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Ya en el año 460 A.C, Hipócrates, rechazó como causantes de las enfermedades las fuerzas 

sobrenaturales o divinas,  argumentando que la enfermedad no era un castigo infligido por 

los dioses, sino la consecuencia de factores ambientales, la dieta y los hábitos de vida. “Que 

tu alimento sea tu medicina y tu medicina sea tu alimento”, premisa que la ciencia ha 

confirmado reiteradamente. La dieta se ha relacionado directamente con la velocidad del 

crecimiento tisular, lo que hace aún más cierta la premisa de Hipócrates cuando nos 

referimos al desarrollo fetal. 
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1. Importancia de la dieta para la salud. 

La dieta y la actividad física se encuentran entre los factores de riesgo más importantes de 

las principales enfermedades crónicas: enfermedades cardiovasculares, cáncer y diabetes. 

La OMS, al igual que otras instituciones nacionales e internacionales relacionadas con la 

salud y el bienestar de la población, reconoce que hay una oportunidad de reducir la 

mortalidad y la morbilidad de población, mejorando la dieta y aumentando los niveles de 

ejercicio físico. Así en mayo de 2004, la OMS impulsa la Estrategia global de la OMS en 

Dieta, Actividad Física y Salud con cuatro grandes objetivos: 1) Reducir la prevalencia de los 

factores de riesgo de enfermedades crónicas que tienen su origen en una dieta insana y 

falta de ejercicio físico; 2) incrementar la conciencia y comprensión global del papel de la 

dieta y la actividad física sobre la salud y del impacto positivo de las actividades 

preventivas; 3) impulsar el desarrollo y ejecución de planes de acción; y 4) evaluar los 

resultados de la puesta en marcha de esta estrategia (WHO, 2004). 

La importancia de la dieta sobre la salud se puede reconocer en todas las etapas de la vida, 

pero es en los periodos de crecimiento y desarrollo en los que su efecto es más destacado. 

La 65º Asamblea Mundial de la Salud, en su resolución 65.6  respalda el plan integral sobre 

la nutrición materna, del lactante y el niño pequeño e insta a los Estados Miembros a su 

puesta en práctica. En particular a que elaboren o fortalezcan las políticas destinadas a 

mejorar la nutrición de la población, con el fin de que aborden integralmente la carga de la 

malnutrición, incluir medidas nutricionales en las políticas de salud y desarrollo general del 

país y establecer mecanismos eficaces de gobernanza intersectorial que favorezcan la 
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aplicación de medidas nutricionales (WHA 65.6, 2012).  En 2013 se aprueba el Plan Global 

de Acción contra las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020, entre cuyos objetivos se 

incluye uno sobre dieta y actividad física que debería alcanzarse para el año 2025. Para el 

desarrollo se recomienda el  aumento del consumo de frutas y vegetales, reducir la ingesta 

de sal y sustituir el consumo de grasas saturadas y ácidos grasos trans por el de alimentos 

que incluyan grasas insaturadas (WHA 66.10, 2013). 

El período de gestación constituye una ventana particularmente interesante para la 

intervención nutricional. Tres razones justifican esta intervención: 1) La mayor accesibilidad 

a la mujer gestante, quien utiliza sistemáticamente los servicios sanitarios; unida a 2) su 

especial receptividad ante los mensajes educativos, posiblemente vinculada a una 

valoración especial de la salud propia y del futuro hijo, difícil de encontrar en población 

sana en otras etapas de la vida; y finalmente, 3) un mayor impacto potencial de la 

intervención sanitaria, con efectos a corto, medio y largo plazo sobre la salud tanto de la 

madre como del hijo (WHA 57.17, 2004). 

2. Necesidades nutricionales en población general.  

Las estimaciones sobre los requerimientos nutricionales humanos, como describe Beaton 

en un informe para la Food and Agriculture Organization (FAO) accesible online,  

(http://www.fao.org/docrep/u5900t/u5900t03.htm), se iniciaron en la primera mitad del 

siglo XIX. Estas estimaciones fueron impulsadas inicialmente por la presión de los recortes 

de alimentos asociados a la guerra y otras catástrofes. Así la principal motivación fue la 



Introducción 

25 

 

necesidad de planificar los suministros de alimentos que permitieran el bienestar de la 

población ante estas situaciones. Posteriormente, se han utilizado con otros propósitos, 

como establecer estándares para programas de soporte nutricional, evaluar la adecuación 

de los suministros de alimentos para cubrir las necesidades nutricionales de la población, 

diseñar programas de educación nutricional, desarrollo de nuevos productos industriales, o 

establecer guías para el etiquetado nutricional de los alimentos. 

En 1935, Burnet y Aykroyd realizaron para la Asamblea de la Liga de las Naciones el primer 

informe sobre necesidades nutricionales, el primero de una larga lista que continuó hasta 

1946. En dicho informe se describían valores medios que representan las necesidades de 

energía y proteínas de individuos agrupados por edad, sexo y nivel de actividad física, que 

se completan en un informe posterior considerando las necesidades de grasa, vitaminas y 

minerales. Esta aproximación fundamentó las bases, por ejemplo, para la estrategia de 

prevención de la enfermedad en población civil durante la Segunda Guerra Mundial. Para 

evitar  enfermedades  carenciales como consecuencia de la guerra se utilizó un estándar de 

energía como base para la planificación de los suministros de alimentos necesarios.  

Los estándares dietéticos primitivos eran poco más que una estimación de las ingestas 

medias entre personas aparentemente sanas, generalmente varones, y consideraban solo 

aquellos nutrientes que se presumían esenciales para la vida, como la energía, el carbono o 

el nitrógeno. Poco a poco fue incrementándose el número de nutrientes contemplados, 

hasta 24 nutrientes en el informe Americano de 1989, y se fueron aportando estimaciones 

específicas para un número creciente de grupos de edad y sexo. En 1983 el número de 
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categorías consideradas variaba mucho en función de quién realizase la recomendación, 

desde sólo 15 categorías en la República Federal Alemana hasta 58 en Japón.  

Después del año 1920, también cambiaron las evidencias utilizadas para la estimación de 

necesidades, utilizándose estudios experimentales en los que se variaba la ingesta de 

nutrientes y se estimaba la ingesta necesaria para evitar signos definidos de deficiencia. 

Esta evolución supuso el reconocimiento de variaciones individuales en las necesidades, 

diferentes a las que podían explicar las características de edad, sexo, tamaño corporal, 

actividad física o incluso la naturaleza de la dieta, que fueron incorporándose gradualmente 

a las estimaciones publicadas sobre los requerimientos nutricionales, bien en forma de 

tablas, o bien mediante indicaciones para ajustar las necesidades en función de 

determinadas  condiciones, por ejemplo en función de la composición de aminoácidos de 

las proteínas de la dieta o de la biodisponibilidad de zinc o hierro según la  naturaleza de la 

dieta.  

En la segunda mitad del siglo XX la investigación nutricional se orientó hacia la investigación 

de marcadores bioquímicos que permitían detectar la disminución de los niveles tisulares 

de nutrientes o bien alteraciones metabólicas previas a la aparición de signos clínicos o 

alteraciones funcionales detectables. Las estimaciones de los requerimientos  nutricionales 

se diseñaron por tanto, para prevenir estas deficiencias subclínicas, así como para preservar 

la salud del individuo.  
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El informe de la FAO/WHO/UNU sobre necesidades energéticas y nutricionales de 1985 

(FAO/OMS/UNU, 1985) incluye recomendaciones sobre los niveles deseables de actividad 

física y masa corporal, ofreciendo estimaciones de la energía necesaria para mantener la 

situación habitual y también de la energía necesaria para alcanzar el estado de salud y 

bienestar deseable, contemplando tanto las actividades ocupacionales como las no 

ocupacionales. 

Informes posteriores –referidos a los requerimientos de vitamina A, hierro, vitamina B12, 

folato y elementos traza– describieron los requerimientos basales y requerimientos 

normativos.  

De esta forma, el requerimiento de un nutriente se define como la cantidad necesaria para 

el sostenimiento de las funciones corporales del organismo humano dirigidas hacia una 

salud y rendimiento óptimos. Estos requerimientos tienen tres componentes: el 

requerimiento basal; el requerimiento adicional por crecimiento, gestación, lactancia o 

actividad física; y la adición de seguridad para considerar pérdidas de nutrientes por 

manipulación y procesamiento (Hernández et al., 2004).   

Actualmente, las necesidades dietéticas de cada nutriente se definen en base a la ingesta 

dietética de referencia (DRI - Dietary Reference Intake) o cantidad de un nutriente 

determinado capaz de satisfacer unos criterios de adecuación específicos, minimizando el 

riesgo de déficit o exceso. Estos criterios cubren un gradiente de efectos biológicos 

relacionados con la ingesta del nutriente, que en un extremo incluye la ingesta necesaria 
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para evitar la muerte o la enfermedad asociada con el déficit o el exceso de dicho nutriente 

(WHO, 2004). Cuando los datos son insuficientes para efectuar recomendaciones 

adecuadas por rangos de edad, sexo, actividad física, etc, se proporciona un intervalo o 

balance. Las ingestas dietéticas de referencia se definen habitualmente en función de los 

siguientes índices (IOM, 2006):  

 Requerimiento medio estimado (EAR–Estimated Average Requirement): nivel de 

ingesta diaria de un nutriente que se estima adecuado para cubrir los requerimientos de 

la mitad de los individuos sanos de un grupo de edad y sexo particular, 50% de la 

población.   

 Recomendaciones dietéticas diarias (RDA–Recommended Dietary Allowances): el nivel 

de ingesta media diaria de un nutriente que se considera suficiente para cubrir los 

requerimientos nutricionales de casi todos los individuos sanos de un grupo particular 

de edad y sexo, 97-98% de los individuos sanos.   

 Ingesta adecuada (AI–Adequate Intake): el nivel de ingesta media diaria recomendada, 

basada en datos de ingesta media de nutrientes de grupos de individuos sanos, 

determinados mediante estudios observacionales, estudios experimentales o bien por 

extrapolación. Se utiliza esta estimación cuando no disponemos del valor del EAR o de 

las RDA. 

 Nivel de ingesta máxima tolerable (UL-Tolerable Upper Intake Level): el nivel de ingesta 

diaria más elevado de un nutriente que probablemente no implica un riesgo de efectos 

adversos para la salud de la mayor parte de los individuos de la población general. A 
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medida que se aumenta la ingesta de un nutriente por encima de dicho nivel de ingesta 

máxima tolerable, aumenta el riesgo potencial de efectos adversos. Por ello, no se 

recomienda superar dicha cifra, la ingesta por encima de este límite podría conllevar 

riesgos para la salud.  

Estos conceptos se ven reflejados en la siguiente figura que es una adaptación tomada del 

Institute of Medicine (IOM, 2006): 

Figura 1: Ingestas dietéticas de referencia. Conceptos. 

 

Fuente: IOM, 2006.  

Es interesante destacar que estas recomendaciones están estimadas para poblaciones, y 

referidas al promedio diario, es decir, teniendo en cuenta las variaciones en la ingesta de 

uno a otro día. En el caso de las necesidades de ingesta media, aunque se utiliza el término 

de “media”, lo que en realidad se proporciona es una mediana, valor que resulta excesivo 

para la mitad de la población mientras que sería insuficiente para la mitad restante.  
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Una dieta adecuada y saludable debe satisfacer las necesidades humanas de energía y 

nutrientes esenciales, sin que puedan considerarse las recomendaciones de nutrientes de 

forma aislada, puesto que la falta de uno influenciará las necesidades de los restantes. El 

desequilibrio entre los nutrientes puede asociarse a mayor riesgo de enfermedades 

crónicas. El rango de distribución de macronutrientes aceptable es el rango de ingesta de 

energía asociado con una disminución del riesgo de enfermedad crónica, proporcionando la 

cantidad suficiente de nutrientes esenciales. Este rango aceptable se expresa como 

porcentaje del aporte energético total, con un límite superior y  otro inferior. Por ejemplo, 

el rango para los carbohidratos oscila entre el 50% y el 55% de la energía total, ingestas por 

debajo o por encima de dicho valor aumentan el riesgo de enfermedad  y simultáneamente 

se asocian a mayor probabilidad de ingesta inadecuada de otros nutrientes esenciales. La 

tabla 1, adaptada de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, proporciona valores 

intermedios y finales para porcentajes de energía de macronutrientes, micronutrientes e 

IMC, entre otros (SENC, 2001). 
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Tabla 1: Consenso de los objetivos nutricionales para la población española (SENC, 2001). 

 

A continuación se reflejan los requerimientos energéticos, de grasas, de carbohidratos, de 

proteínas y de micronutrientes como vitaminas y minerales en población general.  

2.1 Requerimientos energéticos. 

Se define el requerimiento energético estimado (EER –Estimated Energy Requirement) como 

la ingesta energética media que se prevé que mantenga el balance energético en un adulto 

sano, de edad, sexo, peso, talla y actividad física determinado.  

  Objetivos nutricionales 
intermedios 

Objetivos nutricionales 
finales 

IMC (kg/m2) < 25 21-23 
Proteína < 13% < 10% 

Grasas totales < 35% 30-35% 
A.G saturados < 10% 7-8% 

A.G monoinsaturados 20% 15-20% 

A.G poliinsaturados 5% 5% 

Hidratos de carbono totales > 50% 50-55% 

Fibra alimentaría  > 22 g/día > 25 g/día 

Colesterol  < 350 mg/día < 300 mg/día 

Folatos  > 300 μg/día > 400 μg/día 

Sodio (sal común)  < 7 g/día < 6 g/día 

Calcio  ≥ 800 mg/día ≥ 800 mg/día 

Yodo 150 μg/día 150 μg/día 

Flúor > 22 g/día > 25 g/día 
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El balance energético se alcanza cuando los inputs (ingesta energética) igualan a los outputs 

(gasto energético), sumando el coste energético del crecimiento en la infancia y el 

embarazo, o de la producción de leche durante la lactancia.  El mantenimiento del balance 

energético a lo largo del tiempo implica un estado estable, alcanzado cuando la ingesta 

energética compensa el gasto energético total.  

Dentro de ciertos límites, el organismo humano puede adaptarse a cambios transitorios en 

la ingesta energética. Sin embargo, el ajuste a una ingesta energética baja o alta suele 

suponer alteraciones biológicas o comportamentales, tales como la reducción de la 

velocidad de crecimiento, pérdida de masa magra, acumulo excesivo de grasa corporal o 

aumento del riesgo de enfermedad, periodos forzados de reposo y limitaciones físicas o 

sociales para el desarrollo de ciertas actividades. Algunos de estos ajustes son importantes 

y pueden incluso modificar las probabilidades de supervivencia en tiempos de carencias de 

alimentos (FAO, 2001). 

Las necesidades calóricas del ser humano van a depender de cuatro factores principales: 1) 

el gasto energético basal; 2) el efecto térmico de los alimentos; 3) la termorregulación, y 4) 

el coste energético de la actividad física. Así como de otros factores, como pueden ser los 

requerimiento específicos en ciertas etapas de la vida como el embarazo, con objeto de 

satisfacer el crecimiento del feto y las necesidades maternas, la lactancia, la etapa de 

crecimiento del niño y el adolescente, y el clima (en zonas cálidas se requiere menos 

energía que en climas fríos) (FAO, 2002; Serra-Majem et al., 2006). 
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Gasto energético basal 

El gasto energético basal o tasa de metabolismo basal (TMB) se define como el consumo de 

energía que se deriva del mantenimiento de las funciones vitales. 

La OMS en 1985 estimó la tasa de metabolismo basal en función del sexo y de la edad con 

ecuaciones lineales como las siguientes (tabla 2): 

Tabla 2: Ecuaciones lineales de la tasa de metabolismo basal en función del sexo y edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                             P: Peso corporal 

 

Y como múltiplos de la tasa de metabolismo basal, las necesidades energéticas diarias de 

adultos según el nivel de actividad física (AF) (tabla 3): 

 

EDAD (años) GASTO ENERGÉTICO (Kcal/día) 
Mujeres 

0-3  (61,0 x P) - 51 
3-10 (22,5 x P) + 499 
10-18 (12,2 x P) + 746 
18-30 (14,7 x P) + 496 
30-60 (14,7 x P) + 829 
>60 (10,5 x P) + 596 

Hombres   
0-3  (60,9 x P) - 54 
3-10 (22,7 x P) + 495 
10-18 (17,5 x P) + 651 
18-30 (15,3 x P) + 679 
30-60 (11,6 x P) + 879 
>60 (13,5 x P) + 487 
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Tabla 3: Necesidades energéticas diarias de adultos según el nivel de actividad física (OMS, 

1985). 

 

 

 

 

Las ecuaciones de tasa de metabolismo basal (TMB) han sido revisadas y actualizadas 

(FAO/OMS/ONU, 2001): 

 Mujeres adultas: TMB=354-6,91 x edad (años) + AF x 9,36 x peso (Kg) + 726 x talla 

(cm). 

 Hombres adultos: TMB=662-9,53 x edad (años) + AF x 15,91 x peso (Kg) + 539,6 x 

talla (cm). 

Dándole los siguientes valores a la actividad física (AF) según su nivel: 1 para sedentarios; 

1,2 para moderadamente activos; 1,27 para activos y 1,45 para personas muy activas.  

 

Sin embargo, en la práctica clínica la fórmula más utilizada para medir la tasa de 

metabolismo basal  sigue siendo la de Harris-Benedict (Harris et al., 1918): 

 Mujeres: TMB=655,5 + (9,6 x peso en Kg) + (1,85 x talla en cm) – (4,7 x edad en 

años). 

 Hombres: TMB=66,5 + (13,7 x peso en Kg) + (5 x talla en cm) – (6,8 x edad en años).  

 

 

 Actividad física 

ligera 

Actividad física 

moderada 

Actividad 

física intensa 

Mujeres 1,56 1,64 1,82 

Hombres 1,55 1,78 2,10 
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2.2 Necesidades de grasas y carbohidratos. 

El rango aceptable de distribución de estos macronutrientes se estima en función de la 

evidencia que indica mayor riesgo de enfermedad coronaria, así como mayor riesgo de 

obesidad y sus complicaciones ligado con dietas ricas en grasas y bajas en carbohidratos 

(IOM, 2006). 

La ingesta de una dieta rica en grasas induce un patrón de lipoproteínas aterogénico, 

caracterizado por triglicéridos altos, HDL colesterol bajo y LDL colesterol alto, asociado a 

alto riesgo de enfermedad isquémica coronaria, particularmente entre personas 

sedentarias que tienden a tener sobrepeso. Por otra parte, cuando la ingesta de grasa es 

elevada, muchos individuos consumen un exceso de energía, y por tanto ganan un peso 

adicional, y también ingieren demasiados ácidos grasos saturados, que elevan los niveles de 

LDL colesterol, factores ambos que aumentan el riesgo de enfermedad coronaria. Por el 

contrario, las dietas que aportan energía derivada de grasas y carbohidratos en los 

porcentajes recomendados minimizan el riesgo de diabetes, obesidad y cardiopatía 

coronaria. Estos rangos permiten el consumo adecuado de nutrientes esenciales y una 

ingesta moderada de grasas saturadas (Musunura et al., 2010; Manjunath et al., 2013). 

El papel fundamental de los hidratos de carbono es proporcionar energía a las células 

corporales. Las necesidades de carbohidratos se basan en la cantidad media mínima de 

glucosa que es utilizada por el cerebro. La evidencia es insuficiente para establecer un nivel 

de ingesta tolerable, sin embargo, sí se sugiere una ingesta máxima para los azúcares 

añadidos del 25% de las calorías totales. Cuando se supera este nivel es muy probable que 
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la ingesta de nutrientes esenciales importantes pueda ser deficitaria. La cantidad de 

hidratos de carbono que confiere un estado de salud óptimo se desconoce, sin embargo, la 

evidencia sugiere que aquellos alimentos de absorción lenta, ricos en almidón, que están 

menos procesados o que han sido procesados de forma tradicional, presentan ventajas 

para la salud en relación a aquellos que son rápidamente digeridos y absorbidos. Una dieta 

baja en carbohidratos mantenida induce un estado crónico de ácidos cetónicos que puede 

provocar osteoporosis, hipercolesterolemia, aumento del riesgo de litiasis y alteración del 

desarrollo y función del Sistema Nervioso (IOM, 2006). 

2.3  Necesidades de proteínas. 

La proteína es el componente principal funcional y estructural de cada célula en el cuerpo. 

Las enzimas, transportadores de membrana, transportadores de sustancias de la sangre, 

componentes de la matriz intracelular, pelo, piel, uñas, albumina, queratina y colágeno son 

algunos ejemplos de proteínas, al igual que muchas hormonas. 

La deficiencia de proteínas afecta a todos los órganos del cuerpo y a muchos de sus 

sistemas, incluyendo el cerebro y la función del cerebro de los lactantes y niños pequeños, 

el sistema inmunológico, elevando así el riesgo de infección. Además dicha deficiencia, 

incluye signos físicos característicos como el edema, retraso en el desarrollo en bebés y 

niños, escasa musculatura, piel opaca y cabello fino y frágil (IOM, 2006). Por el contrario, el 

riesgo de efectos adversos por una ingesta excesiva de proteínas en los alimentos parece 

ser bajo (IOM, 2006).  
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2.4  Necesidades de vitaminas y minerales. 

Las vitaminas son sustancias orgánicas presentes en cantidades muy pequeñas en los 

alimentos, pero necesarias para el metabolismo. Se agrupan en forma conjunta debida a 

que son factores vitales en la dieta y porque todas se descubrieron en relación con las 

enfermedades que causan su déficit. La carencia de estos nutrientes tiene repercusiones en 

la salud del individuo. Así, el raquitismo, la osteomalacia, la anemia perniciosa y el 

escorbuto son algunas de las patologías que puede padecer un sujeto con déficit del aporte 

recomendado de vitaminas (FAO, 2002).  

Los minerales también tienen numerosas funciones en el organismo humano. Por ejemplo, 

el sodio, potasio y cloro están presentes en los líquidos corporales cuya función fisiológica 

es la de mantener la presión osmótica. Entre las enfermedades producidas por la carencia 

de minerales en la dieta pueden presentarse osteoporosis o anemias, entre otras (FAO, 

2002).   

 

En la siguiente tabla se resumen las Ingestas Dietéticas de referencia para población 

española de estos oligoelementos. 



Patron de dieta en la gestante y su relación con el peso del recién nacido 

38 

 

Tabla 4. Resumen de las Ingestas Dietéticas de referencia para población española de 

vitaminas y minerales (mujeres). 

Nutrientes DRI± Mujeres 
18 – 50 años 

Nutrientes DRI± Mujeres 
18 – 50 años 

Tiamina (mg) 1 Ca (mg) 900 

Riboflavina (mg) 1,3 P (mg) 700 

Niazina (mg) 14 K (mg) 3100 

Ácido pantoténico (mg) 5 Mg (mg) 300 

Vit B6 (mg) 1,2 Fe (mg) 18 

Biotina (µg) 30 Zn (mg) 7 

Ácido fólico (µg) 300 I (µg) 150 

Vit B12 (µg) 2 Se (µg) 55 

Vit C (mg) 60 Cu (µg) 1,1 

Vit A (µg) 600 Cr (µg) 25 

Vit D (µg) 5 Na (mg) 1500 

Vit E (mg) 15 Cl (mg) 2300 

Vit K (µg) 90 F (mg) 3 

Mn (mg) 1,8 MO (µg) 45 

Fuente: FESNAD, 2010.   ±
DRI: Ingesta dietética de referencia. 

 

3. Estrategias para la intervención nutricional. 

La clasificación de los distintos alimentos en función de los principales nutrientes que 

aportan resulta muy útil para la valoración nutricional de individuos y poblaciones, pero no 

tanto para diseñar una intervención.  Por eso se han desarrollado distintas estrategias que 

permitan difundir los conocimientos nutricionales entre la población general, y utilizar este 
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conocimiento en la mejora de la alimentación y consecuentemente en la mejora de la salud 

de la población. En España, fue el programa EDALNU del Ministerio de Sanidad quién 

implicó a profesionales de la salud y educación para la elaboración de la rueda de  

alimentos en 1960, cuyo objetivo general fue mejorar el nivel nutricional de la población e 

indirectamente el nivel de salud, a través de la difusión de los conocimientos en 

alimentación, la promoción de mejores hábitos alimentarios y el estímulo del consumo de 

alimentos locales (Trescastro-López et al., 2013).  

3.1 La rueda de los alimentos. 

La rueda de alimentos permite la identificación sencilla de los principales grupos de 

alimentos, con la ventaja de ser una herramienta didáctica, que sirve de apoyo para la 

elaboración de las dietas tanto a nivel individual como a nivel grupal, adecuada para 

docentes y profesionales de la dietética y hostelería. 

Se ha utilizado con éxito como recurso didáctico en determinadas situaciones: para enseñar 

a elaborar menús sanos válidos para las diferentes edades, cuando lo que queremos es 

enseñar visualmente los diferentes grupos y tipos de alimentos según sus funciones en 

nuestro organismo y cuando queremos explicar la importancia de un consumo adecuado de 

los grupos de alimentos para conseguir llevar una dieta equilibrada.   

En 1960, la rueda contemplaba siete grupos de alimentos  como se aprecia en la figura 2. 
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Figura 2. Primera rueda de alimentos. 

 

Fuente: Programa EDALNU del Ministerio de Sanidad, 1960. 

 

Estos siete grupos a su vez se pueden agrupar en tres grandes bloques: alimentos plásticos, 

reguladores y energéticos:  

1) Alimentos plásticos. Son alimentos necesarios para la formación, desarrollo y estructura 

de  los tejidos de nuestro cuerpo (músculos, huesos y vísceras). Se subdividen en:   

 Grupo I: Leche y sus derivados. Este grupo tiene como nutrientes predominantes 

las proteínas, vitaminas, grasas y calcio.  

 Grupo II: Carnes, pescados y huevos. Presenta como nutrientes predominantes las 

proteínas de alta calidad nutricional y vitaminas como la A, C y D.  
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 Grupo III: Legumbres, frutos secos y patatas. Este grupo tiene como nutrientes 

predominantes las proteínas de baja calidad nutricional, los glúcidos, la fibra 

alimentaria, las vitaminas y los minerales.  

2) Alimentos reguladores. Permiten utilizar correctamente los nutrientes ya citados, siendo  

necesarios para el desarrollo de sus funciones. Se subdividen en: 

 Grupo IV: Verduras y hortalizas. Los nutrientes predominantes de este grupo son 

los glúcidos y vitaminas.  

 Grupo V: Frutas. Los nutrientes predominantes de este grupo son los azúcares, 

vitaminas y minerales.  

3) Alimentos con función energética. Son sustancias nutritivas que nos proporcionan la 

energía necesaria para el desarrollo de cualquier tipo de actividad. Se subdividen en: 

 Grupo VI: Los alimentos pertenecientes a este grupo son el pan, pasta, cereales, 

azúcar y dulces. Los nutrientes predominantes son los glúcidos y la fibra 

alimentaria.  

 Grupo VII: Pertenecen a este grupo la mantequilla, el aceite y las grasas en su 

conjunto. Sus nutrientes predominantes son los lípidos.  

Desde la década de los 60 que se propuso la primera rueda de los alimentos, el concepto de 

alimentación ha ido sufriendo modificaciones resultado de un mejor conocimiento de las 

necesidades alimentarias. En su última propuesta, los grupos de alimentos han pasado de 

siete a sólo seis, ya que el grupo III ha sido englobado por el resto de los grupos. Además, 

varían los contenidos incluidos en cada grupo, no siendo equivalentes (Sociedad Española 
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de Dietética y Ciencias de la Alimentación SEDCA, 2007). Los seis grupos que finalmente se 

consideran se reflejan en la Figura 3. 

Figura 3. Actual rueda de alimentos. 

 

 

Fuente: Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación (SEDCA), 2007. 

 Grupo I: incluye alimentos derivados de los cereales (preferentemente integrales), 

patatas y azúcar. Composición predominante en hidratos de carbono. Corresponde 

con parte del grupo III y grupo VI de la clasificación anterior. 

 Grupo II: mantequilla, aceites y grasas en general. Composición predominante en 

lípidos.  Corresponde al grupo VII de la clasificación anterior. 

 Grupo III: leche y sus derivados. Composición predominante en proteínas y calcio.     

Corresponde al grupo I de la clasificación anterior. 
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 Grupo IV: los productos cárnicos, huevos y pescados,  legumbres y frutos secos. 

Composición predominante en proteínas. Corresponde con parte del grupo II y 

grupo III de la clasificación anterior. 

 Grupo V: hortalizas y verduras. Composición predominante en vitaminas y 

elementos minerales. Corresponde al grupo IV de la clasificación anterior. 

 Grupo VI: frutas. Composición predominante en vitaminas y elementos minerales. 

Corresponde al grupo V de la clasificación anterior. 

3.2 Pirámides de alimentos. 

La pirámide de alimentos es otra alternativa para clasificar los grupos de alimentos, con la 

ventaja de que sitúa en la parte más ancha e inferior de la pirámide a los alimentos de 

origen vegetal, que deberían ser consumidos con mayor proporción y frecuencia que los 

alimentos situados en los niveles centrales y en el vértice. Para los alimentos situados en el 

vértice, el consumo se aconseja sólo de manera ocasional y moderada.  

Un ejemplo lo recoge la figura 4 correspondiente a la dieta mediterránea, actualizada por 

iniciativa de la Fundación Dieta Mediterránea en colaboración con numerosas entidades 

internacionales (Bach-Faig et al., 2011). 
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Figura 4: Pirámide actual de Dieta Mediterránea. 

 

Fuente: Bach-Faig et al., 2011.  

Adicionalmente, se especifican otras recomendaciones como aporte diario de entre 1,5 y 2 

litros de agua y consumo moderado de vino, siempre que sea posible según las 

características del sujeto, una copa al día para las mujeres y dos para los hombres. Además 

de recomendar la realización de actividad física de forma regular como una combinación 

necesaria para un desarrollo saludable, hecho que resalta la importante relación entre la 

alimentación y la actividad física (Bach-Faig et al., 2011). 
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3.3 Guías alimentarias. 

Las guías alimentarias basadas en alimentos son un instrumento educativo que adapta los 

conocimientos científicos sobre requerimientos nutricionales y composición de alimentos. 

Es una herramienta práctica que facilita a la población la selección de una dieta saludable y 

en la cual, la representación de las recomendaciones se realiza de manera muy sencilla. 

Tanto la rueda de los alimentos como las pirámides intentan ser una guía visual de los 

grupos de alimentos que debemos consumir en una dieta saludable (Molina et al., 2008; 

Vandevijvere et al., 2009), mientras las guías alimentarias son herramientas por escrito 

desarrolladas principalmente por Sociedades Científicas o Instituciones de reconocido 

prestigio que suelen incluir además información gráfica en forma de pirámides o ruedas de 

alimentos. 

Las primeras guías alimentarias se desarrollaron en los años 60, aunque la más conocida fue 

la versión introducida por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos en 1992, 

revisada y actualizada en 2005 como MyPyramid (USDA, 2005), que simboliza la 

importancia de la combinación entre la alimentación saludable y la actividad física. Esta 

guía fue posteriormente, sustituida por MyPlate en el año 2011, el cual representa los 5 

grupos de alimentos que se deben emplear para la preparación de platos saludables (USDA, 

2011).  

Como se ha comentado, en el año 1992 el Departamento de Agricultura de los EE.UU 

publica su guía alimentaria. Ese mismo año, la FAO (Organización para la Agricultura y la 

Alimentación) pone de relieve durante la Conferencia Internacional sobre Nutrición la 

http://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_Agricultura_de_los_Estados_Unidos
http://en.wikipedia.org/wiki/MyPyramid
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importancia de desarrollar estas recomendaciones sobre la dieta en base de directrices de 

alimentos, lo que recoge en su plan de acción (WHO, 1998). 

A partir de la guía alimentaria clásica elaborada por USDA en el año 1992, comienzan a 

utilizarse estas guías a nivel internacional, aunque cada país, en función de su patrón 

alimentario, ha ido creando las suyas propias.  Estas guías permiten expresar los principios 

de una dieta equilibrada en términos de alimentos, ayudando a reducir la prevalencia de la 

obesidad y enfermedades relacionadas con la dieta (Aranceta et al., 2001). Ningún alimento 

por sí solo puede ser considerado bueno o malo para la salud, será la frecuencia y la 

proporción de los alimentos presentes en la dieta habitual y su contribución,  junto con los 

nutrientes, los que van a reflejar un patrón de dieta saludable o no. Tales guías deberían ser 

construidas con una sólida base científica y evidencia epidemiológica sobre los distintos 

hábitos alimentarios, factores de riesgo o elementos de protección, y teniendo en cuenta el 

papel de los nutrientes y el conjunto de la dieta (Aranceta et al., 2001).   

 

Además, cualquier guía alimentaria debería estar adaptada al contexto socio cultural de la 

población para la que está destinada, considerando tradiciones culinarias, estilos de vida y 

otros factores como pueden ser creencias religiosas y tradiciones. Por ello, resulta 

imprescindible que cada país elabore sus propias guías en función de sus costumbres y 

disponibilidad de alimentos. La Figura 4 puede servir de ejemplo de las recomendaciones 

en las que se apoyan las guías alimentarias elaboradas para la población española adulta.  
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4. Dieta y gestación. 

El  periodo de gestación implica unas necesidades nutricionales específicas que deben ser 

abordadas de forma independiente. Requiere evaluar las necesidades de crecimiento y 

desarrollo fetal, junto con alteraciones en los tejidos, el metabolismo materno propio de la 

gestación, la adaptación al incremento de la demanda de nutrientes (mayor energía para 

los procesos de absorción y conservación de nutrientes) y las pérdidas netas debidas a 

procesos fisiológicos independientes de la ingesta (Butte et al., 2004; Picciano et al., 2003).   

Los cambios fundamentales se refieren al aporte energético, así como a la ingesta diaria 

recomendada de vitaminas y minerales. Sin que existan evidencias que aconsejen una 

variación en el rango de distribución de macronutrientes aceptable. 

4.1 Requerimientos energéticos. 

No hay consenso absoluto en relación al incremento de calorías necesario durante el 

embarazo (Millward et al., 2012). Durante la gestación y la lactancia se acumula grasa, 

parte de la cual se retiene al finalizar la lactancia, convirtiendo el embarazo en un factor 

que puede contribuir al aumento de peso progresivo con la edad (Butte et al., 2003). 

La ingesta dietética durante el embarazo debe proporcionar la energía necesaria para 

garantizar el nacimiento a término de un recién nacido sano, de tamaño y composición 

corporal adecuada.  
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La situación ideal será aquella en la que la mujer inicia la gestación con un peso óptimo y 

buen estado nutricional. En este caso las necesidades energéticas serán aquellas que le 

permitan una ganancia de peso adecuada para asegurar el crecimiento del feto, la placenta 

y tejidos maternos adicionales y para satisfacer el incremento de las demandas metabólicas 

de la gestación, además de la energía necesaria para mantener el peso maternal correcto, 

la composición corporal y la actividad física a través de la gestación, así como una reserva 

de energía suficiente para iniciar la lactancia tras el parto (FAO, WHO, UNU, 2001). 

Las recomendaciones de requerimientos energéticos deben ser específicas para cada 

población debido a las diferencias en el tamaño corporal, unido al estilo de vida y estado 

nutricional subyacente. La ganancia de peso deseable es aquella que se asocia con la menor 

tasa de complicaciones y mortalidad maternal, permitiendo tanto la lactancia como un peso 

adecuado tras el parto. Durante el embarazo no debería superarse una ganancia superior a 

18 kg. Este aumento se debe a dos factores: el primero, por los productos de la concepción: 

el feto, líquido amniótico y la placenta; y el segundo, por la expansión de la sangre y fluido 

extracelular, la ampliación del útero, el incremento del tejido mamario y  el tejido adiposo 

(Ota et al., 2011; Picciano et al., 2003).  

Las últimas recomendaciones sobre la ganancia de peso en el embarazo han cambiado para 

adaptarse a la situación de la mujer embarazada actual. En el año 2009 el Instituto de 

Medicina de los EE.UU y la OMS publicaron las guías de recomendaciones de la ganancia de 

peso durante el embarazo. Así, dependiendo del IMC pregestacional, la ganancia de peso 

recomendada en Kg será menor o mayor (Tabla 5).  
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Tabla 5. Ganancia de peso recomendada en el embarazo. 

IMC PREGESTACIONAL CLASIFICACIÓN IMC GANANCIA DE PESO 
RECOMENDADA 

Menos de 18,5 kg/m2 Bajo De 12,5 a 18 Kg 

De 18,5 a 24,9 kg/m2 Normal De 11,5 a 16 Kg 

De 25,0 a 29,9 kg/m2 Sobrepeso De 7 a 11,5 Kg 

Mayor de 30,0 kg/m2 Obesidad De 5 a 9 Kg 

Fuente: IOM, 2009; Leal-Mateos et al., 2008; Rasmussen et al., 2010. 

4.2 Requerimientos proteicos. 

La ingesta proteica adicional necesaria durante el embarazo deriva de las proteínas 

depositadas en los nuevos tejidos y el mantenimiento del coste asociado con el incremento 

del peso corporal. El depósito proteico medio se estima a partir del acumulo corporal total 

de potasio, en gestantes sanas que ganan una media de 13,8 Kilogramos.  

Según esta ganancia de peso medio materno, se conseguirá una eficiencia en la utilización 

de proteínas del 42% con el requerimiento de un aporte adicional de 1, 9 y 31 gr de 

proteína/día respectivamente en el primer, segundo y tercer trimestre de gestación, tabla 6 

adaptada (WHO, FAO, UNU, 2007). A pesar de que no se modifica la distribución en el 

embarazo de los macronutrientes, sí que es necesario un mayor consumo de proteínas que 

llega a ser de aproximadamente el 30 gr/día. Estas recomendaciones aumentan 

considerablemente a las realizadas previamente en el informe publicado en 1985 por la 

WHO, si bien este informe consideraba una eficiencia proteica media del 70% y no añadía 

los costes de mantenimiento ligados al aumento de peso en cada trimestre, ya 
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contemplados en el informe del año 2007 (Millward et al., 2012). El aumento del aporte 

proteico debería proceder de los alimentos de la dieta, evitando suplementos proteicos, 

relacionados con peores efectos en dietas hiperproteicas, en las que las proteínas llegan a 

suponer el 34% de las calorías de la dieta (WHO/FAO/UNU, 2007). 

Tabla 6: Recomendaciones adicionales de proteínas durante el embarazo.  

Trimestre Ganancia de 
peso medio 
según trimestre 
(kg) 

Depósito de 
proteína ajustado 
por la eficiencia 
(42%) 

Requerimiento 
adicional de 
proteína 
(gr/día) 

Ingesta 
segura 
adicional 
(gr/día) 

1 0,8 0,0 0,5 0,7 

2 4,8 4,5 7,7 9,6 

3 11,0 17,7 24,9 31,2 

 

En embarazos múltiples aumenta el riesgo de bajo peso y morbi-mortalidad perinatal. Se 

acepta que en estos casos el aporte proteico debe incrementarse en 50 gr/día, a partir del 

segundo trimestre, así como asegurar un aporte energético suficiente que permita un 

aprovechamiento eficiente de las proteínas (IOM, 2006). 

4.3 Requerimientos de ácidos grasos esenciales. 

Los ácidos grasos esenciales son aquellos ácidos grasos que el organismo no puede 

sintetizar, por lo que tiene que ser obtenidos a través de la dieta. Hay dos familias de ácidos 

grasos esenciales: omega-3 y omega-6. La mayoría provienen de las plantas y los pescados 

grasos. Existen tres tipos principales de ácidos grasos omega-3 que se ingieren a través de 

los alimentos y que el organismo utiliza: el ácido alfa-linolénico y los ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga, el ácido eicosapentaenoico y el ácido docosahexaenoico. 
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La mayoría de los ácido grasos omega-6 se consumen en la dieta a partir de aceites 

vegetales como el ácido linoleico.  

Los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga se consideran esenciales para el 

desarrollo de la placenta y del feto. Según la FAO (Food and Agriculture Organization of the 

United Nations), durante esta etapa son necesarios una media de 600 g de ácidos grasos 

esenciales (linolénico y alfa-linolénico), lo que supone aproximadamente 2,2 g/día (FAO y 

FINUT, 2012). 

La ingesta de ácido alfa-linolénico y su derivado, el ácido docosahexaenoico (DHA) resulta 

necesario en el embarazo. El déficit de DHA durante el desarrollo retiniano reduce la 

agudeza visual y hace que sea lento el reconocimiento visual de los objetos. A pesar de que 

existen recomendaciones para población adulta, no existe consenso para mujeres 

embarazadas. La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria hace una recomendación 

conjunta de ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA) de 250 mg/día 

como mínimo, lo que sería suficiente para compensar las pérdidas oxidativas maternas 

(EFSA, 2010). Por otro lado, la Agencia Francesa de Seguridad de Alimentos ya sí hace una 

recomendación específica para DHA en población adulta que no debe ser menor a 120 

mg/día, (http://www.brudy.net/index.php/english/the-omega-3-/el-dha), ya que es un 

acido graso que resulta esencial para el desarrollo del cerebro y la capacidad de aprendizaje 

de los niños, de la retina ocular y del sistema nervioso, así como situaciones inflamatorias , 

entre otros.  

http://www.brudy.net/index.php/english/the-omega-3-/el-dha
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 De ahí, que se haya recomendado una ingesta mayor en estos periodos fisiológicos de la 

vida, la ingesta mínima es de 200-300 mg/día de DHA para mujeres embarazadas y en 

época de lactancia vesus a 100-150 mg/día en la etapa adulta. Las principales fuentes de 

este tipo de ácido graso son el pescado graso, aceite de pescado y los mariscos (FAO y 

FINUT, 2012; Nochera et al., 2011; Sontrop et al., 2008; Valenzuela et al., 2001). 

4.4 Requerimientos de agua. 

En adultos, se recomienda consumir entre 2 y 2,5 litros de agua al día. Durante el embarazo 

se necesita un incremento de los requerimientos de agua, 30 ml/día, destinados a la 

formación del líquido amniótico, el crecimiento fetal  y a los cambios fisiológicos que se 

producen en la gestante propios del embarazo (Martínez et al., 2008).  

No obstante, el requerimiento de agua se modifica a lo largo del embarazo, pasando de 2-

2,5 litros/día en el primer trimestre hasta los 3 litros/día durante el 2º y 3º trimestre. El 

aumento de la sensación de sed que se produce en esta etapa ayuda a cubrir los 

requerimientos nuevos que se producen (Iglesias Rosado et al., 2011). 

4.5 Necesidades de vitaminas y minerales. 

Los micronutrientes son necesarios por el organismo en cantidades muy pequeñas, pero 

son importantes para su funcionamiento, el crecimiento y el desarrollo. Durante el 

embarazo, la mujer tiene más riesgo de presentar problemas de déficit debido a la 

necesidad de proporcionar nutrición para el recién nacido, lo que puede tener un impacto 

en su salud y en la de sus hijos (Hovdenak et al., 2012). Existe aún controversia en la forma 
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de administración de los micronutrientes, basada bien en la suplementación múltiple o bien 

en la administración de suplementos de nutrientes individuales (Haider et al., 2012).  

Se ha demostrado que las vitaminas y los minerales pueden tener un impacto significativo 

sobre los pequeños para la edad gestacional y los recién nacidos con bajo peso al nacer, < 

2500gr (Haider et al., 2012). En las últimas ingestas dietéticas de referencia para población 

española del año 2010, se recomienda un aumento de los requerimientos durante el 

embarazo para múltiples oligoelementos (tabla 7). 

Tabla 7: Ingestas dietéticas de referencia para población española. Resumen de vitaminas y 

minerales. 

  Mujeres 

18 – 50    

años 

Mujeres 

embarazadas 

 Mujeres 

18 – 50 

años 

Mujeres 

embarazadas 

Tiamina (mg) 1      1,2 Ca (mg) 900 1000 

Riboflavina (mg) 1,3 1,6 P (mg) 700 800 

Niazina (mg) 14 15 K (mg) 3100 3100 

Ácido pantoténico (mg) 5 6 Mg (mg) 300 360 

Vit B6 (mg) 1,2 1,5 Fe (mg) 18 25 

Biotina (µg ) 30 30 Zn (mg) 7 10 

Ácido fólico (µg) 300 500 I (µg) 150 175 

Vit B12 (µg) 2 2,2 Se (µg) 55 55 

Vit C (mg) 60 80 Cu (mg) 1,1 1,1 

Vit A (µg) 600 700 Cr (µg) 25 50 

Vit D (µg) 5 10 Na (mg) 1500 1500 

Vit E (mg) 15 15 Cl (mg) 2300 2300 

Vit K (µg) 90 90 F (mg) 3 3 

Mn (mg) 1,8 2 MO (µg) 45 50 

Fuente: FESNAD, 2010. 
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A continuación se tratan los requerimientos de los siguiente micronutrientes: folatos, 

vitamina A y D, calcio, hierro e yodo, ya que el déficit de éstos durante el embarazo ha sido 

asociado con problemas de salud posteriores en la madre y el recién nacido.  

4.5.1 Requerimientos de folatos. 

El ácido fólico juega un papel fundamental durante el embarazo, estado que aumenta 

considerablemente sus necesidades, particularmente durante los periodos de rápido 

crecimiento fetal. Su déficit está relacionado con anemias y reducción del crecimiento fetal. 

Entre los días 21 y 27 después de la concepción se cierra la placa neural para dar forma a lo 

que será el canal vertebral y el cráneo, las alteraciones en este proceso pueden provocar 

defectos en el desarrollo del tubo neural (espina bífida o anencefalia) (Safi et al., 2012), que 

son hasta 10 veces más frecuentes cuando existe un déficit de folatos (Czeizel et al., 1992). 

Las necesidades medias estimadas en la mujer gestante son de 520 µg/día (320 µg/día en 

adultos) (FESNAD, 2010; WHO, 2004). 

Existen pruebas a favor de la prevención de la mayor parte de los defectos del tubo neural 

mediante aportes de ácido fólico en el periodo periconcepcional (1 mes antes y 2  

meses después) que justifican los suplementos de 400 µg/día (0,4 mg/día)  de ácido fólico 

en mujeres en edad fértil que desean quedarse embarazadas (Safi et al., 2012). En caso de 

antecedentes de malformación este suplemento se incrementa hasta 4 mg/día. Algunos de 

los alimentos que contienen folatos de forma natural pueden ser la naranja, el jugo de 
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naranja, la piña y  las legumbres, si bien su biodisponibilidad es baja y sujeta a pérdidas 

importantes durante su almacenamiento (Safi et al., 2012). 

4.5.2 Requerimientos de vitamina A. 

La vitamina A juega un papel clave en las reacciones que intervienen en la diferenciación 

celular. Las fuentes principales de la vitamina A son entre otros, los productos lácteos, 

huevos y carnes (hígado), así como la zanahoria, calabaza, espinacas, lechuga, brócoli, 

tomate, espárragos, melón y mango. 

Un déficit marcado de vitamina A en etapas tempranas del embarazo puede llegar a 

producir, en ocasiones, malformaciones pulmonares del tracto respiratorio y urinario, e 

incluso puede llevar a la ceguera (Zile et al., 2001). A pesar de ello, no hay pruebas que 

justifiquen la necesidad de la recomendación de un aporte extra. Por ello, aunque en 

informes previos se mantiene que las mujeres embarazadas y lactantes requieren un aporte 

adicional de vitamina A de 100 µg/día para mantener el crecimiento de los tejidos 

maternales y fetales y las pérdidas de la lactancia (WHO, 2004), en el informe de la OMS del 

año 2011 sobre la Administración de suplementos de vitamina A en el embarazo se llegó a 

la conclusión que:  

1º  No se recomienda administrar suplementos de vitamina A durante el embarazo 

como parte del tratamiento prenatal sistemático para prevenir la morbi-mortalidad 

materno-infantil (recomendación fuerte en contra de implementar la intervención, 

según el Sistema GRADE) (Guyatt et al., 2008). 
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2º Únicamente en las zonas en las que la carencia de vitamina A es un problema grave 

de Salud Pública, se recomienda administrar suplementos de vitamina A durante el 

embarazo para prevenir la ceguera nocturna (recomendación fuerte a favor de 

implementar la intervención, según el Sistema GRADE) (OMS, 2011). 

4.5.3 Requerimientos de vitamina D. 

Existe un grupo de mujeres propensas a presentar déficits de vitamina D durante el 

embarazo, como pueden ser aquellas que no se exponen habitualmente a la luz solar, las 

que tienen la piel oscura, son vegetarianas y las que no consumen, o lo hacen en cantidades 

pequeñas, leche fortificada con vitamina D.  

Hay pocos estudios que analizan la relación de este déficit durante el embarazo y los 

efectos en el recién nacido. Agarwal y colaboradores encontraron como principal problema 

asociado al déficit de vitamina D ya sea durante el embarazo o en los primeros años de 

vida, una alta prevalencia de bajo peso al nacer y raquitismo (Agarwal et al., 2012), además 

de posibles consecuencias adversas neuropsiquiátricas (Eyles et al., 2012).  

A pesar de esto, no existe consenso en cuanto a los niveles óptimos de vitamina D durante 

el embarazo o la medición estándar del déficit de vitamina D. Los estudios clínicos que han 

evaluado la asociación entre los niveles de vitamina D y los resultados adversos del 

embarazo como la preeclampsia, la diabetes gestacional, el bajo peso al nacer, el parto 

prematuro, el parto por cesárea y las enfermedades infecciosas presentan resultados 

inconsistentes, quizás debido a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas o a los 
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bajos tamaños de muestra empleados (Urrutia et al., 2012), por ello, se necesitan más 

ensayos rigurosos que evalúen el papel de la suplementación de vitamina D durante el 

embarazo (De-Regil  et al., 2012; Thorne-Lyman et al., 2012).  

A pesar de no queda claro si es aconsejable o no la suplementación durante el embarazo de 

vitamina D, sí que es aconsejable cumplir con el consumo recomendado de esta vitamina 

durante la gestación, 10µg/día, que quedaría cubierto con el consumo de leche fortificada, 

en nuestra población consumida por la mayoría, o con la exposición solar.  

4.5.4 Requerimientos de calcio. 

El metabolismo del calcio se modifica de manera importante durante el embarazo ya que 

aumenta tanto su absorción a nivel intestinal como su excreción a nivel renal (Prentice et 

al., 2000). 

Durante el embarazo, la dieta materna debería asegurar las cantidades requeridas de este 

nutriente para satisfacer el exceso de necesidades que caracterizan esta etapa (Fernández-

Ballart et al.; 2006; Olausson et al., 2012). El calcio tiene una importancia específica durante 

la gestación y por ello se necesita en cantidades adecuadas, en torno a 1000 mg/día. Éste se 

transfiere directamente de la madre al feto, y tiene gran impacto en la formación del 

esqueleto del feto, así como en la formación de las yemas del diente (Santamaría et al., 

2007). El contenido de calcio del recién nacido es de aproximadamente 24 g. La mayor 

parte de este calcio se requiere en el último trimestre del embarazo, durante el cual el feto 

retiene cerca de 240 mg de calcio al día (WHO, 2004).  
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Muchos tipos de alimentos son ricos en calcio, pero los productos lácteos han demostrado 

ser la mejor fuente, debido a que contienen una forma de calcio que es fácilmente 

absorbible. De ahí, que haya un aumento en el número de raciones recomendadas de 

productos lácteos durante el embarazo, incrementándose de 2-3 raciones/día antes del 

embarazo a 3-4 raciones/día en mujeres gestantes (Gil  et al., 2010; Rodríguez-Rivera et al., 

2008; SENC, 2007).  

Prentice y colaboradores confirmaron que un bajo consumo de calcio estaba asociado con 

un mayor riesgo de hipertensión en el embarazo. De hecho, se ha demostrado que los 

suplementos de calcio podrían reducir la presión arterial de las embarazadas y la de sus 

descendientes (Prentice et al., 2000). Según una revisión Cochrane del año 2010 liderada 

por Hofmeyr y colaboradores sobre la efectividad de los suplementos de calcio, los 

resultados muestran una reducción a la mitad el riesgo de pre-eclampsia,  el riesgo de parto 

prematuro y de morbimorbilidad perinatal (Hofmeyr et al., 2010; WHO, 2013). 

Se ha demostrado que una dieta baja en calcio, hierro y zinc puede estar asociada con un 

aumento en la absorción de plomo. Por ello, las ingestas maternas adecuadas de calcio 

están asociadas con la prevención de problemas óseos maternos y con la consiguiente 

reducción de los niveles dañinos de plomo en la sangre (Hertz-Picciotto et al., 2000).  

4.5.5 Requerimientos de hierro. 

Las necesidades de hierro durante el embarazo están bien establecidas, se resumen en la 

tabla 8 adaptada de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2004). En su mayor parte se 
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deben al incremento de la hemoglobina materna, que ocurre en todas las mujeres 

embarazadas sanas, que o bien tienen depósitos de hierro suficientes, o bien reciben 

suplementos de hierro. El aumento de la hemoglobina es directamente proporcional al 

incremento de la necesidad de transporte de oxígeno, y es uno de los cambios fisiológicos 

importantes que ocurren durante la gestación. Un aspecto importante a considerar en 

relación al mantenimiento del equilibrio de hierro es que las necesidades no se mantienen 

iguales durante todo el embarazo. El crecimiento exponencial del feto durante el tercer 

trimestre implica que más del 80% de la necesidad fetal de hierro se produce durante este 

período. Las necesidades de hierro diarias adicionales durante el embarazo oscilan desde 

0,8 mg en el primer trimestre hasta 10 mg/día en las últimas seis semanas de la gestación. 

Tabla 8: Requerimientos de hierro durante el embarazo. 

 Requerimientos de hierro (mg) 

Feto 300 
Placenta 50 
Expansión de la masa eritrocitaria materna 450 
Pérdidas de hierro basal 240 
Requerimiento hierro total 1040 

 

La absorción de hierro en mujeres gestantes está determinada por la cantidad de hierro en 

la dieta, su biodisponibilidad (dependiente de la composición de las comidas) y los cambios 

en la absorción del hierro que ocurren durante la gestación. Se producen cambios 

significativos en la fracción de hierro absorbido a lo largo del embarazo. En el primer 

trimestre hay una marcada disminución de la absorción, relacionada con la disminución de 
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las necesidades en este periodo comparado con la mujer no gestante; durante el segundo 

la absorción de hierro aumenta en un 5%; y en el tercer trimestre puede estar aumentada 

hasta en 4 veces sobre el nivel basal.  

A pesar de ello, es altamente improbable que sólo la dieta cubra las necesidades de hierro, 

incluso cuando se trata de dietas con alto contenido en hierro y buena biodisponibilidad. En 

las dietas habituales en países desarrollados se estima un déficit global de 400-500 mg en la 

cantidad de hierro absorbida respecto a la requerida durante el embarazo (WHO, 2004). 

Un equilibrio adecuado de hierro puede lograrse si se dispone de almacenes de hierro de 

500 mg durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Sin embargo, es raro que se 

alcancen estos niveles, lo que unido a la dificultad de medir correctamente la disponibilidad 

de hierro, hace que se recomiende suplementos de hierro, preferiblemente junto a ácido 

fólico, para todas las mujeres embarazadas. Si no existe anemia, un suplemento diario de 

25-30 mg (por ejemplo como sulfato ferroso) durante la segunda mitad del embarazo será 

suficiente. En mujeres anémicas se requieren dosis más elevadas (WHO, 2004).  

La vitamina C favorece la absorción del hierro procedente de los alimentos vegetales. Las 

mujeres con niveles más bajos de los recomendados pueden tener un mayor riesgo de 

anemia ferropénica y con ello, un aumento del riesgo de parto prematuro y de recién 

nacidos de bajo peso (Allen et al., 2001). 

La anemia ferropénica durante el embarazo es un problema frecuente que se debe a dos 

causas: 1) a una mayor necesidad de hierro derivada de un aumento en la producción de 
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sangre durante el embarazo; y 2) a que el niño capta de la madre todo el hierro que 

requiere para su crecimiento. Este tipo de anemia se asocia con una mayor morbilidad y 

mortalidad materna, retraso del crecimiento intrauterino, parto prematuro y mortalidad 

perinatal. Por lo tanto, la suplementación con hierro se recomienda para todas las mujeres 

embarazadas en los países en desarrollo (Wahed et al., 2010). 

En Andalucía, el Proceso Asistencial Integral “Embarazo, Parto y Puerperio”, recomienda el 

cribado de anemia ferropénica mediante la determinación de la hemoglobina y 

hematocrito en la primera visita prenatal y entre las semanas 26 y 28 de gestación. 

