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Introduccién

La obesidad ha alcanzado proporciones
epidémicas. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en todo el mundo hay mil
millones de adultos que presentan sobrepeso
(indice de masa corporal (IMC) >25) y unos
300 millones son considerados obesos (IMC>
30).(1) El sobrepeso y la obesidad se asocian
con numerosas comorbilidades de gran
importancia para la salud publica, como son la
hipertension arterial, diabetes, enfermedad
cardiovascular, la depresién y el cancer de
mama, entre otras.(2,3) La disminucion en la
productividad y la calidad de vida, que
resultan del sobrepeso y la obesidad, estan
relacionadas con mayores costos médicos,

psicolégicos y sociales.

México se encuentra en una transicion epidemioldgica y nutricional que se caracteriza por un incremento de la
obesidad y de enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la nutricion.(4) La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en mujeres en edad reproductiva (mayores de 20 afios de edad) es de 71.9%;(5) esta
creciente prevalencia es un gran problema de salud publica, dado que durante la gestacion la obesidad produce
varias alteraciones fisiologicas, donde se ven comprometidos el sistema respiratorio, el cardiovascular y el
gastrointestinal de la mujer (6); asimismo, se presentan complicaciones obstétricas como abortos espontaneos,
diabetes gestacional, preeclampsia, parto pretérmino y mayor nimero de cesareas. La obesidad durante el
embarazo también conlleva riesgos neonatales y fetales como la prematurez, macrosomia, defectos al
nacimiento, malformaciones genéticas y muerte fetal (7).

Por otra parte, la alimentacién considerada como una actividad no sélo biolégica, nutricional y médica, es un
fendmeno social, psicolégico, econémico, simbdlico, religioso y cultural (8). El conocer las formas de obtencion
y distribucién de los alimentos, asi como las practicas de preparaciéon y consumo de los mismos, los habitos de
consumo y las creencias, los motivadores y las barreras ante la alimentacion, puede brindar informacion (til
para dar recomendaciones individuales a la mujer que pudieran ayudar a promover cambios de conducta
durante el embarazo. Esto es importante para lograr que las mujeres lleven una alimentacién mas saludable
durante el embarazo y que los cambios de conducta perduren en etapas posteriores de la vida.

Para ello, es indispensable el trabajo de un equipo interdisciplinario de salud, que informe, oriente y motive a la
gestante sobre la importancia de una buena alimentacién para ella y su recién nacido. En el Instituto Nacional
de Perinatologia (INPerlER) méas del 80% de las embarazadas tienen sobrepeso u obesidad (9), siendo la
preeclampsia y la diabetes gestacional problemas muy frecuentes en ellas, sin embargo, no existen programas
institucionales dirigidos a promover un estilo de vida saludable para este grupo de pacientes. En este estudio
se pretende identificar y describir los factores socioculturales y del entorno que afectan las practicas alimentarias
de un grupo de gestantes mexicanas con peso normal y con sobrepeso u obesidad.



Material y Métodos

Este es un estudio transversal descriptivo, realizado durante el 2009 en el INPerlER, perteneciente a la
Secretaria de Salud, que atiende a mujeres no derechohabientes a ninguna institucion de salud. Se invit6 a
todas las gestantes que asistieron por primera vez a la consulta externa prenatal del INPerlER, en un periodo
de tres meses -marzo a mayo- y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: tener de 18 a 45 afios
de edad, que supieran leer y escribir, radicaran en el a&rea metropolitana y que aceptaran participar informada
y libremente al estudio. La seleccién de la muestra fue intencional, consecutiva y autoseleccionada a través del
consentimiento informado verbal, por no existir ningun riesgo para ellas. El proyecto general fue aprobado por
los Comités de Investigacion y Bioética en Investigacion del INPerlER.

A todas las gestantes seleccionadas se les preguntd su peso pregestacional para poder calcular el IMC
pregestacional. Las gestantes fueron divididas en dos grupos de acuerdo a los criterios de clasificacion de la
obesidad propuestos por la OMS (10): Los dos grupos quedaron conformados por las gestantes con peso normal
(IMC 18.5 a 24.99kg/m?) y las embarazadas con sobrepeso u obesidad (IMC 225 kg/m?).

