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1. ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL 
 
Actualmente, la mejora de la salud materna, fetal e infantil constituyen uno de los objetivos 

prioritarios en la salud pública. Así, los cambios acontecidos en la cuatro últimas décadas se 

han encaminado a proporcionar unas recomendaciones de salud adecuadas para la mujer 

antes, durante y después del embarazo. Sin embargo, pocas investigaciones han tenido 

como objetivo el estudiar la asociación entre el estado nutricional antes del embarazo e 

índice de masa corporal (IMC) pregestacional con el desarrollo del embarazo. 

 
1.1 El exceso de peso materno como factor de riesgo 
En base a diversos estudios realizados(1) el peso pregestacional constituye un predictor 

fiable en relación a su influencia sobre el peso al nacer (PN) y la mortalidad infantil . A pesar 

de los progresos en la esfera socioeconómica y cuidado obstétrico prenatal en los países 

desarrollados, la tasa de nacimientos de bajo peso al nacer (BPN) se mantiene alrededor del 

6%(2). Los niños con BPN que han sufrido retraso intrauterino tienen mayor riesgo de morir 

en el periodo neonatal o en la infancia temprana así como prevalencias más altas de 

enfermedades infecciosas, de desnutrición y retraso del crecimiento en la infancia. Las 

consecuencias de haber nacido desnutrido se extienden en la etapa adulta. Son 

interesantes las evidencias de asociación epidemiológicas entre la desnutrición fetal y el 

mayor riesgo de desarrollo de hipertensión arterial, enfermedades coronarias, diabetes no 

insulino dependiente, enfermedad obstructiva pulmonar así como cáncer en la etapa 

adulta(3).. 

Los indicadores antropométricos maternos han demostrado su utilidad en el cribado 

(screening) de mujeres en riesgo nutricional aunque no son capaces de determinar por sí 

solos el factor determinante de esta situación de riesgo. Así, esta puede ser debida a una 

ingesta inadecuada de energía, deficiencias de nutrientes específicos, infecciones, 

enfermedades endémicas, etc(4). 

Por otro lado, existen condiciones patológicas que modifican el potencial de crecimiento fetal 

normal. Entre los factores de riesgo relevantes destacan los trastornos hipertensivos del 

embarazo, el tabaquismo, la diabetes gestacional (DG) y el estado nutricional materno 

(obesidad o desnutrición)(5). 

Dado que la variable nutricional es modificable mediante una intervención oportuna, es 

imperativo el manejo adecuado de la embarazada con algún trastorno nutricional desde el 

inicio de la gestación y preferentemente para el grupo de las obesas y con sobrepeso, la 

intervención más efectiva sería en el período pregestacional(5). 
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Específicamente en el embarazo, la obesidad se asocia a diferentes morbilidades 

perinatales como: diabetes (pregestacional y gestacional), hipertensión gestacional y 

preeclampsia (PRE), malformaciones congénitas, macrosomía (PN > 4 kg), cesárea y 

mortalidad materna fetal(6). Se ha evidenciado que el riesgo de cualquier complicación 

obstétrica es 2 a 3 veces más frecuente en embarazadas obesas comparadas con aquellas 

no obesas, pudiendo incluso identificarse riesgos preponderantes en cada período del 

embarazo y puerperio(7). 

Entre los efectos postnatales de la obesidad materna se incluyen, además de las 

complicaciones perinatales asociadas a la obesidad durante el embarazo, efectos 

persistentes y perjudiciales sobre la descendencia. Los hijos de mujeres obesas, así como 

aquellos que nacen de embarazos complicados con DG son más propensos a desarrollar 

resistencia a la insulina más tarde en la vida(8). De hecho, la obesidad pregestacional y la 

ganancia de peso gestacional excesiva han sido implicadas en el denominado círculo 

vicioso transgeneracional de la obesidad. Este proceso consistiría en que las embarazadas 

con sobrepeso u obesidad tienen mayor probabilidad de dar a luz hijas macrosómicas, que 

son más propensas a ser obesas y, a su vez, a tener embarazos complicados con 

obesidad(9). Teniendo en cuenta la alta prevalencia de obesidad en el embarazo y su 

asociación con el desarrollo de diabetes mellitus, hay un creciente interés en la influencia 

negativa del exceso de oferta de nutrientes y la macrosomía fetal asociada, sobre el riesgo 

de enfermedades en la infancia y la vida adulta(10, 11). 

El efecto de la obesidad materna en la susceptibilidad a la obesidad en los hijos parece ser 

independiente de la presencia de diabetes mellitus gestacional, ya que en mujeres obesas 

con niveles normales de glucosa se observó también un aumento de la adiposidad en los 

recién nacidos (RNs)(12) así como alteraciones metabólicas neonatales ya evidentes al 

nacimiento, que se caracterizan por reducción en la sensibilidad a la insulina y por aumento 

de múltiples marcadores inflamatorios(13). 

Toda esta evidencia desplaza nuestra atención hacia el período de gestación como un 

objetivo de intervención muy importante para la prevención de la epidemia de la obesidad y 

sus consecuencias asociadas como diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares a 

largo plazo. 
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1.2. Ganancia de peso adecuada durante la gestación 

Existen muchas referencias que confirman que la ganancia de peso durante el embarazo 

influirá de forma importante en las distintas áreas físico-mentales del recién nacido (RN)(14). 

Sin embargo, hasta la actualidad, sigue siendo motivo de controversia la manera en que se 

produce este aumento, ya que no ha mostrado una caracterización homogénea. En la 

década de los 90, el Institute of Medicine (Instituto de Medicina de las Academias 

Nacionales de Estados Unidos, IOM) elaboró unas recomendaciones para la ganancia de 

peso adecuada (GPA) que se deberían alcanzar durante el embarazo (Tabla 1)(15), siendo 

dichas recomendaciones muy aceptadas hasta la fecha sirviendo de parámetro a seguir 

para las investigaciones que se están realizando sobre este tema. 

El mayor riesgo de insuficiente o excesiva ganancia de peso en el embarazo depende de 

una interacción compleja entre factores contextuales biológicos, psicológicos y sociales. A 

pesar de la relación inversa uniforme observada entre la ganancia de peso gestacional total 

y la categoría de IMC pregrávido, las mujeres con sobrepeso y obesas presentan una 

probabilidad casi dos veces mayor de superar las ganancias de peso recomendadas por el 

IOM en comparación con las de peso normal(16). Por otra parte, es más probable que las 

mujeres con peso inferior al normal ganen peso por debajo de las recomendaciones del 

IOM. Además la multiparidad, el consumo de tabaco durante el embarazo, la mayor edad, 

los bajos ingresos, la raza/etnia negra o hispana, las mujeres solteras y la educación 

limitada se asocian a una ganancia insuficiente(16). 

