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Resumen 

La ganancia de peso gestacional (GPG) se ha asociado a diversas complicaciones durante el 

embarazo, vinculadas a factores contextuales y del estilo de vida. Se evaluó la asociación entre la 

adherencia a patrones alimentarios y la GPG en mujeres embarazadas de Córdoba, Argentina 

durante 2021-2023. Se llevó a cabo un estudio observacional y longitudinal (n=239) y se evaluaron 

características antropométricas, educativas, del estilo de vida y de consumo dietario a través de un 

cuestionario de frecuencia alimentaria. Se construyeron grupos de alimentos sobre los que se aplicó 

un análisis factorial de componentes principales para identificar patrones alimentarios (carga 

factorial >0,50) y se estimaron escores de adherencia. Se ajustaron modelos de regresión logística 

para evaluar la asociación entre los patrones alimentarios y la GPG, ajustando por edad, actividad 

física, hábito de fumar, nivel educativo y estratificando por exceso de peso pregestacional (sin 

exceso/con exceso). El patrón alimentario Tradicional, con cargas factoriales positivas para 

vegetales amiláceos y carnes, mostró un efecto promotor sobre la GPG elevada en mujeres sin 

exceso de peso pregestacional (Odds Ratio (OR) 2,42; Intervalo de Confianza (IC) 95% 1,11 -5,28), 

mientras que el nivel educativo medio indicó un efecto protector (OR 0,22; IC 95% 0,05 - 0,96). En 

mujeres con exceso de peso previo, el tabaquismo incrementó las chances de desarrollar GPG 

elevada (OR 5,06 IC 95% 1,79 - 14,31). En conclusión, en mujeres sin exceso de peso previo, el 

patrón alimentario Tradicional estuvo vinculado a la GPG elevada. En mujeres con exceso de peso 

pregestacional, la dieta no se asoció a la GPG elevada. 
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INTRODUCCIÓN 

a ganancia de peso gestacional 

(GPG) es uno de los indicadores 

antropométricos más utilizados 

para valorar la salud gestacional por su 

asociación con diversas complicaciones 

durante el embarazo, el parto y el 

postparto y resultados maternos y fetales 

adversos (1). La GPG elevada se ha 

asociado a restricción del crecimiento 

intrauterino, parto prematuro y parto por 

cesárea, así como al desarrollo de diabetes 

mellitus gestacional y trastornos 

hipertensivos en la mujer y macrosomía, 

bajo peso al nacer y mortalidad infantil (2).  

A su vez, estas complicaciones se han 

asociado a la ocurrencia de diabetes tipo 2 

en la mujer y su descendencia en el 

mediano y largo plazo (3).  

En este marco, se ha establecido que el 

incremento de peso variará de acuerdo al 

estado nutricional con el cual se inicie la 

gestación (4), y este último se ha 

relacionado a diversos resultados de salud 

perinatales con efectos aditivos o similares 

a los de la GPG (5). Cabe destacar que la 

evidencia indica que podría ser necesario 

analizar el papel clave que desempeñan la 

preconcepción, concepción, implantación, 

placentación y embriogénesis en el 

desarrollo del embarazo; puesto que 

representan etapas críticas para los 

resultados del desarrollo embrionario-

fetal. A esto se añade el hecho de que la 

noticia del embarazo llega una vez 

avanzados estos periodos claves, por lo 

que la primera posible intervención podría 

no ser oportuna para reducir factores de 

riesgo (6). De igual modo, la GPG se ha 

reconocido como un factor de riesgo 

modificable, donde las intervenciones en 

el estilo de vida podrían mitigar su 

impacto: alimentación saludable, actividad 

física y la cesación tabáquica (7). Estos 

factores podrían garantizar el desarrollo 

de un embarazo sano o, al menos, reducir 

el riesgo de resultados adversos para la 

madre y el feto durante el embarazo, el 

parto y en etapas posteriores de la vida (8). 