A ambos grupos de gestantes se les aplicé un cuestionario. Para la estandarizacién del personal, se efectuaron
reuniones de grupo en donde se consideré tanto la técnica de la invitacion, como la forma de registro de la
informacion (llenado de los cuestionarios). En una segunda etapa y como parte de la validez de apariencia, se
probaron los cuestionarios con mujeres asistentes a la consulta externa del Instituto. Se integraron las
encuestadoras para realizar las entrevistas, verificando posteriormente la informacion y los errores presentados
en el interrogatorio, realizando alguna modificacion pertinente. Por otro lado, el cuestionario fue revisado por
expertos en el area, quienes emitieron su juicio sobre los items que conformaron el instrumento.

Los cuestionarios fueron aplicados por una Lic. en Enfermeria y obstetricia, con apoyo de dos pasantes de la
Lic. en Nutricién. Mismo que incluyé cuatro apartados:

A. Datos socio-demograficos - edad, escolaridad, ocupacién, horas que trabaja fuera de casa, nivel
socioecondmico, estado civil, tipo de hogar.

B. Antecedentes obstétricos - nimero de gestaciones, partos, cesarea, abortos, 6bitos, hijos vivos y edad de
los mismos.

C. Datos del embarazo actual - fecha dltima menstruacion, edad gestacional, peso pregestacional y actual,
estatura y morbilidad al ingreso.

D. Contenidos tematicos (21 preguntas) en donde se abord6: a) Auto-percepcion de su imagen
corporal, b)Practicas de alimentacion y ejercicio fisico, c)Frecuencia de consumo de diferentes grupos de
alimentos, d)Influencia externa sobre su alimentacion y e)Fuentes de informacion, disponibilidad y acceso a
los alimentos. La mayor parte de las preguntas fueron de opcion multiple o dicotdmicas. Se consulto el
expediente clinico a fin de verificar los diagnésticos médicos de ingreso de las pacientes.

La informacién obtenida fue capturada en una base disefiada para el estudio y los datos se analizaron en el
paquete estadistico SPSS 14.0 para Windows. Se calcularon medidas de dispersion y tendencia central, Chi? de
Pearson para variables categéricas y T de Student para comparar medias. Se consideré una diferencia
significativa cuando existié un valor de p<0.05.

Resultados

De las 330 gestantes que se invitaron a participar, 301 gestantes fueron evaluadas ya que 29 cuestionarios
estuvieron incompletos o las respuestas fueron no validas.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas socio-demograficas de las gestantes, divididas de acuerdo al
grado de obesidad. Se puede observar que un mayor nimero de gestantes con peso normal estudiaron la
preparatoria o alguna carrera (98 vs 73, p=0.013); ademas, estas mismas gestantes reportaron
mas frecuentemente ser primigestas en comparacion con las gestantes con sobrepeso u obesidad (65 vs 34,
p=0.001). Al analizar otros datos, la principal causa de ingreso de las gestantes al Instituto, independientemente
de la gestacion, fue contar con alguna enfermedad de base (30%), es decir, el tener antecedentes patolégicos



(factor RH negativo, problemas de corazén, asma, entre otros) incluyendo hipertension, problema de tiroides,
diabetes mellitus. En segundo lugar (28%) fueron las causas obstétricas (amenaza de aborto, pérdidas
gestaciones, antecedentes de preeclampsia, cesareas previas polihidramnios y oligodramnios); seguida de las
causas fetales (malformaciones) (9%), edad materna avanzada (9%) y de causas ginecolégicos (miomas y
quistes de ovario) (6%). EI motivo de ingreso no fue diferente por grado de obesidad (p>0.50). Mas de la mitad
de las participantes (57%) pertenecian a un nivel socioecondémico bajo (menor o igual a un salario minimo) y
43% a un nivel medio (igual o menor a dos salarios minimos).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes, divididas por categoria de peso.
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Edad (afios)? 29.246.8 27.416.6 31+6.5 0.852
Semanas de
gestacion? 18.1+£7.1 19.14+6.8 16.5£6.5 0.651
EscolaridadP 0.013*
< Secundaria 130 (43) 55 (42) 75 (58)
> Preparatoria 171 (57) 98 (57) 73 (43)
Estado civil P 0.066
unidas 211 (71) 100 (47) 112 (53)
no unidas 89 (29) 53 (60) 36 (40)
Ocupacion® 0.636
No remunerada 248 (82) 124 (50) 124 (50)
remunerada 53 (18) 29 (55) 24 (45)
Nivel 0.895
socioeconémico P