 

Tabla 1. Ganancia de peso adecuada durante la gestación 
 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL GANANCIA (kg) 
Bajo peso 12,5-18,0 

Normopeso 11,5-16,0 

Sobrepeso 7,0-11,5 

Obesidad 5,0-9,0 

 
1.3. Incumplimiento de la ganancia de peso adecuado en el embarazo. Implicaciones. 
La cantidad total de peso ganado durante el embarazo está determinada por múltiples 

factores que incluyen además de los fisiológicos, familiares, sociales y nutricionales, los 

cuales han sido poco estudiados. 

Ya en el año 2000, un estudio llevado a cabo por Abrams y cols.(2000)(17) puso de 

manifiesto que la GPA por debajo de los límites establecidos por el IOM se asocian con un 

mayor riesgo de nacimiento pretérmino así como con un leve incremento de partos por 

cesárea. Otros estudios más recientes que han focalizado su trabajo en diferentes aspectos 
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como el tipo de parto, duración del embarazo y aparición de circunstancias adversas durante 

su desarrollo también obtuvieron resultados que relacionan un incumplimiento de la GPA 

tanto por exceso como por defecto con el riesgo de PRE, desproporción cefalo-pélvica, y 

partos por cesárea(18). Todos estos hallazgos concuerdan con un amplio estudio realizado 

que incluía un elevado número de mujeres en cada una de las categorías del IMC 

pregestacional de forma que en las que tenían un IMC normal se observaron menor número 

de complicaciones en el embarazo, aparición de PRE y partos por cesárea(19). 

En cuanto a las repercusiones sobre el RN e infancia, en un estudio retrospectivo realizado 

sobre una cohorte de 20.465 gestantes(20), se observó que una ganancia de peso mayor a la 

recomendada por el IOM estaba asociada con una menor puntuación en el Test de Apgar, 

hipoglucemia, policitemia y aspiración de meconio en comparación con las que ganaron un 

peso adecuado. Asimismo, estudios que focalizaron su atención en la lactancia reportaron 

una menor duración del período de la misma y un mayor riesgo de abandono de la 

alimentación exclusiva por lactancia materna en gestantes con una ganancia inadecuada de 

peso(21, 22). 

Varios estudios(11, 21, 22) han relacionado el peso ganado en la gestación con el sobrepeso y 

la obesidad en niños. Oken y cols. (2007)(11) mostraron que una inadecuada ganancia de 

peso en el embarazo suponía un incremento cuatro veces mayor de que el infante a la edad 

de tres años estuviera por encima del percentil 95 en comparación con las que habían 

ganado un peso adecuado. 

De igual forma, otra investigación llevada a cabo por Sharma y cols. (2005)(23) refirió que el 

efecto del peso ganado en el embarazo sobre el riesgo de obesidad en la infancia podía ser 

modulado por el IMC pregestacional. En este sentido, en un estudio llevado a cabo por 

Landsbaugh y cols. (2012)(24) se vio que los efectos de un IMC pregestacional de sobrepeso 

y obesidad que favorecen la aparición del síndrome metabólico en la infancia podían ser 

atenuados por una GPA durante el embarazo. 

En resumen podemos decir una ganancia de peso durante el embarazo acorde a las 

recomendaciones del IOM se asocian con un peso adecuado del RN, menor número de 

complicaciones durante el desarrollo del embarazo y parto así como con unas mejores 

perspectivas de salud para la madre y el infante. Así los niños nacidos de mujeres obesas o 

que engordan demasiado durante la gestación son más propensos a tener macrosomía, 

nacer mediante cesárea o tener defectos congénitos además de riesgo de ser obesos o 

diabéticos a largo plazo(23). 
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2. DIETA MEDITERRÁNEA Y EMBARAZO SALUDABLE 
2.1. Antecedentes de dieta y embarazo  
Desde la fecundación, acontecen en el nuevo ser multitud de procesos que incrementan 

paulatinamente el número y tamaño de sus células, así como su especialización funcional 

que le permitirán adaptarse y sobrevivir extrauterinamente. Desde el óvulo fecundado, hasta 

el momento del parto tiene lugar la puesta en marcha de un programa de información 

“impreso” en sus propios genes e influido por el estatus materno donde no sólo existen 

factores genéticos, sino ambientales, como la alimentación, que ejercen un papel central(24). 

Tres son las fases nutricionales del futuro ser: histiotrófica, histiotrófica-placentaria o mixta y 

placentaria. La fase histiotrófica implica que el embrión se alimenta directamente de los 

nutrientes y sustratos disponibles en el útero materno(25). 

Ya al inicio de la gestación (día 6), tras la implantación ha comenzado en el blastocisto la 

especialización de líneas celulares. Se observa el ectoblasto que originará la piel y el tejido 

nervioso y el entoblasto que dará lugar a las glándulas digestivas, epitelio digestivo y epitelio 

respiratorio, mientras que el mesoblasto, que originará el esqueleto, los músculos, el 

sistema conjuntivo, el aparato circulatorio y el aparato urogenital aun no es evidente(26)
. Un 

clúster de células, el sincitio-trofoblasto comienza la invasión del útero materno con la 

producción de factores angiogénicos y factores de transcripción que originarán entre otras 

cosas la formación de la placenta y de la circulación útero-placentaria(27). Es interesante 

comentar que la placenta ha madurado como órgano central en la gestación para realizar 

procesos de síntesis, transferencia y modificación de sustratos una vez cumplido el primer 

trimestre del embarazo en los humanos. Durante estas doce primeras semanas, la placenta 

va formándose, especializándose y se constituye como una entidad esencial en esta etapa 

del embarazo(26).  

Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, madura la placenta y tienen lugar 

profundos cambios en ella y en el feto. La cara posterior y el saco vitelino involucionan, la 

placenta se especializa y la transferencia de sustratos vía cordón umbilical se hace 

preferente(26). 

Aunque el feto está especializado preferentemente para utilizar glucosa(28) como lo 

demuestra la génesis de multitud de factores de transcripción que implican niveles 

elevadísimos de transportadores tipo GLUT-1, y GLUT-4, pero también de GLUT-2, GLUT-

338,39, otros factores son indispensables para el buen desarrollo de la placenta y por tanto 

del nuevo ser. Se puede decir que durante la gestación la esencialidad de la glucosa, 

proteínas, ácidos grasos poliinsaturados (AGP) de las familias omega-6 y omega-3, 

minerales, vitaminas, etc, es indudable.  