De hecho, una nutrición adecuada antes de 

la concepción es fundamental para que la 

mujer pueda satisfacer las demandas 

nutricionales del embarazo y son vitales 

para el desarrollo prenatal y postnatal de 

su hijo (9). Por ello, en las últimas décadas, 

ha cobrado importancia el análisis de los 

componentes dietarios desde el enfoque 

de patrones alimentarios, debido a su 

capacidad para captar la variabilidad de la 

ingesta alimentaria en una población (10) 

y facilita la interpretación de los resultados 

y el posterior diseño de recomendaciones 

alimentarias dirigidas a la comunidad (11). 

En este marco, la identificación de aquellos 

patrones alimentarios que pudieran 

asociarse a indicadores de salud 

predictivos del desarrollo de 
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complicaciones perinatales, entre ellos la 

GPG, podría resultar beneficioso para la 

población materno infantil de la región 

(12). A partir de ello, se propuso como 

objetivo, evaluar la asociación entre la 

adherencia a patrones alimentarios y la 

GPG en mujeres embarazadas de Córdoba, 

Argentina durante 2021-2023. 

METODOLOGÍA 

Diseño del estudio y recolección de datos 

Se llevó a cabo un estudio observacional y 

longitudinal en una muestra de 239 

mujeres embarazadas asistentes a 

instituciones de salud públicas y privadas 

de Córdoba (2021-2023). Criterios de 

inclusión: edad >18 años, edad 

gestacional <20 semanas y residencia en 

la Ciudad de Córdoba >2 años. Criterios 

de exclusión: embarazo múltiple, 

enfermedad tiroidea previa, insuficiencia 

renal, hipertensión crónica, diabetes tipo 1 

o tipo 2, enfermedad autoinmune y otras 

enfermedades crónicas de base, a 

excepción de obesidad. 

En un primer momento, se aplicó un 

cuestionario semiestructurado para 

recolectar datos relativos a la edad, 

paridad, peso previo al embarazo, talla, 

nivel educativo, actividad física y hábito de 

fumar previos al embarazo, y un 

cuestionario de frecuencia alimentaria 

validado (13), aplicado junto con una guía 

visual de porciones y pesos de alimentos 

(14), a los fines de evaluar el consumo 

habitual de alimentos antes del embarazo 

y evitar obtener modificaciones dietarias 

que puedan surgir producto de los 

síntomas característicos del inicio del 

embarazo. Posteriormente, se indagó 

sobre el peso alcanzado al finalizar el 

embarazo. El nivel educativo se categorizó 

en bajo para aquellas mujeres con nivel 

secundario incompleto, medio para 

aquellas que finalizaron sus estudios 

secundarios y alto para aquellas que 

iniciaron o completaron estudios de nivel 

superior (terciario o universitario). El nivel 

de actividad física se evaluó de acuerdo al 

Cuestionario IPAQ (International Physical 

Activity Questionnaire). El estado 

nutricional previo al embarazo se 

categorizó a partir del índice de masa 

corporal (IMC) pregestacional obtenido 

según criterios de la Organización Mundial 

de la Salud (15) en ausencia (IMC < 25 

kg/m2) o presencia de exceso de peso 

(IMC≥25 kg/m2). La GPG se estimó a partir 

de la resta entre el peso alcanzado al 

finalizar el embarazo y el peso 

pregestacional; fue elevada cuando se 

encontró por encima de lo establecido de 

acuerdo al IMC pregestacional y a la edad 

gestacional, según criterios del Instituto 

de Medicina de la Academia Nacional de 

Ciencias de Estados Unidos 2009 (4). 
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Análisis de la ingesta alimentaria 

A partir de los datos obtenidos, se estimó 

el consumo promedio diario de alimentos 

(g/día, cc/día) y se agruparon de acuerdo 

a su composición nutricional en frutas, 

vegetales no amiláceos, vegetales 

amiláceos, legumbres, frutos secos y 

semillas, cereales refinados y pan, 

productos de panadería, leche y yogur, 

quesos, huevos, carnes (vaca, cerdo, pollo 

y pescado), carnes procesadas, alimentos 

grasos, aceites, productos azucarados, 

bebidas endulzadas e infusiones. Se 

excluyeron del análisis aquellos grupos de 

alimentos con ingesta nula por parte de 

más del 75% de la población: bebidas 

alcohólicas y cereales integrales. 