173 (57) 89 (51) 84 (49)
Bajo

128 (43) 64 (50) 64 (50)
Medio
Tipo de familia® 0.066
Nuclear 168 (56) 77 (46) 91 (54)
Extensa 133 (44) 76 (57) 57 (43)

Gestaciones? 0.001*



primigesta 98 (33) 65(65) 34 (35)
multigesta 302 (67) 89 (44) 114 (56)

@ MediatDE analizado con la prueba de t-Student
bn (%) analizado con la prueba de X2
*p<0.05

El 48% de las gestantes percibian sentirse inconformes con su peso corporal actual, independientemente de su
peso corporal. Sin embargo, al dividir a las gestantes por grupo de edad (18-29 vs 30-45), se encontré que las
gestantes de mas de 30 afios con sobrepeso u obesidad presentaron una mayor inconformidad con su peso
que las gestantes de la misma edad pero con peso normal (42 vs 14%, p=0.001). Se encontré que el 34% de
las gestantes habian realizado algun tratamiento para bajar de peso antes del embarazo independientemente
de la presencia de obesidad. Los principales tratamientos usados fueron: restriccion de alimentos por iniciativa
de la misma paciente (47%), el seguimiento de una dieta recomendada por un nutridlogo o médico (23%) o
algun otro método (30%) (ingerir pastillas, gotas, acupuntura, etc). Estos tratamientos fueron recomendadas en
primer lugar, por personal de salud (36%), seguido por las propias gestantes (26%) y recomendaciones por
parte de amigos y familiares (21% y 16%, respectivamente).

Al analizar la auto-percepcion de la alimentacion por parte de las gestantes, se encontr6 que solo el 5% percibio
que su alimentacion era mala, el 54% regular y el 41% buena o excelente. Una mayor proporcion de gestantes
con peso normal reportaron tener una alimentacion buena o excelente en comparacién con las gestantes con
sobrepeso u obesidad (61% vs 39%, p=0.004) independientemente del nivel socioeconémico.

Los conocimientos y creencias que tienen las gestantes sobre la alimentacion durante el embarazo se presentan
en la Tabla 2. La mayoria de las gestantes (95-97%) consideraron el sobrepeso u obesidad como factor de
riesgo para presentar diabetes, infarto y/o hipertension arterial. La mitad de las embarazadas pens6 que no
deben comer productos light (queso o leche descremados) y mas de la mitad tuvo la creencia de que los
refrescos de dieta engordan mas que los azucarados. Un 34% de las gestantes considero que existen alimentos
prohibidos durante el embarazo y en mayor proporcion (53%) durante la lactancia, entre los mencionados
figuraron el café, chile, alcohol y tabaco. Una mayor proporcién de embarazadas con sobrepeso u obesidad
reportaron que “para bajar de peso, lo mas importante es disminuir lo que como y aumentar la actividad
fisica”, asi como “durante mi embarazo puedo comer lo que yo quiera, hay que comer por dos” comparadas
con las gestantes de peso normal (p=0.011y 0.018, respectivamente). No hubo diferencia por categoria de peso
en ninguna de las otras creencias. La informacion que tienen las embarazadas sobre dietas y alimentacion,
independientemente del grado de obesidad, la obtienen principalmente de la propia familia (14%) y del personal
de salud (13%). Otras de las fuentes de informacion reportadas fueron la familia en conjunto con television
(5%), familia y revistas (4%), revistas junto con television (3%). Por otra parte, se analizd6 como y quién influia
en la alimentacion de la gestante, el 88% reporté recibir una influencia positiva (animo para que comiera mas,
le insistian, la motivaron) por parte de su pareja y/o madre. Al indagar qué tanto su familia o personas cercanas
le criticaban negativamente su peso corporal y/o alimentacidn se encontré que solo el 27% de las gestantes
recibio criticas por parte de sus familiares.