La importancia de la concentración, disponibilidad y transferencia del yodo ha sido 

internacionalmente reconocida(29). También recientemente se ha señalado el papel central 
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de la vitamina D en la formación y maduración del feto y la placenta(30). La vitamina D 

promueve la maduración celular e induce tanto la diferenciación como la apoptosis en 

diferentes líneas celulares. Algunas células del cuerpo expresan la hidroxilasa 1-α para la 

25(OH)-vitamina D3, lo que sugiere pueden producir calcitriol localmente con el fin de 

regular su diferenciación y proliferación. 

Por todo ello la nutrición en el embarazo, no sólo debe mirarse bajo un punto de vista pasivo 

de aportar nutrientes y otras sustancias que aseguren recambio de estructuras y 

crecimiento, sino de un proceso donde las funciones energéticas, estructurales y de control 

y regulación metabólicas se deban a la interacción de los nutrientes sobre nuestros genes, 

aspecto que posibilitará la expresión génica y la formación de “entidades” bioquímicas (p.e 

receptores, transportadores, enzimas, hormonas) que hagan posible la mejor funcionalidad 

de los nutrientes. 
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2.2. La Dieta Mediterránea: primer paso para un embarazo saludable 

La calidad de la dieta materna durante la gestación tiene una clara incidencia no sólo en el 

desarrollo fetal, sino también en los niveles de insulina y glucosa. Estos parámetros 

marcarán su predisposición a padecer enfermedades como la diabetes tipo 2 ó el síndrome 

metabólico(31). Cuando una mujer sigue una dieta inadecuada durante el embarazo, el niño 

puede nacer con un perfil diabetogénico (elevados índices en suero de glucosa, insulina y 

un marcador de resistencia a esta) lo que confirma la influencia de la dieta sobre el 

desarrollo del páncreas fetal y sobre la concentración de glucosa e insulina al nacer. La 

Dieta Mediterránea (DM) es rica en productos vegetales (cereales, leguminosas, frutas y 

verduras). Una baja adherencia a este tipo de dieta lleva consigo el reducir los aportes de 

hidratos de carbono complejos y fibra e incrementa el número de grasas saturadas y el 

cociente omega 6/omega 3. Estos cambios no sólo afectan a la madre sino al feto (durante 

toda la gestación), alterando sus niveles de glucosa, insulina y resistencia a la insulina. 

Nacer de una madre que ha tenido una dieta incorrecta durante el embarazo aumenta las 

probabilidades de tener niveles elevados de glucosa y resistencia a la insulina al nacimiento. 

Asimismo, una baja adherencia a la DM triplicaría este riesgo(31). 
 
2.3. Valoración de la adherencia a la Dieta Mediterránea durante la gestación 

Los componentes del Índice de Alimentación Saludable “Healthy Eating Index”(32) indican la 

calidad de la dieta en comparación con las guías de alimentación propuestas por la Pirámide 

de alimentos. Kim y cols.,(2003)(33) desarrollaron el índice internacional de alimentación 

saludable basándose en la información proporcionada por cuestionarios de frecuencia de 

consumo y estudios de los nutrientes de referencia. 

Para evaluar la adherencia a la DM, la mayor parte de las investigaciones realizadas hasta 

el momento desarrollaron una corrección de este índice encaminada a valorar este aspecto 

pero, sin embargo, en lo que concierne a la mujer embarazada, sus parámetros son 

diferentes en tanto que la finalidad está dirigida a prevenir el BPN, defectos al nacimiento, 

proporcionar una alimentación sin una excesiva ganancia de peso(34) así como en la 

evaluación de la ingesta adecuada de tres importantes micronutrientes durante el embarazo 

como son el hierro, ácido fólico, y calcio. 

En la tabla 2 se recogen los criterios definidos como alimentación saludable según los 

objetivos de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), 2007 basados en la 

DM. 
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Tabla 2. Componentes y cantidades considerados en el índice de alimentación saludable 
ALIMENTO       CANTIDAD/día                                    Peso de ración 

Pan        4-6 raciones                                          40-60 g 

Verduras y hortalizas       2 o más raciones                                  150-200 g 

Frutas       3 o más                                                 120-200 g 

Leche y derivados       2-4 raciones                                          200-250 ml leche 

Pescados       3-4 raciones a la semana                     125-150 g 

Carnes magras, aves y huevos       3-4 raciones de cada a la semana       100-125 g 

Legumbres       2-4 raciones a la semana                      60-80 g 

Frutos secos       3-7 raciones a la semana                      20-30 g 

Aceite de oliva       3-6 raciones al día                                 10 ml 

Embutidos y carnes grasas       Ocasional y moderado 

Dulces, refrescos       Ocasional y moderado 

Fuente: SENC, 2007. 

 

En resumen, los diversos índices que evalúan la calidad de la dieta en general, incentivaron 

la iniciativa de crear uno referido a la DM. Los diferentes métodos de evaluación se pueden 

agrupar en 3 categorías(35):  

1) Los que se basan en una positiva o negativa puntuación de los componentes. 

2) Los que añaden un determinado sustrato o componente a los alimentos representativos 

de la DM. 

3) Los que están basado en una relación o tasa de sus componentes. 
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3. ACTIVIDAD FÍSICA Y EMBARAZO SALUDABLE 
  

3.1. Recomendaciones de actividad física durante embarazo 
El tipo de actividad que se puede realizar durante el embarazo depende de la salud de la 

mujer y de lo activa que era antes de su embarazo. A su vez, el embarazo no es un buen 

momento para comenzar la práctica de un deporte nuevo e intenso(36). 

El PARmed-X (Physical Activity Readiness Examination)(37) es una guía canadiense 

elaborada a raíz de la evidencia científica disponible hasta el momento de su publicación. 

Esta guía incluye las precauciones que deben tenerse en el embarazo a la hora de realizar 

ejercicio físico. Principalmente sugiere que se eviten ejercicios en posición supina desde el 

cuarto mes de embarazo para eludir la reacción de hipotensión supina, y que los ejercicios 

de fortalecimiento muscular sean realizados en posición estática y no mediante movimientos 

balísticos. La restricción del ejercicio físico debe regirse sólo por indicaciones médicas y 

obstétricas particulares(38). Existe evidencia de la asociación de distintas actividades con 

daño potencial durante la gestación y que por tanto deben ser contraindicadas durante el 

embarazo entre las cuales destacan: participación en trabajos estresantes, llevar objetos 

pesados, estar de pié más de ocho horas diarias, trabajar más de cuarenta y seis horas 

semanales y estar expuesta al frío, ruido o vibración(39). Debido a que el centro de gravedad 

cambia durante el embarazo, existe más riesgo de caídas. A esto se añade el que el cuerpo 

se fatiga antes y cuesta más trabajo la recuperación. Por tanto se deberían evitar ejercicios 

que cansen o que supongan un riesgo elevado de caídas(36). El American College of 

Obstetrics and Ginecologists (Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, ACOG) indica 

los diferentes tipos de actividad física (AF) más apropiados durante el embarazo (Tabla 3), y 

sugiere que se continúen realizando después del parto, ya que muchos de los cambios 

morfológicos y fisiológicos que ocurren persisten de cuatro a seis semanas después de este. 