Análisis estadístico 

En primer lugar, se realizó un análisis 

descriptivo de las características 

antropométricas, educativas, del estilo de 

vida de la muestra estratificando por 

estado nutricional pregestacional. Luego, 

sobre los consumos alimentarios, se aplicó 

el método residual de Willet para ajustar el 

efecto de las calorías y se analizó la 

distribución de las variables alimentario-

nutricionales a través del Test de Shapiro 

Wilk. Dado que los consumos no seguían 

una distribución normal, se aplicó la 

prueba no paramétrica de Wilcoxon para 

evaluar diferencias según estado 

nutricional pregestacional. 

Posteriormente, los consumos de grupos 

de alimentos fueron incluidos en un 

análisis factorial de componentes 

principales para reducir las numerosas 

variables de la dieta a un número menor 

de factores. Para definir el número de 

factores (PA) retenidos, se consideró un 

valor propio >1,2. De igual modo, se 

utilizó el índice de Kaiser-Meyer-Olkin 

(KMO) para evaluar la idoneidad del 

análisis factorial, y se consideró el criterio 

de información de Akaike (AIC) y la 

información bayesiana (BIC) para valorar la 

parsimonia y la plausibilidad de los 

factores. Seguidamente, se aplicó una 

rotación Varimax a la matriz de carga 

factorial para facilitar la interpretabilidad 

de los patrones. Luego, en base a los 

consumos individuales, se calcularon las 

puntuaciones factoriales, aplicando el 

método de regresión, las cuales indicaron 

el grado en que la dieta de cada sujeto se 

ajustó a cada uno de los patrones 

alimentarios identificados. 

Posteriormente, cada patrón alimentario 

fue denominado de acuerdo a los grupos 

de alimentos dominantes, es decir 

aquellos que presentaron una carga del 

factor rotado >0.50. Se trabajó con α= 

0,05 y se utilizó el software Stata V.17 

(16). Por último, se estimaron modelos de 

regresión logística binomial para evaluar el 

efecto de los patrones alimentarios 
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identificados sobre la GPG (no 

elevada/elevada) ajustando por las 

covariables edad, nivel educativo, hijos 

previos, actividad física y hábito de fumar 

y estratificando por exceso de peso previo 

a la gestación. 

RESULTADOS  

La media de la edad de la muestra fue de 

28,62 años, con un desvío estándar (DE) 

de 5,55 años. El 44,77% presentó exceso 

de peso previo y el 46,63% presentó GPG 

elevada. En la Tabla 1 se pueden observar 

características antropométricas, 

educativas y del estilo de vida de acuerdo 

al exceso de peso previo. Estas variables 

no se asociaron al exceso de peso 

pregestacional (p>0,05). Por el contrario, 

si se encontró asociación entre la GPG 

elevada y el exceso de peso pregestacional 

(p=0,001). 

La media de la ingesta energética de las 

participantes sin exceso de peso fue de 

2322,27 kcal (DE 1144,88), mientras que 

fue de 2255,32 kcal (DE 1044,23) de 

aquellas con exceso de peso 

pregestacional (p>0,05).  

En la Tabla 2 se describe la ingesta diaria 

de grupos de alimentos según exceso de 

peso pregestacional. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas 

en los consumos energéticos y 

alimentarios según exceso de peso previo 

(p>0,05). 