Tabla 2. Conocimientos y creencias que tienen las gestantes sobre la alimentacion durante el
embarazo, divididos por categoria de peso.
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Si tengo sobrepeso antes de
embarazarme, es necesario bajar 152 (50) 79 (52) 73 (48) 0.732
peso durante embarazo

El sobrepeso y la obesidad se
relacionan con el riesgo de 291 (97) 147 (51) 144 (49) 0.555
diabetes

Si tengo sobrepeso u obesidad me
puede dar un infarto

El sobrepeso y la obesidad se
asocian con la hipertension

Durante mi embarazo no puedo
comer productos 144 (48) 69 (48) 75 (52) 0.300
Light (ejemplo: leche o queso)

Los refrescos de dieta engordan

293 (97) 148 (51) 145 (49) 0.503

287 (95) 146 (51) 141 (49) 0.949

mas que los normales, pues saben 200 (66) 102 (51) 98 (49) 0.941
mas dulces

Para bajar peso, lo importante es

disminuir lo que como y aumentar 178 (59) 80 (45) 98 (55) 0.011*

mi actividad fisica

Durante mi embarazo puedo comer
lo que yo quiera, hay que comer 264 (88) 128 (48) 136 (52) 0.018*
por dos

Existen alimentos prohibidos

durante el embarazo 102 (34) 51 (30) 51 (50) 0.967
Existen alimentos prohibidos

durante la lactancia 161(53) 82 (51) 79 (49) 0.823
Las frutas no deben combinarse 233 (77) 123 (53) 110 (47) 0.208

an (%) analizado con la prueba de X?
*p<0.05
La muestra varia por pregunta, porque se tomaron solo las respuestas correctas.

Con relacién a su alimentacién, se encontrd que el 30% de las pacientes omitian un tiempo de comida de dos
a tres veces por semana, seguida de aquéllas que lo hacian sélo una vez a la semana (28%). Con relacion a la
frecuencia de consumo de alimentos por grupos se observé que el 78% de las gestantes consumen diariamente
cereales (tortilla, arroz, panes, pasta, etc), el 72% incluye frutas, el 70% incluye verduras y el 61% productos de
origen animal (huevo, pollo, res, pescado, leche y queso). Sélo el 24% de las gestantes comié diariamente
leguminosas (lentejas, garbanzos, habas vy frijoles). Al analizar el consumo semanal de algunos grupos de
alimentos se encontré que el 42% de las participantes consumié alimentos del grupo de los cereales con grasa
(pan dulce, galletas, tamales, hot-cakes, etc) el 37% alimentos con grasa de origen animal (mantequilla,
manteca, crema, chorizo, tocino) y el 35% algun alimento del grupo de azlcares (miel, mermelada, chocolate,
refrescos, nieves, dulce). El consumo de estos grupos de alimentos no fue diferente entre las gestantes con
peso normal y las de sobrepeso u obesidad.

Ademas se hall6 que el 98% de las participantes consideraba que las frutas y verduras se deben comer
diariamente y no obstante, sélo el 75% dijo consumirlas con esa periodicidad. En este mismo sentido, el 24%



de las participantes no comian verduras habitualmente y sus razones para ello fueron: que no las
acostumbraban desde su infancia (28%), que no se acostumbran en su casa actualmente (25%) y que su sabor
es desagradable (17%) entre otras causas. Con la finalidad de saber qué bebidas prefieren las gestantes se les
peguntd acerca de cuantas tazas o vasos tomaban de diferentes tipos de bebida. En todas las embarazadas el
consumo de leche predomind, seguida por el de agua natural y jugos. La ingestion de leche fue frecuente, ya
que el 72% de las gestantes reporté consumirla con una periodicidad de 1 a 2 vasos al dia. El 54% de las
embarazadas reportdé consumir de 1 a 2 vasos al dia de jugos y/o refrescos. El consumo de 1 a 2 tazas de
café/dia fue reportado en el 25% de las gestantes y el consumo de mas de 3 tazas fue reportado solo en el 4%
de las participantes. El 90% de las embarazadas reporté consumir agua natural/dia; de ellas el 48% bebe 1 litro
o0 mas. El consumo de alcohol fue negado en el 100% de las encuestadas. No se encontraron diferencias en el
consumo reportado de bebidas azucaradas y/o jugos ni en el grupo de azlcares por presencia de obesidad.

Con relacion al lugar de compra de los alimentos para preparar su comida, se encontré que la mitad de las
gestantes (52%) refiri6 al mercado de la colonia como su lugar de preferencia; casi una tercera parte (30%)
reportd realizar sus compras en el tianguis y so6lo el 15% en el supermercado. Al analizar estos datos por
categoria de peso, se encontré que no existieron diferencias en cuanto al lugar de compra de los alimentos
entre las gestantes de peso normal y aquéllas con sobrepeso u obesidad.

