociales, tales como el mejora-
miento de la calidad de la vivienda, el mejoramiento 
de la educación y de los servicios públicos, contri-
buyen a mejorar el estado de salud de las personas, 
además, juegan un papel importante en el resultado 
del embarazo (17,18). Este estudio mostró ciertas 
condiciones de vulnerabilidad entre las mujeres 
evaluadas, tales como pertenecer a un estrato 
socioeconómico medio-bajo, contar con formación 
académica básica secundaria, convivir en unión 
libre, no tener empleo formal y pertenecer a una 
familia disfuncional; lo que influiría en el cuidado y 
desarrollo de su gestación. A nivel mundial, muchas 
mujeres fallecen por causas asociadas al embara-
zo, parto o puerperio, en relación con condicionan-
tes sociales, a pesar de que estas causas son evita-
bles con cuidados médicos básicos y oportunos, en 
sistemas de salud eficientes. Lo anterior indica que 

las condiciones sociales de las gestantes deben 
considerarse en los ámbitos hospitalario o comuni-
tario, a fin de fomentar estilos de vida saludables en 
esta etapa (19).

En países de ingreso medio-bajo, las mujeres tie-
nen más probabilidades de morir que los hombres 
durante su periodo reproductivo. En Colombia, por 
ejemplo, durante 2015, el 60 % de la mortalidad ma-
terna se concentró en el 50 % de la población más 
pobre, lo que evidencia mayor desigualdad hacia 
las menos favorecidas socioeconómicamente. Las 
mujeres con bajos ingresos tienen nivel educativo 
bajo, menos acceso a servicios de salud y mayor 
mortalidad perinatal. Así, podría decirse que cuanto 
mayor sea el nivel educativo y las oportunidades 
sociales de las gestantes, mejor será la apropiación 
de la información recibida y de las conductas sa-
ludables; de modo que esto les permita identificar 
tempranamente alteraciones del embarazo, buscar 
alternativas de solución y minimizar el riesgo de en-
fermar o morir como consecuencia de afecciones 
prevenibles en este periodo (20).

Algunos antecedentes ginecológicos y obstétricos 
tales como el inicio tardío del control prenatal, la no 
planeación del embarazo y una situación de alto 
riesgo obstétrico fueron relevantes en la población 
de estudio. A estas condiciones individuales pue-
den asociarse los contextos culturales y sociales de 
las mujeres, y otros aspectos como la calidad de 
los servicios de salud, toda vez que la morbilidad y 
mortalidad maternas son complejas, multicausales 
e involucran la prestación de los servicios de salud, 
el ingreso tardío o el no tener control prenatal, la 
edad de la madre y las condiciones sociales de la 
misma, entre otros (21).

Debe considerarse la falta de planeación del em-
barazo y su posible relación con los embarazos 
no deseados, los cuales ocurren inoportunamente 
o en quienes no desean reproducirse, pero siguen 
expuestas al riesgo de embarazarse por estar en 
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edad reproductiva y tener activad sexual sin anti-
concepción. Esta condición es más frecuente entre 
mujeres de escasos recursos y bajo nivel educativo, 
aunque se da en todas las clases sociales. De esta 
manera, el no desear un embarazo puede influen-
ciar los hábitos de la gestante, y por lo tanto el fo-
mento de prácticas de autocuidado debe ser desde 
edades tempranas para contribuir a tomar decisio-
nes planificadas (22). 

Respecto al ingreso tardío al control prenatal, cabe 
decir que representó una condición desfavorable 
en las maternas evaluadas, por su implicación en 
la detección precoz y protección específica de pro-
blemas de salud del binomio madre-hijo. Algunos 
autores afirman que en la prevención del riesgo de 
enfermar y morir durante la gestación es fundamen-
tal la educación en salud antes y durante el control 
prenatal (23). 

Se encontró una proporción importante de mujeres 
que nunca o rara vez caminaron o hicieron actividad 
física durante su embarazo. Al respecto, algunos 
autores refieren que no hay evidencia suficiente so-
bre los beneficios de la actividad física, en relación 
con la cantidad y frecuencia de la misma, duran-
te la gestación; asunto de suma relevancia en los 
procesos educativos que se desarrollan en los pro-
gramas de control prenatal, puesto que al no existir 
consenso se puede relegar la información al res-
pecto, dejando al libre albedrío de la futura madre 
la decisión de hacer o no hacer actividad física (24).

Así mismo, se observó un número importante de 
madres que ha consumido alguna vez sustancias 
sicoactivas legales (alcohol, cigarrillo) e ilegales 
(marihuana o cocaína). La relación entre el con-
sumo de sustancias tóxicas como el tabaco o los 
sicoactivos y los efectos que generan en la salud 
está ampliamente evidenciada. Reducción de la irri-
gación uterina, placentaria y fetal, disminución del 
peso corporal, placenta previa y desprendimiento 

placentario y el bajo peso al nacer serían algunos 
ejemplos (25,26).