 

Tabla 1. Distribución porcentual de 

características antropométricas, educativas y 

del estilo de vida según exceso de peso 

previo 

 Sin exceso 

n (%) 

Con exceso 

n (%) 

Hijos previos 

Sin hijos 

Con hijos 

 

70 (53,03) 

62 (46,97) 

 

64 (59,81) 

43 (40,19) 

Nivel educativo 

Bajo 

Medio 

Alto  

 

11 (8,33) 

45 (34,09) 

76 (57,58) 

 

15 (14,02) 

36 (33,64) 

56 (52,34) 

Actividad física 

Baja 

Moderada 

 

40 (30,30) 

92 (69,70) 

 

30 (28,04) 

77 (71,96) 

Hábito de fumar                                              

No fumadoras 

Fumadoras 

 

90 (68,18) 

42 (31,82) 

 

69 (64,49) 

38 (35,51) 

GPG 

No elevada 

Elevada 

 

84 (63,64) 

48 (36,36) 

 

45 (42,06) 

62 (57,94) 
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Tabla 2. Ingesta diaria de grupos de 

alimentos de mujeres embarazadas según 

exceso de peso  

 Sin exceso 

Media (DE) 

Con exceso 

Media (DE) 

Frutas 180,77 (157,68) 202,47 (177,72) 

Vegetales 

no 

amiláceos 

227,07 (140,31) 203,34 (161,68) 

Vegetales 

amiláceos 
57,45 (44,91) 61,61 (58,14) 

Legumbres 8,12 (13,19) 7,59 (10,48) 

Frutos 

secos y 

semillas 

25,18 (37,63) 20,61 (31,19) 

Cereales 

refinados 
107,59 (55,85) 97,75 (46,45) 

Productos 

de 

panadería 

35,47 (38,42) 46,01 (49,06) 

 

A partir del análisis factorial de 

componentes principales se identificaron 

cuatro patrones alimentarios 

característicos de la población. El Patrón 

Contemporáneo presentó cargas 

factoriales positivas para cereales 

refinados y pan, quesos, carnes 

procesadas, alimentos grasos y bebidas 

dulces (Figura 1); el Patrón Prudente, 

cargas factoriales positivas para frutas, 

vegetales no amiláceos y legumbres 

(Figura 2); el Patrón Tradicional, cargas 

factoriales positivas para carnes y 

vegetales amiláceos (Figura 3); y el Patrón 

Lácteo, cargas factoriales positivas para 

leches y yogures y negativas para 

infusiones (Figura 4). Los patrones 

alimentarios representaron un 43% de la 

variabilidad del modelo. Se obtuvo como 

medida de adecuación muestral un KMO 

general de 0,75. 
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Figura 1. Gráfico radial de matriz de cargas 

factoriales (>0,50) de los patrones 

alimentarios identificados. 

 

En la Tabla 3 se pueden observar los 

escores de adherencia categorizados en 

torno a la mediana. No se evidenciaron 

diferencias en la adherencia a patrones 

alimentarios de acuerdo a la 

presencia/ausencia de exceso de peso 

pregestacional (p>0,05).  Por otro lado, en 

la Tabla 4 se puede observar que en 

mujeres sin exceso de peso previo, la 

secundaria completa disminuyó un 78% la 

chance de GPG elevada, respecto a tener la 

secundaria incompleta. Así mismo, una 

mayor adherencia al Patrón Tradicional 

incrementó 2,42 veces las chances de 

desarrollar GPG elevada respecto a 

quienes tuvieron una menor adherencia. 

Por otro lado, mujeres con exceso de peso 

previo, que abandonaron el hábito de 

fumar durante la gestación, tuvieron 5 

veces más chances de desarrollar GPG 

elevada que aquellas que nunca fumaron. 

No obstante, no se observó asociación 

entre la adherencia a patrones 

alimentarios y la GPG en mujeres con 

exceso de peso pregestacional. 