Recomendando la necesidad de dar suplementos de hierro según el valor de la 

hemoglobina y el hematocrito, sí la hemoglobina es < 11 g/l y el hematocrito < 33% en el 

primer y tercer trimestre de gestación o si la hemoglobina es <10,5 g/l y el hematocrito < 32 

% en el segundo trimestre (Consejería de Salud, 2006). 

4.5.6  Requerimientos de yodo. 

El yodo es necesario para la síntesis de hormonas tiroideas, y su déficit en el comienzo del 

embarazo puede producir hipotiroidismo  en el recién nacido. 

Los requerimientos de yodo durante el embarazo aumentan como consecuencia de tres 

factores: 1) por un aumento de las necesidades de tiroxina (T4) para mantener el 

metabolismo normal de la madre; 2) por la transferencia que se produce de T4 e yoduro al 

feto y 3) por la supuesta pérdida que se produce de yodo a través de los riñones debido al 

aumento en el aclaramiento renal (Delange et al., 2007). La ingesta de yodo requerido para 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wahed%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20639846
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prevenir el inicio de un hipotiroidismo subclínico para la madre y el feto, así como para 

evitar el posible riesgo de lesión cerebral del feto, es aproximadamente de 200 µg/día.  

La Organización Mundial de la Salud ha promovido la obligatoriedad de la yodación 

universal de la sal, medida considerada como una de las más eficaces para la promoción de 

la salud a nivel poblacional. El objetivo de salud pública de reducir la ingesta de sal es 

compatible con el de aumentar la ingesta de yodo mediante la yodación de la sal, ya que la 

concentración de yodo en la sal se puede ajustar en función de las necesidades. El control 

de los niveles de yodo en la sal y en la población resulta crucial para conseguir satisfacer sus 

necesidades sin excederlas (OMS, 2012). 

Durante el embarazo, representantes de la Sociedad Española de Nutrición (SEEN), 

Sociedad Andaluza de Endocrinología y Nutrición (SAEN), Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia (SEGO), Sociedad Española de Neonatología (SEN), Sociedad Española de 

Endocrinología Pediátrica (SEEP), Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

(SEMFYC), Federación de Consumidores en Acción (FACUA) y representantes de UNICEF 

España, concluyeron en 2007 que: la deficiencia de yodo en la dieta durante el embarazo 

puede repercutir sobre la morbimortalidad perinatal y sobre la maduración intelectual de 

los niños, entre otros importantes problemas de salud pública. La erradicación de los 

problemas relacionados con la deficiencia de yodo sólo podrá alcanzarse aumentando la 

cantidad de este elemento en la dieta de la población española, así como aportando yodo 

en forma de yoduro potásico  en las situaciones especialmente sensibles, como es el caso 

de la mujer durante el embarazo y la lactancia.  
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Por todo ello, la Sociedad Española de Medicina Perinatal (SEMEPE) y la Sociedad Española 

de Ginecología y Obstetricia (SEGO), recomendaron administrar a la mujer gestante un 

suplemento de aproximadamente 200 μg de yoduro potásico, comenzando, a ser posible, 

antes del embarazo, y continuarlo durante toda la gestación y hasta el final de la lactancia 

materna (Manifiesto SEEN, 2007).   

4.5.7 Otros micronutrientes cuyos requerimientos aumentan durante el 

embarazo. 

Durante el embarazo aumenta de forma moderada las necesidades de Vitamina C, 

particularmente durante el tercer trimestre. Se acepta que un aporte extra de 20 mg/d 

sería suficiente para cubrir las necesidades adicionales del crecimiento fetal durante el 

tercer trimestre (FESNAD, 2010; WHO, 2004). 

En cuanto a la vitamina B12, los fetos nacidos de madres vegetarianas, con una ingesta de 

B12 deficiente, presentan signos de déficit de esta vitamina como neuropatía. Es por ello 

que, sumado a las evidencias de acúmulo de vitamina B12 en el hígado fetal, se recomienda 

añadir 0,2 μg a las ingestas dietéticas recomendadas habituales, que pasan así de 2 μg  a 

2,2 μg durante el embarazo (FESNAD, 2010; WHO, 2004). 

La evidencia científica actual no justifica  que el embarazo suponga un aumento de los 

aportes de vitamina E (Rumbold et al., 2005). En cuanto al zinc, no se conocen con 

exactitud aún las consecuencias que pudiesen originar las deficiencias de este mineral. Sin 
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embargo, debido a la cantidad total de zinc que se retiene durante el embarazo, estimado 

en 100 mg, debería aumentarse el aporte. Durante el tercer trimestre las necesidades de la 

mujer gestante doblan las necesidades habituales (WHO, 2004).  

4.6.  Recomendaciones dietéticas durante el embarazo. 

Existe un acuerdo unánime sobre la necesidad de adaptar las recomendaciones de ingesta 

diaria a las condiciones fisiológicas del embarazo y la lactancia, de forma que puedan 

satisfacerse tanto las necesidades nutricionales del feto como las de la madre. No obstante, 

el acuerdo es menor en cuanto al tipo de recomendaciones concretas que se realizan. Así, 

puede observarse cierta controversia en las recomendaciones efectuadas por distintas 

sociedades científicas o entidades, fundamentalmente debidas a la forma en la que se 

clasifican los distintos grupos de alimentos,  la necesidad o no de suplementos y/o la 

cantidad requerida.  

A continuación se presentan algunos ejemplos de las recomendaciones que se hacen para 

la población gestante. Básicamente se recomienda aumentar el consumo de lácteos y, de 

forma, moderada el de frutas, verduras y proteínas. Entre estas recomendaciones, destacan 

las del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) que en el año 2013 

aconsejan un alto porcentaje de ingesta proteica. 

 Raciones recomendadas durante el embarazo a nivel nacional:  

La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria hace una clara diferenciación entre las 

raciones al día recomendadas para las mujeres adultas y para las mujeres embarazas: 
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 SENC, 2007 (mujer adulta): 

1. Farináceos. 3-6 raciones/día. 

2. Verduras y hortalizas. 2-3 

raciones/día. 

3. Frutas. 2 raciones/día. 

4. Lácteos. 2 raciones/día. 

5. Alimentos proteicos. 1-2 raciones/día. 

6. Grasas de adicción. 3-6 raciones/día. 

 SENC, 2007 (embarazada): 

1. Farináceos. 4-5 raciones/día. 

2. Verduras y hortalizas. 2-4 

raciones/día. 

3. Frutas. 2-3 raciones/día. 

4. Lácteos. 3-4 raciones/día. 

5. Alimentos proteicos. 2 raciones/día. 

6. Grasas de adicción. 3-6 raciones/día. 

 

 Raciones recomendadas durante el embarazo a nivel mundial:  

 OMS, 2001:  

1. Pan, cereales, pasta, arroz y patatas. 6-11 raciones/día. 

2. Vegetales y futas. Como mínimo 5 raciones /día.  

3. Leche y productos lácteos. 3 raciones /día  

4. Pescado, aves de corral, carne y legumbres. 2 raciones/día. 

5. Mantequilla, margarina, aceites, azúcar, dulces y sal.  Uso escaso. 

 

 Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), 2013:  

1. Vegetales. 2,5-3 raciones/día. 

2. Frutas. 2 raciones/día. 

3. Pan, cereales, pasta, arroz. 7 raciones/día. 
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4. Lácteos. Como mínimo 3 raciones/día. 

5. Alimentos proteícos (carne, legumbres, frutos secos, pescado). 5 raciones/día. 

5. Efectos de la dieta materna sobre la salud de la madre y el recién nacido. 

Como se ha comentado, la gestación es una etapa de la vida de la mujer en la que la 

demanda de nutrientes aumenta. Así, uno de los aspectos relevantes del control prenatal 

es el diagnóstico, evaluación y manejo de la condición nutricional de la embarazada.  

Una dieta no adecuada durante el embarazo podrá tener repercusiones para la madre, 

como sobrepeso materno o ganancia excesiva de peso; para el transcurso del embarazo, 

con un mayor riesgo de complicaciones durante esta etapa, toxemia (preeclampsia), 

eclampsia, anemia o una mayor frecuencia de cesáreas; y para el recién nacido, aumenta el 

riesgo de retraso del crecimiento fetal, bajo peso al nacer, aumento de peso excesivo del 

recién nacido, parto prematuro, así como un aumento del riesgo de diabetes, 

enfermedades cardiovasculares, infecciones respiratorias, asma y desordenes 

gastrointestinales (Duijts et al., 2012; Fall et al., 2009; Knudsen et al., 2008; Mamun et al., 

2011; Ramón et al., 2009; Rodríguez Guzmán et al., 2005). 

5.1 Peso pregestacional. 

El índice de masa corporal materno está relacionado con el peso del recién nacido. Así, un 

IMC adecuado y una adecuada adherencia a un patrón de dieta más saludable, protege de 

bajo peso al nacer para la edad gestacional (Knudsen et al., 2008; Ricart et al., 2005).  
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Ricart y colaboradores, en un estudio en población española en 2005, encuentran que 

concluyeron que el IMC materno previo tenía un mayor impacto sobre el peso del recién 

nacido que la diabetes gestacional. Así, el riesgo de recién nacidos grandes para la edad 

gestacional fue mayor en las mujeres obesas [ORa=2,08 (1,73–2,05)] que en las mujeres con 

diabetes gestacional [ORa=1,44 (1,02–2,03)] (Ricart et al., 2005).  

Resultados ratificados posteriormente por Yu y colaboradores en un metanálisis, realizado  

en 2013. En este metanálisis se encontró que las mujeres con bajo peso antes del embarazo 

tuvieron mayor riesgo de tener recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional (ORa= 

1,81 (1,76-1.87) y que por el contrario, las mujeres con sobrepeso u obesas tenían mayor 

riesgo de tener recién nacidos grandes para la edad gestacional, ORa= 1,56 (1,46-1,65) y 

(ORa= 2,11 (1,97-2,27), respectivamente (Timmermans et al., 2012; Yu et al., 2013).  

Por otra parte, en el año 2011, Aviram et al recogieron que la obesidad materna podía 

asociarse a otras complicaciones que podían ir desde infertilidad a un amplio espectro de 

enfermedades, como trastornos hipertensivos, coagulopatías, diabetes mellitus gestacional, 

complicaciones respiratorias, complicaciones fetales malformaciones congénitas y muerte 

fetal (Aviram et al., 2011; Nohr et al., 2007). 

En cuanto a los efectos a largo plazo de la obesidad materna en el recién nacido, informes 

recientes sugieren que puede ser un factor de riesgo para desarrollar obesidad infantil, 

diabetes y enfermedades cardiovasculares en la vida adulta (Aviram et al., 2011; Frias et al., 
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2012; Yu et al., 2013). Por esta razón, la mujer obesa es una preocupación para los 

responsables de la salud de la mujer durante el embarazo. 

5.2 Ganancia de peso en el embarazo. 

Davenport y colaboradores presentaron que la ganancia excesiva de peso materno durante 

la primera mitad del embarazo se asocia a una mayor grasa corporal en el recién nacido 

[OR=2,64 (1,35 - 5,17)] en comparación con mujeres que habían tenido un aumento de 

peso adecuado (Davenport et al., 2013). 

Por otro lado, se ha demostrado que un aumento de peso durante el embarazo por debajo 

de las recomendaciones está asociado a mayor frecuencia de recién nacidos pequeños para 

su edad gestacional (Siega-Riz et al., 2009). 

5.3 Hipertensión arterial en el embarazo. 

Es una de las entidades obstétricas más frecuentes y, tal vez, la que mayor repercusión 

desfavorable ejerce sobre el recién nacido y la madre, trayendo aparejadas graves y 

diversas complicaciones para ambos. Entre los principales factores de riesgo de 

hipertensión gestacional se incluyen la ingesta energética excesiva, el consumo de ácidos 

grasos poliinsaturados, así como una menor ingesta de vitamina C, potasio y magnesio 

(Kazemian et al., 2013).  

Las mujeres con sobrepeso y/o edad avanzada presentan un mayor riesgo de preeclampsia 

durante el embarazo (Dantas et al., 2013). La mayoría de los estudios observacionales 
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muestran una consistente asociación positiva entre el índice de masa corporal de la madre 

antes del embarazo y el riesgo de preeclampsia. El aumento de obesidad ha hecho que 

aumente el número de casos de preeclampsia durante el embarazo, unido a la edad cada 

vez más tardía del embarazo. 

La hipertensión en el embarazo aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad materna 

(Vigeh et al., 2013), destacando el aumento del riesgo de accidente cerebro vascular, 

insuficiencia renal, edema pulmonar, preeclampsia grave y  desprendimiento placentario 

(Gilbert et al., 2007).  Además, se ha relacionado con un mayor riesgo de oligoamnios. El 

oligoamnios severo, a su vez, influye en la vía del parto no eutócico, suponiendo un mayor 

riesgo de cesárea (Ulanowicz et al., 2005). 

La hipertensión durante el embarazo se asocia también a un incremento de la morbilidad 

neonatal, retraso de crecimiento, prematuridad, bajo peso y mayor riesgo de distress 

respiratorio (Gilbert et al., 2007), probablemente causado por una disminución del flujo 

uterino placentario que puede afectar al crecimiento fetal (McCowan et al., 2009; 

Ulanowicz et al., 2005). 

Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia y la 

eclampsia sobresalen como causas principales de morbilidad y mortalidad perinatales sobre 

la hipertensión inducida por el embarazo (OMS, 2011; Xiong et al., 2002). 
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5.4 Diabetes gestacional. 

La Diabetes Gestacional es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez 

primera durante el embarazo. Suele diagnosticarse más gracias a los programas de cribado 

y pruebas bioquímicas que se realizan durante el embarazo que porque la mujer refiera 

síntomas. Entre los factores de riesgo más comunes están: edad mayor de 25 años, 

sobrepeso, diabetes gestacional previa, antecedentes de diabetes familiar y antecedentes 

de macrosomía previa (ACOG, 2013).  

Si bien después del embarazo la diabetes gestacional desaparece en la mayoría de los 

casos, existe mayor riesgo de diabetes tipo 2 en el futuro. Damm et al ya demostraron en el 

año 1998 que existía un aumento significativo del riesgo de desarrollar diabetes en el 

futuro en aquellas mujeres con Diabetes Gestacional previa, por lo que deberían someterse 

a una evaluación periódica de su tolerancia a la glucosa en los años siguientes (Damm et al., 

1998). Datos corroborados en revisiones sistemáticas como la de Kim y colaboradores, en la 

que los datos epidemiológicos existentes ratifican la asociación entre Diabetes Gestacional 

y Diabetes Mellitus tipo 2 (Kim et al., 2002). 

Esta relación ha hecho que la Asociación Americana de Diabetes en las normas publicadas 

para el diagnóstico de la diabetes, incluyan una recomendación específica para las mujeres 

con antecedentes de diabetes gestacional, en la que recomiendan que éstas deben hacerse 

una revisión durante toda la vida para el desarrollo de diabetes o prediabetes como 

máximo cada 3 años. Recomendación incluida por primera vez en el año 2011 y que 

continúa actualmente (ADA, 2014).  

http://www.zonadiet.com/salud/regdiabetes.htm
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Damm%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9850811
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Damm%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9850811
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La Diabetes Gestacional aumenta el riesgo de tener un bebé grande para la edad 

gestacional, de macrosomía y de un posible parto por cesárea debido al aumento del peso 

fetal. Los bebés que nacen de madres con diabetes gestacional pueden presentar 

problemas respiratorios, ictericia e hipoglucemia neonatal, en respuesta a la hiperglucemia 

materna el feto produce un exceso de insulina que estimula el crecimiento tisular y en el 

momento del parto, al interrumpirse el paso de glucosa provoca una hipoglucemia. Con 

buena atención prenatal y un buen control de los niveles de glucosa durante el embarazo, 

disminuye tanto el riesgo de macrosomía como el de  hipoglucemia (ACOG, 2012). 

La Diabetes Gestacional se ha asociado también a otros efectos como pueden ser aumento 

de las tasas de aborto espontáneo, muerte fetal intrauterina y anomalías congénitas (Ornoy 

et al., 2011).  

5.5 Resultados perinatales: peso del recién nacido. 

El peso del recién nacido se considera un importante indicador general de salud, ya que es 

el principal determinante de morbimortalidad perinatal (Grisaru-Granovsky et al., 2012; 

Wilcox et al., 2001). Son múltiples las investigaciones realizadas acerca de las causas que lo 

producen y las consecuencias que lo provocan.  

Un crecimiento intrauterino deficiente es un indicador no sólo de morbilidad a corto plazo y 

mortalidad perinatal, sino también de posibles repercusiones de salud a largo plazo. 

Muchos trastornos neuropsíquicos como la mala adaptación al medio ambiente o 

deficiencias mentales, de manifestación en la edad escolar o incluso más tarde, se han 
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relacionado con el bajo peso al nacer (Chatzi et al., 2012; Eichenwald et al., 2008; 

Timmermans et al., 2012). Además de otro tipo de patologías como pueden ser infecciones 

respiratorias, trastornos gastrointestinales, diabetes mellitus, obesidad y algunos tipos de 

enfermedades del corazón (Knudsen et al., 2008; Rodríguez Guzmán et al., 2005). Debido a 

su transcendencia, la Organización Mundial de la Salud ha incluido una reducción del 30% 

en la prevalencia de bajo peso al nacer entre los seis objetivos fijados para 2025 (WHO, 

2013). 

Se han descrito numerosos factores de riesgo de los bebés pequeños para la edad 

gestacional (PEG), que pueden clasificarse en sociodemográficos, riesgos médicos 

anteriores al embarazo (presencia de enfermedades crónicas), riesgos médicos durante el 

embarazo, cuidados prenatales recibidos como el número de vistas insuficientes y riesgos 

derivados del estilo de vida de la madre y hábitos tóxicos (hábito tabáquico, consumo de 

alcohol) (Soriano et al., 2002). Factores a los que hay que sumarse, como se ha comentado, 

la nutrición inadecuada de la madre (Barger et al., 2010; Chatzi et al., 2012; Timmermans et 

al., 2012).  

6. Evaluación del consumo de alimentos. Encuestas alimentarias. 

El estado nutricional es aquella condición de la salud de un individuo o grupo de individuos 

que está determinada por la ingesta, metabolización y utilización de nutrientes (Serra- 

Majem et al., 2001). La valoración del estado nutricional resulta esencial para poder 

planificar programas de intervención adecuados y valorar las posibles interrelaciones entre 

el consumo de ciertos alimentos o nutrientes y patologías relacionadas (Willet et al., 1995). 
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Desde el punto de vista epidemiológico, lo que se mide habitualmente es la distribución de 

la ingesta de alimentos, grupos de alimentos o nutrientes, bien a nivel individual o bien 

como grupo de población, siempre referidos a un período de tiempo concreto. 

Existen diferentes métodos para la medición de la ingesta de alimentos en individuos y en 

poblaciones. La metodología de cada una de ellos difiere en la forma de recoger la 

información y el período de tiempo que abarca, y su utilidad dependerá de las condiciones 

en que se use y de los objetivos de la medición. Existe gran debate y controversia sobre cuál 

de los métodos existentes refleja de forma más real el consumo de alimentos de la 

población estudiada, pero se puede concluir que no hay un método único de fiabilidad 

máxima, ya que por el contrario, ninguno es capaz de medir la ingesta dietética sin error 

(Cade et al., 2004).  

La elección del método dependerá de los objetivos que se persiguen así como de los 

recursos disponibles en términos económicos, materiales y humanos. Una correcta 

selección de los métodos a utilizar traerá consigo información objetiva y oportuna que 

permitirá una intervención adecuada. Además, las técnicas deben ser validadas, es decir, se 

debe comprobar que realmente miden lo que se pretende para la población elegida. La 

información alimentaria en una población puede obtenerse a tres niveles distintos: a nivel 

grupal, familiar e individual (Figura 5). 
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Figura 5: Niveles de obtención de información alimentaria. 

 

 

6.1 Evaluación del consumo de alimentos a nivel nacional. 

El método más empleado son las llamadas hojas de balance alimentario (Food Balance 

Sheet). Estas permiten conocer la disponibilidad de cada alimento en países, aunque 

pueden hacerse también por comunidades autónomas o áreas geográficas de menos 

tamaño, pero siempre teniendo como unidad de estudio los grupos de individuos. La 

información se presenta en consumo medio per cápita. Su cálculo es posible mediante la 

división de las cantidades totales anuales de cada alimento por la población del país en el 

año estudiado; de esa forma, obtenemos una estimación de los Kg per cápita/año, o gr per 

cápita/día consumidos, asumiendo un consumo constante a lo largo del año (Serra-Majem 

et al., 2001). 

La FAO y la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), publican 

periódicamente estimaciones de consumo bruto de alimentos en diversos países (Serra-
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Majem et al., 2006). Resultan estimaciones fáciles de obtener pues son valores generales 

para toda la unidad de estudio (país o comunidades autónomas). Sin embargo, su fiabilidad 

y validez son cuestionables, ya que sólo permiten estimaciones promedio y no valoraciones 

a nivel individual del consumo. 

Un ejemplo de ellas se recogen en la tabla 9, tomada del Boletín Mensual de Estadística del 

Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente en su informe de Junio de 2013 

en el que se refleja el consumo total de alimentos per cápita en España en el periodo Marzo 

2012−Febrero 2013 que fue de 659,7 Kg/L/Cápita. 

Tabla 9. Consumo per cápita del total de alimentos de España. 

 TAM Marzo 2013 % Variación 
TAM Marzo 13 vs TAM Marzo 12 

Volumen (Millones Kgs/Lts) 30.436,15 0,4% 

Valor (Millones euros) 67.587,78 -0,1% 

Precio Medio 2,22 -0,5% 

Consumo x Cápita 659,73 0,0% 

Gasto x Cápita 1.465,00 -0,5% 

Fuente: Boletín Mensual de Estadística, Junio 2013.     TAM: Tiempo Anual Móvil. 

6.2 Evaluación del consumo de alimentos a nivel familiar. 

Las técnicas más empleadas para medir el consumo de alimentos en el hogar son dos: las 

encuestas de presupuestos familiares (Household Budget Survey) y las encuestas de 

consumo familiar (Household Food Consumption Survey). Dado que lo que se recogen son 
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los datos a nivel grupal es factible representarlos en función de la clase social, tamaño de la 

unidad familiar o zona de residencia, entre otros factores. 

a) Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF). 

La EPF realizada por el Instituto Nacional de Estadística, permite conocer el gasto en 

consumo de los hogares en España, así como el correspondiente cambio interanual para el 

conjunto nacional, por una parte, y en las diferentes comunidades autónomas, por otra. La 

EPF ha sustituido a la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares (ECPF) que estuvo en 

vigor hasta el año 2005 incorporando diversas mejoras metodológicas, como el cambio de 

periodicidad de trimestral a anual o el importante aumento del tamaño de muestra (de 

8.000 hasta 24.000 viviendas). En España son realizadas periódicamente por el Instituto 

Nacional de Estadística y por el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación y permiten 

conocer el consumo per cápita de los principales grupos de alimentos, así como las 

estimaciones sobre el gasto en consumo de los hogares de la Contabilidad Nacional y la 

actualización de ponderaciones del Índice de Precios de Consumo (IPC).  

Según el último informe publicado sobre la EPF por el Instituto Nacional de Estadística 

(Figura 6), el gasto medio por hogar fue de 28.152 euros en el año 2012. La situación 

económica actual de España ha modificado la dinámica de la población por lo que 

apreciamos una disminución en el gasto medio por hogar. Por subgrupos, destacó la 

disminución del gasto en comidas y bebidas fuera del hogar (con un menor gasto de 183 

euros),  compra de vehículos (que también redujo su gasto 183 euros) y  artículos de vestir  
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(con una reducción de 124 euros). Entre los subgrupos que aumentaron su gasto, destacó  

la electricidad, gas y otros  combustibles  (43 euros) y  servicio de transporte  (26 euros).  

Respecto al consumo de alimentos y bebidas no alcohólicas en el año 2012, se destinó 

4.141 euros, el 14,7% del presupuesto. Distribuido en: carne (3,6%), pan y cereales (2,3%), 

leche, queso y huevos (1,8%) y pescado (1,7%) (http://www.ine.es/prensa/epf_prensa.htm. 

INE, 2012).  

Figura 6: Evolución del gasto medio por hogar (euros al año). 

 
 
 

b) Encuestas de consumo familiar. 

 Las encuestas de consumo familiar, realizadas en España por el Ministerio de Agricultura, 

Alimentación y Medio Ambiente, se encargan de valorar las compras de alimentos en los 

hogares españoles. Estas encuestas, publicadas anualmente por el Ministerio desde hace 

más de 20 años, se traducen en un  panel de consumo alimentario. Panel basado en una 

muestra representativa de 8.000 hogares sobre un universo superior a los 17 millones 

actualmente. 

http://www.magrama.gob.es/es/
http://www.magrama.gob.es/es/
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En cada caso se solicita un apunte diario de las compras de alimentación en el hogar 

(producto, cantidad, precio) para estimar tanto cantidad como gasto per cápita por cada 

miembro del hogar de cada uno de los alimentos incluidos en el panel 

(http://www.magrama.gob.es/es/alimentacion/temas/consumo-y-comercializacion-y-

distribucion-alimentaria/panel-de-consumo-alimentario/valoracion-de-la-dieta/).  

Los problemas fundamentales de la Encuesta de Presupuestos Familiares como de la  

Encuestas de consumo familiar estriban en que no se valora la distribución de alimentos 

entre los miembros de la unidad familiar ni se contabilizan las pérdidas de aquellos 

alimentos no consumidos.  

 

6.3 Evaluación del consumo de alimentos a nivel individual. 

Lo que se pretende es conocer el patrón dietético medio de cada individuo para poder 

después extrapolar los resultados. El análisis dietético individual se puede evaluar con 

cuatro instrumentos: 1) registro de alimentos o diario dietético; 2) recordatorio dietético de 

24 horas; 3) cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos; e 4) historia dietética. 

- Registro de alimentos o diario dietético. 

Es un método en el que la información dietética se registra de forma prospectiva, por lo 

que resulta imprescindible capacitar a los encuestados previamente. Consiste en pedir al 

entrevistado o a la persona que lo representa que anote día a día durante 3 a 7 días, los 

alimentos y bebidas que va ingiriendo, tanto en casa como fuera de casa. 

http://www.magrama.gob.es/es/alimentacion/temas/consumo-y-comercializacion-y-distribucion-alimentaria/panel-de-consumo-alimentario/valoracion-de-la-dieta/
http://www.magrama.gob.es/es/alimentacion/temas/consumo-y-comercializacion-y-distribucion-alimentaria/panel-de-consumo-alimentario/valoracion-de-la-dieta/
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La cantidad consumida puede registrarse en medidas caseras o directamente en gramos, 

basándose generalmente en la impresión del sujeto (Serra-Majem et al., 2006).  

Independientemente de la metodología que se siga en el registro de los alimentos, en todos 

los casos consiste en un diario en el que se va anotando la ingesta diaria y su distribución a 

lo largo del día. 

En las comidas que se realicen fuera del domicilio, se describen las porciones ingeridas y la 

forma de preparación, de manera que una persona experta pueda interpretar después el 

peso de la ración. Dado que el propio individuo anota la ingesta, es necesario que sea 

previamente instruido y se familiarice con las medidas y raciones habituales, y sea capaz de 

describir además, los métodos de preparación (Serra-Majem et al., 2001). 

El método de doble pesada es otra variación del diario dietético. Se utiliza en aquellos casos 

en los que los entrevistados sufren alguna minusvalía y no pueden cumplimentar por sí 

solos los formularios. En este caso el responsable del trabajo de campo debe estar presente 

en cada comida y pesar cada una de las raciones de alimentos, tanto las porciones ingeridas 

como las sobrantes. Este método se combina, a veces, con un recordatorio de 24 horas 

para conocer los alimentos y bebidas ingeridas por el entrevistado cuando el responsable 

de campo no estaba presente. Es un método utilizado básicamente en residencias de 

ancianos, instituciones psiquiátricas o comedores escolares. Dada la complejidad y la 

necesidad de estar presente el investigador suele emplearse únicamente cuando es 

estrictamente necesario, como es el caso de las instituciones anteriormente citadas 

(Johnson et al., 2013). 
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En general se considera un método de dudosa validez, dado que el tiempo observado 

resulta demasiado corto para evaluar con exactitud el patrón dietético de la persona a lo 

largo del tiempo. Además, el sujeto puede sentirse observado y modificar ciertos alimentos 

no pudiéndose descartar un efecto de vigilancia tipo Hawthorne. En la tabla 10 se 

presentan las ventajas e inconvenientes de este método.  

Tabla 10: Ventajas e inconvenientes del Registro de alimentos o diario dietético. 

REGISTRO DE ALIMENTOS O DIARIO DIETÉTICO 
VENTAJAS DESVENTAJAS 

- Precisión en la estimación o cálculo 
de las porciones ingeridas. 

- El individuo ha de saber leer, escribir y 
contar. 

- El procedimiento prospectivo no 
depende de la memoria del individuo. 

- Requiere mucho tiempo y cooperación 
por parte del encuestado, 
especialmente el registro por pesada. 

 - Los patrones de ingesta habitual 
pueden ser influenciados o cambiados 
durante el período de registro. 

 - La precisión del diario disminuye al 
aumentar el número de días. 

(Johnson et al., 2013; Serra-Majem et al., 2006) 
 
 
 
- Recordatorio dietético. 

Es un método de evaluación de la ingesta de alimentos que pretende definir y cuantificar 

todos los alimentos y bebidas ingeridos durante un periodo de tiempo anterior a la 

recogida de datos, referido al consumo de todo un día o a una ingesta determinada 

(generalmente de las 24 horas previas). Es sencillo y rápido, aunque requiere 

procedimientos rigurosos que disminuyan las fuentes de variabilidad y error, sobre todo la 

variabilidad estacional y del día de la semana. 
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Para reducir esta variablidad existen diversas posibilidades: 1) realizando varios 

recordatorios a lo largo de un periodo de tiempo razonable, lo que nos permitirá disminuir 

la variabilidad interestacional y nos proporcionará una estimación de la dieta habitual y no 

sólo actual; y 2) recogiendo la información de tres días de una misma semana, incluyendo 

uno en fin de semana. La primera forma de recoger los datos se suele utilizar como gold 

standard para validar otro tipo de encuestas de consumo alimentario  (Cervera Burriel et 

al., 2013). 

Este es un método que requiere de un entrevistador entrenado. La recogida de información 

suele durar entre 20 ó 30 minutos (Serra-Majem et al., 2006). Se anotan las características 

de cada individuo: sexo, edad, categoría de actividad física y estado fisiológico para luego 

poder acceder a sus recomendaciones nutricionales. Además, se utilizan medios que 

ayuden al sujeto, tipo fotografías o medidas caseras, para hacerles recordar la cantidad y 

sus características. Se recoge información de los alimentos consumidos, de la cantidad, de 

la marca, del lugar dónde se consumió, de la forma de preparación y la hora de consumo 

entre otras características (Salvador et al., 2006).  

La validez de este método va a depender de la memoria, la cooperación y la capacidad de 

comunicación del sujeto. Al ser un método económico y rápido se suele pasar a un gran 

número de sujetos. En la siguiente tabla se presentan las principales ventajas e 

inconvenientes de este método. 
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Tabla 11: Ventajas e inconvenientes del Recordatorio dietético. 

RECORDATORIO DIETÉTICO DE 24 HORAS 
VENTAJAS DESVENTAJAS 

- El tiempo de administración es 
corto. 

- Un solo recordatorio de 24 horas no 
estima la ingesta habitual de un 
individuo. 

- El procedimiento no altera la ingesta 
habitual del individuo. 

- Es difícil de estimar con precisión el 
tamaño de las porciones. 

- Es necesario un solo contacto. - Depende de la memoria del 
encuestado. 

- Recordatorios seriados pueden 
estimar la ingesta habitual de un 
individuo. 

- Son necesarios entrevistadores 
entrenados para su administración. 

- Puede usarse en personas con bajo 
nivel de estudios. 

 

- Su costo es moderado, especialmente 
si la entrevista se realiza por teléfono. 

 

(Johnson et al., 2013; Serra-Majem et al., 2006) 
 
 
- Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. 

Es el instrumento de medición dietético de referencia en epidemiología nutricional. Los 

cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos son cuestionarios en los que se 

especifica una lista cerrada de alimentos con su unidad de medida (gramos o raciones) y la 

frecuencia de consumo de cada uno de los alimentos mencionados. La información se 

recoge para un periodo estimado (por ejemplo, seis meses o un año) especificando el 

número de raciones en 6 ó más al día, 4-5/día, 2-3/día, 1/día, 5-6/semana, 2-4/semana, 

1/semana, 1-3/mes, y nunca o casi nunca. 

Son ampliamente utilizados por razones de eficiencia (Aguirre-Jaime et al., 2008), ya que se 

trata de un método relativamente barato, rápido y fácil de aplicar. A diferencia de los 

métodos anteriores, aporta una información global de la ingesta del individuo en un 
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periodo amplio de tiempo. Además, permite comparar individuos respecto al consumo 

relativo de ciertos alimentos y puede ser auto administrado.  

Su principal inconveniente es la falta de precisión en la estimación cuantitativa de los 

alimentos consumidos, aunque se ha comprobado que existe una correlación aceptable 

entre la frecuencia de consumo de cada alimento y la cantidad de alimento consumido. En 

la tabla 12 se presentan las ventajas e inconvenientes de este método.  

Tabla 12: Ventajas e inconvenientes del Cuestionario de frecuencia de consumo de 

alimentos. 

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

- Puede estimar la ingesta habitual de un 
individuo. 

- El desarrollo del instrumento 
(cuestionario) requiere un esfuerzo 
considerable y mucho tiempo. 

- Rápido y sencillo de administrar. - Dudosa validez en la estimación de la 
ingesta de individuos o grupos con 
patrones dietéticos muy diferentes de 
los alimentos  incluidos de la lista si la 
encuesta no está validada. 

- El patrón de consumo habitual no se 
altera. 

- Ha de establecerse la validez para cada 
nuevo cuestionario y población. 

- No requiere entrevistadores 
entrenados. 

- Requiere memoria de los hábitos 
alimentarlos en el pasado. 

- Coste de administración muy bajo, 
especialmente si se realiza por correo. 

- Poca precisión en la estimación y 
cuantificación de las porciones. 

- Capacidad de clasificar individuos en 
categorías de consumo, método de 
referencia en estudios epidemiológicos. 

 

(Johnson et al., 2013; Serra-Majem et al., 2006). 
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- Historia dietética. 
 
Este método de entrevista, retrospectivo y cuantitativo es desarrollado por Burke en 1947. 

Es un método mixto, ya que es un método que combinaba los tres métodos individuales 

presentados anteriormente. Es el más preciso y válido pero su coste es elevado.  

La finalidad de este método es obtener información tan detallada como fuera factible sobre 

el consumo global de alimentos del individuo, caracterizando el patrón alimentario y los 

hábitos dietéticos de la persona, así como la estimación de los tamaños de raciones 

habitualmente consumidas. 

Este modelo original ha sido modificado y, hoy día básicamente, la historia dietética es una 

entrevista con la persona objeto de estudio llevada a cabo por un encuestador altamente 

cualificado en nutrición o dietética, donde se le pide a los participantes que intenten 

recordar la ingesta alimentaria propia de un periodo de tiempo determinado (Martin-

Moreno et al., 2007). A continuación se presentan las ventajas e inconvenientes de este 

método (Salvador et al., 2006). 
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Tabla 13: Ventajas e inconvenientes de la historia dietética. 

HISTORIA DIETÉTICA 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

- Puede dar una descripción más 

completa y detallada de la ingesta 

alimentaria habitual que los otros 

métodos. 

- Requiere un entrevistador muy 

entrenado, generalmente un dietista. 

- Permite su uso en personas 

analfabetas. 

- Requiere tiempo y mucha cooperación 

por parte del entrevistado. 

- Mayor difusión en la práctica clínica. - El coste de administración es elevado. 

 - No existe una manera estándar de 

realizar la historia dietética. 

 (Johnson et al., 2013; Serra-Majem et al., 2006) 
 
 

En España un ejemplo de este método es la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE), 

de ámbito nacional, evalúa la ingesta dietética a partir de los datos individuales de consumo 

de alimentos de más de 3000 encuestados mayores de 18 años. Se realiza mediante un 

registro dietético de 3 días, una encuesta de recuerdo de 24 horas y un cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos (ENIDE, 2011). 

Los resultados permiten a la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 

(AESAN) proporcionar una evaluación nutricional de la dieta española de micronutrientes 

que se resume en la tabla 14. Se comprueba una ingesta por encima de las ingestas diarias 

recomendadas para casi todos los elementos contemplados. Sin embargo, no se alcanzan 

las ingestas recomendadas para el potasio, zinc, yodo, vitamina A, vitamina D y ácido fólico, 

si bien van a depender de la edad y del sexo. Por ejemplo, las mujeres de 18 a 24 años no 
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cumplen con la IDR de hierro, alcanzando únicamente el 72% de la misma, mientras que en 

las mayores de 45 años el consumo ya supera la IDR casi en un 40%  (ENIDE, 2011).  

Además, permite recopilar datos de macronutrientes. Los datos indican ingestas muy bajas 

de verduras, hortalizas, frutas y sus derivados, ingestas bajas de cereales, en su mayor parte 

refinados, y un consumo elevado de carnes y derivados y de productos elaborados con alto 

contenido en sodio, grasa y azúcares añadidos, indicando una dieta de tipo occidental con 

baja adherencia al patrón mediterráneo tradicional, menor a medida que disminuye la edad 

de la población (ENIDE, 2011).  

Cualquiera que sea el método utilizado, requiere utilizar tablas de composición nutricional 

de alimentos que permitan traducir la ingesta dietética en nutrientes aportados, tales como 

por ejemplo, las recogidos en la Base Española de Datos de Composición de Alimentos 

BEDCA que el Ministerio de Sanidad ha hecho pública (http://www.bedca.net/bdpub/) o  

las tablas de composición de alimentos de Mataix (Mataix, 2009). 

http://www.bedca.net/
http://www.bedca.net/bdpub/
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Tabla 14: Porcentaje de consumo respecto a la ingesta diaria recomendada (IDR) en 

mujeres y hombres.  

 Hombres 

% IDR españolas 

Mujeres 

% IDR españolas 

18-24 

años 

25-44 

años 

45-64 

años 

18-24 

años 

25-44 

años 

45-64 

años 

Calcio (mg) 123 112 105 98 107 104 

Fósforo (mg) 234 220 215 178 187 186 

Magnesio (mg) 106 113 118 92 109 124 

Potasio (mg) 84 85 90 74 81 85 

Hierro (mg) 164 161 163 72 78 139 

Zinc (mg) 77 70 68 57 59 58 

Yoduro (μg) 68 71 73 66 78 79 

Selenio (μg) 90 90 93 86 97 102 

Tiamina (mg) 171 186 188 235 194 194 

Riboflavina (mg) 90 91 92 87 103 122 

Vitamina B6 total 117 109 108 93 99 100 

Vitamina B12 (μg) 393 387 401 261 294 325 

Vitamina C (mg) 201 206 239 191 220 241 

Vitamina A (μ) 76 74 76 82 92 92 

Vitamina D (μg) 84 85 42 61 70 19 

Vitamina E (mg) 127 122 126 109 110 115 

Ácido fólico (μg) 72 72 77 59 66 70 

      Fuente: ENIDE, 2011.      
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7.  Índices de calidad de la dieta. 

7.1  Adherencia a un patrón de dieta saludable. 

La epidemiología nutricional antiguamente estudiaba las relaciones entre un nutriente o un 

alimento y su relación con la salud. Sin embargo, la nutrición es una exposición 

multidimensional, la gente no consume nutrientes o alimentos individuales, sino 

combinaciones de éstos. Además es cierto que un mismo nutriente puede estar en 

diferentes alimentos (Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Sánchez-Villegas et al., 2002;  

Waijers et al., 2007).   

Es muy difícil analizar el efecto de un alimento sin tener en cuenta el resto de alimentos 

consumidos. Por ello, el patrón dietético ha ido ganando relevancia en las últimas dos 

décadas. El empleo del patrón dietético implica evaluar múltiples componentes dietéticos 

como una sola exposición (Hu et al., 2002; Kant et al., 2004; Román-Viñas et al., 2009). 

La metodología utilizada para definir los patrones utiliza dos estrategias o técnicas: a priori 

y a posteriori. Las técnicas a priori se basan en el empleo de índices que se construyen con 

un número de componentes determinado basado en el conocimiento actual de la nutrición 

y en unas pautas dietéticas específicas. Por otro lado, las técnicas a posteriori o patrones 

dietéticos empíricos, se basan en el uso de técnicas estadísticas para identificar patrones 

dietéticos a partir de los datos de ingesta de alimentos recogidos de la propia población de 

estudio (Ciprián et al., 2013; Kourlaba et al., 2009). 
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Para estudiar los patrones dietéticos a priori se emplean los índices de calidad de la dieta, 

que son medidas predefinidas de resumen de la calidad de la dieta en general y se pueden 

utilizar como una simple y rápida evaluación de la calidad de ésta. Permiten evaluar el 

cumplimiento con las directrices dietéticas y supervisar los cambios que se van produciendo 

(Fransen et al., 2008). La validez de los índices de calidad de la dieta a priori ha atraído 

mayor interés por la asociación de los índices con la adecuación de nutrientes o el riesgo de 

enfermedades crónicas (Fransen et al., 2008; Kant et al., 2010; Trichopoulou et al., 2000).  

Se han propuesto una gran diversidad de índices con semejante finalidad (Bach et al., 2006; 

Fransen et al., 2008; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007; Wirt et al., 2009) que 

podemos clasificar en tres:  los que contemplan únicamente nutrientes, los que contemplan 

grupos de alimentos y los que contemplan una combinación de ambos (Kant et al., 2004; 

Kourlaba et al., 2009; Milá-Villaroel et al., 2011).  

Los índices resumen la calidad de la dieta mediante una única puntuación según la cual a 

mayor puntuación mejor calidad de la dieta. Una excepción es el Diet Quality Index 

empleado por Patterson et al en el año 1994,  realizado en EE.UU con 5484 participantes, 

en el que a mayor puntuación peor calidad de la dieta.  

Cada uno de estos índices presenta características particulares: número y tipo de 

componentes que se consideran, categorías de clasificación, escalas de medición y 

metodología de tratamiento de los parámetros considerados, e incluso, contribución de 

cada componente en positivo o negativo a la puntuación total, según el índice que se esté 

considerando.  
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En la tabla 15 se presenta un resumen de los principales índices de adherencia a una dieta 

saludable. Se describen los índices incluyendo los componentes que consideran cada uno 

de ellos para su cálculo, el sistema y rango de puntuación y, por último, los principales 

resultados presentados por los autores del trabajo inicial.  
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Tabla 15. Resumen de los principales índices de adherencia a la dieta saludable. 

Fuente: Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007. 

 

 

 

INDICES DE CALIDAD DE LA DIETA 

Autores Índice Participantes Componentes Sistema de 
puntuación 

Rango 
puntuación 

Utilidad 

Patterson et 
al.(1994) 

Diet Quality 
Index 
DQI 

5484 adultos. 
EE.UU 

8 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

3 divisiones 
0, 1 y 2 puntos (en 
función del 
cumplimiento del 
objetivo dietético) 

0-16 
(0 dieta 
excelente y  
16 dieta 
pobre). 

Las puntuaciones más bajas 
del índice se asociaron 
positivamente con la 
ingesta de vitaminas y 
minerales y negativamente 
con la ingesta de grasas. 

Kennedy et 
al. 
(1995) 

Healthy 
Eating Index 
HEI 

7443 adultos.  
EE.UU 

10 componentes 
Nutrientes, grupos de 
alimentos, variedad 

Cada componente 
contribuye de  
0-10 puntos 

0-100 
(0 dieta pobre 
y 100 dieta 
excelente). 

Correlación positiva con la 
ingesta adecuada de 
nutrientes. 

Huijbregts 
et al.(1997) 

Healthy Diet 
Indicator 
HDI 

3045  hombres. 
Europa 
(Noruega, Italia 
y Finlandia)  

9 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

2 divisiones para 
cada componente, 
puntuado de 0 a 1 
punto 

0-9 
(0 dieta pobre  
y 9 dieta 
excelente). 

Gran variación en la ingesta 
en los tres países. Se asoció 
con una reducción del 13% 
de la mortalidad. 

Haines et 
al.(1999) 

Diet Quality 
Index 
Revised 
DQI-R 

3202 hombres. 
EE.UU 

10 componentes 
Nutrientes, grupos de 
alimentos, variedad 

Cada componente 
contribuye de  
0-10 puntos 

0-100 
(0 dieta pobre 
y 100 dieta 
buena). 

Buen estimador de la 
calidad de la dieta, estudia 
la distribución de los 
macronutrientes, variedad y 
moderación.  
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Tabla 15 continuación 1. Resumen de los principales índices de adherencia a la dieta saludable. 

INDICES DE ALIMENTACIÓN SALUDABLE. Continuación 1. 

Autores Índice Participantes Componentes Sistema de 
puntuación 

Rango 
puntuación 

Utilidad 

McCullough et 
al.(2002) 

Alternative 
Healthy 
Eating Index 
AHEI 

38615 hombres 
y 67271 
mujeres.  
EE.UU 

9 componentes 
Nutrientes y 
grupos de 
alimentos 

8 componentes: 0 a 10 
puntos cada uno; el uso 
de multivitaminas (2,5 
puntos) y el no uso (7.5 
puntos)  

2.5-87.5 
(2.5 dieta pobre 
y 87.5 dieta 
excelente). 

Mayor puntuación 
(quintil) mayor protección 
de enfermedad 
cardiovascular. No hubo 
asociación con ningún 
tipo de cáncer 
(contabilizando todos los 
tipos excepto piel y 
mama). 

Harnack et 
al.(2002) 

Dietary 
Guidelines 
Index 
DGI 

34708 mujeres 
posmenopáusic
as. EE.UU 
 

9 componentes 
Nutrientes y 
grupos de 
alimentos 

0,1 y 2 puntos para cada 
componente 

0-18 
(0 dieta pobre  
y 18 dieta 
excelente). 

Mayor puntuación se 
asoció con 15% de 
reducción en el riesgo de 
cáncer de colon, pulmón, 
bronquios, mama, y 
útero. No se encontró 
asociación con el cáncer 
de ovario. 

Kim et al. 
(2003) 

Diet Quality 
Index 
International 
DQI-I 

8269 adultos.  
China y EE.UU 

17 componentes 
Variedad, 
adecuación, 
moderación y 
balance global  

Variedad: 0-20  
Adecuación: 0-40  
Moderación: 0-30  
Balance global: 0-10  

0-100 
(0 dieta pobre y 
100 dieta 
excelente). 

Útil para capturar la 
variabilidad en la ingesta 
de alimentos y nutrientes 
de una población. 

Fuente: Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007.  
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Tabla 15 continuación 2. Resumen de los principales índices de adherencia a la dieta saludable. 

 

INDICES DE ALIMENTACIÓN SALUDABLE. Continuación 2 

Autores Índice Participantes Componentes Sistema de 
puntuación 

Rango 
puntuación 

Utilidad 

Shatenstein 
et al. (2005) 

Canadian 
Healthy 
Eating 
Index 
Canadian HEI 

248 adultos. 
Canadá 

9 componentes 
Nutrientes y 
variedad 

7 componentes: 
 0-10 puntos  
Consumo de fruta 
y vegetales: 0-20 

0-100 
(0 dieta 
pobre  
y 100 dieta 
excelente). 

Refleja la calidad real de la dieta 
de la población de Canadá. 

Toft et al. 
(2007) 
 
 
 

Dietary 
Quality Score  
DQS 

6542 adultos. 
Dinamarca 

4 componentes   
Grupos de 
alimentos 

3 puntos de corte 
(1, 2 y 3 puntos) 

0-12 
(0 dieta 
pobre  y  
12 dieta 
excelente). 

El DQS se asocia negativamente 
con los lípidos séricos y el riesgo 
absoluto de cardiopatía 

isquémica. 

Guenther et 
al. 
(2008) 

Healthy Eating 
Index-2005 
HEI-05 

8650 adultos.  
EE.UU 
 

12 
componentes 
Nutrientes y 
grupos de 
alimentos 

6 componentes:  
0-5 puntos 
5 componentes:  
0-10 puntos 
1 componente:  
0-20 puntos 

0-100 
(0 dieta 
pobre  
y 100 dieta 
excelente). 

A mayor puntación en el HEI-05 
mayor protección de cáncer 
colorrectal. 

Fuente: Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007.  
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En la tabla 16 se presentan los componentes considerados en cada índice. 

Tabla 16. Ítems contemplados en cada uno de los índices de adherencia a la dieta saludable 

de la tabla 15. 

Autor e índice Número de ítems 
contemplados 

ítems contemplado en cada índice 

Patterson et al.(1994)  
Diet Quality Index DQI 

8 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

Grasa total, grasa saturada, colesterol, 
proteínas, calcio, sodio, vegetales, fruta. 

Kennedy et al. (1995) 
Healthy Eating Index 
HEI 

10 componentes 
Nutrientes, grupos de 
alimentos, variedad 

Cereales, vegetales, fruta, carne, leche, % 
grasa total consumida, % grasa saturada 
consumida, colesterol, sodio, variedad. 

Huijbregts et al.(1997) 
Healthy Diet Indicator 
HDI 

9 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

Grasa saturada, grasa poliinsaturada, 
proteínas, carbohidratos, fibra, fruta-
vegetales, legumbres- frutos secos, ácidos 
grasos monoinsaturados, colesterol 

Haines et al.(1999) 
Diet Quality Index 
Revised DQI-R 

10 componentes 
Nutrientes, grupos de 
alimentos, variedad 

Grasa total, grasa saturada, colesterol, fruta, 
vegetales, cereales, calcio, yodo, variedad, 
moderación.  

McCullough et al.(2002) 
Alternative 
Healthy Eating Index 
AHEI 

9 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

Vegetales, fruta, nueces y soja, razón de 
carne roja/blanca, cereales, % grasas trans 
consumidas, razón ácidos graos 
poliinsaturados/ saturados, alcohol, duración 
uso de multivitaminas. 

Harnack et al.(2002) 
Dietary Guidelines Index 
DGI 

9 componentes 
Nutrientes y grupos de 
alimentos 

IMC, actividad física, cereales,vegetales, 
fruta, leche, carne, variedad cereales, 
cereales integrales, variedad de fruta, 
vegetales, consumo grasa total, saturada, 
colesterol, dulces, sodio, alcohol. 

Kim et al. (2003) 
Diet Quality Index 
International DQI-I 

17 componentes 
Variedad, adecuación, 
moderación y balance 
global  

Variedad (de cada grupo y dentro del grupo), 
adecuación (vegetales, frutas, cereales, fibra, 
proteínas, yodo, calcio, vitamina C), 
moderación (grasas totales, grasas saturadas, 
colesterol, sodio, energía total); balance 
global (macronutrientes y razón ácidos 
grasos). 
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Tabla 16 continuación 1. Ítems contemplados en cada uno de los índices de adherencia a la 

dieta saludable de la tabla 15. 

 

Los índices descritos en la tabla 15 están construidos para población general, estos índices 

deberían adaptarse para poblaciones específicas como es el caso del embarazo, teniendo 

en cuenta los requerimientos especiales de nutrientes y alimentos de la gestación (Pick et 

al., 2005; Silva del Valle et al., 2013; Tsigga et al., 2011). A pesar de ello, existen pocos 

trabajos que utilicen versiones modificadas de estos índices (Lange et al., 2010; Nash et al., 

2013; Rifas-Shiman et al., 2009). Rifas-Shiman en el año 2009 emplearon el Índice de 

Alimentación Saludable HEI, que evaluaba el nivel de adherencia a las recomendaciones de 

la Guías Alimentarias para los estadounidenses, ligeramente modificado para el embarazo. 

En este caso, se excluyó el componente alcohol y los frutos secos y proteína de soja porque 

Autor e índice Número de 
ítems 
contemplados 

ítems contemplado en cada índice 

Shatenstein et al.  (2005) 
Canadian Healthy 
Eating Index 
Canadian HEI 

9 componentes 
Nutrientes y 
variedad 

Cereales, vegetales-fruta, productos 
lácteos, % grasa total consumida, % grasa 
saturada consumida, carne, colesterol, 
sodio, variedad. 

Toft et al.(2007)  
Dietary Quality Score DQ 

4 componentes   
Grupos de 
alimentos 

Vegetales, fruta, pescado, grasa. 

Guenther et al. (2008) 
Healthy Eating Index-2005 
HEI-05 

12 
componentes 
Nutrientes y 
grupos de 
alimentos 

Fruta total (zumos y piezas de fruta), fruta 
entera (piezas), vegetales totales, vegetales 
verdes, cereales, cereales enteros, leche, 
carne, aceite, grasas saturadas, sodio, grasa 
consumida de alcohol y azúcar añadida. 
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las gestantes pueden evitar el consumo de nueces debido a la preocupación por la 

sensibilización a los alérgenos. Por otra parte, añadieron tres componentes que no 

formaban parte del Índice de Alimentación Saludable original, ácido fólico, hierro y calcio 

(Rifas-Shiman et al., 2009).  

La mayoría de los estudios que emplean estos índices de adherencia a una dieta saludable 

durante la gestación lo hacen sin hacer ninguna modificación del índice original. Por 

ejemplo, Tsigga y colaboradores en el año 2011 emplearon el Índice de de Alimentación 

Saludable HEI en población embarazada sin hacer variaciones del índice original (Tsigga et 

al., 2011).   

7.2  Adherencia a un patrón de dieta mediterránea. 

Dieta es un concepto que deriva de la palabra griega diaita, que significa llevar un estilo de 

vida equilibrado en su conjunto, y esto es exactamente lo que implica el concepto de dieta 

mediterránea, mucho más que un régimen nutricional. La dieta mediterránea es una forma 

de vida, no sólo un patrón alimentario que combina además de los ingredientes de la 

agricultura local, las recetas y formas de cocinar de cada lugar, fiestas y tradiciones, un 

ejercicio físico diario moderado, favorecidas por el clima templado. Es un estilo de vida que 

la ciencia moderna nos invita a adoptar como un modelo excelente para una vida sana 

(Fundación Dieta Mediterránea). 

La dieta mediterránea engloba patrones de alimentación diferentes en función de cada uno 

de los países de la cuenca mediterránea. Aun así, este modelo cumple una serie de 
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características comunes (Keys et al., 1984). En la cuenca del Mediterráneo, existe un patrón 

común que consiste en un alto consumo de fruta, verduras y hortalizas, legumbres, frutos 

secos y cereales integrales; el consumo de aceite de oliva como principal fuente de grasa 

dietética; una ingesta frecuente pero moderada de vino tinto en las comidas; un consumo 

moderado de pescado fresco y de productos lácteos (especialmente, queso y yogur bajo en 

grasa), aves y huevos; y un bajo consumo en frecuencia y cantidad de carnes rojas y 

embutidos (Dontas et al., 2007; González et al., 2002; Keys et al., 1986; Schroder et al., 

2004). 

Las primeras referencias de esta dieta como tal son del año 1938, cuando Leland Allbaugh 

estudió la alimentación de los habitantes de la isla de Creta, apuntando la primera idea de 

lo que sería el patrón de dieta mediterránea.  

Posteriormente en 1957 fue Ancel Keys, quien desarrolló realmente el concepto de dieta 

mediterránea. En el estudio de los Siete Países (Seven Countries Study) (Buckland et al., 

2008), analiza la relación entre enfermedades coronarias, colesterol y dieta. Según este 

estudio, la mortalidad por enfermedad cardiovascular en el sur de Europa es de 2 a 3 veces 

inferior a la del norte de Europa o Estados Unidos. Diferencias que se relacionaron con el 

consumo de grasas totales y saturadas, así como con el promedio de colesterol 

(Trichopoulou et al., 2003).  

A partir de este momento son numerosos los estudios que relacionan un patrón de dieta 

mediterránea con una menor frecuencia de enfermedades crónicas. Por ejemplo, se ha 
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descrito su efecto beneficioso sobre una reducción significativa de la mortalidad general 

(Mitrou et al., 2007; Sofi et al., 2010) del riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular 

(Buckland et al., 2009; Estruch et al., 2006; Estruch et al., 2013; Martínez-González et al., 

2012; Martínez-González et al., 2014; Serra-Majem et al., 2006; Sofi et al.,2010), diabetes 

mellitus tipo 2 (Benetou et al., 2008; Esposito et al., 2010; Martínez-González et al., 2008; 

Roman et al., 2008; Salas-Salvadó et al., 2011), diabetes gestacional (Karamanos et al., 

2014), obesidad (Buckland et al., 2008; Dontas et al., 2007; Romaguera et al., 2009), 

ganancia de perímetro abdominal (Funtikova et al., 2014), de algunos tipos de cáncer, 

mama, endometrio, ovario, próstata y estómago (Couto et al., 2013; La Vecchia et al., 2006; 

Timmermans et al., 2010; Verberne et al., 2010), hipertensión arterial (Toledo et al., 2010), 

y una reducción en la incidencia de déficits de micronutrientes (Castro-Quezada et al., 

2014). 