Por otro lado, en la tabla 4 se recogen los principales beneficios de la AF durante la 

gestación reportadas en diferentes estudios. 

 

3.2. Sedentarismo y embarazo 

En la actualidad, el sedentarismo y los malos hábitos alimenticios provocan un sobrepeso u 

obesidad en toda la población en general, lo que se extiende también a las mujeres en edad 

reproductiva. En España, la estadística muestra una prevalencia de hasta un 20% de 

obesidad y un 53% de sobrepeso. Ese estilo de vida condiciona a su vez la ganancia de 

peso durante el embarazo que a menudo resulta excesivo, sobre todo en los países 

desarrollados(40). 
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Tabla 3. Tipos de actividad física recomendadas durante la gestación 

 
INDICADAS NO INDICADAS 
  
Natación Sauna o baños calientes 

Caminar rápido Actividades intensas en lugares calientes o húmedos 

Aerobic en agua Actividades a grandes altitudes 

Bicicleta estática Actividades que cansen, provoquen riesgo de caídas o 
traumatismo abdominal 

Ejercicios de fortalecimiento muscular Buceo/Submarinismo 

Ejercicios de preparación al parto Exposición al frío, ruido y vibraciones 

 Trabajos estresantes 
Fuente: Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, 2002 

 
 
 

Tabla 4. Beneficios de la actividad física durante la gestación 
 
BENEFICIOS PARA LA MADRE 

 
FUENTE 

  
Control de peso OMS, 2004; Artal y cols., 2007;  

 
Control de la tensión arterial Sorensen y cols., 2003 

Disminución del dolor de espalda, cefalea y cansancio Wallace y cols., 1986 

Prevención de patologías en el embarazo Pivarnik., 2006 

Estabilización de diabetes gestacional Artal y cols., 2007 

Parto más corto y fácil Clapp., 1990 

BENEFICIOS PARA EL FETO   

Estimula el crecimiento fetoplacentario Clapp y cols., 2000 

Contribuye a la normalidad del peso  Privarmik y cols., 1998 

Menor riesgo de pérdida del bienestar fetal Clapp, 1990 

Protege frente a malformaciones del tubo neural Carmichael y cols., 2002 
Fuente: OMS: Organización Mundial de la Salud 
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Estas y otras muchas barreras pueden hacer que la frecuencia de mujeres sanas con 

embarazo simple que se implican en la realización de AF en su tiempo libre sea menor de lo 

esperado. Las mujeres que viven un embarazo sedentario, con una mala alimentación y 

malas posturas ponen en riesgo el buen desarrollo del embarazo y el parto. Entre los riesgos 

de no realizar ejercicio durante el embarazo se encuentran: pérdida de fuerza muscular y 

resistencia cardiovascular, aumento excesivo de peso, mayor riesgo de aparición de 

patologías como DG, PRE, trombosis arteriovenosas así como una mayor incidencia de 

problemas físicos como cansancio y dolor de espalda(36). Se ha apreciado que la AF 

contribuye a la reducción del dolor, al aumentar la segregación de endorfinas que tiene lugar 

cuando las personas entrenadas efectúan un gran esfuerzo. Por el contrario, las personas 

sedentarias no producen ese neurotransmisor, por lo que sufren un mayor dolor(41). 

Asimismo, se ha visto que la inactividad física durante el embarazo se asocia con una mayor 

probabilidad de ingreso de los lactantes en las unidades de cuidados intensivos neonatales, 

de parto pretérmino, de BPN, de restricción del crecimiento intrauterino y, por último, de 

cesárea(42). 
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4. PATOLOGÍA GESTACIONAL Y ESTILOS DE VIDA 
 

4.1. La Dieta Mediterránea como factor preventivo de las principales patologías 
gestacionales 
Numerosas investigaciones muestran la evidencia de que la nutrición de la madre afecta de 

forma muy directa a la evolución del embarazo y a la salud del RN. Una ingesta nutricional 

adecuada, no sólo permite potenciar la salud de la mujer y prevenir enfermedades 

gestacionales, sino que también se relaciona con la  salud del niño. En este sentido, existen 

cada vez más estudios(31, 34, 43) que constatan que el consumo habitual de alimentos 

representativos de la DM puede tener efectos beneficiosos sobre la expresión genética, 

crecimiento intrauterino normal, función respiratoria, alergias, defectos del tubo neural y 

nacimiento pretérmino. 

- Función respiratoria y alergias: existe un incremento de estudios que sugieren que 

determinadas exposiciones en épocas tempranas de la vida ejercen una importante 

influencia sobre el desarrollo de asma y enfermedades alérgicas siendo la dieta uno de los 

factores que ejercen mayor influencia(44). En una revisión sistemática reciente se ha visto 

evidencias de que la adherencia a la DM durante el embarazo juega un importante papel en 

la prevención de este tipo de procesos(45). 

- Enfermedad cardiovascular: La modificación de los hábitos de vida incluida la dieta forma 

parte de las estrategias para la prevención y retraso en la progresión de este tipo de 

patologías. Varios estudios de casos y controles han reportado una alta adherencia a la DM 

y una disminución del riesgo de padecerlas así como en una mejora en su manejo(46, 47). 

- Diabetes gestacional: esta patología constituye una de las principales complicaciones que 

aparecen durante el embarazo. Entre los factores que pueden ser modificados en su 

prevención están la disminución del tejido adiposo, la práctica de AF y la dieta. Los 

componentes de la dieta que parecen estar asociados con la DG incluyen micro y 

macronutrientes y determinados alimentos como azúcares refinados, grasas trans y grasas 

saturadas, hierro sérico, y carnes procesadas(48). Un ensayo clínico llevado a cabo en 

España ha referido que el seguimiento de la DM  conlleva una disminución de hasta un 40% 

de la posibilidad de desarrollar diabetes así como un efecto protector importante sobre 

enfermedades cardiovasculares asociadas a esta patología(49). 