 

Tabla 3. Asociación entre la adherencia a 

patrones alimentarios y el exceso de peso 

pregestacional 

 Sin exceso 

n (%) 

Con exceso 

n (%) 

Contemporáneo 

Menor adherencia 

Mayor adherencia 

 

70 (53,03) 

62 (46,97) 

 

64 (59,81) 

43 (40,19) 

Prudente 

Menor adherencia 

Mayor adherencia  

 

11 (8,33) 

45 (34,09) 

 

15 (14,02) 

36 (33,64) 

Tradicional 

Menor adherencia 

Mayor adherencia 

 

13 (9,85) 

119 (90,15) 

 

16 (14,95) 

91 (85,05) 

Lácteo 

Menor adherencia 

Mayor adherencia 

 

90 (68,18) 

42 (31,82) 

 

69 (64,49) 

38 (35,51) 
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Tabla 4. Asociación entre la adherencia a patrones alimentarios y la GPG según 

exceso de peso pregestacional. 

GPG OR (IC 95%)*  OR (IC 95%) 

Sin exceso de peso  Con exceso de peso 

Edad 
Hijos previos 

Sin hijos 
Con hijos 

Actividad física 
Baja 

Moderada 
Nivel educativo 

Bajo 
Medio 

Alto 
Hábito de fumar                                              

No fumadoras 
Fumadoras 

P. Contemporáneo 
P. Prudente 
P. Tradicional 
P. Lácteo  

1,01 (0,93 - 1,10) 
 
- 

1,33 (0,54 - 3,29) 
 
- 

0,43 (0,18 - 1,04) 
 
- 

0,22 (0,05 - 0,96) 
0,42 (0,10 - 1,80) 

 
- 

1,89 (0,79 - 4,53) 
1,08 (0,49 - 2,35) 
0,99 (0,43 - 2,28) 
2,42 (1,11 - 5,28) 
1,27 (0,58 - 2,77) 

Edad 
Hijos previos 

Sin hijos 
Con hijos 

Actividad física 
Baja 

Moderada 
Nivel educativo 

Bajo 
Medio 

Alto 
Hábito de fumar                                              

No fumadoras 
Fumadoras 

P. Contemporáneo 
P. Prudente 
P. Tradicional 
P. Lácteo  

0,95 (0,87 - 1,04) 
 
- 

0,58 (0,21 - 1,59) 
 
- 

1,42 (0,54 - 3,72) 
 
- 

3,63 (0,85 - 15,40) 
2,29 (0,53 - 9.79) 

 
- 

5,06 (1,79 - 14,31) 
0,86 (0,34 - 2,14) 
0,83 (0,34 - 2,00) 
0,88 (0,36 - 2,11) 
1,18 (0,47 - 2,92) 

*OR ajustados por covariables 

DISCUSIÓN 

Este estudio identificó un 44,77% de 

mujeres con exceso de peso (IMC > 25 

kg/m2), un 46,63% con GPG elevada y 

cuatro patrones alimentarios 

característicos de la población de mujeres 

embarazadas de Córdoba, Argentina. Los 

patrones emergentes en esta población, 

ajustados por energía, fueron 

denominados Patrón Contemporáneo, 

Patrón Prudente, Patrón Tradicional y 

Patrón Lácteo. Asimismo, la GPG elevada 

se asoció al exceso de peso 

pregestacional. A partir de ello, se llevó a 

cabo un análisis de riesgo que evidenció 

que en aquellas mujeres que inician un 

embarazo sin exceso de peso 

pregestacional (IMC>25 kg/m2), una 

mayor adherencia al patrón alimentario 

Tradicional puede incrementar las chances 

de GPG elevada, mientras que el nivel 

educativo medio puede disminuir las. Por 

el contrario, en mujeres con exceso de 

peso pregestacional (IMC<25 kg/m2), que 

fumaban antes del embarazo y lo 
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abandonaron una vez que iniciaron el 

mismo, tuvieron mayores chances de 

desarrollar GPG elevada que las mujeres 

no fumadoras. Así mismo, estos 

resultados se obtuvieron ajustando por 

edad, hijos previos, actividad física, nivel 

educativo y hábito de fumar. 