A pesar de que son bien conocidos los beneficios para la salud de la dieta mediterránea, su 

patrón de consumo se está modificando en los países del sur de Europa. Así, se ha 

observado una disminución en la adherencia a la dieta mediterránea (da Silva et al., 2009) 

unido a una tendencia a llevar estilos de vida más sedentarios (Chatzi et al., 2012; Dontas et 

al., 2007). 

La tabla 17 resume las principales características de los índices de adherencia al patrón de 

dieta mediterránea más comúnmente empleados en  estudios publicados hasta la fecha. En 

la tabla 18 se incluyen los componentes de cada índice.  
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Tabla 17. Resumen de los principales índices de adherencia al patrón de dieta mediterránea. 

Fuente: Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007. 

 

 

 

 

INDICES DE ADHERENCIA A UN PATRÓN DE DIETA MEDITERRANEA 

Autores Índice Participantes Componentes Sistema de 
puntuación 

Rango 
puntuación 

Utilidad 

Trichopoulou et 
al. (1995) 

Mediterranean 
Diet Scale 
MDS 
(MDS-1) 

182 ancianos. 
Grecia 

8 componentes 
Grupos de 
alimentos y los 
lípidos de la dieta 

2 divisiones para 
cada componente 
(0-1 punto) 

0-8 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

17% de reducción en la mortalidad 
por cada unidad aumento. 

Gerber et 
al.(2000) 

Mediterranean
Diet Quality 
Index 
MDQI 

146 adultos. 
Francia 

7 componentes 3 divisiones para 
cada componente 
(0-2 puntos) 

0-14 
(< Puntuación 
Mejor dieta) 

Asociación inversa significativa 
entre la vitamina E, beta-caroteno 
y la puntuación del índice. No se 
encontró asociación entre el 
colesterol y la puntuación. 

Martinez-
Gonzalez et al. 
(2002) 

A prior 
Mediterranean 
dietary pattern 
MDS score 

342 adultos. 
España 

8 componentes 
Grupos de 
alimentos 

2 divisiones para 
cada componente 
0-1 punto 

0-8 
(> 
Puntuación 
Mejor dieta) 

Correlación con el riesgo de infarto 
de miocardio. 

Goulet et al. 
(2003) 

Mediterranean 
Score  
MS 

77 adultos. 
Francia  

11 componentes 
Grupos de 
alimentos. 

5 divisiones para 
cada componente 
(0-4 puntos) 

0-44 
(> 
Puntuación 
Mejor dieta) 

Leves efectos pero significativos 
sobre los factores de riesgo 
cardiovasculares. 

Trichopoulou et 
al. (2003) 

Modified 
Mediterranean 
Diet  Scale 
(MDS-2) 

25917 adultos. 
Grecia.  

9 componentes 
8 componentes 
de MDS y el 
consumo de 
pescado 

2 divisiones para 
cada componente 
(0-1 punto) 

0-9 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

Reducción del 25% de mortalidad 
en general, 33% de mortalidad por 
enfermedad coronaria, 24% de 
mortalidad por cáncer. 
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Tabla 17 continuación 1. Resumen de los principales índices de adherencia al patrón de dieta mediterránea. 

 

INDICES DE ADHERENCIA A UN PATRÓN DE DIETA MEDITERRANEA. Continuación 1 

Autores Índice Participantes Componentes Sistema de 
puntuación 

Rango 
puntuación 

Utilidad 

Serra-Majem et 
al. 
(2004) 

Mediterranean
Diet Quality 
Index 
KIDMED 

3850 niños y 
adolescentes. 
España 

16 componentes 
Grupos de 
alimentos 

2 divisiones 
para cada 
componente 
(-1y +1 punto) 

0-12 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

El primero en evaluar la adecuación los 
hábitos alimentarios al patrón 
mediterráneo de los niños y los jóvenes, 
confirma que este colectivo está 
experimentando 
cambios importantes. 

Panagiotakos et 
al. (2007) 

Med Diet 
Score 
MDS 

3042 adultos.  
Estudio 
ATTICA.  
Grecia 

11 componentes 
Grupos de 
alimentos 

5 divisiones 
para cada 
componente 
(0-5 puntos) 

0-55 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

Correlación con hipertensión, 
hipocolesterolemia, diabetes, obesidad 
y con los índices de homeostasis de la 
glucosa. 

Estruch et al. 
(2006) 
 

PREDIMED 7.447 adultos 
España 

14 items 14 ítems  
(0-1 cada items) 

0-14 puntos Dieta mediterránea suplementada con 
aceite de oliva extra virgen o frutos 
secos reduce la incidencia de los 
principales eventos cardiovasculares. 

Serra-Majem et 
al. 
(2007) 

Index 
adherence 
Mediterranean 
Diet Pattern 

2160 
individuos. 
España 

15 componentes 
Grupos de 
alimentos 

3 divisiones 
para cada 
componente 
(1-3 puntos) 

15-45 
(0-100%) 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

Útil para evaluar el cumplimiento de la 
Guía de Alimentación Saludable SENC. 
Consumo de carne y embutidos 
(excesivo), legumbres, frutas y verduras 
(por debajo de lo recomendado). 

Mariscal-Arcas et 
al. (2009) 

Mediterranean 
Diet Scale 
Pregnancy 
MDS-P 
 

318 mujeres. 
España 

11 componentes 
8 Grupos de 
alimentos y 3 
nutrientes. 

2 divisiones 
para cada 
componente 
(0-1 punto) 

0-11 
(> Puntuación 
Mejor dieta) 

Evalúa la adecuación de ácido fólico, Fe 
y Ca y el cumplimiento de la dieta 
mediterránea. Herramienta válida para 
población embarazada, se debe aún 
completar el proceso de validación del 
índice.  

       

Fuente: Bach et al., 2006; Kourlaba et al., 2009; Waijers et al., 2007.  
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En la siguiente tabla se observan los grupos de alimentos contemplados en cada uno de los 

índices enumerados en la tabla 17. 

Tabla 18. Ítems contemplados en cada uno de los índices de adherencia al patrón de dietas 

mediterráneas de la tabla 17. 

Autor e índice Número de ítems 
contemplados 

ítems contemplado en cada índice 

Trichopoulou et al. (1995) 
Mediterranean Diet Scale 
MDS (MDS-1) 

8 componentes 
Grupos de 
alimentos y los 
lípidos de la dieta 

Vegetales, fruta-frutos secos, legumbres, 
cereales, lácteos, carne, razón 
monsaturados/saturados, alcohol. 

Gerber et al.(2000) 
MediterraneanDiet Quality 
Index MDQI 

7 componentes Grasa saturada, colesterol, carne, aceite 
oliva, pescado, cereales, vegetales-fruta. 

Martinez-Gonzalez et al. (2002)   
A prior Mediterranean dietary 
pattern MDS score 

8 componentes 
Grupos de 
alimentos 

Aceite de oliva, fibra, fruta, vegetales, 
pescado, alcohol, carne, cereales. 

Goulet et al. (2003)  
Mediterranean Score MS 

11 componentes 
Grupos de 
alimentos 

Cereales, fruta, vegetales, legumbres-frutos 
secos, aceite de oliva, lácteos, pescado, 
aves, huevos, dulces, carne roja- 
embutidos. 

Trichopoulou et al. (2003) 
Modified Mediterranean Diet  
Scale (MDS-2) 

9 componentes 
8 componentes de 
MDS y el consumo 
de pescado 

Vegetales, fruta-frutos secos, legumbres, 
cereales, lácteos, carne, razón 
monsaturados/saturados, alcohol, pescado. 

Serra-Majem et al. (2004) 
MediterraneanDiet Quality 
Index 
KIDMED 

16 componentes 
Grupos de 
alimentos 

Fruta a diario, frecuencia fruta, verduras a 
diario, frecuencia de verduras, pescado, 
acude centro de comida rápida, legumbres, 
arroz o pasta, cereales, frutos secos, aceite, 
desayuna habitualmente, lácteos a diario, 
bollería, frecuencia lácteos, golosinas o 
caramelos. 
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Tabla 18 continuación 1. Ítems contemplados en cada uno de los índices de adherencia al 

patrón de dietas mediterráneas de la tabla 17. 

 

El índice más empleado internacionalmente en estudios epidemiológicos ha sido el 

propuesto por Trichopoulou et al en el año 1995 y posteriormente modificado en el año 

2003 (Trichopoulou et al., 1995; Trichopoulou et al., 2003). En la siguiente tabla se recogen 

algunos ejemplos de estudios en los que se ha empleado el índice de adherencia a la dieta 

Autor e índice Número de ítems 
contemplados 

ítems contemplado en cada índice 

Serra-Majem et al. (2007)  
Index adherence 
Mediterranean Diet Pattern 
 
 

15 componentes 
Grupos de 
alimentos 

Fruta fresca- zumos, verdura-gazpacho-
lechuga, frutos secos- aceitunas, pescado-
legumbres, yogurt -queso, vino-cava, aceite 
de oliva, otros aceites, pan-pasta- arroz, 
pan-pasta-arroz integral, carne-embutidos, 
patatas, alimentos horneados (galletas y 
dulces), otros alimentos salados, bebidas 
alcohólicas. 

Panagiotakos et al. (2007)  
Med Diet Score MDS 
 

11 componentes 
Grupos de 
alimentos 

Cereales no refinados, patatas, fruta, 
vegetales, legumbres, pescado, carnes 
rojas, aves de corral, lácteos con grasa, 
aceite de oliva, alcohol. 

Estruch et al. (2006) 
PREDIMED 

14 items Aceite de oliva, frecuencia de aceite de 
oliva, verduras-hortalizas, fruta, carne, 
mantequilla/margarina, bebidas 
carbonatadas, vino, legumbres, pescado, 
repostería comercial, frutos secos, carne 
pollo, frecuencia de uso de sofrito. 

Mariscal-Arcas et al. (2009) 
Mediterranean Diet Scale 
Pregnancy MDS-P 
 

11 componentes 
8 Grupos de 
alimentos y 3 
nutrientes. 

Vegetales, fruta-frutos secos, legumbres, 
cereales, pescado, razón 
monosaturados/saturados, carne, lácteos, 
ácido fólico, hierro, calcio. 
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mediterránea de Trichopoulou, en su versión 1 (8 componentes) y su versión 2 (9 

componentes).  

Tabla 19: Ejemplos de trabajos que emplean el índice de Trichopoulou. 

Autores Índice empleado   País 

Osler et al. (1997) MDS-1 Dinamarca 

Kouris-Blazos et al. (1999) MDS-1 Australia 

Lasheras et al. (2000) MDS-1 España 

González et al. (2002) MDS-1 España 

Bosetti et al. (2003) MDS-1 Italia 

Autores Índice empleado País 

Schöder et al. (2004) MDS-2 España 

Knoops et al. (2004) MDS-2 Europa 

Rossi et al. (2008) MDS-2 Italia 

Beunza et al. (2010) MDS-2 España 

ENIDE (2011) MDS-2 España 

García López et al. (2012) MDS-2 España 

Turati et al. (2013) MDS-2 Italia y Grecia 

 

Existen índices de adherencia al patrón de dieta mediterránea que han sido empleados en 

poblaciones de mujeres embarazadas realizando ciertas variaciones del índice original. 

Gesteiro en el año 2012 empleó el índice de adherencia a la dieta mediterránea utilizado en 

el estudio PREDIMED (http://www.predimed.es) adaptado para población gestante. Los 14 

ítems recogidos en el cuestionario original se redujeron hasta 13, excluyendo así el 

consumo de vino durante el embarazo (Gesteiro et al., 2012).  

Chatzi y colaboradores en el año 2012 emplearon el índice de Trichopoulou con dos 

adaptaciones para el embarazo, modificaron la puntuación de los productos lácteos, dada 

su importancia en el embarazo, y los incluyeron en el grupo de alimentos beneficiosos y no 

http://www.predimed/
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en el grupos de alimentos perjudiciales, y además excluyeron el alcohol de la puntuación 

final (Chatzi et al., 2012). En el año 2009, Mariscal-Arcas y colaboradores emplearon el 

índice de adherencia a la dieta mediterránea de Trichopoulou con dos adaptaciones 

diferentes al índice original, en este caso también eliminaron el consumo de alcohol y 

además, añadieron el consumo de hierro, calcio y ácido fólico durante el embarazo 

(Mariscal-Arcas et al., 2009). 
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El patrón de dieta mediterráneo se ha asociado a numerosos beneficios para la salud. En 

concreto, menor riesgo de enfermedades cardiovasculares (Buckland et al., 2009; Estruch 

et al., 2006; Estruch et al., 2013; Martínez-González et al., 2012; Martínez-González et al., 

2014; Sofi et al., 2010), menor frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 (Esposito et al., 2010; 

Martínez-González et al., 2008; Salas-Salvado et al., 2011), diabetes gestacional (Karamanos 

et al., 2014), obesidad (Boghossian et al., 2013; Buckland et al., 2008; Dontas et al., 2007; 

Romaguera et al., 2009), ganancia de perímetro abdominal (Funtikova et al., 2014), de 

algunos tipos de cáncer como el de mama, endometrio, ovario, próstata y estómago (Couto 

et al., 2013; La Vecchia et al., 2006; Timmermans et al., 2010; Verberne et al., 2010), 

hipertensión arterial (Toledo et al., 2010), y una reducción en la incidencia de deficiencias 

de micronutrientes (Castro-Quezada et al., 2014). 

A pesar del conocimiento científico que la sustenta, el patrón de dieta mediterránea está 

desapareciendo en los países del sur de Europa. Durante las últimas dos décadas, España ha 

experimentado una tendencia descendente significativa de la adherencia al patrón de dieta 

mediterránea, lo que podría ser el resultado de cambios culturales y socio-económicos. Esta 

disminución en la adherencia a la dieta mediterránea fue ya corroborada mediante el 

estudio de las hojas de balance de alimentos de la FAO durante los periodos, 1961-1965 y 

2000-2003 (da Silva et al., 2009) y se asoció con una tendencia hacia estilos de vida más 

sedentarios o insalubres (Chatzi et al., 2012; Dontas et al., 2007). 

Los cambios en los patrones dietéticos pueden afectar a todos los grupos de edad, pero 

especialmente a la población más joven. Un grupo particularmente importante son las 

http://www.scopus.com/authid/detail.url?authorId=35975774500&amp;eid=2-s2.0-84875211638
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mujeres en edad fértil. En primer lugar, por el impacto de la dieta en la salud de las propias 

mujeres, en el embarazo y en el del futuro recién nacido (Mariscal- Arcas et al., 2009). En 

segundo lugar, porque se ha demostrado que las mujeres durante esta etapa son más 

favorables a aceptar consejos sobre posibles cambios que pueden repercutir positivamente 

sobre su salud y la de su descendencia (Cuco G et al., 2006; Ortiz- Andrellucchi et al., 2009; 

Phelan  et al., 2010; Rayburn et al., 2008). 

De especial interés es el embarazo. El estado nutricional de las madres durante el embarazo 

puede afectar al estado del niño y al de ella misma. Una dieta inadecuada es uno de los 

principales factores de riesgo de tener un recién nacido pequeño para la edad gestacional 

(Barger et al., 2010; Chatzi et al., 2012; Timmermans et al., 2012), e incluso puede 

desencadenar en un mayor riesgo de obesidad a corto y largo plazo (Mariscal-Arcas et al., 

2009). Por otra parte, el período prenatal se considera el momento ideal para la 

intervención ya que las madres se sienten más motivadas a hacer cambios para tener un 

recién nacido sano. También en esta etapa, la intervención es más fácil como consecuencia 

de los múltiples contactos de la embarazada con el sistema sanitario (Thangaratinam et al., 

2012).  

En España, en la primera visita prenatal se dan escasos consejos dietéticos a las futuras 

madres, particularmente se le insiste únicamente en la necesidad de evitar embutidos y 

carnes crudas por el riesgo de toxoplasmosis, extremar la higiene en la preparación de los 

alimentos, concretamente el lavado de hortalizas y verduras, y aumentar la ingesta de 

lácteos. 
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Sin embargo, no conocemos realmente cual es la situación nutricional de este grupo de 

población. ¿Hasta qué punto las mujeres gestantes se adaptan a un patrón de dieta 

mediterránea? ¿Qué cambios se producen en los patrones dietéticos durante el embarazo? 

¿Si se cumplen las recomendaciones dietéticas durante esta etapa? y lo que es más 

importante; ¿el cumplimiento de las recomendaciones se asocia con mejores resultados 

perinatales? La respuesta a estas cuestiones es clave si se quisieran planificar futuras 

intervenciones destinadas a mejorar el nivel de adherencia a un patrón de dieta saludable 

de las futuras madres.  

Por ello nos propusimos como objetivo general de este trabajo, evaluar el patrón dietético 

de la mujer gestante, su modificación con el embarazo y su asociación con el peso del 

recién nacido en una cohorte de mujeres gestantes sanas. 
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Objetivo general. 

 

Evaluar el patrón dietético de la mujer gestante, su modificación con el embarazo y su 

asociación con el peso del recién nacido. 

Objetivos específicos. 

 

1. Identificar los componentes de la dieta de la mujer en el año previo a la gestación y 

durante la misma y su adherencia a un patrón de dieta mediterráneo. 

2. Analizar los factores asociados a la baja y media adherencia a un patrón de dieta 

mediterránea en mujeres sanas antes y durante el embarazo.  

3. Estudiar las variaciones en la calidad de la dieta por grupos de alimentos y analizar los 

factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones para las dos etapas del estudio.  

4. Cuantificar el efecto de las características de la dieta durante la gestación sobre el peso 

del recién nacido.  
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1. Diseño del estudio.  

Este trabajo ha sido realizado tras la concesión de un Proyecto de Excelencia de la Junta de 

Andalucía CTS 05/942 cuyo título fue “Efectos de la Diabetes Gestacional sobre la madre y 

el recién nacido”, trabajando con la cohorte de mujeres sanas sin diabetes gestacional. Un 

total de 1222 mujeres.  

Se midieron variables sociodemográficas, personales, antropométricas, obstétricas y de 

estilos de vida, hábito tabáquico, actividad física y dieta, variable principal de nuestro 

estudio. El seguimiento de las mujeres se realizó desde su inclusión en el estudio, semana 

20-22 de gestación (DE 3,7), hasta después del parto. Para la asociación entre dieta 

mediterránea materna y consecuencias perinatales la información sobre el efecto se 

recogió de forma prospectiva. 

2. Ámbito de estudio.  

El ámbito de estudio fue el área de cobertura del Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

de Granada (HUVN), complejo hospitalario de tercer nivel y centro de referencia del área 

norte de la provincia de Granada. Este hospital consta de tres unidades: Hospital General, 

Hospital de Traumatología y Rehabilitación y Hospital Materno-Infantil. El HUVN atiende la 

demanda asistencial del Área Hospitalaria Norte de la provincia de Granada, que 

comprende parte de los Distritos Sanitarios de Atención Primaria Granada, Metropolitano y 

la Zona Básica de Salud de Alcalá la Real (Jaén), dando cobertura a una población de 
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derecho de 439.035 personas y atendiendo en torno a 4.000 partos anualmente (Servicio 

Andaluz de Salud, 2011). 

3. Período de estudio.  

El reclutamiento de la población de estudio se realizó entre junio de 2004 y marzo de 2007.  

4. Población de estudio. 

4.1 Población diana. 

La población de referencia la constituyeron todas las mujeres embarazadas con residencia 

habitual en el área de referencia del HUVN, que acudían a consulta del especialista para 

realizarse la ecografía protocolizada de las veinte semanas de gestación.  

En Andalucía (España) el Programa de Salud Materno Infantil de la Junta de Andalucía 

“Manual Embarazo, Parto y Puerperio. Recomendaciones para Madres y Padres” fue 

desarrollado en los años 80, desde ese año, a todas las mujeres embarazadas se les 

recomienda realizar un estudio ecográfico en la semana 20 de gestación (Manual 

Embarazo, Parto y Puerperio, 2006).   

4.2 Población elegible. 

La población elegible la constituyeron las mujeres embarazadas que pertenecían a la 

población de referencia y que cumplieron los siguientes criterios de selección.  
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 Criterios de inclusión:  

1. Mujeres embarazadas sanas que acudían al hospital a la segunda visita del 

especialista para la realización del estudio ecográfico y seguimiento de su 

embarazo.  

2. Embarazo simple.  

3. Mujeres incluidas en el proceso asistencial "Embarazo, Parto y Puerperio" que se 

recoge en el Programa de Salud Materno Infantil de la Junta de Andalucía.  

4. Nacionalidad española.  

5. Edad igual o mayor a 18 años.  

 

  Criterios de exclusión:  

1. Mujeres con patologías metabólicas previas al embarazo o diagnosticadas durante 

los primeros meses de su gestación, que obligaran a modificar su dieta habitual o 

nivel de actividad física durante la gestación.  

2. Embarazos patológicos, que obligaran a guardar reposo o modificaran sus hábitos 

dietéticos, desde el comienzo del embarazo o en algún período de tiempo durante 

los primeros meses de gestación.  

3. Embarazos remitidos al Hospital Universitario Virgen de las Nieves por tratarse de 

embarazos de alto riesgo obstétrico. 
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4.3 Selección de la población de estudio. 

La muestra se seleccionó en la sala de espera de la primera planta de consultas externas del 

Hospital Materno-Infantil. A una de cada cinco mujeres que acudieron a la segunda 

consulta establecida en el Programa de Atención al Embarazo y cumplían los criterios de 

selección anteriormente mencionados se le invitó a participar en el estudio. Se eligió esta 

visita al hospital para la captación de las participantes y para la recogida de la información 

referente al año previo y primer y segundo trimestre de embarazo. Las entrevistas 

personales se llevaron a cabo antes de la ecografía.  

5. Fuentes de información. 

El proyecto fue aprobado por los Comités de Ética del Hospital Universitario Virgen de las 

Nieves y el de Investigación de la Universidad de Granada. Se evaluó una muestra piloto de 

50 mujeres (no incluidas en el presente estudio) para capacitar a los entrevistadores y 

comprobar la coherencia de la información que se pretendía recoger. Todas las mujeres 

dieron su consentimiento informado para participar en el estudio.  

Se utilizaron las siguientes fuentes de información: entrevista personal, historia clínica 

materna, documento de salud materno-infantil y entrevista telefónica cuando fue 

necesaria.    
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A. Entrevista Personal. 

Se realizó una entrevista personal, de 45 minutos de duración aproximadamente, que 

constaba de los siguientes apartados:  

A.1) Datos sociodemográficos y obstétricos. Se recogió información general de la 

embarazada sobre datos de filiación y variables sociodemográficas, antecedentes familiares 

y personales de interés, antecedentes obstétricos y datos del embarazo. 

A.2) En segundo lugar, para recoger la información sobre el patrón dietético de la mujer se 

utilizó el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos de Martín Moreno y 

colaboradores. Este cuestionario ha sido traducido, adaptado y validado en población 

española en una muestra de 147 mujeres con edades comprendidas entre 18 y 64 años 

(Martín Moreno et al., 1993).  

A las participantes se les preguntó sobre la cantidad y frecuencia de consumo de 118 tipos 

de alimentos para dos periodos de tiempo, un año previo al embarazo y primera mitad de 

la gestación. Para cada alimento se recogió su consumo de los alimentos mediante una 

tabla de porciones equivalentes que permitió el registro de consumo del número de 

raciones de los alimentos como diario, semanal o mensual. De tal forma que registraba el 

consumo considerando el número de raciones y la frecuencia de los diez grupos de 

alimentos recogidos: consumo de lácteos, huevos y carnes, pescados, verduras y hortalizas, 

frutas, legumbres y cereales, aceites y grasas, bollería y pastelería, otros alimentos de 



Patron de dieta en la gestante y su relación con el peso del recién nacido 

122 

 

consumo frecuente y bebidas. Para la frecuencia de consumo se diferenció entre: 0) Nunca 

o casi nunca; 1) Una vez al mes; 2) Dos-tres veces al mes; 3) Una vez a la semana; 4) Dos-

cuatro veces a la semana; 5) Cinco-seis veces a la semana; 6) Una vez al día; 7) Dos-tres 

veces al día; 8) Cuatro-seis veces al día y 9) Más de seis veces al día.  

A.3) Cuestionario de actividad física de Paffenbarger (Pereira et al., 1997). Este 

cuestionario recoge información sobre la realización de actividades por parte de la mujer en 

el tiempo libre, en los desplazamientos, en las tareas domésticas, en el lugar de trabajo y en 

otras actividades de la vida diaria, como ver la televisión, conducir, usar el ordenador, salir 

de ocio, leer y dormir. El cuestionario de Paffenbarger ya ha sido utilizado en población 

española dentro del estudio Pan-Europeo sobre alimentación, nutrición y salud en el que 

participaron 1.000 sujetos de cada uno de los 15 países de la Unión Europea (Kearney et al., 

1999). Su uso en población embarazada fue validado por nuestro grupo a partir de una 

muestra de mujeres no incluidas en el presente estudio (Fernández et al., 2008).  

B. Documento De Salud Materno-Infantil. 

Se utilizó principalmente para recoger las variables antropométricas correspondientes a la 

talla de la mujer y su peso antes al embarazo, información sobre antecedentes obstétricos 

incluida su fórmula obstétrica (número de embarazos, abortos, partos y recién nacidos 

vivos actualmente)  e información sobre el embarazo actual.  
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C. Historia Clínica Materna.  

Los datos referentes al control del transcurso del embarazo, número de visitas totales al 

hospital (diferenciando entre visitas a consulta y visitas al servicio de urgencias), semana de 

gestación del parto, presión arterial, variables relacionadas con la finalización del parto, 

peso del recién nacido, sexo y test de Apgar fueron recogidos de la historia clínica materna. 

Además, esta fuente de información resultó útil para corroborar datos incongruentes 

ofrecidos por la mujer en la entrevista personal, así como para recopilar información 

faltante.  

D. Entrevista Telefónica. 

En último lugar, en los casos en los que fue posible, se intentó subsanar los datos faltantes 

o las entrevistas incompletas mediante entrevista telefónica a la embarazada después del 

parto.  

6. Variables de estudio. 

6.1)  Datos de filiación. 

En este apartado se incluían los siguientes datos:  

 Número de historia clínica. 

 Fecha de la entrevista. 

 Apellidos y nombre. 
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 Teléfono fijo y teléfono móvil. 

Esta información se almacenó en una base de datos aparte unida con el resto de 

información por un número de registro. 

6.2) Variables sociodemográficas.  

 Fecha de nacimiento.  

 Edad: esta variable fue calculada a partir de la fecha de nacimiento y de la fecha de 

la entrevista. Se clasificó en cuatro categorías:  

0) < 25 años.  

1) 25 - 29 años. 

2) 30 - 35 años.  

3)  ≥ 35 años.  

 Nivel de estudios máximo completado por la mujer:  

0) Sin estudios (no sabe leer ni escribir). 

1) Estudios primarios incompletos.  

2) Estudios primarios o EGB hasta 5º.  

3) Graduado escolar (hasta 8º EGB o ESO).  

4) Bachiller superior (BUP, FP o similar).  

5) Estudios universitarios de primer ciclo.  

6) Estudios universitarios de segundo ciclo. 

9)  No sabe/No contesta.  
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Posteriormente esta variable se recategorizó en tres niveles:  

0) Estudios primarios (hasta 8º EGB o ESO).  

1) Estudios secundarios (BUP, FP o similar).  

2) Estudios universitarios.  

 Estado civil:  

0) Casada. 

1) Soltera. 

2) Otros. 

 Situación laboral actual (trabaja durante el embarazo):  

0) Sí. 

1) No. 

 Ingresos mensuales medios del hogar (entre ambos miembros de la pareja):  

0) Menos de 1000 euros.  

1) De 1.001 a 1.500 euros. 

2) De 1.501 a 2.000 euros.  

3) De 2.001 a 2.500 euros.  

4) Más de 2.500 euros.  

5) No sabe/no contesta.  

 Clase social: se obtuvo información sobre la ocupación de cada miembro de la pareja y 

se determinó la categoría de clase social según la ocupación de mayor nivel, utilizando la 

Clasificación del Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de Epidemiología. Se 

diferenciaron cinco categorías, de la más baja (V) a la mayor (I). Esta clasificación es una 
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adaptación de la British Registrar General's Scale que clasifica las ocupaciones en cinco 

niveles: Clase I (personal técnico gerencial y ejecutivo, y profesionales independientes), II 

(ocupaciones intermedias y gerentes del comercio), III (trabajadores no manuales 

cualificados), IV (trabajadores manuales cualificados) y V (trabajadores manuales no 

cualificados). (Álvarez-Dardet et al., 1995). 

6.3) Variables antropométricas. 

 Índice de masa corporal (IMC): La información referente al peso previo al embarazo y 

la talla de la madre se recogió en la entrevista personal y, después, se contrastó con el 

documento de salud materno-infantil. Tras la recogida de la información de estas dos 

variables se procedió al cálculo del IMC: peso (kg)/talla (m)2. Para categorizar esta variable 

se utilizó el criterio de la Sociedad Española para el estudio de la Obesidad (SEEDO, 1995).  

1) Normopeso (18,5 kg/m2 - < 25 kg/m2). 

2) Sobrepeso (25 kg/m2 - < 30 kg/m2).  

3) Obesidad (≥ 30 kg/m2).  

 

 Peso materno ganado hasta el 5º mes de embarazo: se calculó a partir del peso 

medido en el momento de incluir a la mujer en el estudio y el peso de la misma antes del 

embarazo. 

 Peso ganado total: recogido a partir de la historia clínica.  
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6.4) Variables relacionadas con los estilos de vida 

La información referente a los estilos de vida se recogió para los dos periodos de estudio de 

las participantes, el año previo al embarazo y primer y segundo trimestre de la gestación.  

 Hábito tabáquico: esta variable se categorizó para los dos periodos en:  

0) Nunca ha fumado. 

1) Ex fumadora. 

2) Fumadora actual (> 1 cigarro durante al menos 6 meses). 

En el análisis multivariante se introdujo para los dos periodos esta variable de forma 

dicotómica, incluyendo a las exfumadoras en la primera categoría:  

0) No fuma. 

1) Sí fuma. 

 Cantidad de cigarrillos: esta variable se categorizó de forma diferente para los dos 

periodos: 

Un año previo al embarazo:                 

0) 0 cigarros/día. 

1) 1- 20 cigarros/día. 

2) > 20 cigarros/día. 

Durante el embarazo:  

0) 0 cigarros/día. 

1) ≥ 1 cigarro/día. 

 

 Frecuencia de consumo de alcohol: en el cuestionario de frecuencias de consumo se 

recoge información sobre el consumo de vasos de vino tinto, dulce y otros vinos (100 cc), 

cerveza (250 cc) y licores destilados (50 cc) y su frecuencia según las siguientes categorías:  
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0)   Nunca o casi nunca. 

1) 1 vez al mes.  

2) 2 - 3 veces al mes.  

3) 1 vez a la semana.  

4) 2 - 4 veces a la semana.  

5) 5 - 6 veces a la semana.  

6) 1 vez al día.  

7) 2 - 3 veces al día. 

8) 4 - 6 veces al día.  

9) Más de 6 veces al día.  

 Consumo de alcohol medido en UBES/día: a partir de la información obtenida en el 

cuestionario de frecuencias de consumo se calculó el número de gramos de alcohol al día 

mediante el empleo de Unidades de Bebida Estándar (UBE). La cantidad de alcohol que 

contiene un vaso de cerveza, sidra, vino, cava o vermú equivale a una UBE, siendo de dos 

para las bebidas destiladas Una UBE equivale a 10 gramos de alcohol y, por tanto, dos UBE 

a 20 gramos(Rodríguez–Martos Dauer et al., 1999; Saunders et al., 1993). 

 

 Actividad física: para la recogida de esta información, se utilizó el Cuestionario de 

Actividad Física de Paffenbarger, ya descrito previamente (Pereira MA et al., 1997). A cada 

clase de actividad registrada en el cuestionario se le asignó una intensidad específica (MET) 

según el Compendium de actividades físicas de Bárbara Ainsworth (Ainsworth et al., 2000). 
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En este trabajo nos hemos centrado en la actividad física en el tiempo libre así como en los 

desplazamientos. Esta información fue convertida en una escala de MET hora/día y dividida 

en terciles. Se categorizó en una actividad física mínima (tercil 1); actividad física media 

(tercil 2) y actividad física máxima (tercil 3). 

Los puntos de corte para la actividad física en el tiempo libre se fijaron en:  

 

         Antes del embarazo (MET hora/día):  

0) Tercil 1 (≤ 0,57). 

1) Tercil 2 (0,58-2,19). 

2) Tercil 3 (≥ 2,20). 

  Durante el embarazo (MET hora/día): 

0) Tercil 1 (≤ 0,57). 

1) Tercil 2 (0,58-1,63). 

2) Tercil 3 (≥ 1,64). 

 Horas viendo la televisión: se recogió información sobre la cantidad de tiempo -medida 

en horas- que la mujer pasaba sentada viendo la televisión, para los dos periodos, antes y 

durante el embarazo.  En los análisis para ambos periodos se utilizó la variable con cuatro 

categorías:   

0) < 1 hora/día. 

1) ≥ 1 - <2 horas/día. 

2) ≥ 2 - <3 horas/día. 

3) ≥ 3 horas/día. 

 Ingesta calórica diaria total: se calculó la ingesta calórica diaria total (Kcal/día) para los 

dos periodos, bajo la siguiente equivalencia: un gramo de hidratos de carbono es igual a 

cuatro kilocalorías, un gramo de proteínas es igual a cuatro kilocalorías y un gramo de 

grasas es igual a nueve kilocalorías (Mataix, 2009). 
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 Adherencia a un patrón de dieta mediterráneo: para la evaluación del patrón 

dietético se utilizaron tres índices, el índice de Trichopoulou, el índice de Serra y el 

índice de Panagiotakos, que se describen a continuación (Panagiotakos et al., 2007; 

Serra et al., 2007; Trichopoulou et al., 2003). 

 

I) Índice de adherencia a la dieta mediterránea (Trichopoulou et al., 2003). 

Índice que fue propuesto por Trichopoulou (Trichopoulou et al., 1995) y posteriormente 

revisado para incluir la ingesta de pescado (Hu et al., 2002).  Se le asignó un valor de 0 ó 

1 a cada uno de los nueve componentes incluidos en el índice, utilizando la mediana 

como punto de corte. Los alimentos que incluyen cada uno de los nueve grupos 

empleados en este índice se pueden observar en la siguiente tabla.  
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Tabla 20. Alimentos integrantes de cada grupo de alimentos (Trichopoulou et al., 2003).  

GRUPOS DE ALIMENTOS ALIMENTOS  CONTEMPLADOS EN CADA GRUPO  

(Trichopoulou et al., 2003) 

1. Vegetales Acelgas, espinacas,  col, coliflor, brócoles,  tomate, 

ensalada, zanahoria, calabaza, judías, berenjenas, 

calabacines, pepinos, pimientos, espárragos, gazpacho, 

lechugas, endivias, escarola 

2. Frutas y frutos secos Naranja, pomelo, mandarina, plátanos, manzana, pera, 

fresas, melocotones, albaricoque, nectarina, cerezas, 

ciruelas, higos, sandía, melón, uvas, zumos. Almendras, 

cacahuetes, avellanas, nueces y aceitunas 

3. Legumbres Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes 

4. Cereales Pan blanco, pan de molde, arroz, pasta, pizzas. Pan 

integral , pan de molde integral, cereales integrales 

5. Pescados Pescado blanco (merluza, pescadilla, mero, lenguado, 

rape…); pescado azul (boquerones, sardinas, atún, 

salmón…); bacalao; pescados salados/ahumados 

(mojama, arenque); ostras, almejas, mejillones, gambas, 

langostinos, cigalas, pulpo… 

6. Lácteos Leche, leche condensada, nata, batidos, yogurt, petit 

suise, quesos, natillas, helados 

7. Carne Pollo, ternera, cerdo, conejo, hígado, hamburguesas, 

embutidos (jamón serrano, jamón cocido, salchichón, 

chorizo), sobrasada, morcilla, paté 

8. Razón grasas 

monosaturadas/ saturadas  

Grasas monosaturadas/ saturadas 

9. Alcohol   Vino tinto comidas, vino tinto, vino dulce, otros vinos 
(blanco o rosado) 

Para los componentes beneficiosos (verduras, legumbres, frutas y frutos secos, cereales 

y pescado), a las personas cuyo consumo era inferior a la mediana se les asignaba un 
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valor de 0, y a las personas con un consumo igual o superior se les asignaba un valor de 

1. Para los componentes que se presumían perjudiciales (carnes, aves y productos 

lácteos), a las personas cuyo consumo era inferior a la mediana se les asignó un valor de 

1, y a las personas cuyo consumo era igual o superior al mediana se les asigna un valor 

de 0.  

En cuanto al consumo de alcohol, si el consumo era de 5-25 gramos/día las mujeres 

recibían 1 punto y 0 puntos si el valor era superior o inferior a dicha cifra. En los 

hombres el rango aumentaba de 10-50 gramos/día. Por último, para el consumo de 

grasa, se utilizó la relación de ácidos grasos monoinsaturados y saturados, en lugar de la 

relación de poliinsaturados y saturados, debido a que en Grecia, los lípidos 

monoinsaturados se utilizan en cantidades mucho más altas que los lípidos 

poliinsaturados (Trichopoulou et al., 2003). 

La siguiente tabla resume el cálculo de la puntuación final del índice (tabla 21).  

 

 

Elementos beneficiosos Elementos perjudiciales 

(Vegetales, frutas y frutos secos,  legumbres, 

cereales, razón grasas y pescados) 

(carnes y productos lácteos) 

 

0 puntos < mediana 

1 punto ≥ mediana 

1 punto < mediana 

0 puntos ≥mediana 

Consumo de alcohol 

1 punto 5-25 g /día (mujeres) 

1 punto 10-50 gr/día (hombres) 
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La puntuación total osciló entre 0 (mínima adherencia a la dieta mediterránea 

tradicional) y 9 (adherencia máxima). La adherencia a la dieta mediterránea fue mayor 

cuanto mayor fuera la puntuación final en el índice y se categorizó la variable en los tres 

puntos de corte originales propuestos por Trichopoulou en su trabajo en el año 2003.  

0) Adherencia mínima (0 - 3 puntos). 

1) Adherencia media (4 - 5 puntos).  

2) Adherencia máxima (≥ 6 puntos). 

II) Índice de adherencia a la dieta mediterránea (Serra et al., 2007). 

Para el cálculo del Índice de Adherencia a la dieta mediterránea empleado por Serra et 

al., se calcularon las raciones al día de cada alimento y se agruparon dichos alimentos, 

formando los 15 grupos: 1. Fruta fresca y zumos; 2. Verdura, gazpacho y lechuga; 3. 

Frutos secos y aceitunas; 4. Pescado y legumbres; 5. Yogurt y queso; 6. Vino y cava; 7. 

Aceite de oliva; 8. Otros aceites; 9. Pan, pasta y arroz; 10. Pan, pasta y arroz integral; 11. 

Carne y embutidos; 12. Patatas; 13. Alimentos horneados (galletas y dulces); 14. 

Saladitos y 15. Frecuencia de bebidas alcohólicas. Los alimentos que incluyen cada uno 

de los quince grupos se pueden observar en la siguiente tabla. 
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Tabla 22. Alimentos integrantes de cada grupo de alimentos (Serra et al., 2007).  

GRUPOS DE ALIMENTOS ALIMENTOS  CONTEMPLADOS EN CADA GRUPO  

(Serra et al., 2007) 

1. Fruta fresca y zumos Naranja, pomelo, mandarina, plátanos, manzana, pera, fresas, 

melocotones, albaricoque, nectarina, cerezas, ciruelas, higos, 

sandía, melón, uvas, zumos naturales 

2. Verdura, gazpacho y lechuga Acelgas, espinacas,  col, coliflor, brócoles,  tomate, ensalada, 

zanahoria, calabaza, judías, berenjenas, calabacines, pepinos, 

pimientos, espárragos, gazpacho, lechugas, endivias, escarola 

3. Frutos secos y aceitunas Almendras, cacahuetes, avellanas, nueces y aceitunas 

4. Pescado y legumbres Pescado blanco (merluza, pescadilla, mero, lenguado, rape…); 

pescado azul (boquerones, sardinas, atún, salmón…); bacalao; 

pescados salados/ahumados (mojama, arenque); ostras, 

almejas, mejillones, gambas, langostinos, cigalas, pulpo. 

Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes. 

5. Yogurt y queso Yogur entero, yogurt descremado, quesos (requesón, blanco, 

curado…) 

6. Vino y cava Vino tinto comidas, vino tinto, vino dulce, otros vinos (blanco o 

rosado) 

7. Aceite de oliva Aceite de oliva 

8. Otros aceites Aceite de girasol o soja, mantequilla, margarina 

9. Pan, pasta y arroz Pan blanco, pan de molde, arroz, pasta, pizzas 

10. Pan, pasta y arroz integral Pan integral , pan de molde integral, cereales integrales 

11. Carne y embutidos Pollo, ternera, cerdo, conejo, hígado, hamburguesas, embutidos 

(jamón serrano, jamón cocido, salchichón, chorizo), sobrasada, 

morcilla, paté 

12. Patatas Patatas fritas, patatas asadas o cocidas 

13. Alimentos horneados 

(galletas y dulces) 

Galletas con o sin chocolate, magdalenas, bollería industrial 

(donuts, ensaimadas), repostería casera, churros, turrón, 

chocolates, pastas de té 

14. Otros alimentos salados Empanadillas, croquetas, salsas, sopas 

15. Bebidas alcohólicas Cervezas, licores o destilados 
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Para clasificar el consumo de cada uno de los 15 grupos de alimentos mencionados se 

calcularon sus terciles. Así, para los grupos de alimentos saludables (del 1 al 7, el 9, el 10 y 

el 12), la mujer recibió 1 punto si estaba en el tercil 1 (menor consumo), 2 puntos si se 

encontraba en el tercil 2 y 3 puntos si estaba en el tercil 3 (el consumo más alto). El 

cálculo se invierte para los grupos de alimentos no saludables (carne roja, aves, productos 

lácteos y bebidas alcohólicas). En consecuencia, el rango de puntuación teórica  oscila 

entre 15 y 45 puntos (Serra et al., 2007).  

La puntuación obtenida se expresó en porcentaje, así la puntuación total del índice, pudo 

oscilar de 0 a 100%, siendo 100 el valor máximo posible (42 puntos antes del embarazo y 

39 durante el mismo). La adherencia a la dieta mediterránea será mayor cuanto mayor 

sea el porcentaje o puntuación obtenida en el índice. Finalmente, las mujeres se 

clasificaron en terciles: 

0) Adherencia baja (tercil 1). 

1) Adherencia media (tercil 2). 

2) Adherencia máxima (tercil 3). 

III) Índice de adherencia a la dieta mediterránea – MeditDietScore (MDS) 

(Panagiotakos et al., 2007). 

Incluye 11 componentes principales: 1. Cereales no refinados;  2. Patatas; 3. Frutas; 4. 

Vegetales;  5. Legumbres; 6. Pescado; 7. Carne roja; 8. Aves de corral; 9. Productos 
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lácteos con grasa; 10. Aceite de oliva; y 11. Bebidas alcohólicas. En la tabla 23 se recogen 

los alimentos incluidos en cada grupo. 

Tabla 23. Alimentos integrantes de cada grupos de alimentos (Panagiotakos et al., 2007). 

GRUPOS DE ALIMENTOS ALIMENTOS  CONTEMPLADOS EN CADA GRUPO  

(Panagiotakos et al., 2007) 

1. Cereales no refinados Pan integral , pan de molde integral 

2. Patatas Patatas fritas, patatas asadas o cocidas 

3. Fruta Naranja, pomelo, mandarina, plátanos, manzana, pera, 

fresas, melocotones, albaricoque, nectarina, cerezas, 

ciruelas, higos, sandía, melón, uvas, zumos 

4. Vegetales Acelgas, espinacas,  col, coliflor, brócoles,  tomate, 

ensalada, zanahoria, calabaza, judías, berenjenas, 

calabacines, pepinos, pimientos, espárragos, gazpacho, 

lechugas, endivias, escarola 

5. Legumbres Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes 

6. Pescado Pescado blanco (merluza, pescadilla, mero, lenguado, 

rape…); pescado azul (boquerones, sardinas, atún, 

salmón…); bacalao; pescados salados/ahumados 

(mojama, arenque); ostras, almejas, mejillones, gambas, 

langostinos, cigalas, pulpo… 

7. Aceite de oliva Aceite de oliva 

8. Aves de corral Pollo con o sin piel 

9. Lácteos con grasa Leche, leche condensada, nata, batidos, yogurt, petit 

suise, quesos, natillas, helados. 

10. Carne roja Ternera, cerdo, conejo, hígado, hamburguesas, embutidos 

(jamón serrano, jamón cocido, salchichón, chorizo), 

sobrasada, morcilla, paté 

 

11. Alcohol Cervezas, licores o destilados. Vino tinto comidas, vino 

tinto, vino dulce, otros vinos (blanco o rosado) 
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Para cada grupo de alimentos se le da una puntuación de 0 a 5 en base a las 

recomendaciones de la pirámide de los alimentos (Willet et al., 1995). Para los alimentos 

beneficiosos, los siete primeros grupos de la tabla 24, se asignan de 0 a 5 puntos, 0 

cuando los alimentos no se consumían en absoluto, 1 punto cuando la ingesta era de 1-4 

raciones/mes, 2 puntos para un consumo de 5-8raciones/mes, 3 puntos para 9-12 

raciones/mes, 4 puntos para 13-18 raciones/mes y la puntuación máxima, 5 puntos, 

para un consumo superior a 18 raciones/mes. Para el resto de alimentos se asignaron las 

puntuaciones en una escala inversa, tal y como se puede apreciar en la tabla 24.   

Todos los grupos de alimentos se miden en raciones al mes, excepto el alcohol que se 

mide en ml/día sin diferenciar entre hombres y mujeres. Así, se asigna 5 puntos para un 

consumo menor de 300 ml de alcohol por día y 0 puntos para el consumo superior a 700 

ml por día, las puntuaciones intermedias se pueden observar en la tabla 24.  
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Tabla 24. Puntuación asignada para cada grupo de alimentos según el número de 

raciones consumidas al mes (Panagiotakos et al., 2007). 

 

El rango de puntuación de este índice oscila entre 0 y 55 puntos como máximo. Al igual 

que ocurre con los dos índices anteriores, la adherencia será tanto mejor cuanto mayor 

sea la puntuación final del  índice. 

Para el análisis de los datos, se categorizó esta variable en terciles: 

0) Adherencia mínima (tercil 1). 

1) Adherencia media (tercil 2). 

2) Adherencia máxima (tercil 3). 

 

 Frecuencia de consumo (raciones/mes) 
¿Con qué frecuencia los 
consume? 

Nunca 1-4 5-8 9-12 13-18 > 18 

Cereales no refinados 
Patatas 
Fruta 
Vegetales 
Legumbres 
Pescado 
Aceite de oliva para cocinar 
Aves 
Productos lácteos 
Carne roja 
Bebidas alcohólicas (ml/día) 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

0 1 2 3 4 5 

5 4 3 2 1 0 

5 4 3 2 1 0 

5 4 3 2 1 0 

<300    
5 

300  
4 

400 
3 

500  
2 

600  
1 

700 
0 
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 Cumplimiento de las recomendaciones según los grupos de alimentos: se valoró el 

cumplimiento de las recomendaciones propuestas de la Sociedad Española de Nutrición 

Comunitaria en las que se considera el consumo de cinco grupos de alimentos en 

raciones/día (SENC, 2007). 

Tabla 25. Recomendaciones raciones/día por grupos de alimentos (SENC, 2007).  

 RECOMENDACIONES SENC 2007 (raciones /día) 

Grupos de alimentos Antes del embarazo Durante el embarazo 

1. Farináceos 3-6 4-5 
2. Verduras y Hortalizas 2-3 2-4 
3. Frutas 2 2-3 
4. Lácteos 2 3-4 
5. Alimentos proteicos 1-2 2 

 

Así, para cada grupo de los alimentos se crearon dos variables nuevas, la primera con 

tres categorías: 

0) Consumo menor de lo recomendado. 

1) Consumo igual de lo recomendado. 

2) Consumo mayor de lo recomendado. 

Recategorizada para análisis multivariantes en: 

0) Consumo menor a lo recomendado. 

1) Consumo igual o mayor a lo recomendado. 

El consumo de los cinco grupos mencionados en la tabla se transformó de raciones al día 

a gramos al día mediante el empleo de tablas de composición de alimentos. Para facilitar 
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la interpretación de los resultados, se consideró la magnitud del efecto por 100gr de 

consumo. 

6.5) Variables obstétricas (antecedentes de interés). 

Para todas las variables se recogió el número y posteriormente se consideraron las 

categorías siguientes:  

 Número de embarazos previos.  

0) 0 embarazos. 

1) 1 embarazos. 

2) 2 embarazos. 

3) 3 embarazos. 

4) ≥ 4 embarazos. 

 Número de abortos previos. 

0) 0 abortos. 

1) 1 abortos. 

2) ≥ 2 abortos. 

 Paridad: número de partos previos.  

0) Nulípara. 

1) 1 parto. 

2) 2 partos. 

3) ≥ 3 partos. 
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6.6) Variables clínicas relacionadas con el transcurso del embarazo. 

 Hipertensión arterial inducida en el embarazo: enfermedad hipertensiva  (presión 

arterial > 140/90) que aparece después de las 20 semanas de gestación, que se asocia 

con proteinuria de más de 300 mg en orina de 24 horas (preeclampsia) y/o con 

convulsiones (eclampsia) (Mora et al., 2010).  

0) No presenta. 

1) Sí presenta. 

2) No sabe/No contesta. 

 Amenaza de parto prematuro: proceso clínico sintomático que sin tratamiento, o 

cuando este fracasa, puede conducir a un parto pretermino. Esta variable se recogió 

directamente de la historia clínica. 

0) No. 

1) Sí. 

2) No sabe/No contesta. 

 Rotura prematura de membranas: rotura de las membranas ovulares antes  del 

inicio del parto, con la consiguiente salida de líquido amniótico y comunicación de la 

cavidad  amniótica con el endocérvix y la vagina (SEGO, 2003).  

0) No. 

1) Sí. 
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2) No sabe/No contesta.  

6.7) Variables relacionadas con el parto. 

Las siguientes variables se recogieron directamente de la historia clínica. 

 Presentación. Se categorizó en: 

0) Cefálica. 

1) Cefálica reflexionada. 

2) Nalgas. 

3) Transversa. 

4) No sabe/No consta. 

 Comienzo del parto: refleja el transcurso del inicio del parto. Se categorizó en: 

0) Espontáneo. 

1) Inducido. 

2) Cesárea electiva. 

3) No sabe/No consta.  

 Lesión materna durante el parto. Se categorizó en: 

0) No. 

1) Desgarro (I, II o III). 

2) Prolongación episiotomía. 

3) Desgarro cervical. 

4) Rotura uterina. 
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5) No sabe/No consta.  

 

 Terminación del parto: refleja la finalización del parto. Se categorizó en: 

0) Espontáneo. 

1) Espontáneo + Instrumental. 

2) Cesárea. 

3) No sabe/No contesta. 

6.8) Variables relacionadas con el recién nacido 

 Sexo del recién nacido: 

0) Mujer. 

1) Varón. 

2) No sabe/No consta. 

 Test de APGAR: Prueba que evalúa la vitalidad del recién nacido en el momento del 

nacimiento. Se valora al minuto y 5 minutos de nacer. Se examinan el ritmo cardíaco, la 

respiración, el tono muscular, los reflejos y el color de la piel del bebé. A cada una de 

estas cinco categorías se le da una puntuación de 0, 1 ó 2 dependiendo del estado 

observado. La puntuación final varía de 1 a 10, dependiendo de las respuestas que 

ofrezca el bebé en el momento de la exploración. Se categorizó como: 

0) < 3 puntos (necesita atención de emergencia). 

http://www.guiainfantil.com/1594/los-reflejos-del-recien-nacido.html
http://www.guiainfantil.com/salud/enfermedades/cianosis.htm
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1) 4-7 puntos (su condición fisiológica no está respondiendo 

adecuadamente). 

2) 8-10 puntos (condición fisiológica adecuada). 

3) No sabe/No contesta. 

 Mortalidad perinatal: clasificada en tipo I y II. 

- Mortalidad perinatal I (perinatal básica): abarca desde que el feto alcanza un peso 

de 1000 gr (equivalente aproximadamente a 28 semanas de gestación) hasta que el 

recién nacido alcanza los siete días completos de vida (168 horas).  

- Mortalidad perinatal II (perinatal ampliada): este periodo incluye todos los fetos de 

más de 500 gr de peso, nacidos desde las 22 semanas de gastación hasta el final de 

las cuatro primeras semanas de vida. 

 Malformaciones congénitas: alteraciones en la estructura de un órgano o parte del 

cuerpo debidas a trastornos en su desarrollo durante la gestación. Pueden ser 

causados por factores genéticos y/o ambientales, provocando además alteración 

del funcionamiento del órgano afectado. 

0) No. 

1) Sí. 

2) No sabe/No consta. 

 Edad gestacional: definida como la duración del embarazo calculada desde el 

primer día de la última menstruación normal hasta el nacimiento o hasta el evento 
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gestacional en estudio. Se recogieron los días de gestación registrados en la historia 

clínica. Fue empleada además, para la construcción de la variable de efecto principal del 

estudio,  el peso del recién nacido ajustado por edad gestacional. 

 Peso del recién nacido: peso corporal del recién nacido expresado en gramos. A 

partir del peso del recién nacido se diferenció entre: Bajo peso: <2500gr; Normopeso: 

2500−<4000 gr; y macrosomía: ≥ 4000 gr.  

 Adecuación del peso del recién nacido a la edad gestacional: se utilizaron las curvas 

de desarrollo fetal de Santamaría, reconocidas por la Sociedad Española de Ginecología 

y Obstetricia como referentes para población española (Santamaría et al., 1998). Estas 

tablas permiten relacionar la edad gestacional con el peso del recién nacido. Esto nos 

permitió diferenciar entre: recién nacidos pequeños para la edad gestacional definidos 

como aquellos recién nacidos situados por debajo del percentil 10; recién nacidos 

adecuados para la edad gestacional, cuando se encontraban entre el percentil 10 y el 90; 

y recién nacidos grandes para la edad gestacional, los recién nacidos que se encontraban 

con valores por encima del percentil 90. Así, la variable se categorizó en:  

0) Pequeño para la edad gestacional (PEG). 

1) Adecuado para la edad gestacional (AEG). 

2) Grande para la edad gestacional (GEG). 

7. Análisis de datos. 

En el análisis descriptivo de la muestra se calculó la media, desviación estándar (DE) y 

rango de las variables cuantitativas continuas: edad, IMC previo, ingesta calórica diaria, 
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peso ganado hasta el quinto mes de embarazo, peso total ganado, consumo de alcohol, 

edad gestacional y peso del recién nacido. Para variables cualitativas de interés, se 

calculó su distribución de frecuencias absolutas y relativas. A continuación se describe el 

análisis de datos para cada uno de los objetivos planteados: 

1º Objetivo: Identificar los componentes de la dieta de la mujer en el año previo a la 

gestación y durante la misma y su adherencia a un patrón de dieta mediterráneo. 

Se realizó la descripción de las variables de interés según se ha comentado en el párrafo 

anterior.  

Las variables dietéticas se ajustaron por ingesta calórica mediante el empleo del método 

de los residuales (Willet et al., 1995). Finalmente, tras calcular los puntos de corte para 

cada uno de las categorías empleadas en los tres índices, se observó la distribución de la 

muestra en dichos niveles. El índice de Trichopoulou según los puntos de corte 

preestablecidos y el índice de Panagiotakos y Serra según terciles. Se calculó el 

coeficiente de Kappa ponderado para observar la concordancia entre los tres índices 

empleados. 

2º Objetivo: Analizar los factores asociados a la baja y media adherencia a un patrón de 

dieta mediterránea en mujeres sanas antes y durante el embarazo.  