Al analizar el lugar donde comen diario las gestantes se observd que, independientemente del peso corporal,
el 80% de las embarazadas comen algunas veces fuera de casa. Entre los principales lugares citados para
comer fuera de casa, se mencionan las cocinas econdmicas (66%), los puestos ambulantes (16%),
establecimientos de comida rapida (Mc Donalds, Kentucky, etc) (12%) y por Ultimo algun restaurante o cafeteria
(4%). Las causas para que las gestantes no realicen cambios en su alimentacion diaria se muestran en la Tabla
3, la principal razén reportada fue no tener fuerza de voluntad, seguida de que no le agradan los alimentos o las
preparaciones. Los motivos no fueron diferentes entre las gestantes con peso normal y las de sobrepeso u
obesidad (p>0.303).

Tabla 3. Razones por las cuales las gestantes no realizan cambios en su alimentacién, divididas por
categoria de peso.

n=301 INPerlER

No tener fuerza de

voluntad 66 (22) 36 (55) 30 (45) 0.574
No le agradan algunos

alimentos 55 (18) 31 (56) 24 (44) 0.541
La preparacion de los

alimentos 46 (15) 24 (52) 22 (48) 0.981
No tener dinero 37 (12) 21 (57) 16 (43) 0.609
Fuerza de voluntad + no

tener dinero 13 (5) 4 (31) 9 (69) 0.891
Otras combinaciones 84 (28) 37 (44) 47 (56) 0.303

an (%) analizado con la prueba de X2
Discusion

La obesidad durante el embarazo es un problema de salud publica ya que aumenta los riesgos obstétricos y
neonatales (11,12). En esta investigacién, casi la mitad de la poblacién estudiada tuvo sobrepeso y obesidad
pregestacional (49%), lo cual ya habia sido reportado anteriormente en la poblacién del INPerER (13). Se
encontré que las multigestas presentaron una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad; lo que concuerda



con los datos de un estudio en mexicanas en donde se encontré que a mayor nimero de hijos, mayor es el
riesgo de presentar sobrepeso u obesidad (14). Ademas, cerca de la mitad de las participantes estudiadas
tenian un nivel académico mayor o igual a preparatoria. En este estudio se comprueba lo que se ha reportado
en otros estudios, que a mayor nivel de educacién menor prevalencia de sobrepeso y obesidad (15,16).

En el estado de Morelos, se encontré que las mujeres de mayor edad refieren estar mas inconformes con su
peso, lo cual es similar a los resultados de este estudio, en donde las embarazadas de mayor edad con
sobrepeso u obesidad, refirieron sentirse mas inconformes con su peso que las mujeres de peso normal. Una
tercera parte de las gestantes habian realizado algun tipo de tratamiento para bajar de peso antes del embarazo;
una proporcién menor a lo reportado en las mujeres entrevistadas en Morelos. En ambos estudios, la restriccion
de alimentos recomendado por ellas mismas predominé (17).

Las mujeres estudiadas tuvieron un nivel socioecondmico medio-bajo y bajo (menor o igual a dos salarios
minimos) y un poco menos de la mitad vivian insertas dentro de familias extensas; ademas, una gran parte de
las gestantes tuvieron una influencia positiva por parte de su familia. Una de las caracteristicas de las familias
mexicanas tanto rurales como urbanas es vivir en familia extensa. Varios estudios han reportado que una de
las ventajas al permanecer dentro una familia extensa es el contar con los diferentes apoyos y ayuda,
independientemente de que de su estado civil (18,19). Este aspecto debe ser considerado como una ventaja a
la hora de desarrollar estrategias educativas para las mujeres, ya que se puede utilizar a la familia como un
nucleo de apoyo. En México, el embarazo se considera como una etapa de vulnerabilidad, en donde las madres
y abuelas son las encargadas de aconsejar a la mujer durante esta etapa (20).