En cuanto a las prácticas alimentarias, el consumo 
de ciertos alimentos como lácteos, huevo, frutas, 
verduras, grasas y dulces fueron muy frecuentes 
entre las mujeres evaluadas; mientras que alimen-
tos fuente de hierro y alimentos fuente de folato fue-
ron los menos utilizados. Los hábitos alimentarios 
saludables son definidos como prácticas por las 
cuales las personas seleccionan su alimentación 
en función de mantener una buena salud. Duran-
te el embarazo, es necesario alimentarse adecua-
damente para disminuir resultados desfavorables. 
Esto supone la necesidad de acompañamiento 
para promover una nutrición adecuada en calidad, 
cantidad y de acuerdo con los requerimientos de 
las madres. Diferentes estudios han demostrado 
la importancia de realizar acciones educativas y 
consejería nutricional durante el control prenatal, 
acciones que logren despertar interés entre las em-
barazadas; estas deben formularse priorizando los 
conocimientos, intereses y creencias identificadas 
en cada gestante (27).

Este estudio mostró diferencias significativas entre 
algunas características como la edad, el estado civil 
y el nivel educativo con el ingreso tardío al control 
prenatal. Estos resultados son similares a los repor-
tados en otros estudios, en los que algunos factores 
sociodemográficos serían los responsables de las 
bajas coberturas en los programas de control pre-
natal; lo anterior permite determinar la relación de la 
baja adherencia con edad, nivel educativo y un nivel 
socioeconómico bajo. Otros estudios han mostrado 
que las gestantes de clase alta y mejores ingresos 
tienen mejor adherencia al control prenatal e inclu-
so llegan a tener cuidados médicos excesivos; en 
cambio, las mujeres de clase social baja presentan 
ingreso tardío y menor posibilidad de realizarse 
los exámenes necesarios, tomar micronutrientes y 
planificar su embarazo (28). Estos resultados inte-
resan por cuanto un control prenatal adecuado, es 
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decir, la planificación, organización y seguimiento 
del preparto y posparto permiten identificar factores 
de riesgo para instaurar oportunamente acciones 
preventivas y terapéuticas durante el embarazo.

Diferentes estudios han aportado información so-
bre los aspectos que pueden llevar a feliz término 
la gestación, tales como la prevención y tratamiento 
de riesgos y la transición efectiva entre el trabajo 
de parto y el nacimiento (29). Aspectos como la 
autoestima y autonomía de las madres ayudarían 
a una maternidad segura. Así mismo, un cuidado 
prenatal de calidad debe involucrar prácticas clíni-
cas eficientes; información pertinente, oportuna y 
apoyo emocional; los cuales deben suministrarse 
por profesionales con competencias clínicas e inter-
personales altas, dentro de un sistema de salud de 
alta calidad (30,31).

En este estudio, la edad y y el hecho de reconocer 
el consumo de sustancias ilegales se relacionaron 
con ARO; mientras que estar empleada y residir 
en la zona urbana se comportaron como factores 
protectores. Al respecto, la evidencia ha mostrado 
que los comportamientos o conductas maternas y 
ciertas condiciones crónicas están asociados a re-
sultados adversos en la gestación (32).

En cuanto a la dieta, la evidencia científica y las 
guías de práctica clínica reconocen que el estado 
nutricional incide en la gestación. Aspectos nega-
tivos como la obesidad y la ingesta insuficiente de 
micronutrientes, como ácido fólico, en relación con 
las condiciones sociales de las madres, se asocian 
a resultados adversos del embarazo (33). En este 
estudio, se observó baja frecuencia de consumo de 
alimentos fuente de hierro en relación con un menor 
nivel de estudios y con el hecho de pertenecer al 
régimen subsidiado en salud. Al contrario, un ma-
yor nivel de estudios y un estrato socioeconómico 
medio-alto favorecieron una mayor frecuencia de 
consumo de alimentos ricos en folato. Al respecto, 
cabe resaltar que en una cohorte de mujeres ges-

tantes noruegas, durante 2002-2007, se observó 
que el nivel educativo y los ingresos se relacionaron 
significativamente con la frecuencia de consumo de 
alimentos como leche, huevos, frutas, vegetales y 
carne; lo que reafirma que el nivel educativo y los 
ingresos altos se asocian con un mejor estado nu-
tricional (34). Así mismo, un estudio sobre la calidad 
de la dieta en población alemana adulta mostró que 
el consumo de vitaminas y minerales en las mujeres 
se relacionó significativamente con factores tales 
como los ingresos, la diversidad en la alimentación, 
la ingesta energética diaria, el nivel de estudios y 
la actividad deportiva (35). Otros estudios realiza-
dos sobre prácticas alimentarias en gestantes han 
encontrado que las futuras madres reconocen la 
importancia de comer sano y hacer cambios sa-
ludables durante este periodo, sobre todo por las 
consecuencias positivas de estos cambios para el 
bebé (36,37). Consecuentemente, son necesarias 
las estrategias que impacten positivamente los 
hábitos de las mujeres antes, durante y después 
de la gestación. Es importante afianzar la cultura 
del cuidado alrededor de la maternidad, mediante 
acompañamiento efectivo y constante para procu-
rar los mejores cuidados posibles a la madre, al 
niño y a la familia. Finalmente, cabe anotar que las 
prácticas identificadas en las madres participantes, 
en relación con la alimentación, la actividad física y 
el consumo de sustancias sicoactivas, conducen a 
la necesidad de realizar intervenciones educativas 
en estos aspectos (38,39). 

CONCLUSIÓN

Este estudio proporciona la línea de base para 
caracterizar este tipo de población. Permite apor-
tar información sobre la identificación de factores 
sociales y comportamentales que inciden en los 
estilos de vida y en las prácticas alimentarias de 
las gestantes en un contexto institucional, para 
orientar futuros proyectos de intervención.
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