Se utilizaron modelos de regresión logística politómica en los que se compararon las 

categorías de adherencia mínima y media frente a la adherencia máxima. Se calcularon 

las odds ratio crudas (ORc) y ajustadas (ORa) y su intervalo de confianza (IC) al 95%. 
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Se realizaron 6 modelos diferentes, empleando cada uno de los tres índices de 

adherencia a la dieta mediterránea para las dos etapas del estudio, antes y durante la 

primera mitad del embarazo. Para el ajuste se utilizaron criterios epidemiológicos y 

estadísticos. Cada variable con un valor p<0,40 en el análisis bivariante se consideró 

como candidata para cada modelo multivariante (Greenland, 1998). Permanecieron en 

cada modelo aquellas variables con una p<0,20. Después se valoró la inclusión de cada 

variable independiente y se retuvieron aquellas que produjeran un cambio en más de un 

10% en alguna de las odds ratio ajustadas (ORa) de las variables previamente incluidas. 

Para variables independientes ordinales se calcularon p de tendencias lineal con objeto 

de analizar un posible gradiente dosis-respuesta.  

Los parámetros de los modelos se calcularon utilizando el método de máxima 

verosimilitud y se testaron utilizando el estadístico de Wald. Para los parámetros de los 

seis modelos, un valor p<0,05 se consideró estadísticamente significativo. Para evaluar 

la bondad de ajuste de los modelos de regresión logística se utilizó la prueba de Hosmer-

Lemeshow.  

3º Objetivo: Estudiar las variaciones en la calidad de la dieta por grupos de alimentos y 

analizar los factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones para las dos 

etapas del estudio.  

Se calculó el test de comparación de medias de muestras apareadas para comprobar si 

hubo diferencias entre el consumo de cada grupo de alimentos entre las dos etapas del 

estudio, antes de la gestación y durante la misma. 
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Se analizó el grado de cumplimiento de las recomendaciones durante las dos etapas del 

estudio, en base a las recomendaciones para los cinco grupos de alimentos de la SENC 

en el año 2007. La variable cumplimiento de las recomendaciones se categorizó en: 

0=consumo menor del recomendado, 1=consumo igual al recomendado y 2=consumo 

mayor al recomendado. Así, se calculó el porcentaje de mujeres que cumplían con las 

recomendaciones para un grupo de alimentos, dos, tres, cuatro o para los cinco 

contemplados en el estudio. 

Posteriormente, se dividió a la muestra en cinco subgrupos de mujeres, en función del 

número de recomendaciones que cumplieron, de una a cinco de las recomendaciones 

propuestas por la SENC. En la gestación, se realizaron los mismos análisis que para el 

año previo a la misma. 

Se utilizó la correlación de Spearman para valorar la relación entre el cumplimiento de 

las recomendaciones de la SENC y el nivel de adherencia a la dieta mediterránea, 

contabilizando un nivel de significación de p<0,05. 

Se observó si hubo diferencias entre el número de mujeres cumplidoras antes del 

embarazo y durante el mismo para cada uno de los cinco grupos de alimentos 

mencionados anteriormente, mediante tablas 2x2 y el empleo del test X2. 

Se analizaron además los factores potencialmente asociados a tener un consumo 

adecuado o inadecuado según las recomendaciones, para ambos periodos de estudio, 

de los grupos de más interés (frutas, vegetales, carne roja, pescados y productos 
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lácteos) mediante técnicas de regresión logística. Para ello, se recategorizó la variable 

cumplimiento de las recomendaciones en dos categorías: consumo inferior a lo 

recomendado (consumo inadecuado) y consumo igual o superior a los recomendado 

para esa etapa (consumo adecuado). Utilizando como categoría referencia, no cumplir 

con las recomendaciones de cada grupo de alimentos.  

Se calcularon las ORc y ORa y sus IC al 95%. Los modelos se construyeron de forma 

semejante a como se han descrito para los factores asociados a un patrón de adherencia 

máxima.  

4º Objetivo: Cuantificar el efecto de las características de la dieta durante la gestación 

sobre el peso del recién nacido.  

Se realizó un estudio descriptivo de las principales variables de interés y el peso del 

recién nacido ajustado por la edad gestacional. Como se ha comentado, para el ajuste 

del peso del recién nacido se emplearon las curvas de desarrollo fetal de Santamaría et 

al 1998.  

Se calculó la distribución de frecuencias absolutas y relativas de la muestra en función 

de las variables de interés (edad, nivel de estudio, clase social, hábito tabáquico durante 

el embarazo, hipertensión inducida en el embarazo, embarazos previos, abortos previos, 

nivel de actividad física, consumo de productos lácteos, ingesta calórica total) y  el 

desenlace perinatal final del estudio, el peso del recién nacido. Se compararon las 

diferencias con el test X2 y el test exacto de Fisher, cuando fue necesario. Para variables 

cuantitativas se utilizó la t Student. 
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Mediante modelos de regresión logística se obtuvieron ORc y ORa y sus IC al 95% entre la 

puntuación global de cada uno de los índices y la frecuencia de recién nacidos pequeños 

para la edad gestacional. De igual forma se hizo para los grupos de alimentos. En el caso 

de los alimentos se consideraron incrementos por cada 100 gramos.  

Finalmente, para estimar el porcentaje de recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional que podría evitarse en la población si se suprimiera la exposición al factor de 

riesgo en estudio (baja ingesta de productos lácteos) se calcularon fracciones atribuibles 

del recién nacido pequeño para su edad gestacional y IC al 95%. Dichas fracciones 

atribuibles se calcularon para el consumo de productos lácteos analizando dos 

escenarios. En el primero, se consideró toda la muestra del estudio con información del 

desenlace perinatal, y en el segundo, se consideraron sólo las mujeres con una ingesta 

de lácteos por debajo de la mediana (572 gr/día), análisis que permitieron obtener la 

proporción de recién nacidos que podrían evitarse según fuera el consumo materno de 

productos lácteos.  

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico Stata v.12 (Stata Corp., 

2011). 
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Se invitó a participar en el estudio a 1.222 embarazadas sanas del área de referencia del 

Hospital Universitarios Virgen de las Nieves de Granada, que acudieron a la consulta 

para realizarse la ecografía de la semana 20 de gestación y que cumplieron los criterios 

de selección. Como se puede observar en la figura 7, del total de mujeres, hubo 13 

(1,1%) que rehusaron participar, en 19 casos (1,5%) no se completó la entrevista, y en 15 

casos (1,2%) faltaron datos en las principales variables del estudio, por lo que, la 

muestra estuvo constituida finalmente por 1175 embarazadas sanas. 

Figura 7: Diagrama de flujo de la muestra del estudio. 

 

1. Descripción de la población de estudio. 

1.1 Variables sociodemográficas.  

La edad media de las participantes fue de 29,78 años (DE 5,13)  con un rango de edad 

que oscilaba entre 18 y 45 años. Un 30,5% tenían estudios universitarios y la mayoría 

(94,2%) estaban casadas. El 77,3% de las participantes no trabajaba fuera de casa 
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durante el embarazo. Los ingresos familiares declarados fueron inferiores a 1500 

euros/mes en el 44,5% de las mujeres y el 43,7% pertenecía a una clase social media-

baja (IV-V) (tabla  26). 

 

Tabla 26. Distribución de las variables sociodemográficas de las embarazadas (n=1175).  

 
TODAS LAS MUJERES EMBARAZADAS  (1175) 

 n % 

Edad 
<25 años 

 
178 

 
15,2 

25-29 años 345 29,4 
30-34 años 436 37,1 
≥ 35 años 216 18,4 

Nivel académico    
Primarios 478 40,7 
Secundarios 339 28,9 
Universitarios 358 30,5 

Estado civil    
Casada 1107 94,2 
Soltera 56 4,8 
Otros 12 1,0 

Trabaja en el 
embarazo 

   

Sí 267 22,7 
No 908 77,3 

Ingresos familiares 
(euros/mes) 

   

Menos de 1000  186 15,8 
De 1001 a 1500  337 28,7 
De 1501 a 2000  254 21,6 
De 2001 a 2500  185 15,7 
Más de 2500  151 12,9 
Ns/Nc 62 5,3 

Clase social    
Clase I 172 14,6 
Clase II 144 12,3 
Clase III 346 29,5 
Clase IV 496 42,2 
Clase V 17 1,5 
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1.2 Variables antropométricas. 

El IMC medio previo al embarazo fue de 24,22 kg/m2 (DE 4,49) con un mínimo de 18 y un 

máximo de 46. Tras categorizar el IMC según las categorías propuestas por la SEEDO, se 

observa que el 67,2% del total de mujeres de la muestra se encontraban dentro de los 

límites normales de peso y un 10,0% presentaban obesidad antes del embarazo. 

En cuanto al peso ganado hasta el momento de la entrevista, ninguna mujer había 

perdido peso y la ganancia media fue de 3,91 kg (tabla 27), siendo la ganancia de peso 

total en el embarazo de 11,93 Kg (DE 5,89). 

Tabla 27. Distribución de las variables antropométricas (n=1175).  

TODAS LAS MUJERES EMBARAZADAS (1175) 
 n % 

IMC previo (kg/m2) Media: 24,22; DE 4,49; Min:18; Máx: 47 

 

IMC previo categorizado 

(kg/m2) 

Normal (18,5-24,9) 

Sobrepeso (25-29,9) 

Obesidad (≥30) 

 

 

789 

268 

118 

 

 

67,2 

22,8 

10,0 

 

Peso ganado hasta el 5ºmes  

de embarazo (kg) 

 

Media: 3,91; DE 2,97; Min: 0; Máx: 20 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar; Min: valor mínimo; Máx: valor máximo. 

 

1.3. Estilos de vida antes y durante el embarazo.  

 Tabaco: El 36,5% de las mujeres fumaba antes del embarazo, cifra que descendió 

hasta un 18,7% en el segundo trimestre de gestación. Únicamente una mujer declaró 
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que fumaba más de 20 cigarros/día durante el embarazo, mientras en el año previo 

fueron 31 (2,6%) las que reportaron fumar más de un paquete al día (tabla 28).  

 Actividad física: Se contabilizó la realización de MET h/día de actividad física en el 

tiempo libre y en los desplazamientos. Los puntos de corte de MET h/día fueron para 

antes del embarazo: tercil 1 (≤ 0,57), tercil 2 (0,58-2,19) y tercil 3 (≥ 2,20) y para el 

embarazo: tercil 1 (≤ 0,57), tercil 2 (0,58-1,63) y tercil 3 (≥ 1,64). Por otra parte se 

evaluaron las horas que pasaba la participante sentada viendo la televisión. El 19,8% del 

total de las participantes pasaba más de 3 horas/día antes del embarazo viendo la 

televisión, mientras que durante el embarazo, este porcentaje ascendió hasta un 23,4% 

(tabla 28). 

 Alcohol: El consumo medio de alcohol durante la etapa previa al embarazo fue de 

0,15 UBE/día (DE 0,67). Durante el embarazo el consumo medio descendió hasta 0,01 

UBE/día (DE 0,67), y fueron sólo 60 mujeres las que reconocieron alguna ingesta de 

alcohol con un consumo medio de 0,13 UBE/día (DE 0,15) y un rango de consumo que 

osciló entre 0,03 y 1,00 UBE/día (tabla 28). 
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Tabla 28. Distribución de los estilos de vida antes y durante el embarazo (n=1175).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar; Min: valor mínimo; Máx: valor máximo. 

 

 Nutrición (adherencia al patrón de Dieta Mediterránea): se analizó la adherencia a 

un patrón de dieta mediterránea mediante los índices de Trichopoulou, de Panagiotakos 

y de Serra. La mediana y el rango real para cada uno de estos índices antes y después del 

embarazo se recoge en la tabla 29.  

 ANTES  
DEL EMBARAZO 

DURANTE 
EL EMBARAZO 

n                    %      n                     % 

Hábito tabáquico     

0 cigarros/día 746 63,5 955 81,3 
1-20 cigarros/día 398 33,9 219 18,6 
> 20 cigarros/día 31 2,6 1 0,1 

 
Actividad física  
(MET h/día) 

    

Tercil 1 373 31,7 390 33,2 
Tercil 2 405 34,5 394 33,5 
Tercil 3 397 33,8 391 33,3 

Sedentarismo (horas/día 
viendo tv) 

    

<1 145 12,4 119 10,1 

1-2 389 33,1 368 31,3 
2-3 408 34,7 413 35,2 
≥ 3 233 19,8 275 23,4 

 
Alcohol (UBE/día) Media: 0,15 (DE 0,29) 

Min: 0; Máx: 4,14 
Media: 0,01 (DE 0,67) 
     Min:0; Máx: 1,25 



Patron de dieta en la gestante y su relación con el peso del recién nacido 

158 

 

Tabla 29. Descriptivo de los índices de adherencia a la dieta mediterránea empleados.  

 ANTES DEL EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO 

 Mediana           Rango        Mediana           Rango 

Trichopoulou 4 0-8 4 0-8 

Serra 66 47-85 67 40-89 

Panagiotakos 30 15-44 31 19-42 

 

Las puntuaciones fueron posteriormente categorizadas en terciles en el caso de los 

índices de Serra y Panagiotakos y en 3 categorías cuando se empleó el índice de 

Trichopoulou. En la tabla 30 se muestran los puntos de corte utilizados en cada caso. 

Para el índice de Trichopoulou los puntos de corte permanecen estables, puesto que 

dependen de categorías establecidas previamente. Sin embargo, son algo superiores 

durante el embarazo para el índice de Serra, ya que la puntuación máxima obtenida para 

este índice fue de 85,0% durante el año previo al embarazo y de 89,0% durante la 

gestación. Y descienden ligeramente  cuando se emplea el índice de Panagiotakos (tabla 

30).  
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Tabla 30. Puntos de corte de los terciles de los índices de adherencia a la dieta 

mediterránea.  

 ANTES DEL EMBARAZO 
 (puntos de corte) 

DURANTE EL EMBARAZO 
(puntos de corte) 

Adherencia 
  Mínima 
 

Adherencia 
  Media 
 

Adherencia 
  Máxima 
 

Adherencia 
   Mínima 
 

Adherencia 
   Media 
 

Adherencia 
   Máxima 
 

Trichopoulou 0-3 4-5 6-8 0-3 4-5 6-8 

Serra 47-64 65 -70 71-85 40-61 62-71 72-89 

Panagiotakos 15-28 29-32 33-44 19-30 31-33 34-42 

 

En las siguientes tablas (31 y 32) se recoge la concordancia entre los tres índices 

empleados. El índice de Kappa obtenido para la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo antes del embarazo fue de: 0,24 (p<0,001) para el tercil 1; 0,01 (p>0,05) 

para el tercil 2 y 0,26 (p<0,001) para el tercil 3. El índice kappa combinado para los tres 

terciles contemplados fue de 0,16 (p<0,001). 

Los resultados durante el embarazo fueron muy similares, el índice de Kappa fue de 0,25 

(p<0,001) para el tercil 1; 0,01 (p>0,05) para el tercil 2 y 0,22 (p<0,001) para el tercil 3. El 

índice kappa combinado para los tres terciles contemplados fue de 0,16 (p<0,001). 
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Tabla 31. Distribución de la muestra en función de la adherencia a la dieta mediterránea según cada uno de los índices utilizados 

(antes del embarazo). 

Adh: Adherencia al patrón de dieta mediterránea. 

 

 

 INDICE TRICHOPOULOU 

Adherencia Mínima 
n=450 

Adherencia Media 
n=502 

Adherencia Máxima 
n=223 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

INDICE 
SERRA 

Adh. Mínima   n 
                       (%) 

117 
(9,9) 

46 
(3,9) 

10 
(0,8) 

56 
(4,8) 

38 
(3,2) 

21 
(1,8) 

5 
(0,4) 

 5 
(0,4) 

4 
(0,3) 

Adh. Media     n 
                       (%) 

82 
(7,0) 

79 
(6,7) 

29 
(2,5) 

 72 
(6,1) 

78 
(6,6) 

51 
(4,3) 

16 
(1,4) 

31 
(2,6) 

38 
(3,2) 

Adh. Máxima  n 
                       (%) 

16 
(1,4) 

41 
(3,5) 

30 
(2,5) 

25 
(2,1) 

61 
(5,2) 

100 
(8,5) 

 7 
(0,6) 

35 
(3,0) 

82 
(7,0) 
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Tabla 32. Distribución de la muestra en función de la adherencia a la dieta mediterránea según cada uno de los índices utilizados 

(durante el embarazo). 

 

 

 

 

 

 

 

Adh: Adherencia al patrón de dieta mediterránea. 

 INDICE TRICHOPOULOU 

Adherencia Mínima 
n=450 

Adherencia Media 
n=502 

Adherencia Máxima 
n=223 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

INDICE PANAGIOTAKOS 
 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

Adh. 
Mínima 

Adh. 
Media 

Adh. 
Máxima 

INDICE 
SERRA 

Adh. Mínima   n 
                       (%) 

171 
(14,5) 

59 
(5,0) 

18 
(1,5) 

108 
(9,2) 

76 
(6,5) 

27 
(2,3) 

11 
(0,9) 

19 
(1,6) 

15 
(1,3) 

Adh. Media     n 
                       (%) 

59 
(5,0) 

38 
(3,2) 

13 
(1,1) 

42 
(3,6) 

47 
(4,0) 

35 
(3,0) 

16 
(1,4) 

24 
(2,0) 

24 
(2,0) 

Adh. Máxima  n 
                       (%) 

37 
(3,1) 

41 
(3,5) 

14 
(1,2) 

34 
(2,9) 

71 
(6,0 

62 
(5,3) 

13 
(1,1) 

34 
(2,9) 

67 
(5,7) 
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En las tablas 33-38 se presentan la distribución de las categorías de adherencia en 

función de las principales variables consideradas. Los resultados son muy similares 

independientemente del índice utilizado para categorizar la adherencia a la dieta 

mediterránea. En general, la adherencia a la dieta mediterránea es mejor en las mujeres 

de mayor edad, de clase social más elevada o con más nivel de estudios o en las que 

realizan mayor actividad física, tanto antes como durante la gestación, sin que en 

ninguna de las dos etapas se encuentren diferencias apreciables en función del IMC.  
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Tabla 33. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Trichopoulou et al para antes del embarazo (n = 1175).   

 Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total  223 502 450 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45) 

        

<25  21 (11,8) 68 (38,2) 89 (50,0) 178 (100) 
25-29  60 (17,2) 137 (39,4) 151 (43,4) 348 (100) 
30-34  81 (18,6) 192 (44,0) 163 (37,4) 436 (100) 
≥ 35 61 (28,6) 105 (49,3) 47 (22,1) 213 (100) 

Tabaco*         
0 cig/día 164 (22,0) 312 (41,8) 270 (36,2) 746 (100) 
1-20 cig/ día 55 (13,8) 179 (45,0) 164 (41,2) 398 (100) 
> 20 cig/ día 4 (12,9) 11 (35,5) 16 (51,6) 31 (100) 

 
Actividad física (†MET h/día)* 

        

Tercil 1 (≤0,57) 64 (17,1) 147 (39,4) 162 (43,4) 373 (100) 
Tercil 2 (0,58-2,19) 67 (16,5) 185 (45,7) 153 (37,8) 405 (100) 
Tercil 3 (≥ 2,20) 92 (23,2) 170 (42,8) 135 (34,0) 397 (100) 

Nivel de estudios*         
Universitarios 72 (20,1) 167 (46,6) 119 (33,2) 358 (100) 
Secundarios 62 (18,3) 153 (45,1) 124 (36,6) 339 (100) 
Primarios 89 (18,6) 182 (38,1) 207 (43,3) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
)         

Normal 145 (18,4) 331 (41,9) 313 (36,7) 789 (100) 
Sobrepeso 57 (21,3) 114 (42,5) 97 (36,2) 268 (100) 
Obesidad 21 (17,8) 57 (48,3) 40 (33,9) 118 (100) 

Clase social          
Clase I 34 (19,8) 84 (48,8) 54 (31,4) 172 (100) 
Clase II 30 (20,8) 66 (45,8) 48 (33,3) 144 (100) 
Clase III 67 (19,4) 148 (42,8) 131 (37,8) 346 (100) 
Clase IV 88 (17,72) 200 (40,3) 208 (41,9) 496 (100) 
Clase V 4 (23,53) 4 (23,5) 9 (52,9) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 36 (24,8) 70 (48,3) 39 (26,9) 145 (100) 
1-2 92 (23,6) 160 (41,1) 137 (35,2) 389 (100) 
2-3 59 (14,4) 185 (45,3) 164 (40,2) 408 (100) 
≥ 3 36 (15,4) 87 (37,4) 110 (47,2) 233 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  



Patron de dieta en la gestante y su relación con el peso del recién nacido 

164 

 

Tabla 34. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Trichopoulou et al durante el embarazo (n = 1175).   

 

 
 

Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total  223 502 450 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45) 

        

<25  27 (15,2) 62 (34,8) 89 (50,0) 178 (100) 
25-29  57 (16,4) 148 (42,5) 143 (41,1) 348 (100) 
30-34  83 (19,0) 191 (43,8) 162 (37,2) 436 (100) 
≥ 35 56 (26,3) 101 (47,4) 56 (26,3) 213 (100) 

Tabaco         
0 cig/día 187 (19,6) 405 (42,4) 363 (38,0) 955 (100) 
≥ 1 cig/ día 36 (16,4) 97 (44,1) 87 (39,5) 220 (100) 

Actividad física (†MET h/día)         
Tercil 1 (≤0,57) 62 (15,9) 162 (41,54) 166 (42,5) 390 (100) 
Tercil 2 (0,58-1,63) 76 (19,3) 180 (45,7) 138 (35,0) 394 (100) 
Tercil 3 (≥ 1,64) 85 (21,7) 160 (40,9) 146 (37,3) 391 (100) 

Nivel de estudios         
Universitarios 74 (20,7) 149 (41,6) 135 (37,7) 358 (100) 
Secundarios 60 (17,7) 150 (44,2) 129 (38,0) 339 (100) 
Primarios 89 (18,6) 203 (42,5) 186 (38,9) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
)          

Normal 147 (18,6) 331 (41,9) 311 (39,4) 789 (100) 
Sobrepeso 58 (21,6) 113 (42,1) 97 (36,2) 268 (100) 
Obesidad 18 (15,2) 58 (49,1) 42 (35,6) 118 (100) 

Clase social          
Clase I 36 (20,9) 65 (37,8) 71 (41,3) 172 (100) 
Clase II 28 (19,4) 65 (45,1) 51 (35,4) 144 (100) 
Clase III 66 (19,1) 158 (45,7) 122 (35,3) 346 (100) 
Clase IV 90 (18,1) 206 (41,5) 200 (40,3) 496 (100) 
Clase V 3 (17,6) 8 (47,06) 6 (35,3) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 31 (26,0) 55 (46,2) 33 (27,7) 119 (100) 
1-2 78 (21,2) 155 (42,1) 135 (36,7) 368 (100) 
2-3 67 (16,2) 172 (41,7) 174 (42,1) 413 (100) 
≥ 3 47 (17,0) 120 (43,6) 108 (39,3) 275 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  
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Tabla 35. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Serra et al para antes del embarazo (n = 1175).   

 Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total 397 476 302 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45) 

        

<25  23 (12,9) 69 (38,8) 86 (48,3) 178 (100) 
25-29  100 (28,7) 151 (43,4) 97 (27,9) 348 (100) 
30-34  162 (37,1) 186 (42,7) 88 (20,2) 436 (100) 
≥ 35  112 (52,6) 70 (32,9) 31 (14,5) 213 (100) 

Tabaco*         
0 cig/día 290 (38,9) 294 (39,4) 162 (21,7) 746 (100) 
1-20 cig/ día 101 (25,4) 175 (44,0) 122 (30,7) 398 (100) 
> 20 cig/ día 6 (19,4) 7 (22,6) 18 (58,1) 31 (100) 

Actividad física (†MET h/día)*         
Tercil 1 (≤0,57) 97 (26,0) 169 (45,3) 107 (28,7) 373 (100) 
Tercil 2 (0,58-2,19) 132 (32,6) 150 (37,0) 123 (30,4) 405 (100) 
Tercil 3 (≥ 2,20) 168 (42,3) 157 (39,5) 72 (18,1) 397 (100) 

Nivel de estudios*         
Universitarios 175 (48,9) 135 (37,7) 48 (13,4) 358 (100) 
Secundarios 108 (31,9) 148 (43,7) 83 (24,5) 339 (100) 
Primarios 114 (23,8) 193 (40,4) 171 (35,8) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
)         

Normal 264 (33,5) 321 (40,7) 204 (25,9) 789 (100) 
Sobrepeso 96 (35,8) 109 (40,7) 63 (23,5) 268 (100) 
Obesidad 37 (31,4) 46 (39,0) 35 (29,7) 118 (100) 

Clase social*         
Clase I 85 (49,4) 70 (40,7) 17 (9,9) 172 (100) 
Clase II 61 (42,8) 60 (41,7) 23 (16,0) 144 (100) 
Clase III 124 (35,8) 133 (38,4) 89 (25,7) 346 (100) 
Clase IV 125 (25,2) 204 (41,1) 167 (33,7) 496 (100) 
Clase V 2 (11,8) 9 (52,9) 6 (35,3) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 65 (44,8) 46 (31,7) 34 (23,4) 145 (100) 
1-2 162 (41,6) 161 (41,4) 66 (17,0) 389 (100) 
2-3 125 (30,6) 184 (45,1) 99 (24,3) 408 (100) 
≥ 3 45 (19,3) 85 (36,5) 103 (44,2) 233 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  
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Tabla 35. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Serra et al durante el embarazo (n = 1175).   

 Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total  373 298 504 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45) 

        

<25  31 (17,4) 49 (27,5) 98 (55,1) 178 (100) 
25-29  104 (29,9) 80 (23,0) 162 (47,1) 348 (100) 
30-34  153 (35,1) 115 (26,4) 168 (38,5) 436 (100) 
≥ 35  85 (39,9) 54 (25,4) 69 (34,7) 213 (100) 

Tabaco*         
0 cig/día 332 (34,7) 249 (26,1) 374 (39,1) 955 (100) 
≥ 1 cig/ día 41 (18,7) 49 (22,3) 130 (59,1) 220 (100) 

Actividad física (†MET h/día)         
Tercil 1 (≤0,57) 116 (29,7) 93 (23,8) 181 (46,4) 390 (100) 
Tercil 2 (0,58-1,63) 124 (31,5) 99 (31,5) 171 (43,4) 394 (100) 
Tercil 3 (≥ 1,64) 133 (34,0) 106 (27,1) 152 (38,9) 391 (100) 

Nivel de estudios*         
Universitarios 147 (41,1) 89 (24,7) 122 (34,1) 358 (100) 
Secundarios 107 (31,5) 91 (26,8) 141 (41,6) 339 (100) 
Primarios 119 (24,9) 118 (24,7) 241 (50,4) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
) *         

Normal 243 (30,8) 181 (22,9) 365 (46,2) 789 (100) 
Sobrepeso 76 (28,3) 85 (31,7) 107 (39,9) 268 (100) 
Obesidad 54 (45,7) 32 (27,1) 32 (27,1) 118 (100) 

Clase social *         
Clase I 68 (39,5) 46 (26,7) 58 (33,7) 172 (100) 
Clase II 53 (36,8) 35 (24,3) 56 (38,9) 144 (100) 
Clase III 122 (35,2) 83 (23,9) 141 (40,7) 346 (100) 
Clase IV 124 (25,0) 128 (25,8) 244 (49,1) 496 (100) 
Clase V 6 (35,3) 6 (35,3) 5 (29,4) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 46 (38,7) 32 (26,9) 41 (34,4) 119 (100) 
1-2 124 (33,7) 93 (25,3) 151 (41,0) 368 (100) 
2-3 139 (33,7) 103 (24,9) 171 (41,4) 413 (100) 
≥ 3 64 (23,3) 70 (25,4) 141 (51,3) 275 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  
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Tabla 37. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Panagiotakos et al para antes del embarazo (n = 1175).   

 Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total  365 414 396 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45,) 

        

<25  36 (20,2) 67 (37,7) 75 (42,1) 178 (100) 
25-29  108 (31,0) 116 (33,4) 124 (35,6) 348 (100) 
30-34  151 (34,6) 155 (35,6) 130 (29,8) 436 (100) 
≥ 35  70 (32,9) 76 (35,7) 67 (31,4) 213 (100) 

Tabaco*         
0 cig/día 257 (34,4) 268 (36,0) 221 (29,6) 746 (100) 
1-20 cig/ día 102 (25,6) 138 (34,7) 158 (39,7) 398 (100) 
> 20 cig/ día 6 (19,3) 8 (25,8) 17 (54,8) 31 (100) 

Actividad física (†MET h/día)         
Tercil 1 (≤0,57) 103 (27,6) 137 (36,7) 133 (35,7) 373 (100) 
Tercil 2 (0,58-2,19) 123 (30,4) 142 (35,1) 140 (34,6) 405 (100) 
Tercil 3 (≥ 2,20) 139 (35,0) 135 (39,5) 123 (31,0) 397 (100) 

Nivel de estudios*         
Universitarios 127 (35,5) 115 (32,1) 116 (32,4) 358 (100) 
Secundarios 115 (33,9) 126 (37,2) 98 (28,9) 339 (100) 
Primarios 123 (25,7) 173 (36,2) 182 (38,1) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
)         

Normal 235 (29,8) 266 (33,7) 288 (36,5) 789 (100) 
Sobrepeso 87 (32,5) 104 (38,8) 77 (28,7) 268 (100) 
Obesidad 43 (36,4) 44 (37,3) 31 (26,3) 118 (100) 

Clase social          
Clase I 59 (34,3) 58 (33,7) 55 (32,0) 172 (100) 
Clase II 45 (31,2) 46 (31,9) 53 (36,8) 144 (100) 
Clase III 116 (33,5) 124 (35,8) 106 (30,6) 346 (100) 
Clase IV 138 (27,8) 182 (36,7) 176 (35,5) 496 (100) 
Clase V 7 (41,2) 4 (23,5) 6 (35,3) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 47 (32,4) 56 (38,6) 42 (29,0) 145 (100) 
1-2 140 (36,0) 128 (32,9) 121 (31,1) 389 (100) 
2-3 124 (30,4) 152 (37,2) 132 (32,3) 408 (100) 
≥ 3 54 (23,2) 78 (33,5) 101 (43,3) 233 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  
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Tabla 38. Descripción de la muestra para cada nivel de adherencia al patrón de dieta 

mediterránea según el Índice de Panagiotakos et al durante el  embarazo (n = 1175).   

 Adherencia 
Máxima 

Adherencia 
Media 

Adherencia 
Mínima 

Total 

n Total  275 409 491 1175 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Edad (años)* 
(Media 29.78, DE 5.13; 
Min 18, Max 45,) 

        

<25  27 (15,2) 50 (28,1) 101 (56,7) 178 (100) 
25-29  74 (21,3) 104 (29,9) 170 (48,8) 348 (100) 
30-34  110 (25,2) 170 (39,0) 156 (35,8) 436 (100) 
≥ 35  64 (30,1) 85 (39,9) 64 (30,0) 213 (100) 

Tabaco*         
0 cig/día 237 (24,8) 339 (35,5) 379 (39,7) 955 (100) 
≥ 1 cig/ día 38 (17,3) 70 (31,8) 112 (50,9) 220 (100) 

Actividad física (†MET h/día)         
Tercil 1 (≤0,57) 82 (21,0) 130 (33,3) 178 (45,6) 390 (100) 
Tercil 2 (0,58-1,63) 99 (25,1) 133 (33,7) 162 (41,1) 394 (100) 
Tercil 3 (≥ 1,64) 94 (24,0) 146 (37,3) 151 (38,6) 391 (100) 

Nivel de estudios*         
Universitarios 110 (30,7) 129 (30,0) 119 (33,2) 358 (100) 
Secundarios 85 (25,1) 130 (38,5) 124 (36,6) 339 (100) 
Primarios 80 (16,7) 150 (31,4) 248 (51,9) 478 (100) 

IMC (kg/m
2
)          

Normal 194 (24,6) 267 (33,8) 328 (41,6) 789 (100) 
Sobrepeso 55 (20,5) 94 (35,1) 119 (44,4) 268 (100) 
Obesidad 26 (22,0) 48 (40,7) 44 (37,3) 118 (100) 

Clase social *         
Clase I 50 (29,1) 70 (40,7) 52 (30,2) 172 (100) 
Clase II 40 (27,8) 45 (31,2) 59 (41,0) 144 (100) 
Clase III 94 (27,2) 129 (37,3) 123 (35,5) 346 (100) 
Clase IV 88 (17,7) 159 (32,0) 249 (50,2) 496 (100) 
Clase V 3 (17,6) 6 (35,3) 8 (47,1) 17 (100) 

Ver televisión (h/día)*         
<1 34 (28,6) 43 (36,1) 42 (35,3) 119 (100) 
1-2 105 (28,5) 127 (34,5) 136 (37,0) 368 (100) 
2-3 88 (21,3) 157 (38,0) 168 (40,7) 413 (100) 
≥ 3 48 (17,4) 82 (29,8) 145 (52,7) 275 (100) 
         

* p<0,05 (p valor obtenido para las diferencias entre los grupos de mínima, media y máxima adherencia) 
†MET: Equivalente metabólico. 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética.  
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1.4 Antecedentes obstétricos. 

Del total de participantes un 47,2% no había tenido ningún embarazo previo, un 79,4% 

no había tenido ningún aborto previo y un 46,3% tenían al menos un hijo. 

Tabla 39. Distribución de antecedentes obstétricos en las embarazadas (n=1175).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5  Variables clínicas relacionadas con el embarazo. 

La revisión de las historias clínicas permitió detectar 44 casos (3,7%)  que presentaron 

hipertensión arterial inducida durante el embarazo (registrada como hipertensión 

arterial -39-, preeclampsia -4- o eclampsia -1- durante la gestación), así como 54 (4,6%) 

con amenaza de parto prematuro registrada y 44 (6,2%) con rotura prematura de 

membranas. Además, un 3,6% presentó alguna infección urinaria durante el transcurso 

del embarazo.  

TODAS LAS MUJERES EMBARAZADAS (1175) 
 n % 

Embarazos previos   
0 555 47,2 
1 365 31,1 
2 168 14,3 
3 61 5,2 
≥ 4 26 2,2 

Abortos previos   
0 933 79,4 
1 199 16,9 
≥ 2 43 3,7 

Número de hijos   
0 631 53,7 
1 416 35,4 
2 108 9,2 
≥ 3 20 1,7 
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Tabla 40. Distribución de las variables clínicas relacionadas con el embarazo (n=1175).  

TODAS LAS MUJERES EMBARAZADAS (1175) 
 n % 

HTA inducida embarazo   
No 1037 88,3 
Sí 44 3,7 
No sabe/No contesta 94 8,0 

 
Infecciones urinarias   

No 1042 88,7 
Sí 
No sabe/No contesta 

39 
   94 

3,3 
8,0 

Amenaza parto prematuro   
No 1027 87,4 
Sí 54 4,6 
No sabe/No contesta 94 8,0 

 
Rotura prematura membranas   

No 1037 85,8 
Sí 44 6,2 
No sabe/No contesta 94 8,0 

   
   
   

1.6 Variables clínicas relacionadas con el parto. 

El 86,4% de los casos la presentación del recién nacido fue cefálica; y en el 70,6% el 

parto se inició de forma espontánea, siendo la frecuencia de cesáreas electivas del 4,0%.   

El 59,5% de los partos terminó de forma espontánea, un 19,0% necesitaron ayuda 

instrumental y en un 15,0% de los casos, a pesar de no estar programada, se realizó una 

cesárea (tabla 41).  
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Tabla 41. Distribución de las variables clínicas relacionadas con el parto (n=1175).  

TODAS LAS MUJERES EMBARAZADAS (1175) 
 n % 
Presentación    

Cefálica 
Cefálica reflexionada 
Nalgas 
Transversa 
No sabe/No consta 

1015 
14 
47 
1 

98 

86,3 
1,2 
4,0 
0,1 
8,3 

Comienzo   
Espontáneo 761 64,7 
Inducido 274 23,2 
Cesárea electiva 43 4,0 
No sabe/No consta 97 8,3 

Lesión 
No 
Desgarros (I, II,III grado) 
Prolongación episiotomía 
Desgarro cervical 
Rotura uterina 
No sabe/No consta 

 
846 
203 
14 
1 
3 

108 

 
72,0 
17,2 
1,2 
0,1 
0,3 
9,2 

Terminación   
Espontáneo 700 59,5 
Espontáneo + Instrumental 204 19,0 
Cesárea 
No sabe/No consta 

171 
100 

14,9 
8,3 

  

 

1.7 Variables clínicas relacionadas con el recién nacido. 

El 52,9% fueron mujeres. Los resultados del test de Apgar mostraron que en el primer 

minuto de vida un 80,5% de los recién nacidos obtuvieron una puntuación dentro de los 

valores adecuados (Apgar ≥ 8 puntos). Un 11,3% obtuvieron de 4 a 7 puntos y 

únicamente un 0,8%  del total obtuvieron menos de 3 puntos. A los 5 minutos un 89,9% 
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de los niños tuvieron un Apgar ≥8 puntos, mientras el 1,1 % obtuvieron una puntuación 

de 4 a 7 puntos.  

La mortalidad perinatal tipo II fue del 7,45‰ (8 recién nacidos), de los cuales, 4 fueron 

anteparto, 1 intraparto, 1 fue neonatal precoz y 2 neonatal tardía. Así, la mortalidad 

neonatal en la muestra fue finalmente del 2,79‰ (tabla 42). 

Tabla 42. Distribución de las variables clínicas relacionadas con el recién nacido 

(n=1175).  

TOTAL DE RECIÉN NACIDOS  (1175) 
 n % 

Sexo   
Mujer 572 52,9 
Varón 
No sabe/No consta 

508 
95 

47,1 
8,9 

Apgar1   
<3 puntos 9 0,8 
4-7 puntos 122 10,4 
8-10 puntos 
No sabe/No consta 

946 
98 

80,5 
8,3 

Apgar5   
<3 puntos 8 0,7 
4-7 puntos 13 1,1 
8-10 puntos 
No sabe/No consta 

1056 
98 

89,9 
8,3 

Mortalidad perinatal tipo II   
No 
Sí 

Malformaciones congénitas 
No 
Sí 
No sabe/No consta 

1167 
8 
 

1059 
10 

106 

99,3 
0,7 

 
90,1 
0,9 

           9,0 
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La edad gestacional media en el momento del parto fue de 274,9 días (DE 12,42), con un 

rango entre 195 y 298 días. Según semanas de gestación, la media fue de 39,3 semanas 

(DE 1,77), con mínimo de 27,8 y máximo de 42,5.  

Como variable principal se analizó el peso del recién nacido, con una media de 3219,1 gr 

(DE 496,4), con un rango de 735 gr a 4890 gr. El 10,8% fueron recién nacidos de bajo 

peso para su edad gestacional y el 9,0% fueron grandes para la edad gestacional.  

Tabla 43. Distribución de las variables antropométricas del recién nacido (n=1175).  

TOTAL DE RECIÉN NACIDOS (1175) 
 n % 

 

Edad gestacional (días) 

 

  Media 274,9 (DE 12,42) Min: 195; Máx: 298. 

Peso del recién nacido 

(gramos) 

Peso ajustado por 

edad gestacional 

 Media 3219,1 (DE 496,4) Min: 735; Máx: 4890. 

 

 

Pequeño EG 

Adecuado EG   

 127             10,8 

 846             72,0   

Grande EG  106               9,0 

Pérdidas   96                8,2 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar; Min: valor mínimo; Máx: valor máximo. 
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2. Resultados por objetivos planteados en el estudio. 

1º Objetivo: Identificar los componentes de la dieta de la mujer en el año 

previo a la gestación y durante la misma y su adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo. 

En las figuras 8 a 13 se presenta el consumo medio de los distintos grupos de alimentos 

para cada uno de los índices de adherencia a un patrón de dieta mediterránea (ajustado 

por la ingesta calórica total) durante el año previo al embarazo y durante el mismo. La 

información que permite la elaboración de estas figuras se puede consultar en las tablas 

incluidas como anexo I.  
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Figura 8. Consumo medio (gr/día) de los grupos de alimentos considerados por el índice 

de Trichopoulou antes del embarazo. 

 

Figura 9. Consumo medio (gr/día) de los grupos de alimentos considerados por el índice 

de Trichopoulou durante el embarazo. 
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Figura 10. Consumo medio (rac/día) de los grupos de alimentos considerados por el 

índice de Serra antes del embarazo. 

 

 

Figura 11. Consumo medio (rac/día) de los grupos de alimentos considerados por el 

índice de Serra durante el embarazo. 
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Figura 12. Consumo medio (rac/mes) de los grupos de alimentos considerados por el 

índice de Panagiotakos antes del embarazo. 

 

Figura 13. Consumo medio (rac/mes) de los grupos de alimentos considerados por el 

índice de Panagiotakos durante el  embarazo. 
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En resumen, la composición de la dieta previa al embarazo de las mujeres de la muestra 

indica un predominio de frutas frescas y frutos secos (media 1,80 rac/día; DE 1,18), 

vegetales (media 2,62 rac/día; DE 1,36), cereales (media 3 rac/día; DE 1,08), lácteos 

(media 1,27 rac/día; DE 0,94), y carnes y embutidos (media 1,75 rac/día; DE 0,67).  

Durante el embarazo, los grupos de alimentos predominantes fueron similares, las frutas 

frescas y frutos secos (media 1,72 rac/día; DE 1,07), los vegetales (media 2,63 rac/día; 

DE 1,34), los cereales (media 3 rac/día; DE 1,09), lácteos (media 1,73 rac/día; DE 1,01), y 

carnes y embutidos (media 1,58 rac/día; DE 0,65). 

Según el índice de Trichopoulou, único que tiene sus puntos de corte fijos a priori, sólo 

el 19,0% presentan un índice de adherencia máximo antes y durante la gestación, siendo 

mínimo el grado de adherencia en el 38,3% y durante el embarazo (tabla 44).  
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Tabla 44. Niveles de adherencia a la dieta mediterránea antes y durante el embarazo. 

 Adherencia al patrón de dieta mediterránea  
antes del embarazo 

 

 Adherencia 
Mínima 

n                 % 

Adherencia 
Media 

n                 % 

Adherencia 
máxima 

n                 % 

Total 
 

n                % 

Trichopoulou  450       38,3 502       42,7 223      19,0 1175      100 

Serra  302       25,7 476       40,5 397      33,8 1175      100 

Panagiotakos     396        33,7     414       35,2 365      31,1 1175      100 

 Adherencia al patrón de dieta mediterránea  
durante el embarazo 

 

 Adherencia 
Mínima 

n                 % 

Adherencia 
Media 

      n                 % 

Adherencia 
máxima 

   n                 % 

Total 
 

n                % 

Trichopoulou  450         38,3      502        42,7   223        19,0 1175      100 

Serra  504         42,9     298        25,4   373        31,7 1175      100 

Panagiotakos  491         41,8     409        34,8   275        23,4 1175      100 
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2º Objetivo: Analizar los factores asociados a la baja y media adherencia a un 

patrón de dieta mediterránea en mujeres sanas antes y durante el embarazo.  

 

A continuación se pueden observar en las tablas 45-50 qué factores se asociaron a tener 

la adherencia al patrón de dieta mediterránea estimada con cada uno de los índices 

empleados, en los dos periodos de estudio, antes del embarazo y durante el mismo. Se 

utilizó como categoría de comparación la adherencia máxima a la dieta, por lo que un 

valor menor que 1 indica una mayor probabilidad de adherencia a la dieta mediterránea 

máxima. 

1) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea antes del embarazo 

empleando el Índice de Trichopoulou A et al.  

Como se puede apreciar en la tabla 45 se encontró una relación directa entre la edad y 

grado de adherencia a la dieta mediterránea. A mayor edad mejor adherencia a la dieta 

mediterránea antes del embarazo (p trend < 0,001). Así, en mujeres mayores de 35 años, 

se obtuvo una ORa=0,20 (IC 95% 0,11-0,39) vs ORa=0,66 (IC 95% 0,37-1,19) para mujeres 

de 25 a 29 años en compararación con las de menos de 25 años. 

El hábito tabáquico y el sedentarismo tuvieron una relación positiva con la baja 

adherencia. Así, en aquellas mujeres que fumaban de1-20 cigarrillos/día fue 1,73 veces 

más frecuente presentar una mínima adherencia en comparación con las que no 
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fumaban (1,18-1,52). En mujeres que fumaban más de 1 paquete al día la OR fue de 

2,57,  aunque no se alcanzó la significación estadística.  

En cuanto al nivel de actividad física, parece que la frecuencia de baja adherencia fue 

mayor en aquellas mujeres con una  actividad física mínima antes del embarazo 

ORa=1,42 (IC 95% 0,94-2,14). Cuando se consideran las horas de televisión al día, se 

observa que a mayor tiempo viendo la televisión mayor riesgo de adherencia mínima a 

un patrón de dieta mediterránea (p trend< 0,001), con una OR ajustada que llega a 2,38 

(IC 95% 1,28-4,41) cuando el tiempo sentada, viendo televisión, supera las 3 horas 

diarias.  

2) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea durante el embarazo 

empleando el Índice de Trichopoulou A et al.  

La adherencia a un patrón de dieta mediterránea es mayor cuanto mayor es la edad de 

la embazada durante el embarazo, de forma similar a lo que ocurría durante el año 

previo (tabla 46). 

Tanto para un nivel de adherencia mínima como media a un patrón de dieta 

mediterránea se observa un claro efecto protector de la edad. Así, de una ORa de 0,66 

(IC 95% 0,38-1,15) para un patrón de adherencia mínimo para mujeres entre 25 y 29 

años se pasó a una ORa de 0,23 (IC 95% 0,12-0,43) en mujeres con edad mayor o igual a 

35 años durante la gestación, con un claro efecto dosis respuesta (p trend < 0,001). Igual 
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ocurrió para las mujeres con un patrón mediterráneo intermedio, aunque con una 

magnitud de la asociación ligeramente inferior.  

En cuanto a la actividad física y el consumo de tabaco la tendencia siguió manteniéndose 

durante esta etapa, las mujeres fumadoras y las más sedentarias presentaron un patrón 

de adherencia a la dieta mediterránea peor. De igual forma, a mayor número de horas 

viendo la televisión al día peor adherencia. Así, de una ORa=1,49 (IC 95% 0,84-2,73) en 

mujeres que estuvieron sentadas de 1-2 horas al día viendo la televisión se pasó a una 

ORa=2,30 (IC 95% 1,21-4,37) en las mujeres que pasaban sentadas más de 3 horas al día 

viendo la televisión en comparación con las que veían televisión menos de 1 hora al día 

(p trend 0,003).  

Para un nivel medio de adherencia al patrón de dieta mediterránea se detectaron las 

mismas asociaciones, aunque con magnitud ligeramente inferior.  
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Tabla 45. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el año previo al embarazo (Trichopoulou et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc±  (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)      

<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 

25-29  0,59 (0,34-1,04) 0,66 (0,37-1,19) 0,70 (0,39-1,25) 0,68 (0,37-1,25) 

30-34  0,47 (0,27-0,82)
b
 0,56 (0,30-0,99)

a
 0,73 (0,42-1,27) 0,72 (0,40-1,32) 

≥35 0,18 (0,09-0,33)
c
 0,20 (0,11-0,39)

c
 0,53 (0,30-0,95)

a
 0,51 (0,27-0,95)

a
 

p trend  0,000  0,040 
Tabaco     

0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 

1- 20 cig/día  1,81 (1,26-2,60)
b
 1,73 (1,18-2,52)

b
 1,71 (1,20-2,44)

b
 1,73 (1,20-2,50)

b
 

> 20 cig/día 2,43 (0,80-7,40) 2,57 (0,84-8,21) 1,44 (0,45-4,61) 1,54 (0,47-5,01) 

p trend  0,002  0,006 
Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 1,56 (1,05-2,30)
a
 1,44 (0,96-2,16) 1,49 (1,02-2,18)

a
 1,44 (0,98-2,11) 

Tercil 1 1,72 (1,16-2,55)
b
 1,42 (0,94-2,14) 1,24 (0,84-1,83) 1,16 (0,78-1,73) 

Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 1,21 (0,79-1,85) 0,88 (0,56-1,38) 1,06 (0,71-1,59) 0,90 (0,59-1,37) 

Primarios 1,40 (0,96-2,06) 0,92 (0,59-1,42) 0,88 (0,60-1,28) 0,64 (0,42-0,97)
a
 

p trend    0,035 
IMC (kg/m2)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 0,79 (0,54-1,15) 0,76 (0,51-1,13) 0,88 (0,60-1,27) 0,91 (0,62-1,34) 

Obesidad 0,88 (0,50-1,55) 0,81 (0,45-1,47) 1,19 (0,69-2,03) 1,24 (0,71-2,17) 

Clase social      

Clase V  Referencia Referencia Referencia Referencia 

Clase IV  1,05 (0,31-3,50) 1,02 (0,29-3,61) 2,27 (0,55-9,29) 2,22 (0,52-9,38) 

Clase III 0,87 (0,26-2,92) 0,98 (0,27-3,60) 2,21 (0,54-9,09) 2,20 (0,50-9,61) 

Clase II 0,71 (0,20-2,51) 0,92 (0,24-3,62) 2,20 (0,51-9,39) 2,26 (0,49-10,34) 

Clase I 0,70 (0,20-2,47) 0,98 (0,25-3,89) 2,47 (0,58-10,45) 2,65 (0,57-12,24) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                                  Continúa en la página siguiente 

† Categoría referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratio crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la televisión, 
ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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Tabla 45 continuación. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón 

de dieta mediterráneo en el año previo al embarazo (Trichopoulou et al).  

 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc±  (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
1,37 (0,81-2,32) 

Referencia 
1,30 (0,76-2,23) 

Referencia 
0,89 (0,55-1,44) 

Referencia 
0,89 (0,54-1,44) 

2-3 
≥ 3 

2,56 (1,49-4,41)
b
 

2,82 (1,56-5,08)
b
 

2,40 (1,37-4,19)
b
 

2,38 (1,28-4,41)
b
 

1,57 (0,98-2,65) 
1,21 (0,71-2,17) 

1,57 (0,95-2,61) 
1,21 (0,67-2,17) 

p trend  0,000   
Ingesta calórica~   (Kcal/día)    

 1,00 (0,97-1,02)      0,98 (0,96-1,00) 1,00 (0,98-1,03) 1,00 (0,98-1,03) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratio crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la televisión, 
ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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Tabla 46. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el embarazo (Trichopoulou et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc±  (IC 95%)       ORa‡  (IC 95%) ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)     

<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 

25-29  0,76 (0,45-1,29) 0,66 (0,38-1,15) 1,13 (0,65-1,95) 1,11 (0,64-1,95) 

30-34  0,59 (0,36-0,98)
a
 0,44 (0,25-0,76)

b
 1,00 (0,59-1,68) 0,96 (0,55-1,65) 

≥35 0,30 (0,17-0,53)
c
 0,23 (0,12-0,43)

c
 0,78 (0,44-1,37) 0,75 (0,42-1,35) 

p trend        0,000   
Tabaco     

No fuma Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sí fuma  1,24 (0,81-1,90) 1,48 (0,94-2,34) 1,24 (0,81-1,90) 1,33 (0,87-2,06) 

Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 1,06 (0,72-1,56) 1,04 (0,70-1,57) 1,26 (0,86-1,83) 1,24 (0,84-1,81) 

Tercil 1 1,59 (1,05-2,31)
a
 1,35 (0,89-2,04) 1,39 (0,94-2,06) 1,30 (0,87-1,95) 

Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 1,18 (0,78-1,79) 1,06 (0,65-1,73) 1,24 (0,82-1,87) 1,11 (0,70-1,77) 

Primarios 1,14 (0,78-1,67) 1,03 (0,61-1,74) 1,13 (0,78-1,65) 1,02 (0,62-1,68) 

IMC (kg/m2)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 0,80 (0,54-1,15) 0,75 (0,51-1,12) 0,86 (0,60-1,25) 0,85 (0,58-1,24) 

Obesidad 1,10 (0,61-1,98) 0,80 (0,43-1,47) 1,43 (0,81-2,51) 1,26 (0,71-2,25) 

Clase social      

Clase V  Referencia Referencia Referencia Referencia 

Clase IV  1,11 (0,27-4,54) 1,22 (0,27-5,49) 0,86 (0,22-3,31) 0,87 (0,21-3,48) 

Clase III 0,92 (0,22-3,81) 0,94 (0,20-4,38) 0,90 (0,23-3,49) 0,88 (0,21-3,63) 

Clase II 0,91 (0,21-3,92) 1,19 (0,24-5,90) 0,88 (0,21-3,53) 0,94 (0,21-4,15) 

Clase I 0,97 (0,23-4,17) 1,23 (0,24-6,09) 0,68 (0,17-2,71) 0,76 (0,17-3,37) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                                  Continúa en la página siguiente 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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Tabla 46 continuación. Factores  potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de 
dieta mediterráneo en el embarazo (Trichopoulou et al).  

 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc±  (IC 95%)       ORa‡  (IC 95%) ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
1,62 (0,92-2,85) 

Referencia 
1,49 (0,84-2,73) 

Referencia 
1,12 (0,67-1,88) 

Referencia 
1,13 (0,66-1,91) 

2-3 
≥ 3 

2,43 (1,38-4,29)
b
 

2,15 (1,18-3,92)
a
 

2,39 (1,32-4,32)
b
 

2,30 (1,21-4,37)
a
 

1,44 (0,86-2,44) 
1,44 (0,82-2,50) 

1,46 (0,86-2,48) 
1,49 (0,83-2,65) 

p trend  0,003   
Ingesta calórica~  (Kcal/día)    
 0,92 (0,89-0,94)

c 0,90 (0,87-0,92)
c     0,98 (0,96-1,00) 0,97 (0,95-0,99)

a 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica total.  

~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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3) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea antes del embarazo 

empleando el Índice de Serra et al. 

Al igual que en el índice de Trichopoulou, se encontraron asociaciones significativas en el 

sentido de adherencia máxima a un patrón de dieta mediterránea en las mujeres de 

mayor edad, mayor nivel de actividad física y menor tiempo viendo la televisión (tabla 

47).  

Se encontró una relación directa entre la edad y el grado de adherencia a un patrón de 

dieta mediterránea, a medida que aumentaba la edad disminuía el riesgo de presentar 

una adherencia mínima a un patrón mediterráneo,  con una ORa=0,14 (IC 95% 0,07-0,27) 

para mayores de 35 años en comparación con las menores de 25 años (p trend 0,000).  

En cuanto al nivel de estudios, en esta ocasión, las mujeres con menor nivel de estudios 

tuvieron aproximadamente 2,5 veces más riesgo de tener una baja adherencia a la dieta 

que aquellas cuyo nivel de estudios fue superior, como es el caso de las mujeres con 

estudios primarios ORa=2,50 (IC 95% 1,60-3,93). De igual forma, si se observa el nivel de 

la clase social, a mayor clase social menor riesgo de presentar una adherencia mínima a 

la dieta mediterránea.  El IMC previo no se asoció a la calidad de la dieta ni en el análisis 

crudo ni en el ajustado.  

El hábito tabáquico y el sedentarismo tuvieron una relación positiva con una dieta de 

baja calidad, mínima y media adherencia. Así, en aquellas mujeres que fumaban más de 

20 cigarrillos/día fue 4,18 veces más frecuente tener una mínima adherencia que en 

aquellas no fumadoras, ORa=4,18 (IC 95% 1,51-11,56).  
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Además, la frecuencia de una baja adherencia a un patrón de dieta mediterráneo fue el 

doble en mujeres con una actividad física mínima en tiempo libre, ORa=2,00 (IC 95% 

1,30-3,08). Esta relación también fue vista para la adherencia media y un estilo de vida 

sedentario medido por horas/día viendo televisión (p trend 0,000). Así, cuanto mayor 

fue el tiempo que pasaban sentadas en esta actividad mayor fue el riesgo de tener una 

peor adherencia, con una ORa=2,39 (IC 95% 1,31-4,33) en comparación con las que veían 

menos de una hora al día la televisión (p trend <0,05).  

4) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea durante el embarazo 

empleando el Índice de Serra et al. 

Durante la primera mitad del embarazo,  se encontraron los mismos factores asociados 

a la adherencia a un patrón de dieta mediterránea que para antes del mismo (tabla 48). 

Así, la edad se comportó como factor protector frente a una baja adherencia (p trend 

0,005).  

El consumo de cigarrillos durante el embarazo (p trend 0,000), la baja realización de 

actividad física y el mayor número de horas sentadas viendo la televisión se asociaron 

con un mayor riesgo de adherencia mínima /media a un patrón de dieta mediterránea. 