- Preeclampsia: esta patología constituye una de las principales causas de mortalidad y 

morbilidad materna y fetal pero su causa es todavía desconocida. Algunos componentes de 

la dieta han sido asociados a un mayor riesgo para su aparición. En las mujeres con un 

patrón de dieta bajo en frutas y verduras y alto en alimentos procesados se estableció una 

mayor incidencia de PRE.  
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Es por ello por lo que la DM caracterizada por un alto consumo en este tipo de alimentos se 

constituye como una herramienta importante para su prevención(50). 

- Defectos en el tubo neural: patrones dietéticos más saludables han sido asociados a una 

disminución de este tipo de patologías. La DM es considerada como una de los patrones 

dietéticos más saludables de planeta y por consiguiente puede tener un carácter preventivo 

importante. En un estudio reciente se llegó a la conclusión de que una adherencia más alta 

a este tipo de dieta podría reducir el riesgo de su aparición(51). 

 

4.2. La actividad física como factor preventivo de las principales patologías 
gestacionales 
La mayor parte de las mujeres embarazadas han recopilado información acerca de la 

conveniencia o no de hacer ejercicio físico durante la gestación a través de libros 

comerciales, revistas o amigas en vez de la procedente de los profesionales sanitarios(52). 

Probablemente la poca insistencia de los obstetras en la práctica de AF durante la gestación 

se deba a la escasez de evidencias existentes acerca de las implicaciones que tiene para el 

feto y por lo tanto esta falta de consejo puede desencadenar en un descenso o abandono de 

la misma durante el embarazo(53). 

Todo ello conllevaría a que la práctica de AF durante el embarazo no se constituya como 

factor preventivo sobre las principales patologías gestacionales siendo una de las más 

constatadas la aparición de DG y PRE(54). 

- Diabetes gestacional: estudios epidemiológicos realizados recientemente comprueban el 

efecto protector de la práctica de AF de intensa a moderada en el embarazo sobre la 

aparición de DG por su mejora en la sensibilidad de la insulina y un mejor control de los 

valores altos de glucemia(55). En este sentido el establecimiento de hábitos como el caminar 

de forma regular han contribuido  a normalizar los valores de glucosa en mujeres 

diagnosticadas de DG(56). 

- Trastornos hipertensivos: con anterioridad se han realizado algunos estudios cuyos datos 

sugieren un posible efecto protector de la AF sobre este tipo de trastornos pero sus 

resultados no han sido concluyentes(57). Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por 

Magnus y cols.,(2008) (58). con un elevado número de mujeres embarazadas (n= 59.573), se 

observó que las gestantes que hacían un ejercicio físico regular 25 ó más veces al mes 

desde el inicio hasta la mitad de la gestación presentaban una disminución de la odds de 

PRE después de haber ajustado por los principales factores de confusión (edad, educación, 

IMC pregestacional y tabaco) en comparación con las gestantes que practicaban AF en 

menor frecuencia de la anteriormente indicada(58).  
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También en otro estudio (n=85.139), aunque no se encontró una asociación significativa 

entre la práctica de AF y el riesgo de padecer PRE, sí se encontró una disminución de la 

odds de padecer varios subtipos de esta patología en las que tenían una práctica regular de 

AF con respecto a las que no la tenían(59).  

- Peso ganado durante el embarazo: algunos estudios refieren en sus resultados que, 

cuando la práctica de AF ha sido incluida con otros factores como la dieta a la hora de 

prevenir un excesivo aumento de peso en mujeres con sobrepeso y obesidad, se han 

obtenido mejores resultados incluso en aquellos programas que sólo consistían en caminar 

cuarenta minutos tres veces a la semana. Además, también se apreció una mejor regulación 

de los niveles de glucosa y una mayor sensibilidad a la insulina(60, 61).  

- Edad gestacional(EG): varios estudios prospectivos llevados a cabo en Estados Unidos 

han reportado resultados consistentes que indicaban un efecto protector de la práctica de 

AF de 3 a 5 veces por semana sobre el riesgo de nacimiento pretérmino en comparación 

con las que no practicaban ninguna AF(62-64). 

 

4.3. Hábito tabáquico. Influencia en el desarrollo del embarazo 
Datos recientes informan que el porcentaje de mujeres fumadoras a nivel mundial alcanza el 

22%. Este dato varía notablemente según las regiones demográficas en el momento del 

embarazo. Así,́ en España al inicio del embarazo, la proporción de mujeres fumadoras se 

estima en torno al 30%, mientras que en países como Estados Unidos, Reino Unido o 

Suecia, la proporción es muy inferior (15-20%, 27% y 11% respectivamente)(65). La placenta 

humana es permeable a muchos de los compuestos del tabaco, tales como la nicotina, el 

monóxido de carbono, e hidrocarburos poliaromáticos. Existe suficiente evidencia, que 

demuestra que los fetos expuestos al humo de tabaco en el útero, tienen más posibilidades 

de nacer prematuros y con bajo peso, que los fetos no expuestos. Incluso en el periodo 

postnatal y en edades más tardías, se asocia con un mayor riesgo de numerosas patologías 

como el síndrome de distrés respiratorio agudo, defectos cardiovasculares, labio leporino y 

paladar hendido o inmunodeficiencia, así como otras alteraciones de la esfera psíquica, 

como mayor riesgo de desarrollar trastornos de déficit de atención e hiperactividad y otros 

problemas psicológicos y de comportamiento(66). El consumo de tabaco provocará la 

liberación de catecolaminas, que reducirán el flujo placentario, con vasoconstricción 

sostenida por efecto de la nicotina. La nicotina es el principal alcaloide del tabaco y es el 

responsable de los efectos farmacodinámicos del humo del cigarrillo. Esta se absorbe desde 

el tracto respiratorio y la mucosa bucal distribuyéndose rápidamente a través de todo el 

organismo. La nicotina es un estimulante del sistema nervioso central y causa la liberación 

de catecolaminas desde la médula adrenal y las células nerviosas determinando 

vasoconstricción, elevación de la frecuencia cardíaca y de la tensión arterial. Por otro lado, 
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la nicotina ha sido implicada como causante de serios efectos adversos en el feto atribuibles 

a insuficiencia placentaria y por exposición directa de la misma sobre el feto. En suma, junto 

con la nicotina, existen otros gases, tales como el monóxido de carbono, óxido de nitrógeno 

y ácido cianhídrico que pueden causar hipoxia por diferentes mecanismos(66). 
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5. CRECIMIENTO INTRAUTERINO 
 

5.1. Dieta Mediterránea y crecimiento intrauterino 
La nutrición materna ha sido reconocida como uno de los componentes que tienen mayor 

repercusión sobre el crecimiento y desarrollo fetal. Existen todavía pocos estudios sobre 

este tema pero los primeros que fueron realizados han mostrado asociaciones significativas 

entre algunos patrones de dieta y complicaciones en el embarazo(67, 68). 