Cuando se analizaron los conocimientos y creencias durante esta etapa de gestacion, se encontr6 que la
mayoria de las mujeres reconocen que el sobrepeso y la obesidad se relacionan con un mayor riesgo de
diabetes, infarto, hipertension y otras enfermedades; pero existen algunas de estas creencias que son erréneas
y pudieran tener efectos negativos en la salud. Ideas como bajar de peso durante el embarazo, que existen
alimentos prohibidos durante la gestacion y la lactancia o que durante el embarazo no deben consumir leche o
quesos light, pueden impedir que los mensajes del profesional de la salud tengan un efecto. Idea que se reforzé
por el hallazgo de que la informacién sobre alimentacién es obtenida en primer lugar de la familia y no de los
profesionales de la salud, lo cual ha sido reportado anteriormente en Chile (21). Es importante mencionar que
las creencias y muchas veces los conocimientos se heredan, es decir, son transmitidos por la familia inter-
generacionalmente. También se sabe que a pesar de contar con los conocimientos correctos, es dificil aplicarlos
a la vida cotidiana por la influencia familiar, cultural y por las dificultades a las que se enfrentan a la hora de
guerer cambiar ciertos habitos y costumbres (22). Es muy relevante que la orientacion alimentaria se extienda
también a la familia, por la influencia que tienen sobre la gestante. Los medios de comunicacion pueden ser
utilizados para difundir mensajes sencillos con informacién correcta para la promocién de un estilo de vida
saludable para toda la poblacion.

Se sabe que para llevar una dieta correcta es necesario realizar minimo 3 comidas y 2 colaciones (23). Casi
una tercera parte de las embarazadas omitié un tiempo de comida, similar con lo encontrado en otros estudios
(24,25). La omision de algun tiempo de comida, en especial durante el embarazo, puede tener efectos adversos,
ya que el ayuno priva al feto de los nutrimentos necesarios para su formacion y puede llegar a ocurrir reduccion
del crecimiento y trastornos en el desarrollo intelectual del feto (26). Ademas, el consumo de los 3 grupos de
alimentos no fue constante. Durante el embarazo es necesario cuidar el consumo de calcio. El 72% de las
mujeres refirieron consumir menos de 2 vasos de leche al dia, que aunado al consumo de otros tipos de
alimentos permitiria cubrir el requerimiento. Sin embargo, no se contd con la informacion que permitiera conocer
si era entera, semidescremada o descremada, lo cual es relevante por el alto contenido de grasas saturadas en
los lacteos enteros. En nuestro pais se ha documentado que las bebidas aportan una quinta parte de la energia
total provenientes principalmente de bebidas azucaradas (refrescos, jugos, leche entera y alcohol) (27). Es
importante mencionar que es este estudio no se encontré una diferencia entre el consumo de bebidas
azucaradas entre mujeres con peso normal y mujeres con sobrepeso u obesidad como se ha reportado con
anterioridad (28), pero si la mitad de las mujeres reportaron consumir diariamente jugos y/o refrescos. Cabe
resaltar que seis de cada 10 mujeres tiene un consumo menor o igual a un litro de agua simple por dia, por lo
tanto no cubrieron la ingestion recomendada de dos litros/dia (29), ni la sugerida para poblacién mexicana de
tres litros en embarazadas adultas (30).

Una gran proporcion de gestantes reportaron comer fuera de casa, lo que corrobora que las personas que viven
en zonas urbanas y en especial la zona centro del pais, comen fuera de casa (31). El comer fuera de casa
puede ser una desventaja por la falta de control en la preparacién de los alimentos y porque muchas veces las
opciones de alimentos que se ofrecen no son las mas saludables.



La principal limitante de esta investigacion es que fue un estudio descriptivo, donde no se evaludé ninguna
estrategia educativa ni intervencion de ningun tipo. La finalidad fue explorar que factores afectan las practicas
alimentarias de un grupo de gestantes. El sesgo puede ser un problema, ya que por el deseo de la mujer para
complacer a la encuestadora con la respuesta esperada, o bien, por creer que pudiera recibir alguna llamada
de atencion por no proceder de manera adecuada sobre sus préacticas alimentarias. En segundo lugar, que el
IMC pregestacional, fue evaluado a través del autoreporte, ain cuando existe controversia al respecto, es decir,
algunos autores tienen objecion a dicha informacion (32,33), sin embargo, se puede utilizar en la préactica
epidemioldgica como un aproximado del peso medido o real (34,35), aun cuando refieren que la estatura se
sobreestima y el peso se subestima en mujeres jévenes y adultas (36,37,38, 39) y que la falta de confiabilidad
en los datos se incrementa con la edad de las gestantes. (40)

Conclusiones

La obesidad es un problema prevalente en el embarazo. La falta de orientacién resulta en practicas alimentarias
inadecuadas, posiblemente por falta de informacién o que la informacién obtenida no siempre es la correcta. Es
recomendable y necesario crear equipos multidisciplinarios (nutriélogo, enfermera, médico, psicélogo, entre
otros profesionales de la salud) que se encarguen de disefiar y evaluar programas educativos con estrategias
especificas que tomen en cuenta las necesidades de las mujeres en materia de salud, alimentacion y estilo de
vida, antes, durante y después del embarazo.