Si bien, en esta etapa las fuerzas de asociación encontradas fueron menores que las 

encontradas para antes del embarazo.  
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Tabla 47. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el año previo al embarazo (Serra et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)     

<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 

25-29  0,26 (0,15-0,44)
c 0,44 (0,25-0,79)

b 0,50 (0,29-0,86)
a 0,67 (0,39-1,19) 

30-34  0,14 (0,08-0,24)
c 0,33 (0,18-0,59)

c 0,38 (0,23-0,64)
c 0,60 (0,35-1,05) 

≥35 0,07 (0,04-0,14)
c 0,14 (0,07-0,27)

c 0,21 (0,12-0,36)
c 0,32 (0,18-0,58)

b 

p trend  0,000  0,000 
Tabaco     

0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 

1- 20 cig/día  2,16 (1,56-2,99)
c
 1,67 (1,18-2,40)

b
 1,70 (1,27-2,29)

c
 1,49 (1,09-2,04)

a
 

> 20 cig/día 5,37 (2,09-13,79)
c
 4,18 (1,51-11,56)

b
 1,15 (0,38-3,46) 0,97 (0,31-3,03) 

p trend  0,000  0,031 
Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 2,17 (1,50-3,14)
c
 2,20 (1,47-3,30)

c
 1,21 (0,88-1,67) 1,19 (0,85-1,66) 

Tercil 1 2,57 (1,74-3,80)
c
 2,00 (1,30-3,08)

b
 1,86 (1,33-2,59)

c
 1,67 (1,18-2,37)

b
 

p trend  0,002  0,003 
Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 2,80 (1,82-4,30)
c
 1,86 (1,17-2,94)

b
 1,77 (1,27-2,48)

b
 1,42 (1,00-2,01) 

Primarios 5,46 (3,67-8,13)
c
 2,50 (1,60-3,93)

c
 2,19 (1,59-3,03)

c
 1,49 (1,04-2,14)

a
 

p trend  0,000  0,034 
IMC (kg/m2)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 0,85 (0,59-1,22) 0,67 (0,45-1,02) 0,93 (0,68-1,28) 0,85 (0,60-1,19) 

Obesidad 1,22 (0,74-2,01) 1,01 (0,58-1,75) 1,02 (0,64-1,62) 0,90 (0,55-1,46) 

Clase social      
Clase V  Referencia Referencia Referencia Referencia 

Clase IV  0,44 (0,08-2,24) 0,52 (0,09-2,82) 0,36 (0,07-1,70)   0,36 (0,07-1,75) 

Clase III 0,23 (0,04-1,21) 0,53 (0,09-2,95) 0,23 (0,05-1,12)   0,32 (0,06-1,59) 

Clase II 0,12 (0,02-0,66)
a
 0,42 (0,07-2,48) 0,21 (0,04-1,05)   0,35 (0,07-1,79) 

Clase I 0,06 (0,01-0,35)
b
 0,27 (0,04-0,64) 0,18 (0,03-0,87)

a
   0,37 (0,07-1,87) 

a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                              Continúa en la página siguiente 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la televisión, 
ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal.  
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Tabla 47 continuación. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón 

de dieta mediterráneo en el año previo al embarazo (Serra et al).  

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo  tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
0,77 (0,47-1,28) 

Referencia 
0,70 (0,40-1,21) 

Referencia 
1,40 (0,90-2,17) 

Referencia 
1,34 (0,85-2,10) 

2-3 
≥ 3 

1,51 (0,92-2,47) 
4,37 (2,54-7,53)

c
 

1,22 (0,72-2,09) 
2,39 (1,31-4,33)

b
 

2,08 (1,33-3,23)
b
 

2,66 (1,58-4,50)
c
 

1,89 (1,20-2,99)
b
 

2,01 (1,17-3,49)
a
 

p trend  0,000  0,003 
Ingesta calórica~  (Kcal/día)    
 1,08 (1,06-1,11)

c 1,06 (1,03-1,08)
c 1,04 (1,02-1,06)

c 1,04 (1,01-1,05)
b 

a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la televisión, 
ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal.  
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Tabla 48. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el embarazo (Serra et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)     

<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 

25-29  0,50 (0,31-0,80)
b 0,66 (0,39-1,10) 0,49 (0,28-0,83)

b 0,0,55 (0,34-0,99)
a 

30-34  0,35 (0,22-0,55)
c 0,57 (0,34-0,95)

a 0,47 (0,28-0,79)
b 0,0,58 (0,26-0,82)

a 

≥35 0,27 (0,17-0,46)
c 0,42 (0,24-0,74)

b 0,40 (0,23-0,71)
b 0,0,46 (0,88-2,21) 

p trend  0,005  0,033 
Tabaco     

No fuma Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sí fuma  2,81 (1,92-4,11)
c
 2,23 (1,48-3,38)

c
 1,59 (1,01-2,49)

a
 1,40 (0,88-2,21) 

p trend  0,000   
Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 1,21 (0,87-1,65) 1,26 (0,88-1,81) 1,00 (0,69-1,44) 0,99 (0,68-1,45) 

Tercil 1 1,36 (0,98-1,90) 1,42 (0,99-2,04) 1,00 (0,69-1,46) 1,00 (0,68-1,47) 

Nivel estudios     
Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 1,59 (1,12-2,24)
b
 1,18 (0,77-1,79) 1,40 (0,96-2,06) 1,23 (0,79-1,92) 

Primarios 2,44 (1,76-3,38)
c
 1,37 (0,87-2,15) 1,64 (1,13-2,36)

b
 1,08 (0,66-1,76) 

IMC (kg/m2)     
Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 0,94 (0,67-1,31) 0,92 (0,64-1,32) 1,50 (1,04-2,16)
a
 1,49 (1,02-2,16)

a
 

Obesidad 0,40 (0,25-0,63)
c
 0,49 (0,30-0,80)

b
 0,79 (0,49-1,28) 0,88 (0,54-1,43) 

p trend  0,009   
Clase social      

Clase V  Referencia Referencia Referencia Referencia 

Clase IV  2,36 (0,70-7,88) 2,37 (0,62-9,02) 1,03 (0,32-3,28) 1,11 (0,33-3,73) 

Clase III 1,39 (0,41-4,65) 1,96 (0,50-7,66) 0,68 (0,21-2,18) 0,84 (0,24-2,91) 

Clase II 1,26 (0,36-4,40) 1,96 (0,47-8,07) 0,66 (0,20-2,21) 0,93 (0,25-3,43) 

Clase I 1,02 (0,30-3,53) 2,20 (0,53-9,09) 0,68 (0,20-2,22) 1,13 (0,30-4,16) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                           Continúa en la página siguiente 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica 
total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 
Kcal.  
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Tabla 48 continuación. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón 

de dieta mediterráneo en el embarazo (Serra et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
1,36 (0,84-2,21) 

Referencia 
 1,37 (0,81-2,32) 

Referencia 
1,07 (0,64-1,82) 

Referencia 
1,05 (0,60-1,80) 

2-3 
≥ 3 

1,38 (0,85-2,22) 
2,47 (1,47-4,13)

b
 

1,29 (0,76-2,16) 
1,47 (0,83-2,60) 

1,06 (0,64-1,78) 
1,57 (0,89-2,76) 

0,98 (0,58-1,68) 
1,16 (0,64-2,10) 

Ingesta calórica~  (Kcal/día)    
 1,16 (1,13-1,19)

c 1,15 (1,12-1,18)
c 1,08 (1,05-1,11)

c 1,08 (1,04-1,11)
c 

a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica 
total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 
Kcal.  
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5) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea antes del embarazo 

empleando el Índice de Panagiotakos et al.  

Cuando se empleó el índice descrito por Panagiotakos et al (tabla 49) obtuvimos la 

misma tendencia con la edad que con los índices anteriormente empleados. Así en 

mujeres mayores de 35 años [ORa=0,70 (IC 95% 0,40-1,22)]  aumentaba la protección de 

tener una mínima adherencia, aunque en este caso no se alcanzó la significación 

estadística y no se mantuvo el gradiente dosis respuesta. Con la actividad física ocurrió 

algo similar a lo observado anteriormente, el realizar una mayor actividad física en su 

tiempo libre parecía disminuir el riesgo de adherencia mínima a un patrón de dieta 

mediterránea, aunque tampoco se alcanzó la significación estadística.  

La asociación encontrada para el hábito tabáquico se confirmó también con el empleo 

de este índice, siendo un fuerte factor de riesgo para presentar un patrón de adherencia 

mínima a la dieta mediterránea con una ORa=2,68 (IC 95% 1,01-7,10) para las mujeres 

que fumaban más de un paquete al día y una  ORa=1,60 (IC 95% 1,16-2,20) para las que 

fumaban de 1 a 20 cigarros al día. 

En cuanto al nivel de estudios, las mujeres con menor nivel de estudios tuvieron una 

mayor riesgo a tener una adherencia mínima frente a las que tuvieron estudios 

universitarios, aunque en este caso no se alcanzó la significación estadística.  
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6) Variables asociadas a un patrón de adherencia mediterránea durante el embarazo 

empleando el Índice de Panagiotakos et al.  

Cuando empleamos el índice propuesto por Panagiotakos et al durante la primera mitad 

del embarazo (tabla 50), se mantuvo la asociación de la edad y la adherencia a la dieta 

mediterránea con su gradiente dosis respuesta, al igual que ocurría con los índices 

empleados anteriormente (p trend 0,001), hecho que no se aprecia para antes del 

embarazo. 

Además, se observó el efecto del consumo de tabaco y el bajo nivel de estudios sobre la  

adherencia a la dieta mediterránea mínima con mayor frecuencia, a pesar de que en 

este caso las asociaciones fueron más débiles. 
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Tabla 49. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el año previo al embarazo (Panagiotakos et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)     

<25  Referencia Referencia Referencia  Referencia 

25-29  0,55 (0,34-0,88)
a
 0,75 (0,46-1,23) 0,58 (0,36-0,94)

a
 0,68 (0,42-1,12) 

30-34  0,41 (0,26-0,65)
c
 0,66 (0,40-1,07) 0,55 (0,35-0,88)

a
 0,72 (0,44-1,17) 

≥35 0,46 (0,27-0,77)
b
 0,70 (0,40-1,22) 0,59 (0,35-0,98)

a
 0,74 (0,43-1,27) 

Tabaco     

0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 

   1-20 cig/día  1,80 (1,32-2,45)
c
 1,60 (1,16-2,20)

b
 1,30 (0,95-1,76) 1,18 (0,85-1,61) 

> 20 cig/día 3,29 (1,28-8,50)
a
 2,68 (1,01-7,10)

a
 1,28 (0,44-3,73) 1,08 (0,37-3,22) 

p trend  0,001   
Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 1,29 (0,91-1,81) 1,27 (0,89-1,81) 1,19 (0,85-1,67) 1,16 (0,83-1,65) 

Tercil 1 1,46 (1,02-2,08)
a
 1,34 (0,92-1,94) 1,37 (0,97-1,94) 1,32 (0,92-1,90) 

Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 0,93 (0,64-1,35) 0,81 (0,53-1,25) 1,21 (0,85-1,73) 1,12 (0,75-1,69) 

Primarios 1,62 (1,15-2,28)
b
 1,18 (0,75-1,87)  1,55 (1,10-2,19)

a
 1,27 (0,81-1,99) 

IMC (kg/m2)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 0,72 (0,51-1,03) 0,67 (0,47-0,97)
a
 1,05 (0,75-1,47) 1,03 (0,73-1,45) 

Obesidad 0,59 (0,36-0,96)
a
 0,56 (0,34-0,93)

a
 0,90 (0,57-1,42) 0,87 (0,55-1,38) 

p trend  0,005   
Clase social      

Clase V  Referencia Referencia Referencia  Referencia 

Clase IV  1,49 (0,49-4,53) 1,87 (0,58-6,03) 2,30 (0,66-8,04) 2,64 (0,73-9,50) 

Clase III 1,07 (0,35-3,27) 1,88 (0,56-6,28) 1,87 (0,53-6,55) 2,77 (0,74-10,25) 

Clase II 1,37 (0,43-4,38) 2,71 (0,77-9,55) 1,79 (0,49-6,53) 2,88 (0,73-11,28) 

Clase I 1,09 (0,34-3,44) 2,32 (0,65-8,21) 1,72 (0,48-6,19) 3,08 (0,78-12,04) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                              Continúa en la página siguiente 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica 
total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal.  
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Tabla 49 continuación. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón 

de dieta mediterráneo en el año previo al embarazo (Panagiotakos et al).  

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
0,97 (0,59-1,56) 

Referencia 
0,97 (0,59-1,59) 

Referencia 
0,76 (0,48-1,21) 

Referencia 
0,76 (0,48-1,21) 

2-3 
≥ 3 

1,19 (0,73-1,93) 
2,09 (1,23-3,56)

b
 

1,15 (0,70-1,89) 
1,62 (0,93-2,83) 

1,02 (0,65-1,62) 
1,21 (0,72-2,03) 

0,99 (0,63-1,58) 
1,00 (0,59-1,72) 

p trend  0,031   
Ingesta calórica~  (Kcal/día)    
 1,07 (1,05-1,09)

c  1,06 (1,03-1,08)
c
 1,05 (1,02-1,07)

c 1,05 (1,02-1,07)
c 

a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica 
total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal.  
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Tabla 50. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo en el embarazo (Panagiotakos et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Edad (años)     

<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 

25-29  0,61 (0,37-1,01) 0,89 (0,52-1,53) 0,75 (0,43-1,32) 0,88 (0,50-1,57) 

30-34  0,38 (0,23-0,62)
c
 0,67 (0,39-1,14) 0,83 (0,49-1,41) 1,04 (0,60-1,83) 

≥35 0,26 (0,15-0,46)
c
 0,45 (0,24-0,81)

b
 0,71 (0,40-1,27)  0,90 (0,49-1,64) 

p trend  0,001   
Tabaco     

No fuma Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sí fuma  1,84 (1,23-2,75)
b
 1,38 (0,90-2,11) 1,29 (0,84-1,98) 1,17 (0,75-1,82) 

Actividad física (MET h/día)    

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 

Tercil 2 1,02 (0,71-1,46) 0,96 (0,66-1,41) 0,86 (0,60-1,25) 0,82 (0,56-1,19) 

Tercil 1 1,35 (0,94-1,95) 1,22 (0,83-1,80) 1,02 (0,70-1,49) 0,98 (0,67-1,45) 

Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 

Secundarios 1,35 (0,92-1,97) 0,99 (0,67-1,48) 1,30 (0,90-1,89) 1,20 (0,81-1,76) 

Primarios 2,86 (1,99-4,11)
c
 1,69 (1,12-2,54)

a
 1,60 (1,10-2,32)

c
  1,34 (0,88-2,02) 

p trend  0,011   
IMC (kg/m2)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 

Sobrepeso 1,28 (0,89-1,84) 1,20 (0,82-1,77) 1,24 (0,85-1,82) 1,21 (0,82-1,79) 

Obesidad 1,00 (0,60-1,68) 1,03 (0,59-1,78) 1,34 (0,80-2,24) 1,33 (0,78-2,25) 

Clase social      

Clase V  Referencia Referencia Referencia Referencia 

Clase IV  1,06 (0,27-4,08)     1,16 (0,28-4,82) 0,90 (0,22-3,70) 0,87 (0,20-3,68) 

Clase III 0,49 (0,13-1,90)     0,80 (0,18-3,38) 0,67 (0,17-2,81) 0,76 (0,17-3,30) 

Clase II 0,55 (0,14-2,21)     1,09 (0,24-4,86) 0,56 (0,13-2,40) 0,71 (0,15-3,25) 

Clase I 0,39 (0,09-1,55)     0,97 (0,21-4,37) 0,70 (0,17-2,93) 1,00 (0,22-4,54) 
a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001                                                                                           Continúa en la página siguiente 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la 
televisión, ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 
Kcal.  
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Tabla 50 continuación. Factores potencialmente asociados a la adherencia a un patrón 

de dieta mediterráneo en el embarazo (Panagiotakos et al). 

 ADHERENCIA MÍNIMA† ADHERENCIA MEDIA† 
 ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) ORc ± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
1,04 (0,62-1,76) 

Referencia 
0,96 (0,55-1,64) 

Referencia 
0,96 (0,57-1,60) 

Referencia 
0,93 (0,55-1,59) 

2-3 
≥ 3 

1,54 (0,92-2,60) 
2,44 (1,40-4,27)

b
 

1,30 (0,76-2,25) 
1,40 (0,77-2,54) 

1,41 (0,83-2,37) 
1,35 (0,76-2,39) 

1,32 (0,78-2,23) 
1,12 (0,62-2,03) 

Ingesta calórica~  (Kcal/día)    
 1,09 (1,06-1,11)

c 1,07 (1,04-1,10)
c 1,03 (1,00-1,05)

a 1,03 (1,00-1,06)
a 

a
 p<0,05; 

b
 p<0,01; 

c
 p<0,001 

† Categoría de referencia: Adherencia máxima a la dieta mediterránea.  
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, nivel de estudios, IMC, horas viendo la 
televisión, ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 
Kcal.  
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3º Objetivo: Estudiar las variaciones en la calidad de la dieta por grupos de 

alimentos y analizar los factores asociados al cumplimiento de las 

recomendaciones para las dos etapas del estudio.  

Los grupos de alimentos que predominan en la dieta de las mujeres antes y durante el 

embarazo fueron parecidos, aunque hubo diferencias estadísticamente significativas 

para algunos de los grupos (figuras 14, 15 y 16).   

Durante el embarazo, independientemente del índice valorado, se produce una 

disminución del consumo de frutas. Por ejemplo, en el caso del índice empleado por 

Serra, se pasó de un consumo de 1,80 rac/día (DE 1,18) antes del embarazo a 1,72 

rac/día (DE 1,07) durante el embarazo (p<0,01). Igual ocurrió para el consumo de carnes, 

1,75 rac/día (DE 0,67) antes del embarazo versus 1,58 rac/día (DE 0,65) durante la 

gestación (p <0,001) (figura 16).  

Por el contrario, se apreció un aumento en el consumo de lácteos y derivados, el 

consumo de 1,27 rac/día (DE 0,94) antes del embarazo ascendió a 1,43 rac/día (DE 1,01) 

durante la gestación (p <0,001) (figura 16). 
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Figura 14. Consumo de alimentos en gr/día del índice de adherencia a la dieta 

mediterránea antes vs durante el embarazo. Ajustado por ingesta calórica total 

(Trichopoulou et al). 

 

Figura 15. Consumo de alimentos en rac/día del índice de adherencia a la dieta 

mediterránea antes del embarazo vs durante el embarazo. Ajustado por ingesta calórica 

total (Serra et al).  
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Figura 16. Consumo de alimentos en rac/mes del índice de adherencia a la dieta 

mediterránea antes del embarazo vs durante el embarazo. Ajustado por ingesta calórica 

total (Panagiotakos et al). 

 

 

Se valoró  el grado de cumplimiento de las recomendaciones en raciones/día según las 

pautas propuestas por la SENC en el año 2007 para los cinco grandes grupos de 

alimentos: farináceos, verduras y hortalizas, frutas, lácteos y alimentos proteicos, antes 

y durante el embarazo (tabla 51). Se recomienda, además, el uso frecuente de aceite de 

oliva como principal grasa de adición. 
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Tabla 51. Recomendaciones del consumo de alimentos (raciones /día) SENC 2007.  

 Recomendaciones (rac/día) 

Grupos de alimentos Antes del embarazo Durante el embarazo 

1. Farináceos 3-6 4-5 
2. Verduras y Hortalizas 2-3 2-4 
3. Frutas 2 2-3 
4. Lácteos 2 3-4 
5. Alimentos proteicos 1-2 2 

 

En la muestra de estudio, la principal fuente de grasa de adición fue el aceite de oliva, 

antes del embarazo el 81,37% del total declaró un consumo de al menos una ración/día, 

y fueron un 82,39% las que consumieron esa misma cantidad durante el embarazo. El 

aceite que ocupó el segundo lugar en cuanto a su consumo (una ración/día)  fue el 

aceite de soja, con un 2,82% del total en ambas etapas. El resto de las mujeres suplían el 

consumo de aceite recomendado con el consumo de mantequilla o margarina. 

Cuando se analiza la principal fuente de grasa empleada para freir durante el embarazo, 

el consumo de aceite de oliva a diario desciende, aunque continuó siendo la principal 

grasa de consumo  (76,54 % del total)  seguida por el aceite de girasol (10,84%). El resto 

de las mujeres utilizaban aceite de soja,  mantequilla o margarina para cocinar.  
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 Cumplimiento de las recomendaciones (raciones/día) antes del embarazo según 

los principales grupos de alimentos. 

La siguiente tabla muestra como se distribuye la muestra en función del cumplimiento 

de las recomendaciones antes del embarazo. Algo menos de una cuarta parte de las 

mujeres estudiadas presentaban un consumo de farináceos y de verduras y hortalizas 

inferior al recomendado, respectivamente el 21,5% y el 21,4%. Respecto al consumo de 

frutas el porcentaje de mujeres que no alcanza los parámetros recomendados llega al 

50,5%, mientras que fue sólo del 9,9% para los lácteos y prácticamente nulo para el 

consumo de alimentos proteícos, en esta categoría hay que resaltar que en la mayoría 

de los casos, el 84,9%, la ingesta superaba los valores recomendados.  

Tabla 52. Recomendaciones del consumo de alimentos (raciones/día) antes del 

embarazo. SENC 2007.  

 ANTES DEL EMBARAZO 
 

Grupos de 
alimentos (rac/día) 

Media DE < Recomendado 
    n          (%) 

Recomendado 
n          (%) 

> Recomendado 
 n          (%) 

1. Farináceos 3,41 1,36 252     (21,5) 913      (77,7) 10         (0,8) 
2. Verduras y 
Hortalizas 

2,60 1,35 252     (21,4) 632      (53,8) 291       (24,8) 

3. Frutas 1,63 1,08   594     (50,5)    379      (32,3) 202       (17,2) 
4. Lácteos 3,31 1,52     116     (9,9)    227      (19,3) 832       (70,8) 
5. Alimentos 
proteicos 

3,31 0,86  1          (0,1)   176      (15,0) 998       (84,9) 
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Según la clasificación por grupos de alimentos de la SENC, el grupo de los farináceos y 

los alimentos proteicos engloba una gran variedad de alimentos. En el siguiente 

diagrama de sectores  (figura 17) se muestra que el 71,9% del consumo de farináceos 

antes del embarazo se debe al consumo de pan blanco, arroz, pasta y patatas asadas y 

únicamente un 5,0% fue debido al consumo de pizzas o al consumo de patatas fritas 

(5,6%).  

Figura 17. Distribución de los alimentos consumidos del grupo de farináceos antes del 

embarazo según las rac/día (valores relativos). 

 

En cuanto a los alimentos más consumidos dentro del grupo de los alimentos proteicos, 

podemos observar como casi el 50% se debe al consumo de carnes rojas, embutidos y 

huevos (Figura 18).  
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Figura 18. Distribución de los alimentos consumidos del grupo de alimentos proteicos 

antes del embarazo según las rac/día (valores relativos). 

 

En la figura 19 se recoge la frecuencia de mujeres que cumplían con una, dos, tres, 

cuatro o cinco de las recomendaciones propuestas por la SENC. Un 27,9% de las mujeres 

estudiadas cumplían de una a tres de las recomendaciones antes del embarazo, y un 

29,5% cumplió con las recomendaciones de los 5 grupos de alimentos.  
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Figura 19. Distribución del número de recomendaciones cumplidas antes del embarazo 

por grupos de alimentos (valores relativos).  

                                                      

Cuando se analizaron los grupos de alimentos para los que se cumplían las 

recomendaciones, en función del número de recomendaciones cumplidas, (figura 20) 

pudo observarse que en aquellas que sólo cumplían un ítem, era el consumo de 

proteínas el que se cumplía siempre, pues la mayoría de la muestra estaba por encima 

de los límites recomendados, cuando se cumplen dos o tres ítems, junto a los alimentos 

proteicos se incluyen fundamentalmente los lácteos y los farináceos, destacando la baja 

frecuencia de adecuación del consumo de frutas. 
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Figura 20. Distribución de los grupos de alimentos con un consumo igual o superior a lo 

recomendado antes del embarazo (valores relativos). 

 

 

 Cumplimiento de las recomendaciones (raciones/día) durante el embarazo según 

los principales grupos de alimentos. 

Durante la gestación (tabla 53) el porcentaje de mujeres que no llega a cumplir las 

recomendaciones supera el 50% para farináceos (53,0%) y frutas (60,2%), se mantiene 

como antes del embarazo para verduras (20,5%) y alcanza el  19,5% para las mujeres 

que no consumen al menos 3 raciones/día de productos lácteos. Respecto a los 

alimentos proteicos sólo un 1,8% presenta una ingesta inferior, mientras que el 79,9%, 

consumen productos proteicos en exceso.  
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Tabla 53. Recomendaciones del consumo de alimentos (raciones /día) durante el 

embarazo. SENC 2007.  

DURANTE EL EMBARAZO 
 
Grupos de 
alimentos (rac/día) 

Media DE < Recomendado 
    n          (%) 

Recomendado 
   n          (%) 

> Recomendado 
  n          (%) 

1. Farináceos 3,40 1,29   623      (53,0) 515     (43,8) 37         (3,1) 
2. Verduras y 
Hortalizas 

2,62 1,33   241      (20,5) 828     (70,5) 106       (9,0) 

3. Frutas 1,45 0,96   707      (60,2) 422     (35,9) 46         (3,9) 
4. Lácteos 3,84 1,64   229      (19,5) 582     (49,5) 364       (31,0) 
5. Alimentos 
proteicos 

3,15 0,84    21        (1,8) 215     (18,3) 939        (79,9) 

 

En la figuras 21 y 22 se presenta la distribución de los alimentos que forman el grupo de 

los farináceos y alimentos proteicos. El consumo de farináceos fue similar al referido 

para antes del embarazo, 3,41 rac/día (DE 0,39) versus 3,40 rac/día (DE 0,37) durante el 

embarazo (p>0,05). Para el consumo de pizzas y patatas fritas se observó una leve 

disminución durante la gestación. Así, el consumo de pizzas antes del embarazo fue de 

0,16 rac/día (DE 0,01) frente a 0,14 rac/día (DE 0,01) durante el embarazo; y el consumo 

de patatas fritas antes del embarazo fue de 0,19 rac/día (DE 0,01) frente a 0,17 rac/día 

(DE 0,01) durante el mismo (p<0,001). 
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Figura 21. Distribución de los alimentos consumidos del grupo de  farináceos durante el 

embarazo según las rac/día (valores relativos). 

 

En cuanto a los alimentos proteicos consumidos (figura 22), casi el 53,0% eran carnes 

rojas, embutidos y huevos. Los embutidos superaron el 29,0% de la ingesta proteica 

total. 

Figura 22. Distribución de los alimentos consumidos del grupo de alimentos proteicos 

durante el embarazo según las rac/día (valores relativos). 
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Se dividió la población en dos grupos según el consumo de alimentos proteicos referido, 

por debajo y por encima de la mediana, el consumo medio de productos proteicos fue 

de 2,50 rac/día (DE 0,02) para el primer grupo y de 3,80 rac/día (DE 0,02) para el 

segundo grupo. En la figura 23 se muestran los alimentos incluidos entre los proteicos 

que consumen cada uno de estos grupos, destacando las mayores diferencias en 

relación al consumo de embutidos y de pescado.  

Figura 23. Distribución del consumo de los distintos grupos de alimentos incluidos entre 

los proteicos en función de la mediana de consumo. Estimaciones durante el embarazo. 

 

Al igual que en la etapa anterior, se observó la proporción de mujeres que cumplían con 

uno, dos, tres, cuatro o cinco de las recomendaciones propuestas por la SENC (figura 

24). Un 50,0% de las mujeres cumplían de una a tres de las recomendaciones de la SENC 
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para el embarazo y tan solo un 10,0% cumplían las 5 recomendaciones, encontrándose 

diferencias entre la frecuencia de mujeres cumplidoras antes y durante la gestación 

(p<0,001). 

Figura 24. Distribución del número de recomendaciones cumplidas durante el embarazo 

por grupos de alimentos (valores relativos).  

 

En cuanto a la distribución de los grupos de alimentos que con mayor frecuencia 

cumplían las mujeres (figura 25), al igual que se observó para antes del embarazo fueron 

los alimentos proteicos los que se ajustaban con mayor frecuencia a las 

recomendaciones, pues la mayoría de la muestra tenían un consumo por encima de las 

recomendaciones mínimas, seguidos por los lácteos y  vegetales.  
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Figura 25. Distribución de los grupos de alimentos con un consumo igual o superior a lo 

recomendado durante el embarazo (valores relativos). 

 

 

Se analizó también la relación entre el número de recomendaciones cumplidas y la 

puntuación final de los índices de adherencia. En la tabla 54 se muestra como en ambas 

etapas, a medida que aumentaba el número de recomendaciones cumplidas, lo hacía la 

media de la puntuación final de cada uno de los tres índices empleados. El incremento 

observado del valor del índice antes del embarazo fue en torno al 3,2% para el índice de 

Panagiotakos, del 19% para el índice de Serra, y alcanzó el 38% para el índice de 

Trichopoulou. Durante el embarazo se observaron cambios muy similares. 
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Tabla 54. Relación entre el número de recomendaciones cumplidas y la puntuación final de los índices de adherencia. 

 

 
ANTES DEL EMBARAZO 

PUNTUACIÓN ÍNDICE 

PANAGIOTAKOS 

PUNTUACIÓN ÍNDICE  

TRCHOPOULOU 

PUNTUACIÓN ÍNDICE  

SERRA 

Media DE Mediana (Q1-Q3) Media DE Mediana (Q1-Q3) Media DE Mediana (Q1-Q3) 

Cumple 1 recomendación 30,50 2,12 30 (29-32) 3,50 0,70 3 (3-4) 57,77 0,00 57,7 (57,7-57,7) 

Cumple 2 recomendaciones 28,07 5,50 29 (24-32) 2,78 1,35 3 (2-4) 60,84 5,88 62,2 (57,7-64,4) 

Cumple 3 recomendaciones 28,70 4,49 29 (26-31) 3,21 1,50 3 (2-4) 63,69 6,49 64,4 (60,0-68,8) 

Cumple 4 recomendaciones 30,65 4,24 31 (28-33) 4,08 1,48 4 (3-5) 67,32 6,48 66,6 (62,2-71,1) 

Cumple 5 recomendaciones 31,50 4,15 31 (29-34) 4,83 1,22 5 (4-6) 69,00 5,87 68,8 (64,4-73,3) 

 DURANTE EL EMBARAZO 

 

Media DE Mediana (Q1-Q3) Media DE Mediana (Q1-Q3) Media DE Mediana (Q1-Q3) 

Cumple 1 recomendación 27,88 3,44 28 (27-29) 3,82 1,18 3 (3-5) 58,37 7,22 56,4 (53,8-64,1) 

Cumple 2 recomendaciones 29,37 4,14 30 (26-32) 3,25 1,58 3 (2-4) 61,48 6,46 61,5 (56,4-66,6) 

Cumple 3 recomendaciones 30,83 3,37 31 (29-33) 3,78 1,59 4 (3-5) 66,18 7,21 66,6 (61,5-71,8) 

Cumple 4 recomendaciones 31,65 2,85 32 (30-34) 4,26 1,50 4 (3-5) 68,28 6,95 69,2 (64,1-74,3) 

Cumple 5 recomendaciones 32,38 3,11 33 (30-34) 4,99 1,47 5 (4-6) 69,27 5,42 69,2 (66,6-74,3) 
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Se utilizó la correlación de Spearman para valorar la relación entre el cumplimiento de las 

recomendaciones de la SENC y el nivel de adherencia a la dieta mediterránea. Para la ingesta 

antes del embarazo se observó un coeficiente de correlación de 0,33 para el índice de 

adherencia a la dieta empleado por Serra, de 0,40 para el empleado por Trichopoulou y de 

0,24 para el empleado por Panagiotakos. Durante el embarazo los coeficientes de correlación 

fueron algo más bajos, 0,31 para el índice de adherencia a la dieta empleado por Serra, 0,28 

para el empleado por Trichopoulou y 0,23 para el empleado por Panagiotakos (p<0,001).  
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1) Variaciones en el cumplimiento de las recomendaciones por grupos de alimentos 

(antes versus embarazo). 

Respecto al grupo de los farináceos (tabla 55), prácticamente todas las mujeres con ingesta 

inferior a lo recomendado antes del embarazo se mantienen en dicha categoría durante la 

gestación. Sin embargo, un 41,8% de aquellas que inicialmente si cumplían, no aumentaron o 

incluso disminuyeron su ingesta durante el embarazo, por lo que no se adecuaron al consumo 

mínimo recomendado de farináceos en este periodo.  

Tabla 55. Variación en el cumplimiento de las recomendaciones del grupo de farináceos. 

  EMBARAZO 

 

 

 

 

ANTES 

 < Recomendado 

 n           (%) 

≥ Recomendado 

 n           (%)    

TOTAL 

n          (%)   

< Recomendado 

   n           (%) 

 

237    (94,1) 

 

15        (5,9) 

  

252   (100) 

≥ Recomendado 

   n           (%) 

 

386    (41,8) 

 

537     (58,2) 

 

923   (100) 

TOTAL 

    n          (%)   

 

623    (53,1) 

 

552      (46,9) 

 

1175   (100) 

 

 

En el grupo de las verduras y hortalizas, el consumo mínimo recomendado para ambas etapas 

fue el mismo (2 raciones/día). Únicamente un 3,6% empeoraron y un 17,5% mejoraron su 

consumo como se obseva en la tabla 56. 

 Empeoran en el embarazo Mejoran en el embarazo  
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Tabla 56. Variación en el cumplimiento de las recomendaciones del grupo de vegetales. 

  EMBARAZO 

 

 

 

 

ANTES 

 < Recomendado 

 n           (%) 

≥ Recomendado 

 n           (%)    

TOTAL 

n          (%)   

< Recomendado 

   n           (%) 

 

208    (82,5) 

 

44       (17,5) 

  

252   (100) 

≥ Recomendado 

   n           (%) 

 

 33     (3,6) 

 

890      (96,4) 

 

923    (100) 

TOTAL 

    n          (%)   

 

241    (20,5) 

 

934       (79,5) 

 

1175   (100) 

 

 

Con el grupo de las frutas se observó lo contrario a lo esperado, son muy pocas las gestantes 

que mejoran la ingesta de frutas (15,2%), sin embargo, un 34,9% de las mujeres que antes del 

embarazo se adecuaban a las recomendaciones dietéticas disminuyeron su consumo de frutas 

durante la gestación, no llegando a consumir las piezas mínimas necesarias para alcanzar la 

ingesta recomendada para esta etapa (tabla 57).  

 Empeoran en el embarazo Mejoran en el embarazo  
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Tabla 57. Variación en el cumplimiento de las recomendaciones del grupo de frutas. 

  EMBARAZO 

 

 

 

 

ANTES 

 < Recomendado 

 n           (%) 

≥ Recomendado 

 n           (%)    

TOTAL 

n          (%)   

< Recomendado 

   n           (%) 

 

504    (84,8) 

 

90        (15,2) 

  

594   (100) 

≥ Recomendado 

   n           (%) 

 

203     (34,9) 

 

378      (65,1) 

 

581    (100) 

TOTAL 

    n          (%)   

 

707    (60,2) 

 

468     (39,8) 

 

1175   (100) 

 

 

El consumo mínimo recomendado de productos lácteos y derivados se incrementa según las 

recomendaciones de la SENC de 2 a 3 raciones/día en el embarazo. En la tabla 58 se observa 

en primer lugar que, tan solo un 28,5% (33 mujeres) de las 116 mujeres  que tenían una 

ingesta de lácteos insuficiente antes del embarazo incrementó su consumo hasta adecuarse a 

lo recomendado por la SENC. Por el contrario, entre las que a priori presentaban una ingesta 

suficiente, la gran mayoría, 86,2%, adecua su ingesta a las recomendaciones para el periodo de 

gestación. 

 

 Empeoran en el embarazo Mejoran en el embarazo  
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Tabla 58. Variación en el cumplimiento de las recomendaciones del grupo de lácteos. 

  EMBARAZO 

 

 

 

 

ANTES 

 < Recomendado 

 n           (%) 

≥ Recomendado 

 n           (%)    

TOTAL 

n          (%)   

< Recomendado 

   n           (%) 

 

83     (71,5) 

 

33        (28,5) 

  

116   (100) 

≥ Recomendado 

   n           (%) 

 

146     (13,8) 

 

913      (86,2) 

 

1059    (100) 

TOTAL 

    n          (%)   

 

229     (19,5) 

 

946      (80,5) 

 

1175   (100) 

 

 

El último grupo, y no por ello menos importante, son los alimentos ricos en proteinas (tabla 

59). Más del 98,0% del total de las mujeres sobrepasaron el consumo recomendado de 

alimentos proteicos, tanto antes como durante el embarazo.  

 Empeoran en el embarazo Mejoran en el embarazo  
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Tabla 59. Variación en el cumplimiento de las recomendaciones del grupo de alimentos 

poteicos. 

  EMBARAZO 

 

 

 

 

ANTES 

 < Recomendado 

 n           (%) 

≥ Recomendado 

 n           (%)    

TOTAL 

n          (%)   

< Recomendado 

   n           (%) 

 

1       (100,0) 

 

0           (0,0) 

  

1         (100) 

≥ Recomendado 

   n           (%) 

 

20       (1,7) 

 

1154     (98,3) 

 

1174    (100) 

TOTAL 

    n          (%)   

 

21      (1,8) 

 

1154     (98,2) 

 

1175    (100) 

 

 

2) Factores potencialmente asociados al cumplimiento de las recomendaciones 

(raciones /día)  de los principales grupos de alimentos para el año previo y durante el 

embarazo. 

Teniendo en cuenta el cumplimiento de las raciones/día mínimas recomendadas como variable 

dicotómica, es decir, consumo de raciones al día por debajo de los recomendado frente a 

consumo igual o superior a lo recomendado se realizó un análisis multivariante que permitió 

identificar las variables asociadas independientemente con el cumplimiento para cada uno de 

los cinco grupos de alimentos, aunque únicamente, dada su mayor importancia, se muestran 

los resultados obtenidos para los grupos de vegetales, frutas y lácteos.  

Las variables asociadas positivamente con el cumplimiento de las recomendaciones de 

consumo de vegetales antes del embarazo (tabla 60) fueron la edad, el nivel de actividad física, 

las horas viendo televisión y el hábito tabáquico. Para la edad se observó un claro gradiente 

Mejoran en el embarazo   Empeoran en el embarazo 
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dosis-respuesta, disminuyendo el cumplimiento conforme menor era la edad,  (p trend 

<0,001).  

Respecto al nivel de actividad física, las que tuvieron un menor nivel de actividad física 

tuvieron más riesgo de no cumplir ORa=0,58 (IC 95% 0,40-0,85) (p trend 0,006). Resultado 

equivalente al obtenido para las horas sentadas viendo la televisión. Las que se estuvieron 

entre 2 y 3 horas/día viendo la televisión tuvieron ORa=0,68 (IC 95% 0,39-1,18) y aquellas que 

pasaron más de 3 horas al día sentadas viendo la televisión ORa=0,45 (IC 95% 0,25-0,80) con 

un claro gradiente dosis-respuesta (p trend 0,001). Para el bajo nivel de estudios y una peor 

clase social, se observó menor probabilidad de cumplir con las recomendaciones de la SENC, si 

bien los resultados para ambas variables sólo fueron significativos en los análisis crudos.  

Durante el embarazo los factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones de 

ingesta de vegetales fueron similares, interviniendo además de forma significativa el consumo 

de tabaco durante la gestación, fueron las fumadoras las que menos cumplían con el consumo 

adecuado de verduras y hortalizas ORa= 0,66 (0,46-0,94).  
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Tabla 60. Factores potencialmente asociados al cumplimiento de las recomendaciones de 

vegetales (raciones /día) para el año previo y durante el embarazo. 

 ANTES DEL EMBARAZO † DURANTE EL EMBARAZO† 
     ORc±  (IC 95%)     ORa‡

 
 (IC 95%)   ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 

Edad (años)      
<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 
25-29  2,97 (1,99-4,30)

*
 2,40 (1,59-3,63)

*
 2,48 (1,67-3,69)

*
 2,05 (1,35-3,14)

*
 

30-34  4,67 (3,14-6,87)
*
 3,39 (2,19-5,25)

*
 3,27 (2,21-4,85)

*
 2,42 (1,56-3,74)

*
 

≥35 8,43 (4,88-14,56)
*
 6,20 (3,46-11,12)

*
 4,46 (2,69-7,38)

*
 3,37 (1,92-5,72)

*
 

p trend             0,000               0,000 
Tabaco     

0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 
1-20 cig/día  0,69 (0,51-0,92)

*
 0,83 (0,69-1,14) 0,57 (0,40-0,78)

*
 0,66 (0,46-0,94)

*
 

> 20 cig/día 0,36 (0,17-0,77)
*
 0,41 (0,18-0,91)

*
 - - 

p trend            0,045  0,022 

Actividad física     
Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 
Tercil 2 0,61 (0,42-0,88)

*
 0,64 (0,44-0,94)

*
 0,46 (0,32-0,68)

*
 0,47 (0,32-0,69)

*
 

Tercil 1 0,46 (0,32-0,65)
*
 0,58 (0,40-0,85)

*
 0,47 (0,32-0,69)

*
 0,54 (0,36-0,79)

*
 

p trend            0,006               0,003 
Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 
Secundarios 0,56 (0,37-0,84)

*
 0,81 (0,50-1,29) 0,67 (0,45-1,00) 0,90 (0,57-1,43) 

Primarios 0,39 (0,27-0,56)
*
 0,77 (0,47-1,25) 0,50 (0,33-0,69)

*
 0,83 (0,52-1,35) 

IMC (kg/m
2
)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 
Sobrepeso 1,22 (0,86-1,73) 1,37 (0,94-1,99) 1,25 (0,87-1,78) 1,35 (0,93-1,97) 
Obesidad 1,06 (0,66-1,71) 1,19 (0,71-1,97) 1,07 (0,66-1,72) 1,16 (0,69-1,93) 

Clase social      
Clase I-II  Referencia Referencia Referencia Referencia 
Clase III  0,70 (0,46-1,06) 1,07 (0,67-1,72) 0,77 (0,50-1,16) 1,04 (0,66-1,65) 
Clase IV-V 0,42 (0,28-0,60)

*
 0,90 (0,55-1,47) 0,51 (0,37-0,74)

*
 0,93 (0,57-1,51) 

Tiempo viendo tv  (horas/día)    
< 1 
1-2 

Referencia 
0,78 (0,45-1,34) 

Referencia 
0,83 (0,47-1,45) 

Referencia 
0,66 (0,35-1,22) 

Referencia 
0,66 (0,35-1,24) 

2-3 
≥ 3 

0,59 (0,35-1,01)
*
 

0,30 (0,18-0,52)
*
 

0,68 (0,39-1,18) 
0,45 (0,25-0,80)

*
 

0,52 (0,28-0,96)
*
 

0,32 (0,17-0,59)
*
 

0,58 (0,30-1,07) 
0,43 (0,23-0,82)

*
 

p trend            0,001               0,005 
Ingesta calórica~   (Kcal/día)    

 0,97 (0,96-0,99)
*
 1,00 (0,98-1,02) 0,99 (0,97-1,00) 0,99 (0,97-1,01) 

*
 p<0,05 

† Categoría referencia: No cumplir con las recomendaciones de vegetales (raciones/día). 
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica total. 
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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La tabla 61 muestra los análisis para el cumplimiento del consumo de frutas, siendo los 

factores asociados los mismos que se encontraron para el consumo de vegetales 

Así, los factores asociados en sentido negativo, es decir, menor odds de cumplimiento fueron: 

el consumo de tabaco antes del embarazo ORa= 0,57 (IC 95% 0,44-0,74) y durante el mismo 

ORa=0,50 (IC 95% 0,36-0,70) (p trend <0,001); el nivel de actividad física bajo durante el 

embarazo ORa=0,72 (IC 95% 0,54-0,97) (p trend 0,030); y pasar más de 3 horas sentadas 

delante del televisor, con un efecto significativo limitado al periodo previo al embarazo,  ORa= 

0,58 (IC 95% 0,37-0,90).  
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Tabla 61. Factores potencialmente asociados al cumplimiento de las recomendaciones de 

frutas (raciones /día) para el año previo y durante el embarazo. 

 ANTES DEL EMBARAZO † DURANTE EL EMBARAZO† 
     ORc±  (IC 95%)    ORa‡

 
 (IC 95%)    ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 

Edad (años)      
<25  Referencia Referencia Referencia Referencia 
25-29  1,04 (0,72-1,50) 0,94 (0,64-1,39) 1,27 (0,86-1,87) 1,17 (0,78-1,76) 
30-34  1,44 (1,01-2,04)

*
 1,22 (0,83-1,81) 1,93 (1,33-2,79)

*
 1,75 (1,16-2,62)

*
 

≥35 1,76 (1,17-2,62)
*
 1,57 (1,01-2,44)

*
  1,71 (1,13-2,60)

*
 1,60 (1,01-2,50)

*
 

p trend            0,008               0,006 
Tabaco     

0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 
1-20 cig/día  0,56 (0,44-0,72)

*
 0,57 (0,44-0,74)

*
 0,47 (0,34-0,66)

*
 0,50 (0,36-0,70)

*
 

> 20 cig/día 0,52 (0,25-1,09) 0,55 (0,26-1,20) - - 
p trend            0,000               0,000 

Actividad física     
Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 
Tercil 2 0,86 (0,65-1,13) 0,89 (0,67-1,18) 0,77 (0,58-1,03) 0,80 (0,59-1,06) 
Tercil 1 0,78 (0,59-1,04) 0,89 (0,66-1,19) 0,68 (0,51-0,90)

*
 0,72 (0,54-0,97)

*
 

p trend              0,030 
Nivel estudios     

Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 
Secundarios 0,92 (0,68-1,24) 1,03 (0,74-1,45) 0,88 (0,65-1,19) 0,96 (0,68-1,35) 
Primarios 0,85 (0,65-1,12) 0,97 (0,68-1,40) 0,77 (0,55-0,96)

*
 0,83 (0,58-1,21) 

IMC (kg/m
2
)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 
Sobrepeso 1,09 (0,83-1,44) 1,12 (0,84-1,49) 1,12 (0,85-1,49) 1,17 (0,87-1,56) 
Obesidad 1,59 (1,07-2,36)

*
 1,58 (1,05-2,39)

*
 0,95 (0,64-1,42) 0,96 (0,63-1,46) 

p trend            0,034                
Clase social      

Clase I-II  Referencia Referencia Referencia Referencia 
Clase III  0,88 (0,65-1,19) 0,99 (0,70-1,39) 0,89 (0,65-1,21) 1,04 (0,73-1,46) 
Clase IV-V 0,95 (0,72-1,26) 1,20 (0,83-1,73) 0,87 (0,65-1,16) 1,22 (0,84-1,77) 

Tiempo viendo tv  (horas/día)    
< 1 
1-2 

Referencia 
0,82 (0,56-1,19) 

Referencia 
0,82 (0,55-1,22) 

Referencia 
1,04 (0,69-1,59) 

Referencia 
1,01 (0,66-1,55) 

2-3 
≥ 3 

0,88 (0,60-1,28) 
0,55 (0,36-0,83)

*
 

0,89 (0,60-1,32) 
0,58 (0,37-0,90)

*
 

0,88 (0,58-1,33) 
0,76 (0,49-1,19) 

0,88 (0,57-1,35) 
0,87 (0,55-1,39) 

Ingesta calórica~   (Kcal/día)    
 0,99 (0,97-1,00) 0,99 (0,98-1,01) 0,99 (0,98-1,01) 1,00 (0,98-1,02) 

*
 p<0,05 

† Categoría referencia: No cumplir con las recomendaciones de frutas (raciones/día). 
± ORc: Odds ratios crudas.  
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica total.  
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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Para finalizar, en la tabla 62 se recogen los factores asociados al cumplimiento de las 

recomendaciones de productos lácteos. Los factores que presentaron efectos significativos 

fueron similares a los comentados para los dos grupos de alimentos anteriormente mostrados, 

aunque en este caso las fuerzas de asociación fueron menores e incluso, se perdieron algunas 

tendencias, previamente obtenidas.  

A pesar de ello, los resultados sugieren que el seguimiento de las recomendaciones dietéticas 

de la SENC es inferior entre las gestantes más jóvenes, cuyo consumo de cigarrillos era mayor, 

las que tenían menor clase social o las que presentaban un nivel de actividad física mínimo.  
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Tabla 62. Factores potencialmente asociados al cumplimiento de las recomendaciones de 

productos lácteos (raciones /día) para el año previo y durante el embarazo. 

 ANTES DEL EMBARAZO † DURANTE EL EMBARAZO† 
      ORc±  (IC 95%)     ORa‡

 
 (IC 95%)    ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 

Edad (años)      
<25  Referencia Referencia Referencia  Referencia 
25-29  2,60 (1,51-4,46)

*
 1,78 (1,01-3,19)

*
 2,20 (1,44-3,35)

*
  1,62 (1,04-2,54)

*
 

30-34  2,02 (1,24-3,30)
*
 1,06 (0,61-1,86) 2,17 (1,45-3,29)

*
  1,25 (0,79-1,95) 

≥35 4,17 (2,04-8,54)
*
 2,53 (1,17-5,47)

*
     2,18 (1,36-3,51)

*
     1,33 (0,79-2,24) 

Tabaco     
0 cig/día Referencia Referencia Referencia Referencia 
1-20 cig/día  0,55 (0,40-0,82)

*
 0,63 (0,41-0,96)

*
 0,65 (0,46-0,91)

*
 0,81 (0,56-1,17) 

> 20 cig/día 0,20 (0,08-0,45)
*
 0,24 (0,10-0,57)

*
 - - 

p trend            0,001                
Actividad física     

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia 
Tercil 2 0,74 (0,45-1,22) 0,76 (0,45-1,28) 0,76 (0,57-1,08) 0,82 (0,56-1,20) 
Tercil 1 0,58 (0,36-0,94)

*
 0,71 (0,42-1,18) 0,72 (0,50-1,02) 0,79 (0,54-1,16) 

Nivel estudios     
Universitarios Referencia Referencia Referencia Referencia 
Secundarios 0,61 (0,34-1,09) 0,94 (0,48-1,82) 0,67 (0,44-1,03) 0,96 (0,60-1,54) 
Primarios 0,34 (0,22-0,62)

*
 0,73 (0,37-1,43) 0,39 (0,27-0,56)

*
 0,79 (0,49-1,29) 

IMC (kg/m
2
)     

Normal Referencia Referencia Referencia Referencia 
Sobrepeso 0,97 (0,61-1,56) 1,06 (0,65-1,75) 0,66 (0,47-0,93)

*
 0,70 (0,49-0,99)

*
 

Obesidad 0,72 (0,40-1,30) 0,76 (0,41-1,42) 0,64 (0,40-1,01) 0,64 (0,39-1,05) 
p trend                 0,022 

Clase social      
Clase I-II  Referencia Referencia Referencia Referencia 
Clase III  0,43 (0,23-0,80)

*
 0,56 (0,28-1,12) 0,57 (0,36-0,89)

*
 0,69 (0,43-1,13) 

Clase IV-V 0,34 (0,19-0,61)
*
 0,64 (0,31-1,32) 0,36 (0,24-0,54)

*
 0,58 (0,36-0,99)

*
 

p trend              0,047 
Tiempo viendo tv  (horas/día)    

< 1 
1-2 

Referencia 
1,60 (0,84-3,05) 

Referencia 
1,72 (0,88-3,34) 

Referencia 
1,40 (0,81-2,44) 

Referencia 
1,43 (0,81-2,51) 

2-3 
≥ 3 

1,50 (0,80-2,85) 
0,58 (0,31-1,08) 

1,88 (0,94-3,50) 
0,94 (0,49-1,83) 

1,02 (0,60-1,73) 
0,54 (0,32-0,92)

*
 

1,17 (0,68-2,01) 
0,82 (0,46-1,43) 

Ingesta calórica~   (Kcal/día)    
 0,94 (0,92-0,97)

*
 0,96 (0,93-0,98)

*
 0,95 (0,93-0,97)

*
 0,96 (0,93-0,98)

*
 

*
 p<0,05 

† Categoría referencia: No cumplir con las recomendaciones de productos lácteos (raciones/día). 
± ORc: Odds ratios crudas. 
‡ ORa: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco, actividad física, IMC, horas viendo la televisión, ingesta calórica total. 
~ Ingesta calórica fue introducida como variable continua. Las OR mostradas indican el incremento por 100 Kcal. 
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4º Objetivo: Cuantificar el efecto de las características de la dieta durante la gestación sobre 

el peso del recién nacido.  

En el siguiente diagrama de flujo (figura 26) se presenta la población estudiada en este 

objetivo, ya que de las 1175 mujeres incluidas inicialmente hubo que excluir 96 (8,1%) por falta 

de información en relación al peso o la edad gestacional. La frecuencia de recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional (PEG) entre las 1079 mujeres restantes fue de 11,8%. Para 

el análisis de los factores de riesgo asociados a PEG, se excluyeron 106 mujeres (9,8%) que 

tuvieron bebés grandes para la edad gestacional (GEG). 

El peso medio del recién nacido fue de 3219,1 gr (DE 496,4) con un mínimo de 735 gr y un 

máximo de 4890 gr. Del total de la muestra, hubo 55 recién nacidos (4,8%) que tuvieron un 

peso inferior a 2500 gr al nacer.  
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Figura 26. Diagrama de flujo de la muestra en función del peso ajustado por la edad 

gestacional del recién nacido. 

 

 

En la tabla 63 se muestra la distribución del peso del recién nacido en relación a las principales 

variables de interés. El hábito tabáquico durante el embarazo y la nuliparidad, se asociaron con 

una mayor frecuencia de recién nacidos pequeños para la edad gestacional (p<0,05). Además, 

se encontró una frecuencia de PEG más elevada, entre las mujeres de menor clase social 

(14,2%), las mujeres más sedentarias (16,0%), las que presentaron hipertensión inducida 

durante el embarazo (18,0%) y las mujeres que tenían más de dos abortos previos (17,1%), sin 

que las diferencias llegasen a ser significativas.  

En relación a la ingesta de los cinso grupos de alimentos a los que atienden las 

recomendaciones de la SENC, distribuyendo la exposición en quintiles, se comprobó una 

mayor frecuencia de PEG entre las gestantes con menor consumo de lácteos. Las mujeres que 

estaban en el primer quintil de ingesta de productos lácteos tuvieron una mayor frecuencia de 

PEG, 20,6% frente a 11,7%, en el caso de las mujeres con un consumo máximo (p<0,05).  
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Tabla 63. Características descriptivas de la muestra para AEG y PEG (N=973). 

                                                                                                                                       (Continúa en la página siguiente) 
* p<0,05 (p valores obtenidos para las diferencias entre pequeño y adecuado para la edad gestacional) 
DE: Desviación estándar. 
Media: Media aritmética 
1
 AEG: Recién nacido con un tamaño adecuado para la edad gestacional. 

2
 PEG: Recién nacido con un tamaño pequeño para la edad gestacional. 

 AEG1 PEG2 Total 
  846 127 973 

 Media (DE) Media (DE) Media (DE) 
Edad (años) 29,7 (5,11) 30,2 (5,22) 29,7 (5,13) 

 n (%) n (%) n  (%) 
Nivel de estudios       

Primarios  355 (87,1) 53 (12,9) 408 (100) 
Secundarios 244 (85,0) 43 (15,0) 287 (100) 
Universitarios 247 (88,8) 31 (11,2) 278 (100) 

Clase social        
Clase I 219 (89,4) 26 (10,6) 245 (100) 
Clase II-III 253 (86,6) 39 (13,4) 292 (100) 
Clase  IV-V 374 (85,8) 62 (14,2) 436 (100) 

Fumar durante el embarazo*       
No 690 (88,1) 93 (11,9) 783 (100) 
Sí 156 (82,1) 34 (17,9) 190 (100) 

Hipertensión arterial inducida en el 
embarazo 

      

No 814 (87,2) 120 (12,8) 934 (100) 
Sí 32 (82,0) 7 (18,0) 39 (100) 

Embarazos previos*       

 0 397 (84,5) 73 (15,5) 470 (100) 
 ≥ 1 449 (89,3) 54 (10,7) 503 (100) 

Abortos previos       
≤1 817 (87,1) 121 (12,9) 938 (100) 
≥ 2 29 (82,9) 6 (17,1) 35 (100) 
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Tabla 63 continuación. Características descriptivas de la muestra para AEG y PEG (N=973).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* p<0.05 (p valores obtenidos para las diferencias entre pequeño y adecuado para la edad gestacional) 
1
 AEG: Peso adecuado para la edad gestacional. 

2
 PEG: Peso pequeño para la edad gestacional. 

 

- Efecto de la adherencia al patrón de dieta mediterráneo sobre el riesgo de tener 

un recién nacido pequeño para la edad gestacional (PEG). 

En la tabla 64 se muestra la asociación entre la adherencia al patrón de dieta mediterráneo 

medida con los tres índices utilizados y el riesgo de recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional. No se encontró ninguna asociación significativa, con independencia del índice 

empleado.  