En cuanto a la relación existente entre la dieta en la primera mitad del embarazo y las 

adaptaciones fetales en el crecimiento sólo hay constancia de dos realizados hasta el 

momento. En uno de ellos(69), se investigaron dos patrones de dieta a) con alto contenido en 

grasas y carnes procesadas y b) rico en fruta, vegetales frutos secos y pescado, llegándose 

a la conclusión de que  las gestantes que consumían predominantemente el patrón del tipo 

a) tenían un mayor riesgo de tener fetos pequeños para la EG. El otro estudio llevado a cabo 

recientemente(70) se llegó a la conclusión de que el seguimiento de un patrón de dieta rico en 

fruta, verduras frutos secos y pescado estaba asociado con una reducción del 25% de un 

crecimiento intrauterino retardado en comparación con un patrón de dieta rico en carnes, 

productos lácteos, patatas y snacks. Es por ello por lo que la adherencia al patrón de DM 

cuyos alimentos más representativos son la fruta, verduras, frutos secos y pescado tienen 

una asociación significativa con los parámetros intrauterinos de forma que las gestantes con 

una mayor adherencia al patrón de DM tuvieron mayor peso de la placenta y RNs con mayor 

peso en comparación con las gestantes que tuvieron una baja adherencia. 

Los autores indican la necesidad de futuros estudios que permitan afianzar los 

conocimientos sobre los posibles beneficios que tiene la DM sobre el embarazo. 

 

5.2. Actividad física y crecimiento intrauterino  

Los factores asociados con el desarrollo fetal incluyen el estado socioeconómico de la 

madre, el estado civil, presión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, estilo de vida y la 

atención prenatal(71). Un efecto adicional importante también podría ser la AF materna 

durante el embarazo. Algunos estudios han obtenido resultados positivos en cuanto a los 

beneficios de la práctica de AF durante el embarazo(62, 72), otros negativos(73, 74) y otros en los 

cuales no ha tenido ningún efecto(75, 76). En lo que sí parece haber un consenso es en que la 

práctica de ejercicio físico aeróbico de moderado a intenso no supone un incremento del 

riesgo de crecimiento intrauterino retardado(75). 
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5.3. Consumo de tabaco durante la gestación y crecimiento intrauterino 
Investigaciones recientes han concluido que los efectos del tabaco durante el embarazo 

pueden desencadenar un efecto sobre el crecimiento fetal dando lugar a unas adaptaciones 

en el crecimiento y desarrollo en los órganos fetales los cuales podrían tener consecuencias 

en la infancia y en la etapa adulta además de aumentar el riesgo de muerte súbita fetal y 

deterioro en el desarrollo cognitivo(77). Actualmente existen pocos estudios que hayan 

examinado las repercusiones del tabaco en el crecimiento fetal(78, 79). Los resultados de los 

mismos sugieren que el fumar durante el embarazo puede estar asociado a una disminución 

del crecimiento fetal a partir de la segunda mitad de la gestación. Hay que tener en cuenta 

que esos estudios fueron realizados en pequeños grupos de gestantes, sin tener en cuenta 

los posibles factores de confusión y sin valorar los efectos sobre cada uno de los parámetros 

fetales. No obstante, en un estudio prospectivo(80)  realizado con gestantes entre los años 

2002 y 2006 (n=7098) se obtuvieron resultados que indicaban que el fumar durante el 

embarazo tenía posibles efectos en los parámetros fetales ocasionando una disminución del 

perímetro craneal (PC), perímetro abdominal (PA) y longitud del fémur (LF) siendo más 

llamativas las diferencias encontradas en este último parámetro. 
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6. PESO AL NACER 
 
6.1 Dieta Mediterránea y peso al nacer 
La evaluación sobre los efectos que tiene el seguimiento de un determinado patrón de dieta 

en las mujeres gestantes sobre el peso del RN es más bien escasa. Un estudio llevado a 

cabo en Dinamarca sugirió que el seguimiento durante el embarazo de una dieta rica en 

carnes rojas y procesadas y productos lácteos con alto contenido en grasa estaba asociado 

con un incremento del riesgo de tener RNs pequeños para la EG(69). Sin embargo ,en otro 

estudio realizado con gestantes que siguieron un patrón de DM(81), se llegó a la conclusión 

de que este tipo de dieta podría disminuir el riesgo de tener RN de bajo peso. 

 
6.2 Actividad física y peso al nacer 
El estilo de vida materno incluyendo la AF y el IMC podría ejercer su influencia en el peso 

final del RN. Sin embargo, los estudios existentes hasta el momento muestran resultados 

inconsistentes. Es cierto que la AF contribuye de forma importante a un estilo de vida 

saludable en la población general así como durante el embarazo(82). Algunos han llegado a 

la conclusión de que la práctica de AF durante un embarazo de desarrollo normal puede ser 

considerada como un factor protector sobre la incidencia de complicaciones y patologías 

durante el embarazo(54, 83) pero además parece tener influencia sobre el crecimiento fetal y 

PN(72). Un adecuado peso en el RN es de gran importancia no sólo para la madre sino 

también para el feto ya que el BPN está asociado con mayores índices de mortalidad y 

prevalencia de patologías(71). La proporción de gestantes que dan lugar a RNs con un peso 

mayor del adecuado ha aumentado a nivel mundial probablemente debido a las crecientes 

tasas de sobrepeso y obesidad maternas(84). La AF es uno de los factores que pueden ser 

modificados para disminuir el riesgo de tener RNs con alto PN de forma que su práctica 

durante el embarazo se ha asociado con un menor riesgo de este(58, 85).  