Agradecimiento

Nuestra gratitud al Dr. Francisco Cabral Castafieda, Jefe de la Consulta Externa del Instituto Nacional de
Perinatologia, por su apoyo incondicional para la realizacion de este estudio.

Resumen

Identificar y describir factores socioculturales y del entorno que afectan las practicas alimentarias de un grupo
de gestantes mexicanas con y sin sobrepeso u obesidad. Estudio transversal descriptivo realizado en Instituto
Nacional de Perinatologia durante el 2009. Se invitd a embarazadas asistentes a control prenatal y se dividieron
en dos grupos: gestantes con peso normal y con sobrepeso u obesidad. A todas se aplicé una encuesta para
identificar autopercepcion del peso y alimentacion, preferencias de alimentos, creencias y fuentes de
informaciéon. Se calcularon medidas de dispersion y tendencia central, X> de Pearson y T de Student.
Participaron 301 gestantes. Las mayores de 30 afios con sobrepeso u obesidad tuvieron mayor inconformidad
con su peso corporal que las de IMC normal (42 vs 14%, p=0.001). El 34% de las gestantes practicd algun
tratamiento para bajar de peso antes del embarazo. Una mayor proporcion de participantes con peso normal
reportd tener una alimentacion buena o excelente comparadas con las de sobrepeso u obesidad (61% vs 39%,
p=0.004) independientemente del nivel socioeconémico. La mayoria de las gestantes (95-97%) consideraron el
sobrepeso u obesidad como factor de riesgo para presentar alguna co-morbilidad. La informacion sobre dietas
y alimentacién en todas las participantes se obtuvo principalmente de la familia (14% p=0.022). El 88% de las
gestantes reportaron una influencia positiva de su pareja y/o madre. El 30% de las embarazadas omitieron un
tiempo de comida de dos a tres veces por semana, y no consumieron los tres grupos de alimentos en forma
constante. La falta de voluntad y de poder adquisitivo para la compra de ciertos alimentos fueron limitantes para
una alimentacion correcta. La obesidad es un problema prevalente en el embarazo. La falta de orientacion
resulta en practicas alimentarias inadecuadas, posiblemente por falta de informacion o a que la informacién
obtenida no siempre es la correcta. Es indispensable establecer estrategias educativas para brindar informacion
veraz, tomando en cuenta el contexto de las mujeres, asi como a sus familias.

Palabras clave: Embarazo, obesidad, creencias, practicas alimentarias
Abstract

Identify and describe sociocultural and environmental factors affecting feeding practices in a group of Mexican
pregnant women with and without obesity. Descriptive cross-sectional study conducted at the National Institute
of Perinatology during 2009. Pregnant women who attend antenatal care were invited to participate and were
divided into two groups: pregnant women with normal weight and overweight or obese. A survey was applied in
all women in order to identify the self-perception of their weight and diet, food preferences, beliefs and sources
of information. Measures of dispersion and central tendency (Pearson's X2 and T-Student) were calculated. A
total of 301 pregnant women participate in this study. Overweight or obese women over 30 years were more



dissatisfied with their actual weight than those with normal weight (42 vs 14%, p = 0.001). 34% of pregnant
women underwent a loss weight treatment before pregnancy. A greater proportion of women with normal weight
reported having a good or excellent diet compared with overweight or obese women (61% vs 39%, p = 0.004)
regardless of socioeconomic status. Most pregnant women (95-97%) considered overweight or obesity as a risk
factor for presenting comorbidities. The information about diet and nutrition was mainly obtained from the family
(14% p = 0.022). A positive influence of their mother/partner was observed in 88% of pregnant women. One
third of the women skipped one meal time two to three times a week, and not always consumed foods from the
three main food groups. The lack of will and money to purchase certain foods limited the practice of good eating
habits. Obesity is prevalent problem in pregnancy. Lack of nutrition education results in inappropriate feeding
practices, possibly because of lack of information or because the information obtained is not always the correct.
It is essential to establish educational strategies to provide truthful information, taking into account the context
of women and their families.

Key words: pregnancy, obesity, beliefs, feeding practices
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