 AEG1 PEG2 Total 

  846 127 973 

 n (%) n (%) n  (%) 
Actividad física (MET h/día)       

Tercil 1 (≤0,57) 268 (84,0) 51 (16,0) 319 (100) 
Tercil  2 (0,58-1,63) 292 (87,2) 43 (12,8) 335 (100) 
Tercil  3 (≥ 1,64) 286 (89,6) 33 (10,3) 319 (100) 

Productos lácteos 

(Quintiles de consumo: gr/día)*  

      

1 ( ≤357,5) 158 (79,4) 41 (20,6) 199 (100) 
2 (357,6-494,2) 172 (90,0) 19 (10,0) 191 (100) 
3 (494,3-644,2) 176 (88,0) 24 (12,0) 200 (100) 
4 (644,3-774,7) 166 (89,2) 20 (10,8) 186 (100) 
5 (≥ 774,8) 174 (88,3) 23 (11,7) 197 (100) 

Ingesta calórica 
(Quintiles de consumo: kcal/día) 

      

1 ( ≤1787,5) 164 (88,6) 21 (11,4) 185 (100) 
2 (1787,5-2123,5) 167 (86,5) 26 (13,5) 193 (100) 
3 (2123,5-2431,5) 171 (88,1) 23 (11,9) 194 (100) 
4 (2431,5-2867,2) 168 (83,2) 34 (16,8) 202 (100) 

  5 (≥ 2867,2) 176 (88,4) 23 (11,6) 199 (100) 
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Tabla 64. Relación posible entre los índices de adherencia al patrón de dieta mediterráneo y el 

bajo peso ajustado por la edad gestacional del recién nacido.  

 PEG† 
 ORc± (IC 95%) ORa‡  (IC 95%) 

INDICE TRICHOPOULOU 
Adherencia (0-8)* 1,02 (0,91-1,15) 1,01 (0,89-1,15) 

Adherencia mínima 
Adherencia media 
Adherencia máxima  

Referencia 
1,00 (0,66-1,53) 
1,16 (0,70-1,94) 

Referencia 
0,93 (0,60-1,44) 
 1,08 (0,63-1,86) 

INDICE SERRA 
Adherencia (40-89)* 1,00 (0,98-1,03) 1,02 (0,99-1,05) 

Adherencia mínima 
Adherencia media 
Adherencia máxima  

Referencia 
0,99 (0,62-1,59) 
1,07 (0,69-1,65) 

Referencia 
1,07 (0,65-1,76) 

    1,25 (0,77-2,02) 

INDICE PANAGIOTAKOS 

Adherencia (19-42)* 0,98 (0,93-1,04) 0,99 (0,93-1,05) 

Adherencia mínima 
Adherencia media 
Adherencia máxima  

Referencia 
0,73 (0,47-1,12) 
0,82 (0,51-1,32) 

Referencia 
0,73 (0,46-1,15) 
 0,82 (0,49-1,35) 

† PEG: Recién nacido pequeño para la edad gestacional.  
ORc±: Odds ratios crudas. 
ORa‡: Odds ratios ajustadas por edad, tabaco durante el embarazo, hipertensión arterial inducida durante 
el embarazo, peso ganado durante el embarazo, IMC previo, actividad física en el embarazo, nivel de 
estudios e ingesta calórica total.  
*Rango real de puntuación del índice obtenido durante el embarazo. 
 

 

Estos resultados sugieren que la mayor o menor adherencia a una dieta mediterránea no 

influye sobre el peso bajo para la edad gestacional. No obstante, el resultados de estos índices 

es difícil de interpretar dado que puntúa de forma positiva, aumentando la adherencia, el 

consumo moderado de vino, totalmente desaconsejado durante el embarazo, y lo hace de 

forma negativa la ingesta elevada de lácteos y derivados, que sin embargo se potencian en 

todas las guías dietéticas para embarazadas. Por esta razón se planteó el análisis del efecto de 

los distintos grupos de nutrientes. Sólo el consumo de lácteos, se asoció significativamente con 

el peso del recién nacido (resultados que se muestran a continuación). 
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- Efecto del consumo de productos lácteos sobre el riesgo de tener un recién nacido 

pequeño para la edad gestacional (PEG). 

La media de la ingesta de productos lácteos durante el embarazo fue de 580,4 gr/día (DE 

271,8). El consumo medio fue significativamente inferior (p <0,05) entre las mujeres que 

tuvieron un PEG (513,9 gr/día; DE 255,2) que entre las que tuvieron un AEG fue (590,3 gr/día; 

DE 272,9). En función del número de raciones recomendadas, la frecuencia de PEG fue mayor 

en la mujeres con una ingesta inadecuada (<3 raciones/día), 16,7% frente a 11,1% en mujeres 

con una ingesta adecuada (p <0,05). 

La tabla 65 recoge los resultados del análisis de factores de riesgo para PEG crudo y ajustado. 

En esta ocasión, la ingesta de lácteos, se ha tratado como una variable continua, y los 

resultados se expresan por 100 gr. Un aumento de 100 gr/día en la ingesta de productos 

lácteos durante la primera mitad del embarazo disminuye el riesgo de tener un bebé PEG en 

un 11,0%, ORa = 0,89 (IC 95% 0,83-0,96). 
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Tabla 65. Factores potencialmente asociados con un pequeño para la edad gestacional (PEG). 

ORc y ORa e intervalos de confianza (IC 95%) obtenidos por regresión logística (n = 973). 

 PEG † 

ORc±  (IC 95%) p ORa‡  (IC 95%) p 

Productos lácteos (gr/día)‡  0,89 (0,83-0,96) 0,003 0,89 (0,83-0,96) 0,005 
Edad (años)  1,02 (0,98-1,06) 0,247 1,06 (1,02-1,10) 0,004 
Tabaco durante el embarazo     

No  Referencia  Referencia  
 Sí 1,61 (1,05-2,48) 0,028 1,87 (1,18-2,94) 0,007 

Hipertensión arterial inducida en  el 
embarazo 

  
  

No Referencia  Referencia  
Sí 1,48 (0,64-3,43) 0,357 1,77 (0,73-4,28) 0,208 

Ganancia de peso embarazo (Kg) 0,93 (0,87-0,99) 0,048 0,90 (0,85-0,98) 0,010 
IMC pregestacional (Kg/m

2
) 0,98 (0,94-1,02) 0,433 0,96 (0,92-1,01) 0,125 

Actividad física (MET h/día)     
Tercil 3 Referencia  Referencia  
Tercil 2 1,27 (0,78-2,06) 0,321 1,25 (0,76-2,05) 0,367 
Tercil 1 1,65 (1,03-2,63)  0,036 1,57 (0,96-2,55) 0,069 

Nivel de estudios     
Universitarios Referencia  Referencia  
Secundarios 1,40 (0,86-2,30) 0,179 1,24 (0,70-2,18) 0,454 
Primarios 1,19 (0,74-1,90) 0,471 1,07 (0,58-1,99) 0,813 

Clase social     
Clase I-II Referencia  Referencia  
Clase III 1,29 (0,76-2,20) 0,333 1,25 (0,70-2,24) 0,441 
Clase IV-IV 1,39 (0,85-2,27) 0,179 1,52 (0,83-2,79) 0,173 

Embarazos previos     
≥ 1 Referencia  Referencia  
0 1,52 (1,04-2,22) 0,027 2,03 (1,32-3,13) 0,001 

Abortos previos     
≤ 1 Referencia  Referencia  
≥ 2 1,39 (0,56-3,43) 0,466 2,11 (0,80-5,53) 0,128 

Asociación considerada significativa: *p<0.05 
†
 PEG: Tamaño pequeño para la edad gestacional. 

± ORc: Odds ratios crudas.  
±
 ORa: OR ajustado por edad, tabaquismo, actividad física, hipertensión inducida en el embarazo, peso materno 

adquirido, índice de masa corporal pregestacional, nivel de estudios, clase social, consumo de energía en el 
embarazo, consumo de alcohol, vegetales, frutas y pescado en el embarazo.  
‡ El consumo de los productos lácteos se introdujo como una variable continua. Las ORa mostradas indican el 
aumento para cada 100 gr/día de consumo de productos lácteos. 
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Se calcularon las fracciones atribuibles poblacionales para la variable de exposición de la dieta 

referida, consumo de productos lácteos.  La tabla 66 se recoge los resultados para el consumo 

de productos lácteos analizando dos escenarios, en el primero, se consideró toda la muestra 

del estudio, y en el segundo, se consideraron sólo las mujeres con una ingesta de lácteos por 

debajo de la mediana (572 gr/día). El porcentaje de PEG potencialmente evitable 

incrementando el consumo de lácteos varía desde un 4,5% hasta un 39,7% de PEG, 

dependiendo del nivel de consumo observado y de la magnitud del incremento de la ingesta. 

Por ejemplo, si todas las mujeres consumieran al menos 700 gr/día, se podría evitar un 13,2% 

del total de PEG (2,55-22,62), este porcentaje podría llegar hasta un 21,1% (5,24-34,34) si el 

consumo se incrementase hasta 800 gr/día. En las mujeres con un consumo diario por debajo 

de la mediana las fracciones prevenibles estimadas fueron mayores, desde un 19,6% si el 

consumo aumentase a 600 gr/día, hasta un 39,7% si se alcanzasen los 900 gr/día.  

Tabla 66. Fracción atribuible poblacional (FAP) del PEG según  el consumo de productos 

lácteos. 

 Todas las mujeres del 

estudio  

Mujeres cuyo consumo fue menor 

a la mediana (572 gr/día)  

Consumo diario FAP (%) (IC 95%) FAP (%) (IC 95%) 

600 gr/día 4,5 (-0,7-9,1) 19,6 (6,3-30,9)* 

700 gr/día 13,2 (2,6-22,6)* 26,8 (8,9-41,2)* 

800 gr/día 21,1 (5,2-34,3)* 33,5 (11,4-50,1)* 

900 gr/día 28,4 (7,8-44,4)* 39,7 (13,8-57,8)* 

Asociación considerada significativa: *p<0.05 
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1. Discusión de la metodología del estudio. 

1.1 Diseño del estudio. 

Se diseñó un estudio de cohortes, prospectivo, con un periodo de seguimiento variable, desde 

el momento de la entrevista hasta el parto. La principal ventaja de este diseño es que respeta 

la secuencia temporal existente entre la exposición y el efecto. La exposición se recoge con 

independencia del desenlace y este se valora en toda la población de estudio, así es posible 

calcular incidencias según la exposición dietética y estimar parámetros de asociación y de 

impacto potencial para las consecuencias en el recién nacido (Rothman, 2002). 

1.2 Representatividad de la población de estudio. 

La muestra se seleccionó mediante muestreo sistemático, una mujer de cada cinco, en la sala 

de espera de la 1ª planta de las consultas externas del Hospital Materno-Infantil, mientras que 

las mujeres aguardaban para realizarse la ecografía programada entre las semanas 20 y 24 de 

embarazo. Esto facilitó la recogida de información (sólo en 19 casos no se pudo finalizar la 

entrevista) y supuso una alta tasa de participación (sólo 13 mujeres rechazaron participar). 

Puesto que la cita para la realización de la ecografía es sistemática, sin estar condicionada por 

ningún tipo de patología concreta, consideramos que este tipo de muestreo no introdujo 

ningún tipo de sesgo de selección.  

Contamos por tanto con una población de estudio representativa de todas las mujeres sanas y 

de nacionalidad española del área de referencia del Hospital Virgen de las Nieves (Granada, 

España). A pesar del carácter local del estudio, los resultados obtenidos pueden ser 

extrapolados a otras poblaciones de mujeres que tengan características similares.  

La restricción de la muestra a las mujeres de nacionalidad española estuvo condicionada por 

los diferentes patrones dietéticos. En la población de Granada existe un porcentaje importante 
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de mujeres inmigrantes, 6,1% (INE, 2013), fundamentalmente de origen latino, norteafricano, 

asiático y de Europa del Este, con modelos culinarios suficientemente diferentes entre ellas y 

respecto a la población autóctona. Su inclusión hubiera obligado a utilizar otro tipo de 

recogida de la exposición, ya que el cuestionario de frecuencia de alimentos empleado está 

validado para población española en una muestra de 147 mujeres con edades comprendidas 

entre 18-64 años (Martín Moreno et al., 1993).  

La exclusión de mujeres con patologías previas a la realización de la entrevista, 

independientemente de su origen gestacional o no, que limitaran la práctica de actividad física 

o que condicionasen su dieta, obedece a la intención de evaluar la exposición habitual a estos 

estilos de vida. Puesto que uno de los objetivos fue el análisis de la influencia de la dieta sobre 

el peso al nacer, se excluyeron también todas aquellas patologías previas que pudiesen 

repercutir sobre la variable resultado, así como los embarazos de alto riesgo obstétrico o 

gemelares. 

La población accesible estuvo limitada a mujeres controladas en el sistema público, lo que en 

el contexto de estudio supone aproximadamente el 99,0% de la población, a pesar de que 

dicho control puede ser mixto, de hecho, tuvimos un 8,0% de pérdidas (96 mujeres) en el 

seguimiento, correspondiente a partos atendidos en hospitales de carácter privado. No hubo 

diferencias entre las mujeres perdidas y la muestra final del estudio en las principales variables 

de interés, excepto para el nivel de estudios y la clase social que resultó ser algo mayor en el 

primer grupo. 

1.3 Calidad de la información recogida. 

En cuanto a las fuentes y estrategias de recogida de información, previo consentimiento 

informado, se tuvo acceso a la cartilla maternal y a la historia clínica de la embarazada, lo que 

facilitó tanto el seguimiento como la recogida de información sobre los antecedentes 
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obstétricos y clínicos. Más compleja fue la obtención de la información referida a los estilos de 

vida.  

Dieta: se utilizó un autoreporte de la dieta habitual en el momento de la entrevista y durante 

el año previo basado en un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (Martín 

Moreno et al., 1993). Es un cuestionario semicuantitativo que en el año 1993 adaptaron y 

validaron en una muestra de 147 mujeres españolas con edades comprendidas entre 18-64 

años. No se puede descartar la existencia de sesgos de información, particularmente sesgos de 

memoria, así como que las mujeres tiendan a referir la frecuencia con la que consideran que 

deberían consumir los distintos tipos de alimentos y no la real, sesgo de deseabilidad social 

(Hebert et al., 1995). En cualquier caso estos sesgos serían no diferenciales, dirigidos hacia el 

nulo, ya que introducirían cierto “ruido” en las estimaciones en ambos grupos. A pesar de que 

los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos no son un método perfecto para 

estimar la ingesta dietética sin error, no existe otra alternativa carente de limitaciones 

(Martínez González et al., 2013) y éstos se consideran el instrumento de medición dietético de 

referencia en epidemiología nutricional y concretamente en estudios sobre nutrición en el 

embarazo, pues permiten presentar estimaciones válidas y reproducibles de la dieta en las 

mujeres embarazadas (Meltzer et al., 2008).  

El consumo de un grupo de alimentos determinado no se produce de forma aislada. La 

nutrición es una combinación de alimentos que interactúan, los alimentos no “viajan solos” 

(Waijers et al., 2007), por ello, se acepta que analizar de forma individual cada grupo de 

alimentos o de nutrientes conduce a ignorar las posibles interacciones existentes ente los 

diversos componentes de la dieta (Sánchez-Villegas et al., 2002). Es por ello, que el empleo del 

patrón dietético ha ido ganando considerable relevancia en las últimas dos décadas, implica 

evaluar múltiples componentes dietéticos como una sola exposición (Hu et al., 2002; Kant et 

al., 2004; Román-Viñas et al., 2009). 

http://www.scopus.com/authid/detail.url?authorId=7202446947&amp;eid=2-s2.0-37449032323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Waijers%20PM%22%5BAuthor%5D
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Existen diversos métodos para evaluar los patrones alimentarios (González et al., 2002; 

Kourlaba et al., 2009; Milà-Villarroel et al., 2011) basados bien en la ingesta de nutrientes de 

forma aislada, bien en grupos de alimentos o ambos (Kant et al., 2004).  Se optó por elegir 

índices que resumieran la calidad de la dieta de las gestantes basados en grupos de alimentos 

o macronutrientes, como es el caso de los índices empleados por Trichopoulou (Trichopoulou 

et al., 2003), Serra (Serra et al., 2007) y Panagiotakos (Panagiotakos et al., 2007), y dada la 

ubicación del estudio, centrados en la dieta mediterránea. Esta aproximación permitía obviar 

parte de las limitaciones derivadas de los cuestionarios de frecuencia de consumo de 

alimentos, poco adecuados para estimar la ingesta de micronutrientes (Mataix, 2002), salvo 

que se incluya adicionalmente información sobre la utilización de suplementos vitamínicos 

(Vioque et al., 2013). 

Sin embargo, los índices empleados tienen diversas limitaciones: 

- No existen criterios uniformes para identificar los componentes que constituyen el patrón 

de dieta mediterránea, cada uno de los índices empleados incluye los componentes que 

considera más adecuados en cada grupo; con definiciones variables de los alimentos 

incluidos en dichos grupos. Por ejemplo, los frutos secos estarían incluidos en el grupo de las 

frutas en el índice empleado por Trichopoulou y no en el de Serra, que los contempla como 

dos grupos diferentes, mientras que en el índice de Panagiotakos no se incluyen. Con el 

grupo de los cereales ocurre algo similar, en unos índices se incluye el consumo de cereales 

refinados y no refinados en el mismo grupo (Trichopoulou et al., 2003), en otros casos dicho 

consumo se divide en dos grupos diferentes (Serra et al., 2007), y en otros, únicamente se 

contempla el consumo de cereales no refinados (Panagiotakos et al., 2007). Por último, el 

consumo de legumbres y pescado se diferencia en los índices de Trichopoulou y 

Panagiotakos, mientras que en el índice de Serra se registran en el mismo grupo de 

alimentos. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mil%C3%A0-Villarroel%20R%22%5BAuthor%5D
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- Los puntos de corte empleados para valorar la adecuación o no de la ingesta de cada grupo 

de alimentos son diferentes según el índice empleado. Así, en el índice de Panagiotakos et al. 

(2007) los puntos de corte se registran en función de las raciones al mes, en el de Serra en 

función de los terciles de consumo (Serra et al., 2007) y en el empleado por Trichopoulou 

tiene como punto de corte para la asignación de la puntuación de cada grupo, la mediana de 

consumo (Trichopoulou et al., 2003). El uso de terciles o medianas supone que todos los 

individuos puntúan en todos los componentes, pero también implica que la puntuación final 

será dependiente de la población en la que se mide, pudiendo darse el caso de que un mismo 

patrón de ingesta sea considerado de baja o alta adherencia en función del contexto de la 

población en la que se analiza.  

- Los tres índices utilizados están concebidos para su uso en población general. El embarazo 

plantea unas exigencias específicas que no están adecuadamente contempladas. Es el caso, 

por ejemplo, de la ingesta moderada de alcohol, considerada como un factor favorable en el 

índice de Trichopolou (Trichopoulou et al., 2003), y absolutamente vetada durante el 

embarazo, o la ingesta de lácteos, valorada negativamente, a pesar de que se recomienda 

incrementarla durante la gestación. Por otra parte, la asignación de la contribución para cada 

alimento se hace de forma homogénea para todos los grupos de alimentos, 

independientemente de que se consideren beneficiosos o perjudiciales para la gestación, lo 

que también puede suponer un inconveniente a la hora de evaluar la calidad de la dieta 

durante este periodo. La excepción está constituida por el índice de MeditDietScore en el 

que el peso de cada grupo de alimentos se asigna en función del número de raciones al mes, 

aunque no se tienen en cuenta tampoco en este caso las recomendaciones propias del 

embarazo (Panagiotakos et al., 2007).  

Esto ha hecho que otros autores que analizan el comportamiento dietético de la población 

gestante adapten los índices utilizados, Chatzi et al (2012) emplearon el índice de Trichopoulou 
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invirtiendo la puntuación de los productos lácteos (que pasaban a incluirse como alimentos 

beneficiosos) y excluyendo el consumo de alcohol de la puntuación final. En el año 2009, 

Mariscal-Arcas et al emplearon el índice de Trichopoulou también con dos variaciones 

respecto al índice original, eliminaron como Chatzi et al el consumo de alcohol y además, 

añadieron, con puntuación positiva, el consumo de hierro, calcio y ácido fólico durante el 

embarazo (Mariscal-Arcas et al., 2009). Por su parte, Gesteiro et al se limitan a ignorar el 

consumo de alcohol, dejando exclusivamente 13 ítems en el índice de adherencia (Gesteiro et 

al., 2012). 

Existen otros indicadores diseñados para medir la calidad de la dieta, distintos a los índices de 

adherencia a la dieta mediterránea. En algunos casos adaptados a poblaciones específicas 

como es el caso de las mujeres durante el período de gestación (Lange et al., 2010; Nash et al., 

2013; Rifas-Shiman et al., 2009). Sin embargo, son pocos los estudios que miden la calidad 

global de la dieta durante el embarazo, y en general, a pesar de referirse al embarazo 

realmente se emplean índices diseñados para población general (Tsigga et al., 2011).  

Dadas las limitaciones contempladas, inicialmente se optó por evaluar, de forma simultánea, 

tres de los índices de adherencia a la dieta mediterránea más utilizados. Utilizar índices 

diseñados específicamente para medir la calidad de la dieta durante la gestación no nos 

permitiría analizar los cambios dietéticos ligados al embarazo en comparación con el periodo 

previo. No obstante, de forma complementaria, se consideró pertinente analizar el 

cumplimiento de las recomendaciones dietéticas propuestas por la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria respectivamente para el año previo a la gestación y durante la misma 

(SENC, 2007). Optamos por este grupo de recomendaciones nutricionales porque la SENC es la 

única sociedad científica que hace distinción entre las raciones al día de cada grupo de 

alimentos recomendadas para una mujer adulta y una mujer embarazada en población 

española, son recomendaciones actualizadas en el año 2007, año en el que estaba en curso el 



Discusión 

243 

 

presente estudio, y han sido empleadas como referencia en otro estudio en población 

española (Rodríguez-Bernal et al., 2013). 

Actividad física. La ingesta dietética no se puede evaluar de forma independiente a la actividad 

física. Son estilos de vida fuertemente asociados y sus efectos con frecuencia sinérgicos (Bach-

Faig et al., 2011). 

No existe una herramienta exclusiva para medir la actividad física. Se pueden emplear 

diferentes métodos, según sea el ámbito específico de la actividad física evaluado, (Hernández 

et al., 2008), bien métodos objetivos (agua doblemente marcada, medición de la frecuencia 

cardiaca, podómetros o acelerómetros), o bien métodos subjetivos, tanto directos (diario de 

actividad física, entrevistas y cuestionario de actividad física) como indirectos (determinación 

de la composición corporal, valoración de la forma física, participación deportiva y clasificación 

del puesto de trabajo). Se optó por el cuestionario de actividad física de Paffenbarger, por 

varias razones, estaba adaptado a población española y validado previamente en 

embarazadas, era rentable económicamente, no interfería en la vida diaria de las mujeres y, 

además, permitía el cálculo del gasto energético diario a lo largo de un período de tiempo 

prolongado en una amplia muestra de la población (Fernández et al., 2008; Kearney et al., 

1999; Pereira et al., 1997).  

La recogida de información referida a los primeros cinco meses de gestación supuso una 

ventaja al facilitar el recuerdo de la frecuencia e intensidad de la actividad realizada durante 

los primeros meses de embarazo. Otros estudios se basan en datos recogidos durante la última 

etapa del embarazo o una vez finalizado el mismo (Evenson et al., 2004; Ning et al., 2003; 

Takito et al., 2010), hecho que podría condicionar las respuestas.  

El compendium empleado para el cálculo de los MET de cada actividad recogida, fue el 

publicado en el año 2000. En el año 2011 Ainsworth et al publicaron una actualización del 
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compendium anterior. Ésta incluye ligeras modificaciones en algunas actividades, como 

bicicleta de alta intensidad, bailar, actividades del hogar ó running. Por ejemplo, en el caso de 

bailar, los MET otorgados a esta actividad pasaron de 4,8 en el compendium del año 2000 a 5,0 

MET en el compendium del año 2011. Consideramos que estas modificaciones afectan 

escasamente a nuestro estudio, dado que utilizamos sólo actividad física en tiempo libre (no se 

incluyen los trabajos domésticos) y que la población embarazada generalmente no realiza 

actividades de alta intensidad. 

Peso del recién nacido. Respecto a la variable dependiente fundamental, el peso del recién 

nacido ajustado por la edad gestacional, existe una importante diversidad de tablas referidas a 

población española y no hay un modelo estándar para crear curvas de referencia 

antropométricas en recién nacidos (Carrascosa et al., 2004; Delgado Beltrán et al., 1996; 

González González et al., 2014; Puertas et al., 1996). Optamos por utilizar las curvas 

estándares propuestos por Santamaría et al. (1998), elaboradas a partir de un estudio 

multicéntrico del Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia en el 

que participaron 37 centros hospitalarios españoles, previamente utilizadas en otros estudios y 

consideradas representativas de la población española (Aulinas et al., 2013; Barquiel et al., 

2009; Meler et al., 2005; Muñoz et al., 2009; Ricart et al., 2009). 

Resumiendo, podemos destacar como fortalezas del estudio el diseño prospectivo, en el que la 

información se recoge, respetando la secuencia temporal natural, con anterioridad al 

desenlace, el tamaño y representatividad de la muestra, y la disponibilidad de información 

demográfica, antropométrica, clínica y obstétrica contrastada con documentos clínicos. 

En cuanto a las limitaciones fundamentales las ligadas a la obtención de información dietética 

mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, a partir del cual se estima 

el patrón dietético.  
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2. Discusión de los resultados del estudio. 

2.1 De la población de estudio.  

La edad media de la población de estudio fue de 29,8 años (DE 5,13), edad algo menor a la 

edad media de maternidad de las mujeres españolas, 31,4 años (INE, 2013), diferencia que 

podría ser debida parcialmente a la exclusión de mujeres con embarazos gemelares o con 

algún tipo de patología. El nivel académico fue predominantemente bajo, con un 40,7% de las 

mujeres que sólo refieren estudios primarios, aún así, la proporción de mujeres con un nivel 

educativo bajo fue inferior al 54,7% reportado previamente para una población granadina en 

el año 2000-2002 (Mariscal-Arcas et al., 2009), en la que posiblemente exista un mayor 

porcentaje de población rural. 

La mayoría de las mujeres estaban casadas o con pareja estable (94,2%) y pertenecían a una 

clase social media-baja (73,2%). Casi la mitad de ellas trabajaba fuera de casa antes del 

embarazo (47,6%) y un 22,7% del total mantuvieron su trabajo durante el mismo.  

El IMC pregestacional medio de la población de estudio fue de 24,22 kg/m2 (DE 4,49), a pesar 

de ello, el porcentaje de sobrepeso (22,8%) y obesidad (10,0%) corresponde al referido para 

las mujeres de la población española de entre 25 y 44 años, respectivamente de 23,2 y 10,2% 

(ENS, 2006; ENS, 2012).  

Puesto que disponemos exclusivamente de la actividad física en tiempo de ocio, no podemos 

catalogar nuestra población en relación a esta variable, aún así, la distribución en terciles nos 

permite ajustar el efecto de la ingesta dietética en función de ella. Sí podemos afirmar, que 

nuestra población es en gran medida sedentaria, antes del embarazo un 19,8% de las mujeres 

pasaban más de 3 horas sentadas viendo televisión y por encima del 30,0% lo hacían de 2 a 3 

horas, datos similares a los referidos para población femenina china en edad fértil, en la que se 

contabiliza de la misma manera (Ye et al., 2013), y superponibles a los derivados de la 
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Encuesta Nacional de Salud 2006, en la que alrededor del 45,0% de las mujeres en edad fértil 

se catalogan como sedentarias (ENS, 2006).  

El 42,9% de las mujeres del estudio nunca había fumado, cifra algo inferior a los datos 

reflejados en la Encuesta Nacional de Salud del año 2006 en la que se refleja que un 55,4% de 

las mujeres de entre 25 y 44 años nunca había fumado (ENS, 2006), e inferiores también a los 

de la ENS del año 2012 en la que se exponen que un 64,5% de las mujeres nunca han fumado. 

A pesar de que estos datos corroboran una tendencia favorable respecto al hábito tabáquico, 

la prevalencia de tabaquismo en nuestra población sigue siendo excesiva, con un 36,5% de 

fumadoras previas al embarazo que se reduce al 18,7% durante el embarazo, inferior al 

referido para la muestra incluida en el estudio INMA (Rodríguez-Bernal et al., 2013) pero 

considerablemente superior al referido por Arija (2004) en una muestra de voluntarias sanas 

con intención de quedarse embarazadas. 

También en relación a la paridad, las características de la muestra son similares a las de la 

población española, el 47,2% de la población de estudio no había tenido embarazos previos, 

cifra similar a la referida para mujeres españolas en edad fértil (46,6%) (INE, 2001).  

En cuanto a la variable resultado la edad media gestacional del recién nacido fue de 274,9 días 

(DE 12,42), cifras que coinciden con las publicadas en el European Perinatal Health Report del 

año 2010 en el que se constata que más del 90,0% de los partos producidos en España fueron 

embarazos a término -semana de gestación 37-41- (Euro Peristat,2010) . 

El peso medio del recién nacido fue de 3219 gr (DE 496,4), con una frecuencia de recién 

nacidos pequeños para la edad gestacional del 11,8% de acuerdo con las tablas de Santamaría 

et al (1998) utilizadas, que ascendería hasta el 14,9% utilizando como referencia las tablas de 

Delgado-Beltrán et al (1996). La cifra de bajo peso para la edad gestacional puede considerarse 

excesiva, fundamentalmente debido a que se estudia exclusivamente una población sana, pero 
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podría ser coherente si se confirma la tendencia creciente en la frecuencia de bajo peso. 

España ocupa el segundo puesto entre los países que más aumentaron el número de recién 

nacidos con bajo peso, después de Japón y Portugal (OECD Health Data, 2013). Los indicadores 

clave del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) 

consideran de bajo peso al 8,0% de los recién nacidos, pero lo hacen teniendo en cuenta 

únicamente el peso (<2.500 gr) y no el tamaño gestacional. En nuestra población hubo un 4,7% 

de recién nacidos de bajo peso, cifra inferior a la reportada para población española, 

motivado, quizás, por tratarse en nuestro estudio de población sana.  

La mortalidad perinatal tipo II fue del 7,4‰, inferior a la reportada por la Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia para los años de la realización del estudio, que fue de un 9,8‰, 

ventaja justificada nuevamente por estar referida a gestantes sanas.  

2.2 Distribución de los componentes de la dieta en la población de estudio.  

La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria en el Documento de Consenso de los objetivos 

nutricionales para la población española (SENC, 2001), establece que el porcentaje de la 

energía total aportado por los lípidos debe estar entre el 30-35%, suponiendo que el 20% de 

las calorías totales sea grasa monoinsaturada y el aporte relativo de hidratos de carbono 

entorno al 55-75% de la energía total. Los resultados de la última Encuesta Nacional de Ingesta 

Dietética estratificados por comunidades autónomas, muestran que fue el perfil calórico de 

Andalucía el que mejor se ajustó a las recomendaciones, la distribución de los macronutrientes 

en población andaluza fue: proteínas 14,0%; lípidos 39,0% e hidratos de carbono 45,0% 

(ENIDE, 2011). Nuestros resultados son bastante similares, la ingesta calórica total de las 

mujeres procedía en un 18,0% de proteínas, un 37,0% de lípidos y un 45,0% de hidratos de 

carbono.  
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En nuestro país existe un patrón de consumo de alimentos común, la cultura alimentaria de la 

población española se encuentra dentro del marco de la Dieta Mediterránea. A pesar del 

conocimiento científico que la sustenta, el patrón de dieta mediterránea está desapareciendo 

en los países del sur de Europa (da Silva et al., 2009). Durante las últimas dos décadas, España 

ha experimentado una tendencia descendente significativa de la adherencia al patrón de dieta 

mediterránea, lo que podría ser el resultado de cambios culturales y socio-económicos tales 

como la masiva incorporación de la mujer a la vida laboral o el aumento de las distancias entre 

las zonas de residencia y estudios o trabajo. Esta disminución en la adherencia a la dieta 

mediterránea en España, apuntada ya por el estudio de las hojas de balance de alimentos de la 

FAO durante los periodos, 1961-1965 y 2000-2003 (da Silva et al., 2009), se asocia con una 

tendencia hacia estilos de vida más sedentarios o insalubres (Buckland et al., 2008; Chatzi et 

al., 2012; Galán et al., 2005). 

La fuente de datos más estable para evaluar el consumo de alimentos y patrones dietéticos en 

España es la Valoración de la Dieta Española de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario, 

realizada por el Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente desde hace ya 20 

años. La ingesta calórica media total de las mujeres del estudio fue de 2405,7 Kcal/día antes 

del embarazo y 2366,1 Kcal/día durante el embarazo, datos que concuerdan con la ingesta 

media de Andalucía reportada por la Encuesta de Consumo de Alimentos de 2006 que refieren 

un consumo medio de 2400,0 Kcal/día para población general (MAGRAMA, 2006) e igualmente 

muy próximos a lo estimado por Vioque et al. (2013) para las mujeres embarazadas 

pertenecientes al proyecto INMA durante los años 2004-2006, 2304,0 Kcal/día.  

No hay en absoluto consenso en relación al incremento de calorías necesario durante el 

embarazo (Millward et al., 2012). Las recomendaciones sobre ingesta energética deberían 

ajustarse en cada caso en función del tamaño corporal, estilo de vida y estado nutricional 

previo a la gestación, por lo que resulta más oportuno centrarse en la adecuación de la ingesta 
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calórica a la ganancia de peso deseable durante el embarazo en lugar de aconsejar un 

aumento en la ingesta de calorías. Las mujeres con un IMC pregestacional dentro de los 

valores normales establecidos deberían aumentar su peso entre 11,5 y 16,0 Kg en total a lo 

largo del embarazo (IOM, 2009). En nuestra serie, la ganancia media de peso fue de  11,9 Kg 

(DE 5,89), un dato muy similar a los 12,8 Kg (DE 5,07) referidos en población gestante 

granadina estudiada entre los años 2000 y 2002 (Mariscal-Arcas et al., 2009). 

 Frutas. 

El consumo de frutas en nuestra población fue de 231 gr/día para las mujeres adultas antes del 

embarazo y de 210 gr/día durante el embarazo. Arija et al, (2004) en un grupo de mujeres 

voluntarias, sanas, estimaron un consumo de frutas previo a la concepción de 230 gr/día, 

mostrando un aumento progresivo a lo largo de la gestación, con una ingesta media de 323 

gr/día en la semana 26, considerablemente más elevado que el presentado en este estudio. 

Vioque también refiere un consumo algo superior en las mujeres embarazadas de la cohorte 

INMA, 293 gr/día (Vioque et al., 2013). Por el contrario, Mariscal Arcas et al reportaron valores 

muy inferiores de consumo de frutas en otra muestra, constituida únicamente por 318 

mujeres de población granadina, con un periodo de reclutamiento similar, 99,8 gr/día. Las 

diferencias absolutas podrían deberse a los distintos instrumentos de medida, por ejemplo, 

nosotros sólo hemos considerado la proporción comestible de cada pieza de fruta para el 

cálculo de los gramos al día, por lo que podríamos infraestimar la ingesta. 

A partir de los datos de la Encuesta de Consumo de Alimentos de España se estima un 

consumo medio de 305 gr/día (MAGRAMA, 2012), también superior al nuestro, pero que no es 

directamente comparable debido a las diferencias metodológicas y a que los datos no 

permiten diferenciar por sexo o edad. Por el contrario, los datos de la Encuesta Nacional de 

Ingesta Dietética del 2011, obtenidos a nivel individual, reflejan un consumo de fruta en 

mujeres de 208 gr/día (ENIDE, 2011), muy similar al estimado en nuestra muestra.  
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Las frutas son la principal fuente de vitaminas antioxidantes y otros componentes como 

pectinas, fructosa, β-caroteno, etc., potencialmente beneficiosos en la prevención de 

enfermedades degenerativas. La SENC recomienda, para las mujeres adultas, un  mínimo de 2 

piezas de fruta al día, en nuestra muestra presentó una media de 1,63 piezas/día. Con ello, un 

50,5% de las mujeres no cumplía con dichas recomendaciones. Durante el embarazo las 

recomendaciones mantienen un mínimo de dos piezas -2-3 piezas/día- (SENC, 2007) y, lo 

observado fue una ligera disminución del consumo, por lo que el porcentaje de mujeres que 

no cumplían las recomendaciones llegó al 60,2%. Es decir, el consumo de frutas fue 

insuficiente en 3 de cada 5 embarazadas. En la serie del estudio INMA, el consumo medio fue 

de 2 piezas/día y el porcentaje que no alcanzaba a cumplir las recomendaciones de la SENC del 

47,9% (Rodríguez-Bernal et al., 2013). 

La pirámide de dieta mediterránea actualizada más recientemente (Bach-Faig et al., 2011) 

establece la recomendación generalizada en 1-2 piezas de fruta, con estos límites, el 

porcentaje de mujeres no cumplidoras descendería a un 31,6% antes del embarazo y 36,6% en 

el embarazo, es decir, el consumo de frutas podría considerarse insuficiente en 1 de cada 3 

embarazadas.  

Estos datos son similares a los referidos para países que no pertenecen a la cuenca 

mediterránea como puede ser Finlandia, en los que el consumo de frutas también es inferior a 

lo recomendado, particularmente entre las mujeres más jóvenes y de menor edad (Arkkola et 

al., 2006).  

 Farináceos.  

El consumo de farináceos,  253,2 gr/día antes del embarazo y 250 gr/día durante el mismo, fue 

algo superior al referido por Arija et al (2004) en Reus, 211 gr/día en mujeres en predisposición 

a quedarse embarazadas. 
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Los datos procedentes de la Encuesta de Consumo de Alimentos reflejan un consumo 

promedio de 218 gr/día, con la peculiaridad de que no incluyen las patatas entre el grupo de 

farináceos. Destaca la disminución del consumo de farináceos con el transcurso de los años, 

desde 434 gr/día en el año 1964 hasta 218 gr/día en el periodo 2007-8 (Valera-Moreiras et al., 

2013), que sugiere un importante declive en la adherencia al patrón de dieta mediterránea, 

relacionado con el progresivo abandono de ciertos alimentos básicos en la pirámide 

nutricional, como por ejemplo el pan, rechazado por una parte de la población por su relación 

con la ganancia de peso.  

En cuanto a las patatas, en nuestra serie el consumo medio antes del embarazo fue de 61,5 

gr/día, similar al publicado por la ENIDE, 63 gr/día para las mujeres, dando consistencia a 

nuestros resultados (ENIDE, 2011).  

En conjunto, estimamos un consumo medio de farináceos, incluyendo patatas, de 3,40 

raciones/día (DE 1,29), similar al observado en el estudio INMA, de 3,10 raciones/día 

(Rodríguez-Bernal et al., 2013), aunque en este caso incluyendo el grupo de legumbres entre 

los farináceos y muy superior al observado en la cohorte SUN, en la cual el consumo de 

cereales de las mujeres fue de 1,8 raciones/día, con una edad media superior a la de nuestro 

estudio, 34 años, la ingesta reportada fue inferior quizás, por la preocupación con la ganancia 

de peso (Núñez-Córdoba et al., 2009). El 53,0% de nuestras embarazadas no cumple las 

recomendaciones de la SENC, 4-5 raciones al día, porcentaje inferior al 76,6% encontrado en 

Valencia a pesar de la ya citada inclusión de las legumbres en la estimación de estos autores 

(Rodríguez-Bernal et al., 2013). 

 Lácteos. 

El consumo de lácteos presentó un consumo medio de 488,49 gr/día antes del embarazo que 

aumentó durante el embarazo hasta llegar a 582,53 gr/día. 
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Son estimaciones muy superiores a las realizadas en otros estudios nacionales, en los que se 

reportan entre 293 y 379 gr/día (ENIDE, 2011; González et al., 2002; Mariscal-Arcas et al., 

2010; Varela-Moreiras et al., 2006; Valera-Moreiras et al., 2013), aunque próximas a las 

referidas por Vioque et al para embarazadas, 520 gr/día (Vioque et al., 2013), basadas, como 

en este estudio, en los datos obtenidos por un cuestionario de frecuencia de consumo de 

alimentos. Utilizando un registro alimentario de 7 días, Arija et al (2004) refieren un consumo 

medio de 223 gr/día antes del embarazo y de 266 gr/día en la semana 26 de gestación. 

El número de raciones recomendadas de productos lácteos por la SENC aumenta desde 2-3 

raciones/día antes del embarazo a 3-4 raciones/día en mujeres gestantes (SENC, 2007), lo que 

está justificado por la mayor demanda de calcio durante el embarazo (Fernández-Ballart et al., 

2006; Hertz-Picciotto et al., 2000; Hofmeyr et al., 2010; Olausson et al., 2012). La mejor fuente 

para aportar el calcio necesario son los productos lácteos, tanto por su riqueza en dicho 

mineral como por la facilidad de su absorción (Gil et al., 2010; Rodríguez-Rivera et al., 2008). 

Por otra parte, un consumo bajo de calcio se asocia a mayor riesgo de hipertensión en el 

embarazo, mientras que los suplementos de calcio podrían reducir la presión arterial de las 

embarazadas  e incluso la de sus descendientes (Prentice et al., 2000). Adicionalmente, en una 

revisión Cochrane del año 2010 se confirma la efectividad de los suplementos de calcio, 

detectándose una reducción a la mitad el riesgo de pre-eclampsia, el riesgo de parto 

prematuro, la morbilidad y mortalidad perinatal, obteniendo un efecto mayor en aquellas 

mujeres con una baja ingesta basal de calcio, RR=0,36 (IC 95% 0,20-0,65) (Hofmeyr et al., 

2010). 

El número medio de raciones diarias de leche y derivados declarado por nuestra población de 

estudio fue de 3,31 raciones/día antes del embarazo y de 3,84 raciones/día durante la 

gestación. Cifras ligeramente inferiores a las consumidas por las mujeres participantes de la 

cohorte SUN, cuyo consumo fue aún más elevado, 4,7 raciones/día, hecho que hacía que 
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tuviesen un consumo muy por encima de lo recomendado para la población femenina en edad 

fértil (Núñez-Córdoba et al., 2009). Durante el embarazo, en nuestro estudio sólo el 19,5% 

presenta un consumo inferior al recomendado. En el estudio INMA, con un consumo medio de 

2,9 raciones/día, este porcentaje llegaba al 52,3% (Rodríguez-Bernal et al., 2013). Podemos 

considerar por tanto que, el porcentaje de cumplimiento es adecuado, posiblemente 

favorecido por la fácil accesibilidad, tanto económica como física de los productos lácteos. 

Según el Informe Mercasa de 2012, España es el séptimo país productor de leche de la Unión 

Europea, tras Alemania, Francia, Reino Unido, Países Bajos, Italia y Polonia 

(http://www.mercasa-ediciones.es/alimentacion_2013/pdfs/pag_161-190_Leche.pdf). 

 Alimentos proteicos.  

Respecto a las recomendaciones nutricionales de la SENC, el 79,9% del total de las mujeres de 

nuestra muestra supera el consumo recomendado. Porcentaje muy superior al encontrado en 

las embarazadas del estudio INMA, cuyo porcentaje de incumplidoras por exceso o por defecto 

fue únicamente del 30,0% (Rodríguez-Bernal et al., 2013). No obstante, cuando se analizan 

independientemente cada uno de los grupos de alimentos los resultados fueron semejantes 

para pescados, carnes y embutidos y huevos. Así:  

- El consumo de pescado, 82,56 gr/día antes del embarazo y 81,8 gr/día durante el mismo, se 

encuentra en valores próximos a los derivados de la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética 

del año 2011 -83 gr/día- o de las Encuestas del MAGRAMA -88,6 gr/día- (Valera-Moreiras et 

al., 2013), mientras que se encuentran datos inferiores en mujeres gestantes 64 gr/día 

(Vioque et al., 2013) y 66 gr/día (Arija et al., 2004). En general son cifras superiores a lo 

recomendado en la pirámide nutricional (Bach-Faig et al., 2011). 

- Las carnes y embutidos constituyen una parte muy importante de la dieta, con un consumo 

medio aproximado de 144 gr/día, similar al referido para las embarazadas del estudio INMA 

http://www.mercasa-ediciones.es/alimentacion_2013/pdfs/pag_161-190_Leche.pdf
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(Vioque et al., 2013) o las de la serie de Reus (Arija et al., 2004). Los datos de la Encuesta 

Nacional de Ingesta Dietética muestran cifras ligeramente superiores 164 gr/día (ENIDE, 

2011) y aun mayores los derivados de encuestas de consumo en el hogar: 179 gr/día 

(MAGRAMA, 2012; Valera-Moreiras et al., 2013). En conjunto, todos estos datos, a pesar de 

no ser directamente comparables, reflejan una dieta hiperprotéica, tanto antes como 

durante el embarazo, en la que el 30,0% del aporte procede de las carnes procesadas, sin que 

descienda el consumo durante el embarazo a pesar de la recomendación sistemática de 

evitar la ingesta de embutidos durante el embarazo 

(http://www.cdc.gov/pregnancy/Spanish/infections-toxo.html). Los datos obtenidos en 

Grecia son similares a los españoles, y ambos superiores a los recogidos en el estudio DAFNE 

para Irlanda, Noruega o el Reino Unido (Varela-Moreiras et al., 2013). 

- Las legumbres constituyen una parte esencial de la dieta mediterránea. Aportan proteínas, 

nutrientes esenciales y fibra. La ingesta media en nuestra población fue elevada, 23,6 gr/día, 

en torno a dos veces mayor que la referida en otros estudios (Arija et al., 2004; Mariscal-

Arcas et al., 2009; Núñez-Córdoba et al., 2009; Varela-Moreiras et al., 2006,). El valor más 

próximo al nuestro lo encontramos en los resultados de la Encuesta Nacional de Ingesta 

Dietética, 17 gr/día (ENIDE, 2011). Sólo un 1% de nuestra muestra no consume nunca 

legumbres, porcentaje que llega al 5,0% en la población española (ENS, 2012), posiblemente 

condicionado por la diferente distribución por edad y sexo. 

- El consumo de huevos en la muestra estudiada fue de 2,6 unidades/semana, sin variaciones 

entre las dos etapas del estudio. Es un consumo inferior a la media a nivel nacional, 3,7 

unidades/semana (MAGRAMA, 2006), pero semejante al publicado en estudios comparables 

(Arija et al., 2004; Vioque et al., 2013). 

 

 

http://www.cdc.gov/pregnancy/Spanish/infections-toxo.html
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 Verduras y Hortalizas. 

El consumo medio de vegetales antes del embarazo en la población de estudio fue de 587,81 

gr/día (311,20) y durante el embarazo de 589,40 gr/día (306,08), cifras muy superiores a las 

reportados en otros estudios en mujeres embarazadas (Mariscal-Arcas et al., 2009; Vioque et 

al., 2013) o las procedentes de la Encuesta de Consumo de Alimentos (MAGRAMA, 2012), 

posiblemente sesgadas por la forma de recoger la información en el cuestionario de 

frecuencia, en el que se recoge cada hortaliza por separado, sumando el número de raciones 

completas, y sin tener una alternativa para platos en los que se combinan diversos alimentos, y 

en los que para cada uno de ellos individualmente no se alcanza la ración estipulada, por 

ejemplo, ensalada con tomate, zanahoria, lechuga y pimiento. Sin embargo, son datos 

similares a los reportados por los participantes de la cohorte SUN con una adherencia 

moderada a la dieta mediterránea (547 gr/día) e inferiores a los referidos por el grupo con alta 

adherencia a la dieta mediterránea (773 gr/día) (Martínez-González et al., 2008).  

Según los datos de la última Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2012), el 45,8% del total de la 

población consume verduras a diario. En nuestro caso, este porcentaje fue de 21,4%, con una 

media de 2,60 raciones/día (DE 1,35), consumo similar al descrito en las mujeres de la cohorte 

SUN, 2,40 raciones/día (Núñez-Córdoba et al., 2009). Durante el embarazo se mantiene este 

consumo, así que el 20,5% no las recomendaciones de la SENC, algo inferior al 53,8% descrito 

previamente para gestantes no cumplidoras del estudio INMA (Rodríguez-Bernal et al., 2013). 

 Aceites. 

Más del 85,0% de las grasas de adición utilizadas en España son de origen vegetal, 

predominantemente aceite de oliva, como corresponde a un país mediterráneo, con alta 

disponibilidad y tradición de uso (ENIDE, 2011). Nuestros datos son consistentes con ello, la 

principal fuente de grasas fue el aceite de oliva, que representó más del 76,0% de los aceites 

vegetales. En segundo lugar se utiliza aceite de girasol (10,8%) y sólo una minoría de las 
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mujeres emplean aceite de soja, mantequilla o margarina para cocinar. Al aceite de oliva, 

además de su efecto sobre  la prevención de enfermedad cardiovascular (Buckland et al., 

2009; Estruch et al., 2013; Martínez-González et al., 2014; Sofi et al.,2010) o distintos tipos de 

cáncer (Couto et al., 2013; La Vecchia et al., 2006; Timmermans et al., 2010; Verberne et 

al.,2010), se le atribuyen numerosas propiedades, incluyendo por ejemplo, durante el 

embarazo un efecto protector frente a sibilancias durante el primer año de vida (Castro-

Rodríguez et al., 2010). 

 

 Valoración global de la dieta en relación a las recomendaciones nutricionales. 

La dieta de los españoles se ha modificado sustancialmente en los últimos años, alejándose 

cada vez más del modelo tradicional de Dieta Mediterránea, y acercándose a la dieta 

occidental (ENIDE, 2011). Tiende a disminuir el consumo de cereales y derivados, verduras, 

hortalizas y legumbres. Por el contrario, se observa un elevado consumo de carnes grasas y 

embutidos. Ello implica un perfil calórico desequilibrado, en el que la contribución porcentual 

de las grasas es mayor a la recomendada, a expensas de un menor aporte energético relativo 

de los hidratos de carbono (Libro Blanco de la Nutrición en España, 2013).  

Al evaluar la dieta en relación a las recomendaciones de la SENC destaca la ingesta inferior a la 

aconsejada de farinaceos y frutas, de forma que casi 3 de cada 5 mujeres no alcanzan los 

mínimos recomendados, un consumo alto de verduras y lácteos más acorde con lo 

recomendado, en torno al 80,0% consume igual o más de lo recomendado, y un claro exceso 

de ingesta proteica. No se detectan variaciones importantes en la distribución de la dieta antes 

y durante el embarazo, de hecho la suma de calorías totales es ligeramente inferior durante el 

embarazo a pesar de que la entrevista se realizase en la mitad del embarazo, segundo 

trimestre, al que de acuerdo con las recomendaciones se estima un incremento de aporte 

energético de 285 Kcal/día para conseguir una ganancia de peso adecuada al final del 
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embarazo (FAO/WHO/UNU, 2001). Puesto que también se recomienda aumentar 

discretamente el número mínimo de raciones de farinaceos y lacteos, cuando se valora el 

cumpliento de las recomendaciones de la SENC, lejos de detectar una mejora de la calidad de 

la dieta durante el embarazo, disminuye significativamente el cumplimiento de las 

recomendaciones nutricionales.   

Otros estudios concluyen igualmente que los patrones dietéticos durante el embarazo son 

muy similares a los seguidos por mujeres en edad fértil (Arija et al., 2004; Ferrer et al., 2009), 

las encuestas dietéticas generales pueden permitir por tanto, detectar carencias o defectos de 

la dieta que puedan ser objeto de intervención durante el embarazo. Etapa en la que la 

intervención dietética es particularmente eficaz y eficiente por sumarse la mayor receptividad 

de las mujeres en esta etapa vital y un beneficio doble, que alcanza tanto a la gestante como al 

feto (Cuco et al., 2006; Ortiz-Andrellucchi et al., 2009; Phelan et al., 2010 Rayburn et al., 2008).   

2.3 Adherencia al patrón de dieta mediterránea.  

Es importante considerar, como primera cuestión, la dificultad para la interpretación de los 

índices de adherencia a la dieta mediterránea derivada de la importante variabilidad en la 

asignación de puntos en cada uno de estos índices, realizada en relación a la distribución de la 

ingesta en la población que se estudia (Bach et al., 2006). Esto supone que no podemos decir si 

la adherencia de nuestra población gestante a una dieta mediterránea es alta o baja, aunque 

los valores del índice nos permiten analizar los resultados del embarazo en función de la 

valoración de la dieta antes del mismo.   

Cada uno de los índices empleados se basa en la utilización de un grupo específico de 

alimentos, y determina los puntos de corte de forma diferente. La concordancia entre ellos fue 

muy baja, con índices de concordancia siempre inferiores a 0,30; 0,16 cuando se refiere a los 

tres terciles combinados. Esto supone que las mujeres clasificadas como de alta adherencia en 



Patron de dieta en la gestante y su relación con el peso del recién nacido 

258 

 

función del índice de Trichopoulou, eran a su vez clasificadas como de alta adherencia en algo 

más de la mitad de los casos para cada uno de los restantes índices, pero sólo una tercera 

parte de ellas se clasificaba como de alta adherencia para ambos índices. Si nos fijamos en la 

adherencia baja, tan sólo un 26,0% de las mujeres así clasificadas de acuerdo con el índice de 

Trichopoulou lo son también para los otros dos índices, porcentaje que desciende al 15,0% 

cuando se estima para la adherencia media. 

Puesto que los índices de Serra y Panagiotakos se dividieron en terciles, aproximadamente una 

tercera parte de la muestra se catalogó como de adherencia alta, no ocurrió así para el índice 

de Trichopoulou, para el que se utilizaron los puntos  de corte inicialmente propuestos por 

este autor (Trichopoulou et al., 2003), con lo cual sólo un 19% de la población fue clasificada 

como de adherencia elevada (seis o más puntos), independientemente del estadio estudiado. 

Estos resultados no son comparables con los obtenidos en otras poblaciones por las 

limitaciones ya comentadas de los índices. Por ejemplo, Romaguera et al (2009) estudian una 

muestra en la que se incluyen 1200 adultos de Baleares y Grecia. En el primer grupo, el 

porcentaje medio de adherencia fue del 37,7% y sólo un 4,0% de la muestra presentaron 

índices de adherencia altos, mientras que el grupo procedente de Grecia el porcentaje medio 

de adherencia llegó hasta el 57,7% y hasta un 40,0% de los sujetos tenían una adherencia 

elevada. Lo que estos autores no terminan de dejar claro es si las puntuaciones de cada uno de 

los ítems del índice de adherencia al patrón de dieta mediterráneo se valoran de forma 

conjunta o independientemente para cada grupo de población. Sólo en el primer caso los 

datos serían comparables. Por otra parte, dada la propia estructura del índice, no parece 

razonable trabajar con la mediana del consumo de cada grupo de alimentos como punto de 

corte, excepto para el alcohol que se puntúa de forma estándar, ya que la mitad de la 

población tendrá el valor 1 y la otra mitad el valor 0, el valor medio presentará por tanto una 

clara regresión hacia la media, valga en este caso la redundancia. 
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Potencialmente más fácil de comparar serían los resultados obtenidos para el índice propuesto 

por Panagiotakos (Panagiotakos et al., 2007), basado en la pirámide dietética mediterránea 

tradicional (Willett et al., 1995). Sin embargo éste ha sido mucho menos utilizado y es difícil 

conseguir referencias externas. En nuestro caso se obtuvieron unas cifras medias de 30,33 (DE 

4,47) puntos antes del embarazo y 31,09 (DE 3,37) puntos durante el mismo. En población 

española, según los datos mostrados para ambos sexos en la Valoración de la Dieta Española 

de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario del año 2006, la puntuación referida para este 

índice fue de 38 puntos (MAGRAMA, 2006). Para la población griega participante en el estudio 

epidemiológico ATTICA, con una edad media superior a la de nuestra población (46 años), se 

obtuvo para este mismo índice un valor de 27,18 puntos (DE 3,21), indicativo de una adhesión 

al patrón dietético mediterráneo muy similar al de nuestra población (Panagiotakos et al., 

2006). 

En cualquier caso, la adherencia de nuestra población a este patrón de dieta no puede 

valorarse como elevada, a pesar de que debido a su palatabilidad se considera fácil, (Delgado 

et al., 2009) y a la elevada accesibilidad y disponibilidad de los alimentos típicamente 

mediterráneos incluidos, para los que España es un gran exportador; factores que ayudarían a 

mejorar la adherencia a esta patrón de dieta saludable.  

2.4 Factores potencialmente asociados a menor adherencia a un patrón de dieta 

mediterráneo.  