En este marco, en una revisión sistemática 

reciente se evidenció que la GPG fue 

excesiva en un 37% de los casos y se 

asoció con un mayor riesgo de tratamiento 

farmacológico, trastornos hipertensivos 

del embarazo, cesárea, bebés grandes 

para la edad gestacional y macrosómicos, 

en comparación con el aumento adecuado 

o no excesivo. De hecho, un aumento de 

peso adecuado tuvo un efecto protector 

sobre los recién nacidos grandes y la 

macrosomía y no se asoció a la ocurrencia 

de recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional. A partir de ello, se sugiere que 

la GPG excesiva es considerada un 

indicador predictivo del riesgo de 

complicaciones materno-fetales. Por otro 

lado, el sobrepeso y obesidad previos al 

embarazo podrían generar un efecto 

aditivo con la GPG en el desarrollo de otras 

complicaciones perinatales (17). Sin 

embargo, a pesar de que las 

intervenciones prenatales sobre el estilo 

de vida, entre ellas, alimentación y 

actividad física, limitan el aumento de 

peso gestacional, no están claros cuales 

son aquellos patrones alimentarios que 

protegen el incremento de peso excesivo y 

las complicaciones maternas, fetales y/o 

neonatales asociadas. A partir de ello, y al 

considerar que los patrones alimentarios 

son específicos de cada población y 

pueden estar influenciados diversos 

factores socioculturales, es que se destaca 

la relevancia de su análisis en estas etapas 

del ciclo de vida (18). En la muestra de 

estudio se evidenció que una mayor 

adherencia al Patrón Tradicional con 

cargas factoriales positivas para vegetales 

amiláceos y carnes, incrementó las 

chances de desarrollar GPG elevada. Si 

bien, los patrones alimentarios fueron 

ajustados por el valor energético total, el 

consumo de vegetales amiláceos presenta 

gran densidad energética, bajo aporte de 

fibra dietaria, alta carga glucémica e índice 

glucémico y, en consecuencia, menor 

saciedad (19). A su vez, el consumo de 

carne roja fue el más reportado por la 

población, aunque también se incluyen en 

él, carne de pollo y pescado con pobre 

representatividad. De igual modo, estos 

cortes de carne roja a su vez realizan un 

aporte importante al consumo de grasas 

saturadas en la muestra. En este sentido, 

se ha asociado el consumo de carne roja y 

al consumo de alimentos ricos en grasas 

saturadas con una GPG elevada y con la 

obesidad en distintas etapas del ciclo vital 

(20). Así mismo, en Córdoba se evidenció 

que un consumo elevado de estos grupos 
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de alimentos característicos de la dieta de 

Argentina, se asoció a obesidad en 

personas adultas (21). De igual modo la 

predominancia en el consumo de estos 

grupos de alimentos se ha asociado a 

biomarcadores de inflamación (22). 

Incluso, se ha identificado que la 

adherencia a patrones alimentarios 

caracterizados por un alto consumo de 

cereales refinados, carne procesada y 

alimentos ricos en azúcares y grasas 

saturadas, se asocian de manera directa 

con un menor peso al nacer y un mayor 

riesgo de parto prematuro (23).  

Por otro lado, existe una amplia evidencia 

que indica que patrones alimentarios ricos 

en frutas, vegetales, legumbres y cereales 

integrales se han asociado a una menor 

GPG y a la reducción de complicaciones 

perinatales (24). Sin embargo, en la 

cohorte de mujeres embarazadas de 

Córdoba, no se encontró asociación entre 

la adherencia al Patrón Prudente y la GPG.  

En este caso, el consumo de frutas, 

vegetales, legumbres y alimentos ricos en 

fibra y antioxidantes fue menor a lo 

recomendado para mujeres en edad fértil 

y embarazadas (25). Posiblemente, el 

consumo de estos grupos de alimentos 

con efectos protectores deba ser mayor 

para poder prevenir la GPG elevada.  

En esa misma línea, se ha evidenciado que 

factores contextuales, como el nivel 

educativo podrían asociarse a una dieta de 

menor calidad, una GPG excesiva y otras 

complicaciones perinatales (26,27). 