Sin embargo, en un estudio realizado en el año 2010(86) se obtuvo sólo una leve disminución 

del riesgo de macrosomía fetal en aquellas gestantes que realizaban ejercicio físico. En 

otros estudios no se han obtenido resultados que sostengan la relación de la práctica de AF 

con el PN. Si bien es cierto que la AF puede tener un impacto sobre la disminución de la 

resistencia a la insulina y a su vez disminuir la cantidad de glucosa disponible para el feto lo 

cual podría afectar al PN(87), hasta la fecha actual existen pocos estudios que hayan 

investigado la relación de la práctica de AF durante el embarazo y su relación con el riesgo 

de macrosomía fetal así como el potencial efecto que tendría la práctica de AF antes del 

embarazo sobre el PN por lo que todos estos aspectos todavía están siendo debatidos(88, 89). 
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6.3 Hábito tabáquico y peso al nacer 
El número de estudios que han examinado la influencia del consumo de tabaco durante la 

gestación es muy limitado y los resultados de estos estudios no han sido concluyentes ni 

fácilmente comparables ya que se han desarrollado en poblaciones de estudio diferentes 

con distintos patrones de crecimiento(79). Sin embargo, el hábito tabáquico durante el 

embarazo ha sido referido como el factor modificable más importante para el BPN(90). El PN 

es significativamente menor y la prevalencia de RNs pequeños para la EG es 

significativamente mayor en los fetos expuestos al tabaco(91). El efecto de la exposición 

parece ser dependiente de la dosis ya que se observa una reducción del PN en RNs de 

gestantes que fuman más de 10 cigarrillos al día en comparación con todos los 

fumadores(92). Asimismo, este efecto ha sido menor en las mujeres que dejaban de fumar 

durante el embarazo en comparación con las gestantes que siguieron fumando(93). El 

consumo de tabaco provoca una disminución del peso en el RN debido a menores 

suministros fetales de nutrientes y oxígeno provocando que la descendencia de gestantes 

fumadoras tenga una disminución de peso entre 150 y 250 gramos(94).   

Se han propuesto muchas hipótesis acerca de los mecanismos que contribuyen a una 

disminución del peso fetal entre las que se encuentra el que la hipoxia fetal crónica 

provocaría un retraso en el crecimiento intrauterino. El monóxido de carbono que es uno de 

los componentes del humo del tabaco da lugar a la formación de carboxihemoglobina en el 

feto(95) lo cual ha sido asociado en repetidas ocasiones con resultados adversos en el 

desarrollo del embarazo como la reducción del PN(96). Otra de las hipótesis más propuestas 

frecuentemente es que la nicotina produce una vasoconstricción de los vasos sanguíneos de 

la placenta por lo que se reducirían los aportes de nutrientes y oxígeno al feto(92). 
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JUSTIFICACIÓN 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La medición de la salud materno-infantil proporciona una importante información sobre el 

grado de desarrollo humano de una población. La mejora de la salud en este campo implica 

invertir en estrategias que lleven a conformar sociedades sensibilizadas y programas de salud 

bien integrados. Una de las estrategias encaminadas a conseguir este objetivo debería ser el 

fortalecimiento de los programas de vigilancia epidemiológica y el proporcionar asesoramiento 

y consejo sobre hábitos de vida saludable para las mujeres en edad fértil que contemplen el 

quedarse embarazadas. Hay que tener en cuenta que en la etapa gestacional, las mujeres se 

encuentran en un estado más susceptible para adoptar consejos sobre estilos de vida más 

saludables que prevengan la aparición de complicaciones obstétricas y neonatales. 

 

Por todo ello el proporcionar información sobre el estilo de vida que tienen las gestantes en 

cuanto a dieta, AF y hábito tabáquico durante el embarazo podría constituir un elemento útil 

para aplicar medidas preventivas para la salud en este tipo de población. 
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OBJETIVOS 
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1. OBJETIVOS GENERALES 
Valorar el efecto del índice de masa corporal pregestacional, adherencia a la Dieta 

Mediterránea, actividad física y hábito tabáquico sobre la salud de la mujer embarazada, 

parámetros fetales y peso del recién nacido. 

 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
2.1 Valorar el efecto del índice de masa corporal pregestacional y la ganancia de peso 

adecuada durante la gestación sobre la salud de la madre durante el embarazo, parámetros 

fetales y peso al nacer. 

2.2 Evaluar el efecto de la adherencia a la Dieta Mediterránea antes del embarazo y sus 

cambios hasta el final de la primera mitad de la gestación sobre la salud de la madre, 

parámetros fetales y peso al nacer. 

2.3 Valorar el efecto de la actividad física en el tiempo libre en la primera mitad del 

embarazo sobre la salud de la madre, parámetros fetales y peso al nacer. 

2.4 Evaluar el efecto del hábito tabáquico antes del embarazo y sus cambios hasta el final 

de la primera mitad de la gestación sobre la salud de la madre, parámetros fetales y peso al 

nacer. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
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1. TIPO Y ÁMBITO DE ESTUDIO 
Se trata de un estudio de cohortes prospectivo.  

El ámbito de estudio fue el área de cobertura del Complejo Hospitalario Universitario Insular 

Materno Infantil de las Palmas de Gran Canaria, centro de referencia obstétrica y 

ginecológica para toda la Isla de Gran Canaria. 

La información recopilada en la muestra  de estudio transcurrió entre julio de 2012 y  agosto 

de 2013. 

 

2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
2.1. Población diana o de referencia 
La población de referencia la constituyeron mujeres embarazadas con residencia habitual en 

Gran Canaria que acudían a la consulta de ecografía correspondiente a la visita 

protocolizada para el final de la primera mitad de la gestación. 

2.2. Población elegible 
Mujeres embarazadas que pertenecían a la población de referencia en base a los siguientes 

criterios: 

Criterios de inclusión: 

1. Embarazadas sanas con EG de veinte a veintidós semanas. 

2. Voluntad de participar y firmar el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

1.  Embarazos patológicos que obligaran a guardar reposo desde el inicio del embarazo 

o en algún período de tiempo durante los primeros meses de gestación. 

2. Mujeres con enfermedades metabólicas previas al embarazo o diagnosticadas 

durante los primeros meses de gestación que obligaran a modificar su dieta o su 

nivel de AF. 

3. Mujeres con enfermedades crónicas tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial, enfermedades renales o hepáticas, enfermedades autoinmunes y/o 

antecedentes de infecciones víricas o bacterianas. 

4. Gestación múltiple. 

5. Embarazo de alto riesgo. 

6. Falta de interés por participar. 

 
2.3. Selección y tamaño de la muestra 

La muestra, de conveniencia, se captó durante el tiempo que duró el estudio sobre las 

gestantes que permanecían en la sala de espera de la segunda planta de Consultas 

Externas del Hospital Materno-Infantil que acudían al control ecográfico programado en 

torno a la veinte semana de gestación según el Protocolo de Gestación de Bajo Riesgo(97).  
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Esta visita la realizan prácticamente el 100% de las embarazadas de Gran Canaria al formar 

parte del “Proceso Integral de Atención del Embarazo, Parto y Puerperio” instaurado en la 

primera visita efectuada a su centro de referencia de Atención Primaria(97). 

De un total de 552 embarazadas captadas, fueron seleccionadas según los criterios de 

inclusión un total de 450 gestantes. De ellas, 30 mujeres no mostraron interés en participar 

por lo que la muestra final se compuso de 420 embarazadas. 