La calidad media de la dieta, valorada tanto con el empleo de los índices de adherencia a la 

dieta mediterránea como con el cumplimiento de las recomendaciones alimentarias para las 

dos etapas fue más frecuente en las mujeres jóvenes y se asoció además, con prácticas o 

estilos de vida poco saludables como el tabaquismo o el sedentarismo, así como con otros 

posibles determinantes de salud, tales como la  clase social y el nivel educativo. 
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La edad ejerció un fuerte efecto protector en el sentido de que a mayor edad, mayor calidad 

de la dieta (mayor probabilidad de adherencia a un patrón de dieta mediterráneo, y mayor 

porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones), con un claro gradiente dosis-respuesta. 

Sánchez Villegas et al obtuvieron también una asociación positiva entre la edad y  la 

adherencia en población general, con una ORa=0,20 (0,13- 0,27). Así, cuanto mayor era la edad 

del individuo, mejor era la adherencia a una dieta mediterránea saludable, como han 

observado también otros estudios (González et al., 2002; Patino-Alonso et al., 2013;  

Romaguera et al., 2009; Sánchez-Villegas et al., 2002). Como en este caso, la valoración de la 

dieta se hizo de forma transversal, por lo que estrictamente no se puede decir que la 

adherencia a la dieta mediterránea mejore con la edad, sin embargo, todos ellos sugieren un 

efecto cohorte o generacional que apunta hacia una pérdida de los patrones dietéticos 

tradicionales. Los datos procedentes de las encuestas nacionales de consumo sugieren una 

estabilización del patrón dietético (ENIDE, 2011), no obstante, los valores que proporcionan no 

son comparables entre sí porque como se ha comentado previamente, no utilizan las mismas 

referencias (están calculados en base a las medianas de cada muestra). 

El resto de factores asociados con baja adherencia al patrón de dieta mediterráneo, como 

estilo de vida sedentario, hábito tabáquico, bajo nivel de estudios o clase social inferior 

también han sido descritos en otros estudios. En conjunto, podemos aceptar que los estilos de 

vida poco saludables se presentan de forma agregada y están favorecidos por las 

desigualdades sociales (Poortinga et al., 2007; Schuit et al., 2002).  

Las mujeres con mayor nivel de actividad física tuvieron mejor adherencia al patrón de dieta 

mediterráne. Así, las mujeres sedentarias tienen mayor riesgo de adherencia mínima, sobre 

todo antes del embarazo, aunque también se aprecia durante el mismo, efecto que fue 

particularmente marcado cuando se analizó la adherencia en función del índice de Serra. 

Sánchez Villegas et al (2002) encontraron, en población general, un efecto muy fuerte, con una 
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ORa de 0,08 (IC 95% 0,05- 0,10) indicativa de que la adherencia a la dieta mediterránea 

aumentaba a medida que lo hacía la realización de actividad física.  

En relación al tabaquismo, son múltiples los estudios que muestran una asociación con hábitos 

alimentarios poco saludables, destacando la baja ingesta de frutas y verduras frescas en las 

personas fumadoras, entre ellos podemos citar a Hu et al., 2013; Laaksonen et al., 2001; 

Martínez-González et al, 2008; Moreno-Gómez et al., 2012; Poon et al., 2013; Sánchez-Villegas 

et al., 2002 o Schöder et al, 2004. Nuestros resultados mostraron una importante asociación 

entre tabaco y baja adherencia a una dieta mediterránea antes del embarazo con ORa 

significativas de 2,68 y 4,18 respectivamente en función de los índices de Panagiotakos y Serra, 

que disminuyen de forma considerable durante el embarazo, con ORa de 1,38 y 2,23 que en el 

primer caso no alcanza la significación estadística. La pérdida de efecto en el embarazo se 

puede atribuir al importante porcentaje de fumadoras que dejan este hábito durante la 

gestación y que, sin embargo, no mejoran necesariamente su patrón dietético.  

En cuanto al peso previo al embarazo, a pesar de que son muchos los estudios que sugieren 

una menor prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los grupos de población con mejor 

seguimiento de los patrones de dieta mediterráneos (Beunza et al., 2010; Buckland et al., 

2008; Patino-Alonso et al., 2013; Schöder et al., 2004), este punto no está exento de 

controversia. Otros autores ponen de manifiesto la ausencia de asociación entre la obesidad y 

la calidad de la dieta (Kontogianni et al., 2009; Rossi et al., 2008), asociación que tampoco se 

detectó en nuestra población, lo que pudiera ser atribuible a un sesgo de información, en el 

sentido de que el sobrepeso se asocie con infra declaración de la ingesta de alimentos (Hebert 

et al., 1995), pero que también podría atribuirse al método utilizado para clasificar la 

adherencia a la dieta mediterránea. Al puntuar la ingesta superior a la mediana, o en función 

del número de raciones, es posible que una mayor ingesta se asocie a mejor puntuación del 

índice. Para controlar al menos parcialmente este sesgo potencial, todos los análisis están 
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realizados ajustando los valores reportados de los respectivos índices de adherencia por la 

ingesta calórica total.  Tampoco se puede descartar el carácter transversal para esta 

asociación. 

Por último, el status socioeconómico bajo y el menor nivel de educación (estudios primarios o 

secundarios) se consideran asociados a baja adherencia a un patrón de dieta mediterráneo, 

aceptándose que los malos hábitos alimenticios, como el sedentarismo y el tabaquismo son 

más comunes en los estratos socioeconómicos más bajos, contribuyendo a explicar la 

influencia de las desigualdades sociales, económicas y culturales sobre la salud de la población 

(Erkkila et al., 1999; Hosseinpoor et al., 2012;  Johansson et al., 1999; Karlsdotter et al., 2012). 

Nuestros datos muestran unos resultados erráticos difíciles de interpretar. No detectamos 

asociación alguna para la clase social cuando se utilizó el índice de Trichopoulou, la asociación 

fue contraria a la que cabría esperar en base al índice de Panagiotakos y protectora, a mayor 

clase socioeconómica menor probabilidad de adherencia baja, cuando se analizó en función 

del índice de Serra antes del embarazo, pero se perdió la significación estadística y se invirtió el 

efecto cuando se analizó durante el embarazo. Resultados similares se obtuvieron para el nivel 

educativo. 

Cuando se analizaron los factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones de la 

SENC, los resultados obtenidos fueron semejantes a los previamente comentados, el 

cumplimiento de las recomendaciones para el consumo de frutas y verduras aumenta con la 

edad y es inferior en fumadoras y mujeres sedentarias. Respecto al consumo de frutas, se 

asocia también de forma positiva la obesidad, pero sólo antes del embarazo. En relación con 

las recomendaciones de consumo de productos lácteos, la edad se asocia de forma 

significativa a mejor cumplimiento, y el sobrepeso a peor, mientras que el tabaco se asocia a 

menor probabilidad de que se cumplan las recomendaciones de ingesta de lácteos antes del 
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embarazo, dato que podría contribuir a explicar la conocida asociación entre tabaco y 

osteoporosis (Quandt et al., 2005). 

A nivel poblacional, los datos reflejados en la última Encuesta Nacional de Ingesta Dietética del 

año 2011 sugieren que el nivel de estudios influye sobre la calidad de la dieta de la población 

española. Así, las encuestadas con formación universitaria consumen menos huevos, carne y 

legumbres, por lo que realizan una dieta menos rica en proteínas, además de consumir menos 

pan, bollería y patatas, pero más hortalizas (ENIDE, 2011).  

2.5 Efecto de la adherencia al patrón de dieta mediterráneo sobre el riesgo de tener 

un recién nacido pequeño para la edad gestacional (PEG). 

El peso al nacer es el principal determinante de supervivencia y de salud infantil, incluso a 

largo plazo, ya que la frecuencia de ciertas enfermedades como infecciones respiratorias, 

obesidad, diabetes, entre otras, pueden surgir con más frecuencia en la vida adulta de estos 

niños con bajo peso al nacer (Grisaru-Granovsky et al., 2012; Wilcox et al., 2001). Dada la 

importancia de este tema, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) incluyó una 

reducción del 30,0% de bajo peso al nacer entre los seis objetivos fijados para 2025 (Disponible 

en  http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/es/index.html).  

Entre los factores asociados al riesgo de tener un recién nacido pequeño para la edad 

gestacional (PEG) se pueden distinguir variables demográficas maternas (edad, etnia, nivel 

socioeconómico); factores antropométricos (IMC materno, talla de los progenitores); 

exposición a sustancias durante el embarazo (consumo de tabaco, alcohol u otras sustancias); 

componentes de la dieta materna (consumo de vegetales, fruta, leche, cafeína, pescado, 

suplementos nutricionales); condiciones médicas maternas (enfermedades crónicas); 

complicaciones en el embarazo (hipertensión inducida en el embarazo, hiperémesis, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Quandt%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16917747
http://www.who.int/nutrition/topics/nutrition_globaltargets2025/es/index.html
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desprendimiento de placenta); factores psicológicos maternos e historia obstétrica (paridad, 

abortos previos) (Gardosi et al., 2009; Figueras et al., 2008; McCowan et al., 2009). 

La dieta inadecuada se incluye habitualmente entre los principales factores de riesgo para 

tener un recién nacido pequeño para la edad gestacional (Barger et al., 2010; Chatzi et al., 

2012; Heppe et al., 2011; Timmermans et al., 2012).  

En este estudio no se detectó ninguna asociación entre la adherencia a la dieta mediterránea y 

el peso del recién nacido, independientemente del índice empleado para valorar la 

adherencia. Para este análisis se excluyeron las 106 mujeres (9,8%) que tuvieron bebés 

grandes para la edad gestacional, sin embargo, esto no lo hicieron en otros estudios previos 

Mitchell et al. (2004), Werner et al. (2012), Delgado-Rodríguez et al. (1998) en los que se 

unieron al grupo de los recién nacidos apropiados para la edad gestacional; aún así los 

resultados fueron similares a los realizados sin excluir a los nacidos grandes para la edad 

gestacional, por lo que este hecho no pudo motivar la falta de asociación.  

Nuestros resultados son acordes con los referidos por Poon et al (2013) a partir de un estudio 

realizado en EE.UU en el que se evalúa la calidad de la dieta mediante el índice HEI (Health 

Eating Index) adaptado y la adherencia a la dieta mediterránea mediante el índice de 

Trichopoulou con una variación (eliminación del alcohol); concluyen que los patrones 

dietéticos maternos no modifican el riesgo de restricción de crecimiento fetal.  

Utilizando el índice HEI adaptado, Rodríguez-Bernal et al (2013) mostraron una asociación 

significativa con el peso al nacer, tanto referido a peso bajo para la edad gestacional como en 

relación a la restricción del peso al nacer, estimada igual que posteriormente hicieron Poon et 

al a partir del método de Mamelle et al (2006). Posteriormente Chatzi et al (2012) analizan la 

asociación entre la adherencia a la dieta mediterránea (índice de Trichopoulou adaptado) y la 

restricción del peso al nacer, encontrando una asociación significativa en la población 
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procedente del meditarráneo, que no se reproduce en la población atlántica ni en la griega. En 

el proyecto Viva, con una serie de 1777 gestantes estadounidenses, tampoco se detecta 

asociación entre el HEI adaptado y el bajo peso para la edad gestacional (Rifas-Shiman et al., 

2009).  

Encontramos en la bibliografía no solo diferentes estrategias para valorar la calidad de la dieta, 

sino también diferentes formas de medir el resultado, bajo peso para la edad gestacional, 

estimado en función de tablas de crecimiento más o menos locales, o bien restricción de 

crecimiento fetal estimado a partir de los parámetros antropométricos maternos y paternos, la 

ganancia de peso durante el embarazo, el sexo y la edad gestacional del recién nacido. La 

concordancia entre ambos parámetros es casi del 90% (Mamelle et al., 2006), por lo que la 

forma de valorar el resultado no explicaría las diferencias de efecto.  

Más importantes son las limitaciones de los índices de calidad de la dieta que ya se han 

comentado, en concreto, independientemente de la capacidad de discriminación de los 

distintos índices, tendríamos que valorar las posibles diferencias en la calidad de la dieta de los 

grupos de referencia, particularmente si como parece lógico, la relación entre calidad de la 

dieta y el bajo peso es de tipo exponencial. Para facilitar la comprensión de este punto 

incluimos la figura 27, así si la calidad de la dieta del grupo de referencia se sitúa en el punto a, 

la mejora de la dieta repercutirá en un claro beneficio, que no podrá apreciarse si la calidad de 

la dieta del grupo de referencia es mayor, por ejemplo, punto b.  
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Figura 27. Relación teórica entre la calidad de la dieta y el bajo peso. 

                                    

En otro estudio realizado en mujeres holandesas, se encuentra un menor peso medio al nacer 

en el grupo de adherencia baja que en los grupos de adherencia media o alta, pero sin 

diferencias apreciables entre estos dos últimos. En este caso no se especifica el índice utilizado 

para medir la adherencia a la dieta mediterránea, pero sí se ofertan los valores de cada uno de 

los grupos de alimentos en las tres categorías de adherencia, de forma que podemos 

comprobar que la mediana de ingesta para frutas, vegetales o lácteos en el grupo de 

adherencia alta era inferior a la media obtenida en nuestra población (Timmermans et al., 

2012), dato que sustenta la hipótesis anteriormente expresada.  

Se analizó el posible efecto del consumo de cada uno de los cinco grupos principales de 

alimentos (productos lácteos, frutas, verduras, farináceos y carnes) sobre el riesgo de PEG, 

finalmente decidimos mostrar exclusivamente los resultados obtenidos para el consumo de 

productos lácteos, único para el que se obtuvieron resultados estadísticamente significativos. 

Nuestros datos sugieren que por cada incremento de 100 gr en el consumo de productos 

lácteos (leche y derivados) disminuye un 11% el riesgo de PEG. Estos resultados son 

consistentes con los mostrados en estudios previos, según los cuales el consumo de leche se 

comporta como factor protector frente a recién nacidos con bajo peso o frente a PEG 

(Brantsaeter et al., 2012; Heppe et al., 2011; Ludvigsson et al., 2004; Mannion et al., 2006; 
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McCowan et al., 2009; Mitchell et al., 2004; Moore et al., 2004; Olsen et al., 2007; Rao et al., 

2001; Xue et al., 2008). Alguno de estos estudios concreta la magnitud del efecto afirmando, 

por ejemplo, que cada vaso adicional de leche se asoció con un incremento de 6 gr en el peso 

del recién nacido al nacer  (p trend = 0,01) (Xue et al., 2008). La relación detectada entre el 

consumo de lácteos durante el embarazo y un mayor riesgo de tener hijos PEG podría estar 

relacionado con el conocido papel del calcio en el correcto desarrollo del tejido óseo fetal y, 

por tanto, en el crecimiento corporal global (Kovacs et al., 2006; Mahadevan et al., 2012; 

Olausson et al., 2012). La principal novedad de nuestro enfoque fue la inclusión del conjunto 

de los productos lácteos y derivados, mientras que en los restantes estudios citados se 

consideró sólo el consumo de leche. 

Estos resultados sugieren que podrían evitarse un porcentaje significativo de casos de PEG 

aumentando la ingesta de productos lácteos, una intervención factible y que podría ser 

ampliamente aceptada, en particular si no se centra exclusivamente en la ingesta de leche. El 

efecto detectado mostró una relación dosis-respuesta positiva. Los niveles de ingesta 

actualmente recomendados, 3-4 raciones /día y aproximadamente 600 gr/día -por ejemplo, 

dos vasos de leche, un yogurt y una porción de queso- (ACOG, 2012; Chatzi et al., 2013; NHS 

South Gloucestershire, 2011; SENC, 2007) permiten un margen de mejora adicional. El 

aumento de la ingesta de lácteos podría generar la reducción del 25,0 al 30,0% en la frecuencia 

de PEG planteada como objetivo por la OMS. El mayor beneficio se apreciaría en la población 

con menor ingesta de lácteos, que podría reducir la frecuencia de PEG hasta en un 40,0%.  

Aunque no podemos obviar una posible confusión residual entre la ingesta de lácteos y el peso 

del recién nacido. Si que verdad quisiéramos evaluar el efecto sería necesario un estudio de 

intervención correctamente diseñado, ensayo de campo controlado y aleatorizado. Hasta la 

fecha no tenemos conocimiento de que haya algún estudio de este tipo para la relación 

previamente mencionada.  
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A pesar de las limitaciones del estudio, los resultados obtenidos en este trabajo, realizado con 

una amplia muestra de mujeres embarazadas sanas, permiten incrementar la evidencia que 

debería sustentar la toma de decisiones y el diseño de estrategias de intervención. El objetivo 

es el fomento de una dieta equilibrada que aporte los nutrientes necesarios para conseguir el 

óptimo de salud de la población, en concreto de las mujeres en edad fértil y durante la 

gestación. No obstante, cuando las intervenciones se limitan al periodo gestacional con 

frecuencia llegan tarde o no llegan en absoluto. Los hábitos dietéticos antes del embarazo 

persisten durante la gestación, al igual que lo hacen otros estilos de vida. La educación 

nutricional, parte esencial de la educación sanitaria, debería abordarse en la población 

general, integrada en los programas de educación en la etapa obligatoria. Aún así no puede 

olvidarse la particular receptividad de la mujer gestante, por lo que la intervención nutricional 

tendría que constituir una parte significativa de la actividad asistencial del embarazo.  
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1. En relación a la composición de la dieta, antes del embarazo destaca que la ingesta de frutas 

es inferior a lo recomendado en la mitad de las mujeres. En una quinta parte de la población 

tampoco se alcanza el consumo recomendado de verduras y farináceos, mientras que la 

mayoría supera ampliamente la ingesta proteica aconsejada. Durante el embarazo se produce 

un incremento del consumo de lácteos, a pesar de lo cual no se alcanzan las recomendaciones 

nutricionales en una de cada cinco gestantes.  

 

2. La gestación se asocia con un deterioro en la calidad de la alimentación según las 

recomendaciones de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria. Mientras que una cuarta 

parte de las mujeres no cumplían más de tres de las cinco recomendaciones establecidas por 

esta sociedad para población adulta, durante la gestación este fenómeno se extiende a la 

mitad de las mujeres.  

3. La adherencia a la dieta mediterránea aumentó progresivamente con la edad y fue 

claramente mejor en las mujeres que realizaban más actividad física, pero no se modificó 

apreciablemente ni con el nivel de estudios ni con la clase socioeconómica. Los hábitos 

dietéticos más distantes del patrón mediterráneo se encuentran en mujeres fumadoras y 

sedentarias, sugiriendo una agregación de estilos de vida poco saludables. Con ligeras 

variaciones estos modelos de asociación se repiten en los tres índices empleados, tanto antes 

como durante el embarazo. 

4. Para el grupo de verduras y hortalizas, el cumplimiento de las recomendaciones de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria fue superior en las mujeres de mayor edad y que 

realizaban más actividad física, ligeramente mejor en las mujeres con mayor nivel de estudios 

o pertenecientes a una clase social más elevada, e inferior en las fumadoras. El tiempo que la 

mujer pasa viendo televisión se asocia igualmente a menor cumplimiento de estas 

recomendaciones. En relación a la ingesta de frutas influyeron positivamente la edad y la 
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obesidad, y negativamente el tabaquismo y un bajo nivel de actividad física. Respecto a la 

ingesta de lácteos adecuada influyó la edad, y en sentido negativo el consumo de tabaco.   

5. El nivel de adherencia a la dieta mediterránea no se asoció con el riesgo de tener un recién 

nacido pequeño para la edad gestacional en la población estudiada. Otras variables descritas 

clásicamente como factores de riesgo de bajo peso, sí se comportaron como tales, 

obteniéndose para ellas estimaciones de los parámetros de fuerza de asociación acordes con 

los valores esperados. Los índices de adherencia a un patrón de dieta mediterránea, diseñados 

para población general, deben ser utilizados con cautela en población gestante.  

6. Por cada 100 gramos de aumento en la ingesta de lácteos durante el embarazo, disminuye 

aproximadamente en un 10% el riesgo de tener un recién nacido pequeño para la edad 

gestacional. Un porcentaje significativo de estos casos podría evitarse aumentando la ingesta 

de productos lácteos. Son las mujeres con un consumo más bajo quiénes podrían beneficiarse 

en mayor medida de una intervención de este tipo. Estos resultados deberían contrastarse con 

un diseño experimental adecuado para evaluar el efecto del incremento de la ingesta de 

lácteos sobre el peso del recién nacido.  
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Anexo I: Ingesta de alimentos contemplados en los índices de adherencia a la dieta mediterránea empleados por 

Trichopoulou, Serra y Panagiotakos, en el año previo al embarazo y durante el mismo. 

 

Tabla A. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Trichopoulou en el año 

previo al embarazo (n=1175).  

 

Grupos de alimentos  (gr/día) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Vegetales 588,72 314,89 0,00 540,48 1464,89 

2. Frutas y frutos secos 226,65 153,28 0,00 199,95 697,15 

3. Legumbres 23,51 13,63 0,00 22,14 65,00 

4. Cereales 227,90 89,02 10,00 227,14 475,71 

5. Pescados 80,76 50,48 0,00 70,71 218,69 

6. Lácteos 492,00 283,38 0,00 439,52 1445,23 

7. Carne 149,91 70,65 0,00 141,07 360,71 

8. Razón grasas monosaturadas/saturadas  0,93 0,14 0,60 0,91 1,38 

9. Alcohol  0,60 1,83 0,00 0,00 24,87 

                                     Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
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Tabla B. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Trichopoulou en el año 

previo al embarazo. Ajustado  por ingesta calórica total (n=1175). 

 

Grupos de alimentos  (gr/día) Terciles 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3  

1. Vegetales 587,81 311,20 -63,97 542,49 1447,74 ≤ 423,14 423,14-704,20 ≥ 704,20  

2. Frutas y frutos secos 231,48 146,80 -74,27 206,90 683,29 ≤ 158,90 158,90-265,44 ≥ 265,44  

3. Legumbres 23,60 13,31 -5,91 22,52 61,57 ≤ 18,57 18,57-26,14 ≥ 26,14  

4. Cereales 229,60 71,14 7,96 230,30 415,26 ≤ 197,13 197,13-260,22 ≥ 260,22  

5. Pescados 82,56 48,94 -28,52 73,37 212,36 ≤ 58,62 58,62-94,12 ≥ 94,12  

6. Lácteos 488,49 252,86 -259,51 459,68 1280,28 ≤ 364,73 364,73-572,97 ≥ 572,97  

7. Carne 154,48 59,40 -47,63 152,46 312,19 ≤ 128,16 128,16-172,94 ≥ 172,94  

8. Razón grasas  

monosaturadas/saturadas  

0,94 0,14 0,62 0,91 1,36 ≤ 0,87 0,87-0,97 ≥ 0,97  

9. Alcohol  0,59 1,83 -0,16 0,02 24,87 ≤ 0,03 0,03-0,09 ≥ 0,09  

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
4,04 

 
1,62 

 
0 

 
4 

 
8 

     Distribución de la muestra (%)  
   38,30        42,72 18,98 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
* La puntuación fue asignada según el consumo de cada alimento. Para verduras, frutas y frutos secos, legumbres, cereales y 
pescado, si el consumo era inferior a la mediana se les asignaban 0 puntos y si era igual o superior a la mediana se les asignó 1 punto. 
Al contrario para el resto de grupos de alimentos.  
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Tabla C. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Serra en el año previo 

al embarazo (n=1175).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

      Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 

Grupos de alimentos  (rac/día) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Fruta fresca y zumos 1,79 1,23 0,00 1,57 5,86 

2. Verdura, gazpacho y lechuga 2,62 1,38 0,00 2,44 6,46 

3. Frutos secos y aceitunas 0,37 0,39 0,00 0,23 1,42 

4. Pescado y legumbres 1,00 0,45 0,03 0,94 2,36 

5. Yogurt y queso 1,27 1,09 0,00 0,96 3,92 

6. Vino y cava 0,06 0,18 0,00 0,00 0,89 

7. Aceite de oliva 1,14 0,67 0,00 1,00 2,5 

8. Otros aceites 0,08 0,21 0,00 0,00 0,97 

9. Pan, pasta y arroz 2,40 1,35 0,03 2,5 6,28 

10. Pan, pasta y arroz integral 0,60 0,98 0,00 0,08 3,92 

11. Carne y embutidos 1,75 0,84 0,00 1,65 4,36 

12. Patatas 0,41 0,26 0,00 0,28 1,14 

13. Alimentos horneados (galletas y dulces) 1,43 1,30 0,00 1,06 6,00 

14. Otros alimentos salados 0,64 0,47 0,00 0,57 2,28 

15. Bebidas alcohólicas 0,14 0,27 0,00 0,00 2,89 
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Tabla D. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Serra en el año previo 

al embarazo. Ajustado por ingesta calórica total (n=1175).  

Grupos de alimentos  (rac/día) Terciles (puntos de corte) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 

1. Fruta fresca y zumos 1,80 1,18 -0,56 1,63 5,49 ≤ 1,23 124-2,07 ≥ 2,08 

2. Verdura, gazpacho y lechuga 2,62 1,36 -0,28 2,46 6,29 ≤ 1,92 1,93-3,11 ≥ 3,12 

3. Frutos secos y aceitunas 0,37 0,36 -0,47 0,29 1,34 ≤ 0,21 0,22-0,42 ≥ 0,43 

4. Pescado y legumbres 1,00 0,43 -0,21 0,96 2,16 ≤ 0,81 0,82- 1,14 ≥ 1,15 

5. Yogurt y queso 1,27 0,94 -0,59 1,11 3,91 ≤ 0,79 0,80-1,46 ≥ 1,47 

6. Vino y cava 0,06 0,18 -0,01 0,01 0,88 ≤ 0,00 0,01-0,01 ≥ 0,02 

7. Aceite de oliva 1,14 0,67 -0,17 1,01 2,58 ≤ 0,95 0,96-1,06 ≥ 1,07 

8. Otros aceites 0,09 0,20 -0,18 0,03 0,97 ≤ 0,01 0,02-0,06 ≥ 0,07 

9. Pan, pasta y arroz 2,40 1,18 -1,53 2,40 5,42 ≤ 1,84 1,85-2,98 ≥ 2,99 

10. Pan, pasta y arroz integral 0,60 0,98 -0,01 0,08 3,92 ≤ 0,00 0,01-0,43 ≥ 0,44 

11. Carne y embutidos 1,75 0,67 -0,68 1,70 3,54 ≤ 1,45 1,46-1,96 ≥ 1,97 

12. Patatas 0,41 0,23 -0,21 0,37 0,97 ≤ 0,28 0,29-0,49 ≥ 0,50 

13. Alimentos horneados (galletas y dulces) 1,43 0,98 -0,99 1,33 4,74 ≤ 0,99 1,00-1,62 ≥ 1,63 

14. Otros alimentos salados 0,64 0,44 -0,31 0,55 2,18 ≤ 0,40 0,41-0,74 ≥ 0,75 

15. Bebidas alcohólicas 0,14 0,27 -0,04 0,01 2,89 ≤ 0,00 0,01-0,09 ≥ 0,10 

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
28,18 

 
3,15 

   
20 

 
28 

 
36 

Distribución de la muestra (%) 
25,70           40,51        33,79 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
 * La puntuación fue asignada según el tercil de consumo de cada grupo de alimentos, se asignó 1 punto (Tercil 1), 2 puntos (Tercil 2) 
y 3 puntos  (Tercil 3).  
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Tabla E. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Panagiotakos en el año 

previo al embarazo (n=1175). 

 

Grupos de alimentos  (rac/mes) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Cereales no refinados 14,69 29,28 0,00 0,00 150,00 

2. Patatas 12,26 14,11 0,00 8,00 36,42 

3. Fruta 48,59 33,35 0,00 43,42 160,55 

4. Vegetales 70,27 38,82 0,00 64,40 179,69 

5. Legumbres 11,24 6,70 0,00 10,50 32,20 

6. Pescado 11,83 10,70 0,00 8,00 38,55 

7. Carne roja 40,76 22,12 0,00 37,70 94,69 

8. Aves de corral 8,47 6,80 0,00 6,50 23,57 

9. Lácteos con grasa 60,15 46,95 1,00 47,85 203,77 

10. Aceite de oliva 34,50 20,83 0,00 30,00 75,00 

11. Alcohol 39,48 155,96 0,00 1,66 270,00 

                                           Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
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Tabla F. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Panagiotakos en el año 

previo al embarazo. Ajustado por ingesta calórica total (n=1175).  

Grupos de alimentos  (rac/mes) Puntuación (%) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Nunca 1-4 5-8 9-12 13-18 > 18 

1. Cereales no refinados 14,69 29,28 -0,03 0,01 149,99 62,0 6,4 0,6 0,0 7,7 23,3 

2. Patatas 12,24 14,10 -0,30 8,70 35,92 1,1 11,8 36,3 3,2 35,2 12,4 

3. Fruta 48,78 32,75 -12,33 43,57 159,45 1,6 1,3 2,5 3,1 6,7 84,8 

4. Vegetales 70,44 38,40 -8,32 64,99 174,77 0,8 1,0 0,5 0,9 2,7 94,1 

5. Legumbres 11,28 6,56 -2,74 10,66 30,76 1,0 6,1 22,7 39,4 23,3 7,5 

6. Pescado 11,87 10,63 -3,35 8,94 37,77 3,2 12,2 31,1 17,5 17,3 18,7 

7. Carne roja 40,92 21,52 -4,39 38,18 91,32 91,0 5,4 1,9 0,6 0,7 0,4 

8. Aves de corral 8,50 6,73 -1,62 6,99 23,39 1,4 29,4 14,1 25,8 27,6 1,7 

9. Lácteos con grasa 60,19 46,94 0,07 47,84 205,34 82,0 8,2 4,2 4,1 1,3 0,2 

10. Aceite de oliva 34,57 20,71 -4,63 30,40 77,34 0,6 1,6 2,0 3,5 6,0 86,3 

11. Alcohol 39,41 155,95 -4,53 4,07 267,44 95,1 4,9 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
30,33 

 
4,47 

 
15 

 
30 

 
44 

                  Tercil 1              Tercil 2        Tercil 3 (%) 
33,70               35,23      31,06 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
* Se les asigna una puntuación de 0 a 5 puntos en función del consumo de cada grupo de alimentos. Así, para los cereales, patatas, 

fruta, vegetales, legumbres, pescado y carne roja se les asignó 0 puntos si no consumía nunca y 5 puntos si consumía más de 18 

raciones/mes. Al contrario para el resto de alimentos.  
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Tabla G. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Trichopoulou durante 

el embarazo (n=1175).  

 

Grupos de alimentos  (gr/día) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Vegetales 589,37 309,90 20,83 546,43 1421,43 

2. Frutas y frutos secos 210,01 136,28 0,00 185,32 753,38 

3. Legumbres 23,60 14,05 0,00 22,14 77,14 

4. Cereales 227,61 86,09 10,00 227,14 472,85 

5. Pescados 81,08 50,61 0,00 72,26 215,71 

6. Lácteos 585,34 305,63 0,00 588,09 1549,76 

7. Carne 139,15 68,19 0,00 131,55 339,52 

8. Razón grasas monosaturadas/saturadas  0,91 0,15 0,58 0,89 1,37 

9. Alcohol  0,10 0,68 0,00 0,00 14,48 

                                     Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
 



 

319 

 

Tabla H. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Trichopoulou durante 

el embarazo. Ajustado  por ingesta calórica total (n=1175). 

 

Grupos de alimentos  (gr/día) Terciles 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3   

1. Vegetales 589,40 306,08 -62,70 547,55 1400,70 ≤ 422,86 422,86-694,16 ≥ 694,16   

2. Frutas y frutos secos 210,01 136,28 0,00 185,32 753,38 ≤ 136,71 136,71-241,92 ≥ 241,92   

3. Legumbres 23,60 13,65 -6,68 22,28 70,37 ≤ 18,66 18,66-25,97 ≥ 25,97   

4. Cereales 226,40 68,84 -21,26 226,45 414,99 ≤ 196,50 196,50-256,03 ≥ 256,03   

5. Pescados 81,80 49,67 -24,30 72,73 207,28 ≤ 56,52 56,52-94,75 ≥ 94,75   

6. Lácteos 582,53 270,42 -250,85 572,27 1370,48 ≤ 451,40 451,40-685,15 ≥ 685,15   

7. Carne 142,05 57,85 -23,39 138,49 306,99 ≤ 117,41 117,41-158,00 ≥ 158,00   

8. Razón grasas  

monosaturadas/saturadas  

0,92 0,15   0,59 0,90 1,38 ≤ 0,85 0,85-0,95 ≥ 0,95   

9. Alcohol  0,09 0,68 -0,06 -0,00 14,48 ≤ -0,01 -0,01-0,01 ≥ 0,01   

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
4,03 

 
1,60 

 
0 

 
4 

 
8 

Distribución de la muestra (%) 
 38,30               42,72       18,98 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
* La puntuación fue asignada según el consumo de cada alimento. Para verduras, frutas y frutos secos, legumbres, cereales y 
pescado, si el consumo era inferior a la mediana se les asignaban 0 puntos y si era igual o superior a la mediana se les asignó 
1 punto. Al contrario para el resto de grupos de alimentos. 
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Tabla I. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Serra durante el  

embarazo (n=1175).  

Grupos de alimentos  (rac/día) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Fruta fresca y zumos 1,72 1,10 0,00 1,53 5,68 

2. Verdura, gazpacho y lechuga 2,63 1,36 0,08 2,48 6,42 

3. Frutos secos y aceitunas 0,40 0,43 0,00 0,28 2,00 

4. Pescado y legumbres 1,00 0,46 0,00 0,94 2,33 

5. Yogurt y queso 1,43 1,04 0,00 1,28 4,50 

6. Vino y cava 0,01 0,08 0,00 0,00 0,08 

7. Aceite de oliva 1,15 0,67 0,00 1,00 2,50 

8. Otros aceites 0,09 0,21 0,00 0,00 1,00 

9. Pan, pasta y arroz 2,37 1,34 0,03 2,38 6,08 

10. Pan, pasta y arroz integral 0,63 1,00 0,00 0,08 3,71 

11. Carne y embutidos 1,58 0,80 0,00 1,44 3,93 

12. Patatas 0,40 0,26 0,00 0,28 1,14 

13. Alimentos horneados (galletas y dulces) 1,46 1,35 0,00 1,11 6,43 

14. Otros alimentos salados 0,61 0,44 0,00 0,51 2,08 

15. Bebidas alcohólicas 0,01 0,04 0,00 0,00 0,99 

                                        Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
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Tabla J. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Serra durante el 

embarazo. Ajustado por ingesta calórica total (n=1175). 

Grupos de alimentos  (rac/día) Terciles (puntos de corte) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Tercil 1 Tercil 2 Tercil 3 

1. Fruta fresca y zumos 1,72 1,07 -0,55 1,57 5,59 ≤ 1,17 1,18-1,96 ≥ 1,97 

2. Verdura, gazpacho y lechuga 2,63 1,34 -0,25 2,46 6,24 ≤ 1,91 1,92-3,09 ≥ 3,10 

3. Frutos secos y aceitunas 0,40 0,40 -0,45 0,31 1,83 ≤ 0,21 0,22-0,48 ≥ 0,49 

4. Pescado y legumbres 1,00 0,44 -0,19 0,96 2,18 ≤ 0,80 0,81-1,14 ≥ 1,15 

5. Yogurt y queso 1,43 1,01 -0,68 1,26 4,45 ≤ 0,93 0,94-1,64 ≥ 1,65 

6. Vino y cava 0,01 0,07 -0,00 -0,00 0,08 - - - 

7. Aceite de oliva 1,15 0,66 -0,10 1,00 2,55 ≤ 0,97 0,98-1,04 ≥ 1,05 

8. Otros aceites 0,09 0,21 -0,22 0,03 0,97 ≤ 0,01 0,02-0,06 ≥ 0,07 

9. Pan, pasta y arroz 2,37 1,18 -1,02 2,40 5,39 ≤ 1,82 1,83-2,98 ≥ 2,99 

10. Pan, pasta y arroz integral 0,63 1,00 -0,01 0,08 3,71 ≤ 0,00 0,01-0,43 ≥ 0,44 

11. Carne y embutidos 1,58 0,65 -0,34 1,53 3,44 ≤ 1,29 1,30-1,76 ≥ 1,77 

12. Patatas 0,40 0,23 -0,17 0,36 0,98 ≤ 0,27 0,28-0,48 ≥ 0,49 

13. Alimentos horneados (galletas y dulces) 1,45 1,03 -1,36 1,33 5,05 ≤ 1,02 1,03-1,68 ≥ 1,69 

14. Otros alimentos salados 0,61 0,42 -0,29 0,53 1,85 ≤ 0,38 0,39-0,71 ≥ 0,72 

15. Bebidas alcohólicas 0,01 0,05 -0,00 0,00 0,99 - - - 

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
24,58 

 
3,58 

   
15 

 
25 

 
33 

     Distribución de la muestra (%) 
 42,89               25,36          31,74 

Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
* La puntuación fue asignada según el tercil de consumo de cada grupo de alimentos, se asignó 1 punto (Tercil 1), 2 puntos (Tercil 2) 

y 3 puntos (Tercil 3).  
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Tabla K. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Panagiotakos durante 

el embarazo (n=1175). 

 

Grupos de alimentos  (rac/mes) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo 

1. Cereales no refinados 15,14 28,56 0,00 0,00 105,00 

2. Patatas 11,74 7,86 0,00 8,00 34,00 

3. Fruta 43,54 29,97 0,00 37,70 161,07 

4. Vegetales 71,79 37,84 1,00 311,50 174,55 

5. Legumbres 11,30 6,93 0,00 10,50 38,55 

6. Pescado 11,99 8,63 0,00 81,00 36,42 

7. Carne roja 35,94 21,46 0,00 32,70 94,50 

8. Aves de corral 8,40 6,85 0,00 6,50 23,57 

9. Lácteos con grasa 71,75 51,95 0,00 59,99 229,00 

10. Aceite de oliva 34,54 20,03 0,00 30,00 75,00 

11. Alcohol 0,14 1,04 0,00 0,31 10,43 

                                          Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
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Tabla L. Ingesta de alimentos contemplados en el índice de adherencia a la dieta mediterránea empleado por Panagiotakos durante 

el embarazo. Ajustado por ingesta calórica total (n=1175). 

 

Grupos de alimentos  (rac/mes) Puntuación (%) 
  Media  DE Mínimo Mediana Máximo Nunca 1-4 5-8 9-12 13-18 > 18 

1. Cereales no refinados 15,14 28,56 -0,67 0,27 105,19 0,0 15,8 0,8 0,0 5,4 77,9 

2. Patatas 11,74 7,09 -5,33 10,43 29,28 2,5 9,5 26,0 20,9 25,4 15,7 

3. Fruta 43,54 28,94 -15,19 37,93 159,43 1,9 0,9 2,9 2,7 7,1 84,5 

4. Vegetales 71,78 37,43 -5,70 67,10 171,17 0,3 0,6 0,6 0,9 2,2 95,4 

5. Legumbres 11,30 6,74 -3,23 10,61 35,27 1,4 6,1 21,6 39,8 23,3 7,8 

6. Pescado 11,99 8,57 -2,49 8,97 36,70 3,1 12,1 31,0 15,1 20,0 18,7 

7. Carne roja 35,94 20,89 -3,60 33,32 88,90 85,8 8,2 3,4 1,1 1,0 0,5 

8. Aves de corral 8,39 6,76 -2,65 6,83 23,29 1,4 28,8 14,6 24,3 27,8 3,1 

9. Lácteos con grasa 71,75 51,93 -0,51 60,03 227,78 87,6 6,0 2,2 2,4 1,5 0,3 

10. Aceite de oliva 34,54 19,97 -2,94 30,27 76,77 0,8 1,4 1,2 3,7 5,5 87,4 

11. Alcohol 0,14 1,04 -5,54 0,31 10,43 98,1 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

TOTAL ÍNDICE* 

 
  31,09 

 
    3,37        

 
         19 

 
   31 

 
    42 

          Tercil 1                  Tercil 2                 Tercil 3 (%) 
                41,79                    34,81                    23,40 

 Media: media aritmética; DE: Desviación estándar. 
* Se les asigna una puntuación de 0 a 5 puntos en función del consumo de cada grupo de alimentos. Así, para los cereales, 

patatas, fruta, vegetales, legumbres, pescado y carne roja se le s asignó 0 puntos si no consumía nunca y 5 puntos si consumía 

más de 18 raciones/mes. Al contrario para el resto de alimentos. 
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Anexo II: Cuestionario de recogida de información. 

 

Número de Registro |__||__||__||__|     Fecha |__||__|  

|__||__|  |__||__| 

Número de Historia  |__||__||__||__||__||__|    SS   

|__||__||__||__||__||__||__||__| 

DATOS DE FILIACIÓN  

Apellidos y Nombre  

Domicilio Habitual  

Teléfono |__||__||__|-|__||__||__||__||__||__|   Móvil 

|__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Fecha de Nacimiento  |__||__|  |__||__|  |__||__| 

1) ¿Nacionalidad española? (1. Sí; 2. No) |__| 

 Sólo para mujeres extranjeras: ¿Nacionalidad? 

¿Desde qué año reside en España? |__| |__| |__| |__|   

2) ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que ha completado?  

1. Sin estudios (no sabe leer ni escribir) 

2. Primarios incompletos 

3. Estudios primarios o EGB hasta 5º 

4. Graduado escolar (EGB hasta 8º ó ESO) 

5. Bachiller superior (BUP, FP o similar) 

6. Estudios Universitarios de Primer ciclo 

7. Estudios Universitarios de Segundo ciclo 

9. No sabe/ No contesta 

3) ¿Está casada? (1. Sí; 2. No; 3. NC) |__| 
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Si la respuesta es “No”, ¿con quién vive actualmente? 

4) ¿Usted trabaja fuera de casa? (1. Sí; 2. No; 3. NC) |__| 

¿En qué trabaja? 

¿Ha dejado de trabajar durante el embarazo? (1. Sí; 2. No; 3. NC) |__| 

Situación laboral actual  1. Trabajo a tiempo completo 

    2. Trabajo a tiempo parcial 

    3. Ama de casa 

    4. Paro 

    5. Jubilada por incapacidad 

    6. Baja relacionada con embarazo 

    7. Excedencia o asuntos propios 

 

Si la contestación ha sido “3” pase a la pregunta número “5”, si no conteste las dos 

cuestiones siguientes: 

¿Es usted autónoma? (1. Sí; 2. No; 3. NC) |__| 

Código de Extracción: 

_________________      

¿Cuál es o era su situación de empleo en esa ocupación? 

1. Trabajadora por cuenta propia, sin asalariados 

2. Trabajadora por cuenta propia, con menos de 10 asalariados 

3. Trabajadora por cuenta propia, con 10 ó más asalariados 

4. Gerente de una empresa con 10 ó más asalariados 

5. Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados 

6. Capataz, supervisora o encargada 
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7. Otros asalariados 

5) Asistencia durante el embarazo (1. Pública; 2. Mixta; 3. NC) |__| 

6) Centro de Salud de Referencia    C.P.E. de Referencia 

8) Seguimiento del embarazo actual 1. Coordinado entre atención primaria y 

especializada 

     2. Sólo atención especializada por embarazo de alto 

riesgo 

     3. Sólo atención especializada por decisión personal 

     4. NS/NC 

 

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERÉS 

1) ¿Algún miembro de su familia padece o ha padecido diabetes? (1. Sí; 2. No; 9. NC)   |__| 

Si la respuesta es “Sí”, ¿cuántos? |__| 

Señale quién o quiénes: 1. Padre 

 2. Madre 

 3. Hermanos 

 4. No sé 

2) ¿Es fumadora?  |__|  

(1. Sí; 2. No, lo he dejado durante el embarazo; 3. No, lo dejé antes del embarazo; 4. Nunca 

he fumado; 9. NC) 

 Si ha contestado “1”, “2” ó “3” (fuma o ha fumado) conteste las siguientes 

preguntas: 

 ¿A qué edad comenzó a fumar?    |__||__| 

 ¿Cuántos cigarrillos fumaba al día antes del embarazo?  |__||__| 

 ¿Cuántos cigarrillos fuma al día durante el embarazo?   |__||__| 
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 Si lo ha dejado, ¿hace cuánto tiempo?   |__||__| años |__||__| meses 

3) ¿Consume alcohol durante el embarazo?    (1. Sí; 2. No; 9. NC)   |__|

 Frecuencia_____  

 ¿Consumía alcohol antes de estar embarazada?  (1. Sí; 2. No; 9. NC)   |__|

 Frecuencia_____ 

4) Según su actividad física diaria usted considera su estilo de vida antes del embarazo 

como: 

Sedentario |__| 

Intermedio |__| 

Activo  |__| 

NS/NC  |__| 

 ¿Y durante el embarazo? |__| 

 ¿Limita de alguna manera su embarazo la actividad física diaria?  1. Sí; 2. No; 

9. NC)    |__| 

 Si la respuesta es “SÍ”, ¿Por qué?______________ 

 En su tiempo libre, ¿cuántas veces realiza ejercicio físico de forma reglada a la 

semana? |__| 

 Si la respuesta es “Sí”, ¿qué tipo de ejercicio realiza?: ________________________ 

 

5)  Si le preguntasen por su dieta habitual, usted la consideraría tipo:   

1. Mediterránea |__| |__|* 

2. Americana |__| 

3. Mixta |__| 

4. NS/NC |__| 

En cuanto a la cantidad que consume usted diría que es: : 
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1.   Excesiva |__| |__|* 

      2. Adecuada |__| 

      3. Insuficiente |__| 

 Y en cuanto a su consumo de grasas, ¿cómo lo consideraría?  1. Excesivo |__|

 |__|* 

      2. Adecuado |__| 

      3. Insuficiente |__| 

 Usted diría que su consumo proteico (carnes, pescados...) es:  1. Excesivo |__|

 |__|* 

      2. Adecuado |__| 

      3. Insuficiente |__| 

 *¿Y antes del embarazo? 

6)  ¿Presenta algún tipo de patología crónica? (1. Sí; 2. No; 9. NC) |__| 

 Si la respuesta es “Sí”, ¿cuál?: _________________________________ 

 ¿Qué tratamiento toma? ______________________________________ 

 Como consecuencia de su patología, ¿sigue una dieta especial? (1. Sí; 2. No; 9. NC)   

 |__| 

 ¿Qué tipo de dieta? __________________________________________ 

 ¿Le han recomendado modificar su actividad física habitual? (1. Sí; 2. No; 9. NC)   

 |__| 

 ¿Qué le han recomendado? ____________________________________ 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DE INTERÉS 

1)  Fórmula obstétrica (No considerar el embarazo actual) |__||__||__||__||__| 

 (nº embarazos; nº abortos; nº partos; nº R.N. vivos; vivos actualmente) 

2)  Antecedente de diabetes mellitus gestacional (1. Sí; 2. No; 3. No estoy segura; 9. No 

sabe) |__| 
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 Si la respuesta ha sido “Sí” 

   - ¿qué tratamiento recibió? (1. Dieta; 2. Dieta + Insulina) 

  |__| 

   - ¿le realizaron una sobrecarga después del parto? (1. Sí; 2. No; 9. 

No sabe) |__| 

   - ¿cuál fue el resultado? (1. Diabetes; 2. Intolerancia H-C; 3. 

Normal)   |__| 

3)  Antecedente de macrosomía (recién nacidos de 4 kilos ó más) (1. Sí; 2. No; 9. NC) |__| 

 ¿Cuántos hijos ha tenido de más de 4 kilos al nacer?   |__| 

 

 ¿Recuerda cuál fue su peso? 1º hijo    |__||__||__||__| 

   2º hijo    |__||__||__||__| 

   3º hijo    |__||__||__||__| 

4)  ¿Presentó problemas de hipertensión en embarazos anteriores? (1. Sí; 2. No; 9. NC) |__| 

 Si ha contestado “Sí” ¿podría señalar qué tipo? 1. Hipertensión inducida por el 

embarazo 

   2. Preclampsia 

   3. Eclampsia 

   4. No recuerdo 

VARIABLES ANTROPOMÉTRICAS 

Talla*   |__|.|__||__| 

2) Peso antes embarazo*   |__||__||__|.|__| 

3) Peso en la primera visita* |__||__||__|.|__| Semana gestacional |__||__|.|__| 

4) Último peso conocido*  |__||__||__|.|__| Semana gestacional |__||__|.|__| 

 (*Si es posible esta información debería recogerse siempre a partir de la Cartilla 

Maternal)  
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5) ¿Cuánto peso ha ganado desde que se quedó embarazada? |__||__|.|__| 

6) ¿Ha ganado peso desde que tuvo su primer hijo? (1. Sí; 2. No; 9. No sabe) |__| 

 Si la respuesta ha sido Sí, ¿cuánto pesaba antes del primer embarazo?  

 |__||__||__|.|__| 

 ¿Cuántos años han pasado desde el primer embarazo  hasta la fecha? 

 |__||__| 

  

EMBARAZO ACTUAL 

1) Semana gestacional de la primera visita |__|.|__||__| 

2) Número de visitas realizadas en A.P.  |__||__| 

3) Número de visitas realizadas en A.E.  |__||__| 

4) Número de visitas realizadas en consultas privadas  |__||__| 

5) Número total de visitas    |__||__| 

6) ¿Ha estado ingresada durante el embarazo? (1. Sí; 2. No)  |__| 

 Si la respuesta ha sido “Sí”, ¿cuál fue el motivo de ingreso? 

________________________ 

7) Semana de gestación en que se realiza el cribado o test de O’ Sullivan |__||__| 

 Glucemia basal  |__||__||__| Glucemia 1 hora después |__||__||__| 

 

8) ¿Se realizó sobrecarga oral con 100 g glucosa? (1. Sí; 2. No) |__| 

 Glucemia basal   |__||__||__| Glucemia 1 h     |__||__||__|    

 Glucemia 2 h  |__||__||__|   Glucemia 3 h     |__||__||__| 

 Si no se completa la SOG especificar la causa (vómitos, ausencia de la mujer, 

hipotensión...) _______________ 
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9) Diagnóstico definitivo (1. Diabetes gestacional; 2. Intolerancia H-C; 3. Normal) |__| 

 

10) ¿El embarazo es de Alto Riesgo Obstétrico? (1. Sí; 2. No)  |__| 

 Motivo del ARO ___________________________ |__||__||__| 

 

PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS (marido y nivel de ingresos de la pareja) 

¿Cuál es el máximo nivel de estudios que ha completado su marido? 

 1. Sin estudios (no sabe leer ni escribir) 

 2. Primarios incompletos 

 3. Estudios primarios o EGB hasta 5º 

4. Graduado escolar (EGB hasta 8º ó ESO) 

 5. Bachiller superior (BUP, FP o similar) 

 6. Estudios Universitarios de Primer ciclo 

 7. Estudios Universitarios de Segundo ciclo 

 9. No sabe/ No contesta 

¿Cuál es la ocupación que desempeña actualmente o la última que ha desempeñado? 

_________________ 

¿Cuál es su situación laboral actual? 

 1. Trabajo a tiempo completo 

 2. Trabajo a tiempo parcial 

3. Paro 

 4. Jubilado por incapacidad 

 5. Otros (indicar cuál) _________________________________ 

¿Cuál es o era su situación de empleo en esa ocupación? 
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1. Trabajador por cuenta propia, sin asalariados 

2. Trabajador por cuenta propia, con menos de 10 asalariados 

3. Trabajador por cuenta propia, con 10 ó más asalariados 

4. Gerente de una empresa con 10 ó más asalariados 

5. Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados 

6. Capataz, supervisor o encargado 

7. Otros asalariados 

¿En qué banda situaría usted los ingresos mensuales medios de su hogar (suyos y de su 

marido)? 

 1. Menos de 500 euros (menos de 83.000 Ptas.) 

 2. De 501 a 1.000 euros (de 83.000 a 166.000 Ptas.) 

 3. De 1.001 a 1.500 euros (166.000-250.000 Ptas.) 

 4. De 1.501 a 2.000 euros (250.000-333.000 Ptas.) 

 5. De 2.001 a 2.500 euros (333.000-417.000 Ptas.) 

 6. De 2.501 a 3.000 euros (417.000-500.000 Ptas.) 

 7. Más de 3.000 euros (más de 500.000 Ptas.) 

 8. No sabe / No contesta 
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Número de Registro |__||__||__||__|    Fecha |__||__|  |__||__|  

|__||__| 

 

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE ALIMENTOS 

 

INSTRUCCIONES. El presente cuestionario pretende recoger el consumo medio de 

alimentos por persona durante el embarazo y en el último año anterior al mismo. Está basado 

en el “Food Frequency Questionnaire” utilizado en el estudio de las enfermeras americanas 

realizado en la Universidad de Harvard y validado en España por Martín-Moreno et al. 

 

Para cada alimento debe señalar su frecuencia de consumo por término medio durante el 

embarazo y en el último año. Para facilitar la recogida de información debería considerar: 

 

Que cada mes consta de 4 semanas y el objetivo del cuestionario es recoger la variación 

verano/invierno, de tal forma que si usted en verano consume helados un día a la semana 

durante todas las semanas (de 12 a 15 semanas), su ingesta media será de un helado al mes.  

Si un alimento lo consume menos de una vez al mes (por ejemplo sólo en tres ocasiones al 

cabo del año) considere que lo consume “Nunca o Casi Nunca”. 

Para que le sea más fácil contestar lea el nombre del alimento y piense si lo consume todos 

los días o no. Si es así se centrará en el consumo diario y descartará todos los demás. Si no lo 

consume todos los días plantee la misma cuestión para una semana o un mes dependiendo 

del caso.  

 

Si tiene cualquier duda pregúntela sin ningún tipo de compromiso a la encargada de recoger 

la información y que le ha suministrado el cuestionario inicialmente. 



 

 

I-CONSUMO DE LÁCTEOS 

 

 

LÁCTEOS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4  

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Leche entera (1 taza, 200 cc                      

Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc)                      

Leche desnatada (1 taza, 200 cc)                      

Leche condensada (1 cucharada)                      

Nata o crema de leche (1/2 taza)                      

Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)                      

Yogurt entero (1, 125 g)                      

Yogurt descremado (1, 125 g)                      

Petit suisse (1, 100 g) ¿100 ó 50?                      

Requesón o cuajada (1/2 taza)                      

Queso en porciones o cremoso (1 porción)                      

Queso blanco o fresco (Burgos, cabra…) 

(50 g) 

                     

Quesos curados/semicurados (Manchego, 

Bola, Emental, Camembel…) (50 g) 

                     

Natillas, flan, puding (1 taza, 200 cc)                      

Helados (uno)                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 
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II-CONSUMO DE HUEVOS Y CARNES (Se refiere a un plato o ración de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre paréntesis) 

 

 

HUEVOS y CARNES 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Huevos (uno)                      

Pollo o pavo CON piel                      

Pollo o pavo SIN piel                      

Carne de ternera MAGRA                      

Carne de ternera GRASA                      

Carne de cerdo MAGRA                      

Carne de cerdo GRASA                      

Carne de cordero                      

Conejo o liebre                      

Hígado                      

Otras vísceras (sesos, corazón, mollejas...)                      

Jamón serrano o paletilla                      

Jamón cocido, jamón york  (50 gr)                      

Embutidos (chorizo, salchichón, mortadela, 

50g) 

                     

Morcilla (50 gr)                      

Sobrasada (50 gr)                      

Tocino, bacon, panceta (50 gr)                      

Salchichas (50 gr)                      

Patés, foie-gras (25 gr)                      

Hamburguesa (50 gr)                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 



 

 

III-CONSUMO DE PESCADO (Se refiere a un plato o ración de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre paréntesis) 

 

 

 

PESCADOS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Pescado blanco: merluza, pescadilla, mero, 

len-guado, rape... (1 plato, pieza o ración) 

                     

Pescado azul: boquerones, sardinas, atún, 

boni-to, salmón, caballa...(1 plato, pieza o 

ración) 

                     

Bacalao                      

Pescados salados y/o ahumados: arenques, 

salmón, mojama, anchoas... 

                     

Ostras, almejas, mejillones... (6 unidades)                      

Gambas, langostinos, cigalas...                      