Particularmente durante la gestación, las 

condiciones sociales de la madre antes y 

durante el embarazo afectan en gran 

medida al embrión-feto a través de la 

placenta y, como tales, tienen importancia 

transgeneracional (28). Así, el acceso a 

educación como un determinante social de 

la salud, parece mitigar las fuerzas 

adversas que comienzan temprano en el 

ciclo de vida, previniendo la ocurrencia de 

complicaciones (29). Por el contrario, las 

personas con niveles de educación más 

bajos, podrían estar más expuestas a 

condiciones de trabajo desfavorables y 

percibir menores ingresos que aquellas 

con empleos de menor riesgo (18). En este 

sentido, si las madres no tienen una 

nutrición favorable, el feto no recibe los 

nutrientes esenciales para su crecimiento 

y desarrollo perpetuando la ocurrencia 

intergeneracional de malnutrición y otras 

enfermedades crónicas (30). 

En esa misma línea, el tabaquismo se ha 

identificado como uno de los factores del 

estilo de vida más vinculados al desarrollo 

de complicaciones perinatales, entre ellas, 

el parto pretérmino, la preeclampsia y la 

diabetes mellitus gestacional, aun cuando 

se hubiera abandonado el hábito durante 

el embarazo (31). En este sentido, la 

cesación tabáquica se ha asociado al 

incremento de peso en cualquier etapa del 
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ciclo de vida. A partir de ello, se destaca 

que mujeres que abandonaron el hábito de 

fumar durante el embarazo y que además 

presentan exceso de peso previo, podrían 

constituir grupos de riesgo con los cuales 

resulta inminente realizar intervenciones 

en el estilo de vida de manera oportuna 

que prevengan una GPG elevada y sus 

complicaciones asociadas (32,33). 

Finalmente, es de relevancia considerar 

algunas limitaciones del estudio 

relacionadas al tamaño reducido de la 

muestra, a la posible presencia de sesgos 

de información o "sesgos de recuerdo”, los 

que fueron minimizados al aplicar 

instrumentos de recolección de datos 

alimentarios validados (16,17) e 

incluyendo la capacitación y 

entrenamiento de encuestadores para 

estandarizar la recolección de datos. De 

este modo, nuestro estudio tiene varios 

puntos favorables, entre ellos, la 

posibilidad de identificar patrones 

alimentarios específicos de la población 

materna y su asociación con indicadores 

predictivos del desarrollo de 

complicaciones del embarazo, como la 

ganancia de peso durante la gestación. De 

igual manera, estudiar los procesos de 

salud mediante estudios longitudinales 

permitiría evaluar las consecuencias de 

exposiciones ocurridas en diferentes 

momentos del ciclo vital, permitiendo la 

identificación adecuada de períodos 

críticos, en los que una determinada 

exposición programaría la ocurrencia de 

respuestas de salud a largo plazo (34). 

CONCLUSIONES  

En el presente estudio se identificó una 

asociación entre la alimentación y la GPG. 

Cabe destacar que la dieta tuvo efectos 

diferentes de acuerdo al estado nutricional 

previo a la gestación. En mujeres que 

iniciaron un embarazo sin exceso de peso 

pregestacional, una mayor adherencia al 

patrón alimentario Tradicional puede 

incrementar las posibilidades de GPG 

elevada, mientras que el nivel educativo 

medio puede disminuirlas. Por el 

contrario, en mujeres con exceso de peso 

pregestacional, que fumaron antes del 

embarazo y lo abandonaron una vez que 

inició el mismo, tuvieron 5 veces mayores 

chances de GPG elevada que las mujeres 

no fumadoras. A partir de estos hallazgos, 

se destaca la necesidad de generar 

intervenciones adecuadas y oportunas 

para promover la salud de mujeres antes y 

durante la gestación a los fines de 

identificar grupos de mayor riesgo de 

desarrollo de complicaciones perinatales y 

de esta manera, contribuir en la 

promoción de la salud y prevención 

temprana de enfermedades materno-

infantiles asociadas a la GPG. 
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