Pulpo, calamares, chipirones, jibia...                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 
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IV. VERDURAS Y HORTALIZAS (un plato o ración de 250 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre paréntesis) 

 

 

 

VERDURAS Y HORTALIZAS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Acelgas, espinacas                      

Col, coliflor, brócoles                      

Lechuga, endibias, escarola                      

Tomate (1, 150 gr)                      

Zanahoria, calabaza                      

Judías verdes                      

Berenjenas, calabacines, pepinos                      

Pimientos                      

Espárragos                      

Patatas fritas (1 ración 150 grs)                      

Patatas asadas o cocidas (1 ración 150 grs)                      

Gazpacho                      

Porra antequerana, salmorejo                      

Ensalada de verduras                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 



 

 

V. FRUTAS (Una pieza o ración salvo cuando se indique entre paréntesis el número de unidades) 

 

 

FRUTAS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Naranja (1), pomelo (1), mandarina (2)                      

Plátano                      

Manzana, pera                      

Fresas, fresones (6 unidades)                      

Melocotón, albaricoque, nectarina                      

Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de 

postre) 

                     

Higos, brevas                      

Higos chumbos                      

Sandía (1 tajada, 200-250 gr)                      

Melón (1 tajada, 200-250 gr)                      

Uvas (1 racimo o plato de postre)                      

Frutas en almíbar (2 unidades)                      

Frutas en su jugo, macedonia (2 unidades)                      

Dátiles, higos secos, pasas, ciruelas-pasas 

(150 grs) 

                     

Almendras, cacahuetes, avellanas, nueces 

(fru-tos secos, 50 grs) 

                     

Aguacates                      

Kiwi                      

Mango, papaya                      

Aceitunas (10 unidades)                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 
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VI. LEGUMBRES Y CEREALES (Un plato o bien una ración de 60 gramos en seco) 

 

 

 

LEGUMBRES Y CEREALES 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Lentejas                      

Garbanzos                      

Alubias (pintas, blancas o negras)                      

Guisantes                      

Pan blanco (3 rodajas, 60 gramos)                      

Pan integral (3 rodajas, 60 gramos)                      

Pan de molde (1 rebanada)                      

Pan de molde integral (1 rebanada)                      

Cereales en desayuno (30 gramos en seco)                      

Arroz                      

Pasta (fideos, macarrones, espaguetis...)                      

Pizza (1 ración, 200 gr)                      

 



 

 

VII. ACEITES Y GRASAS (Una cucharada  o porción individual) 

 

 

 

ACEITES Y GRASAS  

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Mantequilla (1 porción individual = 2 

rebanadas) 

                     

Margarina (1 porción individual = 2 

rebanadas) 

                     

Aceite de oliva                      

Aceite de girasol o soja                      

Otros (especificar) 

_____________________ 

                     

Otros (especificar) 

_____________________ 

                     

¿Con qué frecuencia consume alimentos 

fritos: 

                     

   En CASA?                      

   Fuera de CASA?                      

 

En su casa utiliza para freír:  1. Aceite de oliva   2. Aceite de girasol 

    3. Aceite de soja   4. Mantequilla 

    5. Margarina                6. Otros (especificar) ______________ 
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VIII. BOLLERÍA Y PASTELERÍA 

 

 

 

BOLLERÍA Y PASTELERÍA 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Galletas tipo María (4-6 unidades, 50 g)                      

Galletas con chocolate (4-6 unidades, 50 g)                      

Magdalenas (1-2 unidades)                      

Donuts (1)                      

Bollería industrial: ensaimada, croissant... 

(1) 

                     

Repostería casera (bizcocho, tarta de 

queso...) 

                     

Pasteles (1, 50 gramos)                      

Churros, porras y similares (ración, 100 

grs) 

                     

Chocolate y bombones (30 gramos)                      

Turrón (1/8 barra)                      

Pastas de té, mantecados, mazapán (ración, 

90 gramos) 

                     

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 



 

 

IX. OTROS ALIMENTOS 

 

 

 

OTROS ALIMENTOS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Croquetas, buñuelos, empanadillas                      

Palitos de merluza, pescado empanado                      

Sopas y cremas de sobre                      

Mostaza (1 cucharadita)                      

Mayonesa (1 cucharadita)                      

Salsa de tomate, tomate frito, ketchup                      

Picante: tabasco, pimienta                      

Sal (añadida a las comidas ya cocinadas)                      

Azúcar (1 cucharadita)                      

Mermelada (1 cucharadita)                      

Otros alimentos de consumo frecuente:                      

                      

                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 
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X. BEBIDAS 

 

 

BEBIDAS 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO **  CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunca 

o casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Más 

de 6 

al 

día 

1 

sema

na 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al mes 

1 al 

mes 

Vino tinto (1 vaso 100 cc) (en total)                      

Vino tinto sólo en las comidas (1 vaso 100 

cc) 

                     

Vino dulce (1 vaso 100 cc) (en total)                      

Otros vinos (blanco, rosado...) (en total)                      

Cerveza (1 vaso 250 cc)                      

Licores, destilados: whisky, coñac, ginebra, 

anís ...  (1 copa, 50 cc) 

                     

Bebidas carbonatadas azucaradas (Fanta, 

Coca –Cola...; 1 vaso, 200 cc) 

                     

Bebidas carbonatadas bajas en calorías 

(Fanta Free, Coca–Cola Light...; 1 vaso, 

200 cc) 

                     

Zumo de naranja natural (1 vaso 200 cc)                      

Zumos naturales de otras frutas (1 vaso 200 

cc) 

                     

Zumos de frutas en botella o enlatados (200 

cc) 

                     

Café descafeinado (1 taza 50 cc)                      

Café (1 taza 50 cc)                      

** ¿Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el símbolo “”; ha disminuido con el símbolo “” o continua igual con el 

símbolo “=” 



 

 

 

¿Está tomando vitaminas y/o minerales durante el embarazo o los tomó durante el año anterior a quedarse embarazada? 1. Sí; 2. No; 3. 

NS/NC 

 

Si la respuesta ha sido Sí: 

 

MARCAS DE LOS SUPLEMENTOS 

VITAMÍNICOS O MINERALES 

(Nº pastillas/día) 

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO   CONSUMO MEDIO DURANTE EL AÑO 

PASADO 

 DÍA SEMANA MES  AÑO DÍA SEMANA MES 

Nunc

a o 

casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-3 

día 

4-

6  

dí

a 

Má

s de 

6 al 

día 

1 

sem

ana 

2-4 

a 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

mes 

1 al 

mes 

 Nunc

a o 

casi 

nunca 

1 

dí

a 

2-

3 

dí

a 

4-

6 

dí

a 

Má

s de 

6 al 

día 

1 

sem

ana 

2-4 

sem 

5-6 

sem 

2-3 

al 

mes 

1 al 

mes 
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IMPRESIÓN PERSONAL SOBRE DIETA Y EMBARAZO  ¿Y antes del embarazo? 

 

1) ¿Procura tomar mucha fibra? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)   |__| 

 |__|  

2) ¿Procura tomar mucha fruta? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)   |__| 

 |__| 

3) ¿Procura tomar mucha verdura? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)  |__|  |__| 

4) ¿Procura tomar mucho pescado? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)  |__|  |__| 

5) ¿Suele comer entre comidas (picotear)? (1. Sí; 2. No; 9. NS/)  |__|  |__| 

6) ¿Evita el consumo de mantequillas? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)  |__|  |__| 

7) ¿Procura reducir el consumo de grasa? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)  |__| 

 |__| 

8) ¿Qué hace con la grasa de la carne? (1. La como; 2. Se la quito)  |__| 

 |__| 

9) ¿Limita la sal en las comidas? (1. La como; 2. Se la quito)  |__|  |__| 

10) ¿Procura reducir el consumo de dulces? (1. Sí; 2. No; 9. NS/NC)  |__| 

 |__| 

11) ¿Cuántos días toma fruta a la semana como postre?  |__|  |__| 

 



 

 

ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL EN EL TIEMPO LIBRE Y GENERAL 

 

 DURANTE EL EMBARAZO   ANTES DEL EMBARAZO 

 

 

ACTIVIDADES REALIZADAS EN 

SU TIEMPO LIBRE 

DIAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO  

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZADO 

(L, M, I) 

 DÍAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO 

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZADO 

(L, M, I) 

Andar o pasear fuera de casa        

Bicicleta (incluyendo estática)         

Nadar        

Aeróbic        

Baile, danza         

Excursiones en la montaña        

Gimnasia de mantenimiento        

Cuidado del jardín, piscina (meses*)        

OTROS:        

        

DESPLAZAMIENTOS        

Bicicleta        

Andar de casa al trabajo/ trabajo a casa        

OTROS:        
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ACTIVIDAD FÍSICA HABITUAL EN EL TIEMPO LIBRE Y GENERAL 

 

 DURANTE EL EMBARAZO  ANTES DEL EMBARAZO 

 

 

ACTIVIDADES DEL HOGAR 

DIAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO  

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZADO 

(L, M, I) 

 DÍAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO 

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZADO 

(L, M, I) 

Trabajo de casa ligero:        

Cocinar        

Planchar        

Lavar los platos        

Cuidar a los niños        

Otros:        

Trabajo de casa intenso:        

Fregar los suelos        

Andar con bolsas pesadas de la  

compra) 

       

Otros:        

 

 

 

 

 

 



 

 

 DURANTE EL EMBARAZO   ANTES DEL EMBARAZO 

ACTIVIDAD EN EL TRABAJO DIAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO 

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZADO 

(L, M, I) 

 DÍAS A LA 

SEMANA 

TIEMPO 

DEDICADO 

AL DIA 

(HORAS O 

MINUTOS) 

ESFUERZO 

REALIZAD

O 

(L, M, I) 

Trabajo ligero (sentada, de pie y con 

escaso movimiento)  

       

Trabajo intenso (transportando objetos 

pesados en el trabajo, etc.) 

       

 

OTRAS ACTIVIDADES        

Ver televisión - video        

Sentada ante la pantalla del ordenador        

Conduciendo        

Estar sentada        

Dormir por las noches        

Dormir la siesta        

Salir con su pareja, familiares o  

amigos 

       

De pie         

Leyendo        

Otros:        

 

 ¿Podemos contactar con usted para conocer cuál ha sido la evolución de su embarazo?  SI NO 

  

FIRMA
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Abstract

Objective: To analyse the factors associated with the level of adherence to
a Mediterranean dietary pattern in healthy Spanish women before pregnancy.
Design: A prospective series of 1175 women. An FFQ validated in Spanish
populations served to collect dietary data. The Mediterranean Diet Adherence
Index was used to assess the level of adherence to a Mediterranean diet pattern.
Polytomic regression was performed to identify the associated factors.
Setting: Catchment area of Virgen de las Nieves University Hospital, Andalusia,
Spain.
Subjects: The women were invited to participate in the study at the 20th–22nd
gestational week. The selection criteria were: Spanish nationality, 18 years of age
or older, singleton pregnancy and absence of health problems that required
modifying the diet or physical activity.
Results: An inverse relationship was found between women’s age and level
of adherence to a Mediterranean diet pattern, with a clear dose–response
association: a younger age entailed worse adherence (P , 0?001). The habit of
smoking and sedentary lifestyle had a positive relationship with low adherence,
giving OR 5 5?36 (95 % 1?91, 15?07) for women who smoked .20 cigarettes/d
and OR 5 2?07 (95 % CI 1?34, 3?17) for sedentary women. Higher age, higher
educational level, and higher social class of the women were associated with
a higher level of adherence to the Mediterranean diet (P , 0?001).
Conclusions: In our sample population, younger age, lower social class, primary
educational level and elements of an unhealthy lifestyle such as smoking and lack
of exercise were associated with low adherence to a Mediterranean diet.

Keywords
Mediterranean diet

Childbearing women
Healthy lifestyle

The Mediterranean diet is the typical dietary pattern of the

Mediterranean countries. The first reference to this type of

diet as such was in 1938, when Leland Allbaugh studied

the inhabitants of the island of Crete and their eating

habits. Later, in 1957, Ancel Keys developed the concept of

the Mediterranean diet in the Seven Countries Study(1,2).

In that study, Keys et al. analysed the relationship between

deaths from CHD and serum cholesterol in fifteen

populations in seven countries, at the individual level and

for the population as a whole. The Mediterranean diet is

characterized by daily consumption of fruit, vegetables,

wholegrain cereals and pulses; a high consumption of

MUFA, primarily from olive oil; moderate consumption

of fresh fish and dairy products (especially cheese and

low-fat dairy products), poultry and eggs; a moderate

daily consumption of alcohol, normally red wine with

meals; and a low consumption in frequency and quantity

of red meats and sausages(3–6). The basic characteristics of

this dietary pattern are common to all countries of the

Mediterranean basin, despite certain variations.

Diet is known to be a major determinant of an individual’s

health status and inadequate eating habits (excessive,

deficient or both) are associated with numerous pathologies

that may have high mortality rates. At present, a number

of benefits of the Mediterranean diet are acknowledged,

specifically with regard to mortality from all causes(7,8),

CVD(9–12), type 2 diabetes mellitus(13–15) and obesity(4,6), as

well as some types of cancer including breast, endometrial,

ovary and prostate cancer(16–19), according to the results of

many epidemiological studies and clinical trials. In addition,

there are known benefits of the Mediterranean diet on

pregnancy outcomes(20–22).

*Corresponding author: Email jjmoleon@ugr.es r The Authors 2013



Nevertheless, this healthy dietary pattern is on the

wane in Southern European countries. In the population

of Spain, a decrease in adherence to the Mediterranean

diet was corroborated using FAO food balance sheets for

two periods, 1961–1965 and 2000–2003(23). This decrease

is associated with a trend towards more sedentary or

unhealthy lifestyles(6,23,24). The decrease in adherence

to the Mediterranean diet affects all age groups. One

particularly important group is women of fertile age: first

because of the impact of diet on the health of the woman,

the pregnancy and the newborn; and second because

women of this age are more prone to accept advice

regarding their health(25–28). This indeed points to a need

to promote the Mediterranean diet among pregnant

women and women of childbearing age. We surmise

that identifying the factors associated with decreasing

adherence to the Mediterranean diet would be key in

developing programmes aimed at improving the level of

adherence. No previous studies look at this particular

aspect of healthy diet promotion. The aim of our study

was therefore to analyse the factors associated with low

adherence to a Mediterranean dietary pattern in healthy

Spanish women before pregnancy.

Experimental methods

We conducted a prospective series of 1175 pregnant

women in the catchment area of Virgen de las Nieves

University Hospital of Granada (southern Spain). This

regional hospital has three units: a General Hospital,

a Hospital of Orthopaedic Surgery and Rehabilitation,

and a Maternity Hospital; it provides coverage for the

northern half of the province of Granada, Spain, with

a population of 400 000 and approximately 4000 births

per year(29).

The reference population consisted of all the healthy

pregnant women living in this area and attending their

20th gestational week visit at the hospital during the

recruitment period, from June 2004 to March 2007.

According to the Andalusian Maternal and Neonatal Health

Programme, apart from routine prenatal visits to the

primary health-care centre, all pregnant women should

attend a prenatal visit at the hospital around the 20th week

of gestation for ultrasound examination. The study was

conducted according to the guidelines laid down in the

Declaration of Helsinki. Ethical approval was given to the

study by the Ethics Committee of the University of Granada

and Virgen de las Nieves Hospital. All women signed a

written consent form before participating.

The selection criteria were as follows: singleton

pregnancy, Spanish nationality, 18 years of age or older,

absence of complicated pregnancies that required rest,

and absence of metabolic, chronic or acute diseases that

might limit daily activities. From the original set of

women, one in every five was systematically recruited,

selected according to the order of their hospital visit for

the ultrasound examination at week 20–22 of gestation,

with a mean of 21?0 (SD 3?7) weeks. During the recruit-

ment period a total of 1222 women were selected from

the reference population, although finally 1175 women

fulfilled inclusion criteria and chose to take part in

the study.

All the pregnant women were contacted by two

previously trained interviewers just before the ultrasound

examination. After agreeing to participate, each woman

was interviewed face to face and a structured ques-

tionnaire was used to collect the information. A pilot

sample of fifty women (not included in the present

study) had previously been interviewed during a 2-month

period to train the interviewers and check the consistency

of the information gathered.

Information about sociodemographic, obstetric and

lifestyle variables (tobacco, diet, alcohol and physical

activity) was collected. The information on diet was

gathered by means of an FFQ that had previously

been translated, adapted and validated in a sample of

147 Spanish women aged 18–64 years(30) and used in

other studies in Spanish populations(31–34). Participants

were asked about the frequency and amount of intake

of 118 types of food during the year previous to the

pregnancy; the frequency of intake of these foods (with

reference to a table of equivalent portions) was then

recorded as daily, weekly or monthly.

Dietary pattern was assessed using the Mediterranean

Diet Adherence Index developed by Serra-Majem

et al.(35). This index is based on Spanish dietary guide-

lines and includes the usual intake of fifteen food groups:

(i) Fresh fruit and fruit juice; (ii) Vegetables, tomato juice

(gazpacho) and lettuce; (iii) Nuts and olives; (iv) Fish

and pulses; (v) Yoghurts and cheeses; (vi) Wine and cava;

(vii) Olive oil; (viii) Other oils; (ix) Bread, pasta and rice;

(x) Wholegrain bread, pasta and rice; (xi) Meats, sausages

and cold cuts; (xii) Potatoes; (xiii) Baked goods, cookies

and sweets; (xiv) Salty snacks; and (xv) Alcoholic bev-

erage consumption and frequency. Dietary variables were

energy-adjusted before scoring by using the residuals

from the regression of nutrients v. total energy intake

(residual method)(36).

We calculated the mean intake per day for each food

group. Ratings were assigned to each based on the tertile

of consumption and on whether or not the group is

considered characteristic of the Mediterranean diet. For

the healthy food groups (items 1 to 7, 9, 10 and 12 of

the index), the woman received 1 point if she was in

tertile 1 (lowest consumption), 2 points for tertile 2 and 3

points for tertile 3 (highest consumption). The computation

was inversed for non-healthy food groups. Accordingly, the

maximum score was 45 points (the most beneficial effects).

Recording by tertiles allowed us to distinguish between

women with a low, mid or high level of adherence to the

Mediterranean diet.

Adherence to a Mediterranean diet pattern 649



Our physical activity questionnaire was based on the

Paffenberger Physical Activity Questionnaire(37), which

identifies the type, frequency and duration of different

physical activities during leisure time, household tasks

and care-giving, occupational and other activities

(watching television, using a computer, driving, sleeping,

going out with family and friends). We focused on

leisure-time physical activity before pregnancy, assigning

each kind of activity reported in the questionnaire

a specific intensity score (metabolic equivalent of task;

MET) based on Ainsworth’s Compendium of Physical

Activity. This information was converted into MET hours

per day (MET-h/d) scores(38), divided into tertiles, and

graded as minimal physical activity (tertile 1), medium

physical activity (tertile 2) and maximum physical

activity (tertile 3).

Current smokers were defined as those who smoked at

least one cigarette daily, and the following categories

were established for smoking habit: 0 cigarette/d,

#20 cigarettes/d and .20 cigarettes/d. The educational

level of the woman was registered as: primary academic

level (8 years or less of basic education); secondary

(4 years of secondary education); and university, under-

graduate or graduate studies. Social class was classified

based on the classification of the Working Group of the

Spanish Society of Epidemiology from lowest (V) to

highest (I): Class I (managerial and senior technical staff

and freelance professionals); II (intermediate occupations

and managers in commerce); III (skilled non-manual

workers); IV (skilled manual workers); and V (unskilled

manual workers)(39). We collected information about

occupation for both members of the couples and the

social class category was determined by the highest class

declared by either one of them. Previous pregnancies and

miscarriages were also registered. BMI was calculated as

weight (in kilograms) just before pregnancy divided

by the square of height (in metres). Both weight and

height were obtained from medical records of the women

if possible, and self-reported if not. Cut-offs set by the

WHO were used to determine overweight and obese

women(40). Women with BMI $ 30 kg/m2 were classified

as obese, and those with BMI from $25kg/m2 to ,30kg/m2

as overweight.

We calculated the mean and standard deviation for the

quantitative variables of study. The absolute and relative

frequency distributions were estimated for qualitative

variables. ANOVA was performed to compare the mean

energy and Mediterranean Diet Adherence Index score

for each of the independent variables. Significance was

set at P , 0?05. Crude and adjusted odds ratios and

95 % confidence intervals were computed by models of

polytomic regression to identify factors associated with

low or mid level of adherence to a Mediterranean diet.

Epidemiological and statistical criteria were used to

model variable selection. High level of adherence to the

Mediterranean diet was taken as the reference category

for dependent variables. Analyses were performed using

the statistical software package SPSS version 15.

Results

During the period of recruitment, the 1222 women who

met the selection criteria were invited to participate in the

study. Of these women, thirteen chose not to participate

(1?06 %), and nineteen did not complete the interview

face to face, or by telephone at a later attempt (1?55 %).

Some basic information was lacking in fifteen cases.

Therefore, 1175 (96?2 %) of the eligible women were

included in the analysis.

Table 1 shows the Mediterranean Diet Adherence

Index score and its distribution in terms of demographic,

social and obstetric variables. The lowest and highest

values recorded were 20 and 36 points, respectively

(45 points being the maximum score possible), and the

mean obtained was 28?2 (SD 3?2) points. Figure 1 shows

the mean number of daily servings for each of the fifteen

food groups established. It is seen that the healthy food

groups predominating are vegetables, bread and fruit,

although the mean number of daily servings did not meet

dietary recommendations. The most frequent unhealthy

food groups were meat and sweets. The main source of

dietary fat was olive oil, with very low use of other fats

(sunflower oil, butter). Moderate consumption of red

wine with meals was a relevant finding.

Table 2 shows the main variables considered depending

on the level of Mediterranean diet adherence divided into

tertiles: low, middle and high adherence. Greater age, higher

educational level and higher social class of the woman

were associated with a higher level of adherence to the

Mediterranean diet (P , 0?001). On the contrary, sedentary

lifestyle and smoking were associated with a lower level of

adherence (P , 0?001). This relationship remained after

adjusting for potential confounding factors (Table 3).

A direct relationship was found between age and

degree of adherence to the Mediterranean diet; it was

observed that as age increased, pregnant females’

adherence increased, and in turn, the younger the age,

the worse the adherence (P , 0?001). Smoking habit and

sedentary lifestyle had a positive relationship with low

adherence. Women smoking .20 cigarettes/d showed a

low adherence to the Mediterranean diet 5?36 times more

often than women who had never smoked, OR 5 5?36

(95 % 1?91, 15?07). The frequency of low adherence

was double for women with minimal physical activity,

OR 5 2?07 (95 % CI 1?34, 3?17). This relationship was also

seen for middle adherence and sedentary lifestyle. BMI

was not associated with adherence to the Mediterranean

diet in either the crude or the adjusted analysis. Factors

associated with middle adherence were similar, although

the force of association was minor in both the crude and

adjusted analyses.
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Discussion

Our results show that Mediterranean diet adherence was

poor among childbearing women in the northern part of

the province of Granada, Spain. Low Mediterranean diet

adherence was more frequent in younger women, and it

was associated with unhealthy practices such as smoking or

physical inactivity, as well as with other possible determinants

of health such as social class and educational level.

To our knowledge, the present study is the first one

performed in Spain to assess the factors associated with

adherence to the Mediterranean diet in healthy young

women using the index developed by Serra-Majem

et al.(35). While the benefits of good adherence to the

Mediterranean diet are well known in the general popu-

lation, it is important to stress its importance among

healthy women of childbearing age(3–19,41,42).

Although we worked with Spanish childbearing

women, our results for the Mediterranean dietary pattern

are in line with those of observational studies in popula-

tions of different characteristics or for other healthy dietary

patterns in Spain(3,35,43–49) and Europe(50). We found a

marked protector effect for age: as age increased, the

probability of Mediterranean diet adherence increased.

Dietary habits among healthy childbearing women are

worsening, mainly among younger women. In Spain,

consumption of fat, red meat, eggs and dairy products is

on the rise, while intakes of cereals, vegetables, pulses,

fruits and seafood have decreased, especially in the

younger population. Andalusia is no exception to the trend

affecting most developed countries.

Sedentary lifestyle(47,48), smoking habit(47,48,50), low

educational level and social class(3,42,51,52) and low

adherence to the Mediterranean diet are factors that often

accompany unhealthy lifestyles. The positive association

we detected between physical activity and Mediterranean

diet adherence is noteworthy in this context, suggesting

that public health or preventive interventions must

Table 1 Mediterranean Diet Adherence Index score(35) and total energy intake before pregnancy among healthy Spanish women (n 1175),
Virgen de las Nieves University Hospital of Granada, southern Spain, June 2004 to March 2007

Mediterranean diet index score (points) Total energy intake (kJ/d)

n Mean SD Median Minimum Maximum P Mean SD Median Minimum Maximum P

Age (years) 0?000 0?000
$40 17 30?4 2?2 31 24 33 9853 2684 9294 6488 15 345
35–39 199 29?4 3?0 29 21 36 9618 2584 9333 4746 19 696
30–34 436 28?4 3?1 28 20 36 9610 2681 9257 3869 20 418
25–29 345 28?7 3?1 28 20 36 10 185 2971 9752 4320 19 971
,25 178 27?0 2?9 27 21 36 11 474 3397 10 994 5606 19 837

Smoking 0?000 0?007
.20 cigarettes/d 31 26?3 3?0 26 22 34 10 818 3484 10 166 5768 19 837
#20 cigarettes/d 398 27?6 3?0 28 20 36 10 377 3164 9824 3869 19 808
0 cigarettes/d 746 28?6 3?2 29 20 36 9868 2768 9454 4115 20 418

Physical activity 0?000 0?927
Tertile 1 373 27?8 3?1 28 20 36 10 036 3008 9541 4320 19 837
Tertile 2 405 27?9 3?1 28 21 36 10 048 2796 9635 4115 19 971
Tertile 3 397 28?9 3?2 29 20 36 10 112 3018 9599 3869 20 418

Academic level 0?000 0?000
Primary 478 27?7 3?1 28 20 36 10 829 3081 10 443 4200 19 971
Secondary 339 28?2 3?1 28 20 36 9803 2603 9444 4465 20 418
University 358 28?8 3?1 29 20 36 9295 2800 8930 3869 19 696

BMI 0?207 0.619
Normal weight 789 28?1 3?1 28 21 36 10 092 2995 9612 3869 20 418
Overweight 268 28?5 3?3 29 20 36 10 099 2862 9537 4746 19 808
Obese 118 27?9 3?2 28 20 36 9815 2725 9562 4635 17 879

Social class 0?000 0?000
Class I 172 28?5 3?1 28 20 36 9206 2722 8835 3869 19 685
Class II 144 29?0 3?2 29 20 36 9657 2667 9100 4200 13 272
Class III 346 28?3 3?0 28 21 36 9706 2728 9404 4465 19 837
Class IV 496 27?8 3?2 28 20 36 10 702 3082 10 280 4707 20 419
Class V 17 27?9 2?6 27 24 33 10 980 3213 9993 5560 18 293

Previous pregnancies 0?000 0?161
0 555 27?8 3?1 28 20 36 10 028 3033 9547 3869 19 837
1 365 28?5 3?3 29 20 36 9891 2710 9514 4115 20 418
2 168 28?4 3?0 29 21 35 10 228 3027 9665 4882 19 971
3 61 29?3 2?8 29 23 36 10 611 3042 10 093 5305 17 469
$4 26 28?8 2?6 29 25 34 10 990 2948 10 195 5576 17 614

Miscarriage 0?006 0?486
0 933 28?0 3?1 28 20 36 10 015 2901 9548 3869 20 418
1 199 28?7 3?3 29 20 36 10 234 3162 9634 4732 19 971
$2 43 29?1 2?9 29 23 36 10 387 2660 10 017 5305 17 615

Total 1175 28?2 3?2 28 20 36 10 066 2937 9577 3869 20 418
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address diet and physical activity in conjunction. Poor

diet and sedentary lifestyle have been identified as the

main risk factors for obesity and chronic diseases, the

greatest health problems in our population(53,54). Like-

wise, a number of previous studies show an association

between smoking and unhealthy dietary pattern(47,48,50),

highlighting lower fruit and fresh vegetable intake.

We found no association between obesity and

quality of the diet. Other authors underline this lack of

association(55,56), but in general it is assumed that the

Mediterranean diet is associated with a lesser frequency

of obesity(4,6). This may be because trends in the overall

population do not always appear at the individual level,

as is the case in the association between diet and

cholesterol levels(57), or there may be an information bias

in the sense that overweight is associated with under-

reporting of food intake. Such a bias is likely to be

accentuated regarding unhealthy food intake, and must

be acknowledged in view of our study design.

Finally, the association between lower socio-economic

level, low adherence to a healthy diet and lower level of

education (primary, secondary) supports previous find-

ings: poor dietary habits, sedentary lifestyle and smoking

are more common in lower socio-economic strata,

reflecting considerable inequalities in the distribution of

health determinants(3,58,59).

As potential limitations of our study we should cite its

observational nature, with dietary information recorded

retrospectively (diet during the year previous to preg-

nancy self-reported at the 21st week of gestation). This

would entail some memory bias, possibly strengthened

by the social desirability of avoiding substantial intake of

unhealthy foodstuffs. Such a bias would be differential,

mostly affecting women with poor dietary habits,

decreasing the variability of the sample and the prob-

ability of obtaining significant associations. On the other

hand, we acknowledge that some confounding variables

considered could be measured imperfectly and the like-

lihood of residual confounding cannot be ruled out. As

advantages of our study we should underline that: (i) our

sample is representative of all healthy women in the

reference area of Virgen de las Nieves University Hospital

(southern Spain), meaning that the results can be

extrapolated to a greater population; (ii) questionnaires

previously validated in Spanish populations were used to

measure the physical activity(37) and food frequency(30);

and (iii) trained interviewers collected the information.

We opted to use a dietary quality index as a dependent

variable for our study because we think it summarizes

the quality of the diet better(27). Our understanding is

that nutrition is derived from combinations of food and

elements that interact(45–47), and there is growing interest
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in using dietary quality indices to evaluate whether

adherence to a certain dietary pattern lowers the risk

of disease.

On the other hand, the Mediterranean Diet Adherence

Index used(35) is dependent on the mean intake of people

in the sample, which impedes comparison with other

populations. That is, women in the lower Mediterranean

diet adherence tertile may show better Mediterranean diet

adherence than other populations. Notwithstanding, dietary

pattern must be appraised in a cultural context, planning

health-care interventions in view of the population, tradition

and the availability of certain foods.

The prevalence of sedentary lifestyle and low adher-

ence to the Mediterranean diet in our study population

was high, in particular in younger women. This suggests

that Mediterranean diet adherence could be decreasing.

Our results urge that measures be taken to promote

healthier lifestyles and that physical activity and nutri-

tional education should be key components of maternal

and child health-care programmes. In our particular

setting, Andalusia, recommendations should be set forth

to enhance awareness of healthy diet and lifestyle among

childbearing women within the framework of a regional

nutrition and health policy. Knowledge of the factors

associated with low adherence to a Mediterranean diet

is crucial for the design and implementation of health

promotion and prevention programmes to improve the

health status of the population in general, and child-

bearing women in particular. Modifying dietary habits is a

socially and politically difficult task, calling for structural

and individual interventions(35).

Childbearing women could be an excellent target

group for intervention; such preventive action would

have a dual effect, present and future, meaning better

Table 2 Sample description for each level of adherence to the Mediterranean diet before pregnancy among healthy Spanish women
(n 1175), Virgen de las Nieves University Hospital of Granada, southern Spain, June 2004 to March 2007

High adherence Middle adherence Low adherence Total
(n 397) (n 476) (n 302) (n 1175)

n % n % n % n %

Age (years)***-
,25 23 12?9 69 38?8 86 48?3 178 100
25–29 98 28?4 151 43?8 96 27?8 345 100
30–34 164 37?6 185 42?4 87 20?0 436 100
35–39 100 50?3 68 34?2 31 15?6 199 100
$40 12 70?6 3 17?6 2 11?8 17 100

Smoking***
0 cigarettes/d 290 38?9 294 39?4 162 21.7 746 100
#20 cigarettes/d 101 25?4 175 44?0 122 30?7 398 100
.20 cigarettes/d 6 19?4 7 22?6 18 58?1 31 100

Physical activity (MET-h/d)***
Tertile 1 (#0?57) 97 26?0 169 45?3 107 28?7 373 100
Tertile 2 (0?58–2?19) 132 32?6 150 37?0 123 30?4 405 100
Tertile 3 ($2?20) 168 42?3 157 39?5 72 18?1 397 100

Academic level***
University 175 48?9 135 37?7 48 13?4 358 100
Secondary 108 31?9 148 43?7 83 24?5 339 100
Primary 114 23?8 193 40?4 171 35?8 478 100

BMI
Normal weight 264 33?5 321 40?7 204 25?9 789 100
Overweight 96 35?8 109 40?7 63 23?5 268 100
Obese 37 31?4 46 39?0 35 29?7 118 100

Social class***
Class I 85 49?4 70 40?7 17 9?9 172 100
Class II 61 42?8 60 41?7 23 16?0 144 100
Class III 124 35?8 133 38?4 89 25?7 346 100
Class IV 125 25?2 204 41?1 167 33?7 496 100
Class V 2 11?8 9 52?9 6 35?3 17 100

Previous pregnancies
0 168 30?3 236 42?5 151 27?2 555 100
1 141 38?6 134 36?7 90 24?7 365 100
2 56 33?3 70 41?7 42 25?0 168 100
3 25 41?0 24 39?3 12 19?7 61 100
$4 7 26?9 12 46?2 7 26?9 26 100

Miscarriage
0 303 32?5 385 41?3 245 26?3 933 100
1 78 39?2 72 36?2 49 29?6 199 100
$2 16 37?2 19 44?2 8 18?6 43 100

MET, metabolic equivalent of task.
Differences between low, middle and high adherence groups were significant: ***P , 0?001.
-Minimum age 18 years, maximum age 45 years, arithmetic mean age 29?81 (SD 5?14) years.
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health for the mother in future pregnancies and for her

offspring. The childbearing years can thus be seen as

an ideal time to introduce some stimulus to modify

behaviour in a positive way, taking advantage of the

motivational factor(25,60). In conclusion, despite the well-

known benefits of the Mediterranean diet, certain factors

are contributing to its demise. To design adequate inter-

ventions in the future, we must take into account that

younger age, low social class, primary educational level

and the presence of unhealthy lifestyles, including

smoking and lack of physical activity, are associated with

low adherence to the Mediterranean diet.
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39. Álvarez-Dardet C, Alonso J, Domingo A et al. (1995) Grupo
de trabajo de la sociedad española de epidemiologı́a. La
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ABSTRACT  

Inadequate nutrition of the mother is regarded as one of the most important indicators of fetal 

growth. The aim of the present study was to analyze the associated risk of having a Small for 

Gestational Age infant (SGA) according to the mother's dairy intake during the first half of 

pregnancy. A prospective cohort study was performed using 973 healthy pregnant selected 

from the catchment area of Virgen de las Nieves University Hospital, Granada (Spain). SGA 

was defined as neonates weighing less than the 10th percentile, adjusted for gestational age. 

Factors associated with SGA were analyzed using logistic regression models. Population 

attributable fractions of the SGA according to dairy consumption were estimated.  

Dairy intake among women who gave birth to SGA infants was 513.9 g/day, vs. 590.3 g/day 

for women with an appropriate size for gestational age infants (P=0.003). An increased intake 

of dairy products by 100g/day during the first half of pregnancy decreased the risk of having a 

SGA infant by 11.0%, ORa=0.89 (0.83, 0.96). A dose-response gradient between dairy intake 

and SGA was observed. Increased consumption of dairy products may prevent at least 13.2% 

and up to 40.0% of SGA. A significant percentage of cases of SGA might be prevented by an 

adequate intake of dairy products, which is an easily modifiable factor. Our results suggest 

that it would be beneficial to raise the recommended levels of dairy intake during pregnancy 

and design strategies that encourage an adequate intake, to help improve nutrition of pregnant 

women.  



 

 

INTRODUCTION 

Low birth weight is an indicator not only of short term morbidity and perinatal mortality, but 

also of long term health conditions
(1,2)

. Many disorders such as respiratory infections, diabetes 

mellitus, obesity, heart disease, as well as neuropsychic disorders are reportedly more 

common among children with low birth weight
(3,4)

. Researchers are interested in identifying 

factors that may contribute to its occurrence. 

 

A number of underlying maternal risk factors may be associated with an increased risk of 

having a small for gestational age infant (SGA). They can be categorized as preconception 

factors; pregnancy related conditions; and maternal risky behaviors. Preconception factors 

include maternal socio-demographic characteristics and certain chronic diseases. Pregnancy 

related risk factors include pregnancy-associated diseases and inadequate prenatal care. 

Specific risky behaviors would include maternal smoking, alcoholism or drug abuse
(5)

. 

Moreover, inadequate nutrition of the mother is regarded as one of the most important 

indicators of fetal growth
(1,2,6-8)

. 

 

During pregnancy, maternal diet should be fortified with additional quantities of certain 

nutrients
 (9)

. Calcium is particularly important and is transferred directly from mother to fetus. 

Therefore, it is essential to maintain an adequate intake during pregnancy. Many types of food 

are rich in calcium, but dairy products are held to be the best source, as they contain a form of 

calcium that is easily absorbable
(10)

. Servings of dairy products for pregnant females should 

be increased from 2-3 to 3-4 servings/day (adequate intake of dairy products during 

pregnancy)
(11,12)

. 

 



 

 

Few studies focus on the relationship between dairy intake and overall risk of SGA. 

Generally, this relationship is addressed through the consumption of milk, without assessing 

other dairy products
(13)

. The aim of our study was therefore to analyze the associated risk of 

having a small for gestational age infant according to the mother's total dairy intake during the 

first half of pregnancy.   

 

METHODS 

A prospective cohort study of 1175 healthy pregnant women was conducted in the catchment 

area of Virgen de las Nieves University Hospital, in Granada (southern Spain), from June 

2004 to October 2007. The follow-up period of the study was from the woman's first visit to 

the hospital until a month after delivery. Spain’s National Health Service has a free prenatal 

care programme for all pregnant women, and the regional Andalusian Public Health Authority 

(with associated clinical guidelines for pregnancy, delivery, and puerperal care)
(14)

 

recommends that all pregnant women have an ultrasound early in the second trimester. At the 

time the ultrasound was performed, the women were invited to participate in our study. 

 

Inclusion criteria were: 18 years of age or older, Spanish nationality, singleton pregnancy, 

absence of complicated pregnancies that required rest, and absence of metabolic, chronic or 

acute diseases that might limit physical activities or require modification of the usual diet. We 

excluded pregnancies referred to the hospital because of high obstetric risk.  

 

Ethical approval was given to this study by the Ethics Committee of the University of 

Granada and Virgen de las Nieves University Hospital. All pregnant women were contacted 

by two previously trained interviewers just before the ultrasound examination at week 20-22 

of gestation, with a mean of 21weeks (SD 3.7). They were followed up until one month of 



 

 

giving birth. From the original set of women, one of every five was systematically recruited, 

selected according to the order of their hospital visit for the ultrasound. After agreeing to 

participate and signing a written consent form, each woman was interviewed and a structured 

questionnaire was used to collect the information. A pilot sample of 50 women (not included 

in the present study) was previously assessed to train interviewers and check the consistency 

of the information collected. Detailed information on the methodology is explained in 

previous articles
(15)

. 

 

Sources of information for the study were: 1) the face-to-face interview (socio demographic 

data, information about diet and physical activity); 2) medical records of pregnant women 

(obstetric history, number of previous pregnancies and miscarriages, information about 

current pregnancy); 3) the maternal health booklet (current monitoring of pregnancy, number 

of visits, week of gestation, blood pressure, blood analysis results); 4) when necessary, 

because of missing data, mothers were contacted by telephone. 

 

Information was gathered on socio-demographic variables (age, education level, social class), 

lifestyle (smoking habit, diet, physical activity), maternal (pregnancy induced hypertension, 

body mass index, maternal weight gain during the pregnancy) and child health (birth weight, 

any congenital malformations and newborn pathologies).  

 

The information on diet was collected by means of a Food Frequency Questionnaire (FFQ) 

previously translated, adapted and validated in a sample of 147 Spanish women aged 18-

64
(16)

, and used in other studies in Spanish populations
(17,18)

. Participants were asked about the 

frequency and amount of intake of 118 types of food during their pregnancy, recorded as 

daily, weekly or monthly, and the consumption of dairy products was calculated in g/day 



 

 

adjusted for total energy intake with reference to a Spanish table of food composition
(19)

. This 

dietary variable was energy-adjusted before scoring using the residual method, based on the 

regression of nutrients vs. total energy intake
(20)

. 

 

Our Physical Activity questionnaire was based on The Paffenberger Physical Activity 

Questionnaire
(21)

, which identifies the type, frequency and duration of different physical 

activities during leisure time, household tasks and care-giving, occupational and other 

activities (watching TV, using a computer, driving, sleeping, and going out with family and 

friends). We focused on leisure time physical activity during pregnancy, assigning each kind 

of activity reported in the questionnaire a specific intensity score (metabolic equivalent of 

task; MET) based on Ainsworth’s Compendium of Physical Activity. This information was 

converted into MET hours per day scores
(22)

, divided into tertiles, and graded as minimal 

physical activity (Tertile 1), medium physical activity (Tertile 2), and maximum physical 

activity (Tertile 3). Body mass index (BMI) was calculated as weight (in kg) just before 

pregnancy divided by height (in m) squared. Both weight and height were obtained from 

medical records of the women if possible, and self reported if not. Cut-offs set by the World 

Health Organization were used to determine overweight and obese women
(23)

. Women with 

BMI ≥ 30 kg/m
2 

were classified as obese, and those from BMI ≥ 25 kg/m
2
 to < 30 kg/m

2
 as 

overweight. Previous pregnancies and miscarriages were also registered. 

 

The educational level of woman was registered as: primary academic level, eight years or less 

of basic education; secondary, four years of secondary education; and university, 

undergraduate or graduate studies. Social class was classified based on the classification of 

the Working Group of the Spanish Society of Epidemiology from lowest (V) to highest (I): 

Class I (managerial and senior technical staff and freelance professionals); II (intermediate 



 

 

occupations and managers in commerce); III (skilled non-manual workers); IV (skilled 

manual workers); and V (unskilled manual workers)
(24)

.
 

 

Pregnancy induced hypertension, defined as hypertension in pregnant women (blood pressure 

> 140/90) presenting after the 20th week of gestation which is associated with proteinuria 

(>300 mg in 24-hour urine) and/or convulsions, occurring in a patient without previous 

manifestations of hypertension
(25)

.
 

 

All newborns were examined within the first 24 hours by a neonatologist in the hospital. The 

data registered were: sex, anthropometric variables and any congenital malformations or 

pathologies. The variable of SGA was established as neonates weighing less than the 10th 

percentile adjusted for gestational age, using Spanish fetal growth curves, whereas neonates 

weighing more than the 90th percentile were considered large for gestational age
 
(LGA) and 

excluded from the analysis
(26)

.  

 

Statistical methods 

We calculated the mean and standard deviation (SD) for the quantitative variables of study. 

The absolute and relative frequency distributions were estimated for qualitative variables. 

Crude and adjusted odds ratios and 95% confidence intervals were computed by means of 

logistic regression models. Epidemiological and statistical criteria were used to model 

variable selection. Newborns with appropriate size for gestational age (AGA) were the 

reference category for the dependent variable. First-degree interactions between the 

independent variables in the model were tested with the likelihood ratio test. Only interactions 

with a p-value of <0.01 were further considered. The goodness of fit of the final model was 

tested with the Hosmer–Lemeshow goodness of fit test. Finally, the population attributable 



 

 

fraction was estimated using the adjusted models. Sensitivity analyses were developed using 

milk intake as exposure variable, as well as eliminating women with an intake lower or higher 

than the 5 and 95 percentiles respectively. Analyses were performed using the statistical 

package Stata v.12.  

 

RESULTS 

The flow chart of Figure 1 describes the women included in the study. Of the 1,222 women 

who met selection criteria, 13 chose not to participate in the study (1.1%), and 19 did not 

complete the face-to-face interview or the follow-up by phone (1.5%). Some basic 

information was lacking in 15 other cases. Out of the remaining 1,175 women, 96 (8.2%) 

were excluded because we lacked information about the weight or gestational age of the 

newborn. Comparison of the main variables of interest for the women with complete 

information and those that were lost due to lack of information (96 women) showed no 

difference between these two groups, except for level of education and social class, which 

proved to be somewhat lower in case of those with complete information. 

 

The average birth weight was 3219.1 g (SD 496.4), ranging from 735 to 4890 g without 

excluding LGA. Average gestational age was 39.3 (SD 1.77). The frequency of SGA was 

11.8% (95% CI 9.8, 13.7). In analyzing the risk factors associated with SGA, the 106 women 

(9.8%) who had LGA infants were excluded. However, we have performed the analysis 

without excluding large for gestational age and the results obtained were similar. 

 

The main exposure variable of the study, the average dairy intake of the whole sample during 

pregnancy, was 580.3 g/day (SD 271.8). Consumption among women who had a SGA 

newborn was 513.9 g/day (SD 255.2) and among AGA it was 590.3 g/day (SD 272.9) 



 

 

(P=0.003). Moreover, the frequency of SGA was higher in women with inadequate intake of 

dairy products (<3 servings/day) than among those with adequate intake —respectively 16.7% 

vs. 11.1% (P=0.014). 

 

Table 1 compares the main characteristics of the studied population: AGA or SGA. In this 

crude analysis, a lower intake of dairy intake (g/day) (P =0.011) and the habit of smoking 

during pregnancy was higher among women who had a SGA infant (P =0.027). Women in the 

lowest quintile of dairy intake had a higher frequency of SGA, 32.2% vs. 18.1%, than those 

with maximum consumption. Sedentary lifestyle and pregnancy-induced hypertension were 

also positively associated with SGA.  

 

Table 2 shows the adjusted analysis for SGA. In the logistic regression model, factors 

influencing our final variable are shown. An increase by 100g/day of dairy product intake 

during the first half of pregnancy was seen to decrease the risk of having an infant with SGA 

by 11.0% (ORa=0.89; 95% CI 0.83, 0.96). Similar results were obtained also when 

performing the analysis utilizing only milk intake. In fact, the value for the ORa was similar 

and the correlation between dietary intake and milk intake was 100%.  

 

Table 3 shows the attributable fraction of SGA according to dairy consumption in two 

scenarios. The first one considers the entire study sample; and the second one, only women 

with a dairy intake below the median. Depending on the level of dairy consumption of the 

pregnant woman and her increase from the previous intake, our results suggest that from 

13.2% to as much as 40.0% of SGA might be prevented. We calculated that if all women 

consumed at least 700 g/day, then 13.2% of SGA (2.55, 22.62) would be prevented, while 

21.1% (5.24, 34.34) would be prevented if consumption were increased to 800 g/day. This 



 

 

dose-response gradient is more pronounced among women whose daily consumption is below 

the median. For example, consumption of 700 g/day dairy products among this group of 

pregnant women may reduce SGA by 26.8%, and even by 33.5% (11.43, 50.12) if 

consumption reaches 800 g /day.   

 

DISCUSSION 

Our results indicate that adequate maternal consumption of dairy products during the first half 

of pregnancy is associated with a reduced risk of having a SGA infant. Moreover, a positive 

dose-response relationship is found to exist between increasing levels of consumption by all 

pregnant women in the sample and the percentage of potentially preventable cases of SGA. 

This relationship was particularly evident in cases of pregnant women whose consumption of 

dairy products was below the median.  

 

These results are consistent with findings presented previously
(9,13,27,28)

.
 
However, in previous 

studies only milk consumed by the pregnant females was considered, while we took into 

account dairy products such as cheese, yogurt, custard and ice cream. The relationship 

detected between low dairy intake during pregnancy and an increased risk of having a SGA 

infant could be related to the well-known role of calcium in the proper development of fetal 

bone tissue and therefore, in development of the whole body
(7,29)

. 

 

Birth weight is the major determinant of infant survival and even long-term health, as diseases 

emerge in adult life more commonly among those who had low birth weight
(30)

. World Health 

Organization (WHO) has included a 30% reduction of low birth weight among the six goals 

set for 2025
(31)

. Our results indicate that dietary intervention with an emphasis on greater 

dairy consumption would help in achieving this goal, and could secondarily reduce the impact 



 

 

of morbidity and mortality associated with SGA (premature death, neonatal infections, 

hypoglycemia, hyperbilirubinemia, etc)
(32)

. 

 

The current recommendations for intake of dairy products during pregnancy consist of a 

minimum of 3-4 servings, delivering approximately 600 grams/day (for example, two glasses 

of milk, one yogurt and a portion of cheese)
(11,12,33,34)

. According to our results, an even higher 

intake of dairy products than that recommended might reduce the frequency of SGA infants 

by 25%-30% among women with a low dairy intake. The real significance of these results is 

that they represent a relatively easy and cheap intervention, whose implications would be 

beneficial for both the mother and the newborn. Nevertheless, these results should be 

confirmed with other study designs and in other populations.
 

 

The limitations of our study include the possibility of information bias derived from two 

circumstances, the first is inherent to using face-to-face questionnaires, and the second lies in 

the difficulty of obtaining exact information about our principal exposure variable, the 

consumption of dairy products. However, the information was collected for all pregnant 

women at the 20th week, when they had no knowledge about the main outcome (the weight of 

the newborn) due to the prospective nature of the study design. Thus, any bias would be non-

differential, and the most likely effect of bias in the association between dairy intake and SGA 

would be close to null. In the case that consumption was overestimated, given the general 

tendency to respond in view of expectations, the etiological estimated fraction corresponding 

to the values of daily intake would be lower than those actually recorded.  

 

Strengths of this study include: 1) The small number of lost subjects, just 96 women (8.2%), 

due to the Healthcare Protocol of the Junta de Andalucía (Spain) with its Guidelines for 



 

 

pregnancy, delivery, and puerperium care
(14)

, including a doctor visit at week 20 for all 

pregnant women, which served for our data collection. The losses are due to the fact that 

approximately 8.0% of women in our area gave birth in private hospitals; 2) The 

representativeness of the sample, from a reference population of some 4,000 healthy pregnant 

women attending the Virgen de las Nieves University Hospital of Granada (tertiary level 

center); 3) The collection of information about exposure independently from the effect (birth 

weight), and the use of a validated questionnaire specifically designed for the Spanish 

population
(16)

,
 

in addition to previously utilized Spanish fetal growth curves to define 

adequate size for gestational age
(35-37)

. The information on weight and gestational age of the 

newborn was taken directly from the maternal history, thus avoiding recall bias; 4) Finally, 

our results are consistent with those of previous studies, which may be in favor of its validity. 

However, given the nature of observational studies, ours cannot be completely free of biases. 

 

Our results suggest that a significant percentage of cases of SGA might be possibly prevented 

by adequate intake of dairy products, which we hold to be an easily modifiable factor. The 

recommended levels of dairy intake during pregnancy should be taken into account if new 

studies corroborated our results. Furthermore, researchers and health care professionals might 

design strategies that encourage an adequate intake to help improve the nutrition of pregnant 

women. This could ultimately contribute to a substantial decrease in SGA, a leading cause of 

perinatal morbidity and mortality. 
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1.  Flow chart describing the women included finally in the study and analyses. 

 



 

 

TABLES 

Table 1. Descriptive characteristics of the sample for AGA and SGA (n=973). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
†AGA: Appropriate for gestational age. 
‡SGA: Small for gestational age. 
*
 P <0.05 (p values obtained for the differences between small and appropriate size weight). Chi-

square test and Fisher test, when it was necessary, were used for qualitative variables. T-test was used 

for comparing quantitative variables among SGA and AGA groups. 
§METs: Metabolic Equivalent of Task. 

 

 AGA† SGA‡ Total 

  846 127 973 
 n % n % n % 

Age (years) Mean (SD) 29.67 (5.1) 30.2 (5.2) 29.74 (5.1) 

Pregnancy weight gain Mean (SD)  

Prepreg BMI  Mean (SD) 

Normal weight  

Overweight 

Obese 

Academic level 

12.07 

24.03 

583 

184 

78 

(5.9) 

(4.3) 

(69.0) 

(21.8) 

(9.2) 

10.87 

23.70 

91 

26 

10 

(5.2) 

(3.9) 

(71.6) 

(20.5) 

(7.9) 

11.93 

23.99 

674 

210 

88 

(5.8) 

(4.3) 

(69.3) 

(21.6) 

(9.1) 

Primary  355 (42.0) 53 (41.7) 408 (41.9) 

Secondary 244 (28.8) 43 (33.9) 287 (29.5) 

University 247 (29.2) 31 (24.4) 278 (28.6) 

Social class        

Class I-II 219 (25.9) 26 (20.5) 245 (25.2) 

Class III 253 (29.9) 39 (30.7) 292 (30.0) 

Class V-IV 374 (44.2) 62 (48.8) 436 (44.8) 

Smoking during pregnancy
*
        

No 690 (81.6) 93 (73.2) 783 (80.5) 

Yes 156 (18.4) 34 (26.8) 190 (19.5) 

Pregnancy induced hypertension       

No 814 (96.2) 120 (94.5) 934 (96.0) 

Yes 32 (3.8) 7 (5.5) 39 (4.0) 

Previous pregnancies
*
       

 0 397 (46.9) 73 (57.5) 470 (48.3) 

 ≥ 1 449 (53.1) 54 (42.5) 503 (51.7) 

Miscarriage       

≤1 817 (96.6) 121 (95.3) 938 (96.4) 

≥ 2 29 (3.4) 6 (4.7) 35 (3.6) 

Physical activity (METs h/day)
§
       

Tertile 1 (≤0.57) 268 (31.7) 51 (40.1) 319 (32.8) 

Tertile 2 (0.58-1.63) 292 (34.5) 43 (33.9) 335 (34.4) 

Tertile 3 (≥ 1.64) 286 (33.8) 33 (26.0) 319 (32.8) 

Dairy products  

(consumption quintiles: g/day)
*
 

      

1 ( ≤357.5) 158 (18.7) 41 (32.3) 199 (20.5) 

2 (357.6-494.2) 172 (20.3) 19 (15.0) 191 (19.6) 

3 (494.3-644.2) 176 (20.8) 24 (18.9) 200 (20.6) 

4 (644.3-774.7) 166 (19.6) 20 (15.7) 186 (19.1) 

5 (≥ 774.8) 174 (20.6) 23 (18.1) 197 (20.2) 



 

 

Table 2. Factors associated with a small for gestational age (SGA). Adjusted odds ratios and 

confidence intervals (95% CI) obtained by logistic regression (n = 973).  

 

 SGA
† 

 aOR
‡ (95% CI)  P  

Dairy products (g/day)
§ 0.89 (0.83, 0.96) 0.005 

Age (years)  1.06 (1.02, 1.10) 0.004 

Smoking 

 No  

 Yes 

 

Reference 

1.87 

 

- 

(1.18, 2.94) 

 

- 

0.007 

Pregnancy induced hypertension  

 No 

 Yes 

 

Reference 

1.77 

 

- 

(0.73, 4.28) 

 

- 

0.208 
Pregnancy weight gain  0.90 (0.85, 0.98) 0.010 
Prepreg BMI 0.96 (0.92, 1.01) 0.125 
Physical activity (METs h/day) 

Tertil 3 

Tertil 2 

Tertil 1 

 

Reference 

1.25 

1.57 

 

- 

(0.76, 2.05) 

(0.96, 2.55) 

 

- 

0.367 

0.069 
Academic level 

University  

Secondary 

Primary 

 
Reference 

1.24 

1.07 

 
- 

(0.70, 2.18) 

(0.58, 1.99) 

 
- 

0.454 

0.813 
Social class 

Class I-II 

Class III 

Class IV-V 

 

Reference 

1.25 

1.52 

 

- 

(0.70, 2.24) 

(0.83, 2.79) 

 

- 

0.441 

0.173 

Previous pregnancies 

 ≥ 1 

 0 

 

Reference 

2.03 

 

- 

(1.32, 3.13) 

 

- 

0.001 

Miscarriage  

 ≤ 1 

 ≥ 2 

 

Reference 

2.11 

 

- 

(0.80, 5.53) 

 

- 

0.128 

†SGA: Small for gestational age. 
‡aOR: Adjusted Odds Ratio by age, smoking status, physical activity, pregnancy induced 

hypertension, pregnancy weight gain, prepreg body mass index, academic level, social class, energy 

intake, alcohol consumption during pregnancy and consumption of vegetables, fruits and fish. 
§Dairy products were introduced as a continuous variable. The OR indicates the increase for 

each 100 g/day increment in dairy products.



 

 

Table 3. Population attributable fraction (PAF) of SGA from dairy consumption. 

 
 All women in the study Women consuming less than the 

median (572 g/day) 

Dairy consumption PAF (%) (95% CI) PAF (%) (95% CI) 

600 g/day 4.5 (-0.7, 9.1) 19.6 (6.3, 30.9)
*
 

700 g/day 13.2 (2.6, 22.6)
*
 26.8 (8.9, 41.2)

*
 

800 g/day 21.1 (5.2, 34.3)
*
 33.5 (11.4, 50.1)

*
 

900 g/day 28.4 (7.8, 44.4)
*
 39.7 (13.8, 57.7)

*
 

*
P<0.05 

 

 

 

 