 

3. RECOGIDA Y FUENTES DE INFORMACIÓN 
La información se recogió en dos tiempos diferentes:  

- Semana 20-22 de la gestación: mediante entrevista personal se recopilaron datos auto-

referidos sobre adherencia a la DM y hábito tabáquico antes del embarazo y hasta el 

período de gestación acumulado, así como el nivel de AF en el tiempo libre desde el inicio 

del embarazo hasta dicha semana. También se preguntó acerca de la ingesta de 

suplementos polivitamínicos y/o minerales, edad, peso actual, talla y nivel de estudios 

alcanzados. Además se recogió el peso al inicio del embarazo que se obtuvo de la cartilla 

del embarazo. 

- Final del embarazo: se accedió a la historia clínica (HC) de cada una de las gestantes 

desde la que se obtuvieron los datos sobre la existencia de alguna patología gestacional, 

parámetros biométricos fetales correspondiente al control ecográfico efectuado a partir del 

tercer trimestre y peso del RN.   

 

Se midieron variables sociodemográficas, obstétricas, antropométricas y relacionadas con el 

estilo de vida a través de los siguientes instrumentos: 

 

3.1. Entrevista personal 
Esta tuvo lugar con una duración aproximada de veinte minutos. Fue llevada a cabo siempre 

por el mismo investigador y constaba de los siguientes apartados: 

- Variables sociodemográficas: edad y nivel de estudios máximos alcanzados. 

- Variables relacionadas con el estilo de vida:  

a) Grado de adherencia a la DM antes y durante el embarazo: se utilizó un cuestionario 

validado en España (Estudio Predimed. Cuestionario de cumplimiento de dieta)(98). Este 

cuestionario consta de catorce preguntas e incluye los alimentos característicos de una DM 

tradicional (Anexo 1). A cada una de las respuestas que incluían el criterio para puntuar se 

le asignaba un punto, siendo cero en caso contrario. La puntuación obtenida podía oscilar 

así entre 0 y 14 puntos. Se ha establecido la validez de la información recogida mediante un 

coeficiente de correlación de Pearson r = 0,52 y p < 0,001 y un coeficiente de correlación 

intraclase = 0,51, p = < 0,001.  
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Como material de apoyo se utilizaron tablas que mostraban las equivalencias en raciones de 

cada grupo de alimentos (Anexo 2). No obstante, se animó a las participantes a preguntar 

cualquier duda que tuvieran sobre el cuestionario. 

b) Nivel de actividad física: se determinó mediante un cuestionario validado en España de 

AF en el embarazo(99) (Anexo 3). Consta de dieciséis preguntas referidas a los hábitos de 

práctica de alguna AF en cuanto a tipo, frecuencia, duración y cambios en su intensidad o 

cantidad motivados por el embarazo.  

c) Hábito tabáquico: quedó recogido si fumaba antes del embarazo; durante el embarazo, y 

si fumaba antes del embarazo pero abandonaba este hábito durante el mismo. 

d) Toma de suplementos vitamínicos/minerales recomendados durante la gestación: se 

consultó acerca de su ingesta y el tipo de suplemento. 

 

3.2. Datos antropométricos del embarazo  
Se empleó la cartilla del embarazo para recoger los datos antropométricos correspondientes 

a la talla y peso pregestacional auto-referido por las gestantes así como sus antecedentes 

obstétricos. 

 
3.3. Historia Clínica  
Se solicitaron los permisos institucionales pertinentes para poder recoger y consultar el 

número de HC de las mujeres participantes en el estudio. La entrevista individual efectuada 

a cada una de las gestantes participantes se asoció con el número de HC obstétrica 

correspondiente a esa gestante.   

Se recopilaron los siguientes datos: 

- Patología gestacional. 

- Datos biométricos del tercer trimestre a través de ecografía: diámetro biparietal (DBP), 

longitud del fémur (LF), perímetro craneal (PC) y perímetro abdominal (PA). También se 

recogió la EG en esta ecografía. 

- EG en el parto, sexo y peso del RN. 
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Figura 1: Estructura de recogida de información 

 

 
 
AE: antes del embarazo 
AF: actividad física  
DM: Dieta Mediterránea  
ECO 20-22: ecografía semana 20-22 de gestación 
ECO 3T: ecografía a partir del tercer trimestre 
IE: inicio del embarazo 
IMC: índice de masa corporal 
P: parto 
PG: patología gestacional 
RN: recién nacido 
 
4. VARIABLES DE ESTUDIO 
4.1. Variables de exposición 
4.1.1. Índice de masa corporal pregestacional: calculado mediante el peso en kilogramos 

registrado al inicio del embarazo dividido por la talla en metros al cuadrado. A partir de los 

resultados se clasificó a las gestantes según los criterios de la Sociedad Española para el 

Estudio de la Obesidad (100) en: 

1. Peso insuficiente: < 18.5 kg/m2 

2. Normopeso: 18,5 kg/m2 – 24,9 kg/m2  

3. Sobrepeso: 25 kg/m2 - 29,9 kg/m2 

4. Obesidad: ≥ 30 kg/m2  

4.1.2. Ganancia de peso adecuada: Para su determinación, en primer lugar, se calculó la 

diferencia entre el peso que tenía la gestante al final de la primera mitad de la gestación 

(semana 20-21-22) tomado justo antes de realizarse la ecografía y el que tenía al inicio del 

embarazo según los datos recogidos en la cartilla de control del embarazo. El cambio de 

peso experimentado se comparó con los criterios de GPA para la EG actual establecidos por 

el IOM(101) ajustados según el IMC previo a la gestación. Los intervalos de GPA quedan 

recogidos en la tabla 5. Estos fueron elaborados a partir de los gráficos publicados por el 

IOM (Anexo 4) 
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Tabla 5. Ganancia de peso adecuada según el índice de masa corporal y edad gestacional 

 SEMANA DE GESTACIÓN 
IMC PREGESTACIONAL Semana 20  Semana 21 Semana 22 
< 18,5 kg/m2 4,6-6,8 kg 4,8-7,5 kg 5,0-8,1 kg 
18,5-24,9 kg/m2 3,6-6,3 kg 4,0-6,8 kg 4,5-7,2 kg 
25,0-29,9 kg/m2 2,5-5,2 kg 2,7-5,4 kg 2,9-5,9 kg 
≥ 30 kg/m2 1,6-3,8 kg 1,8-4,0 kg 2,0-4,3 kg 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de referencia dados por el ACOG 

 
Para el estudio de este variable de exposición se crearon dos variables: 
 
1) Una primera variable cualitativa dicotómica que establecía si el peso ganado hasta la EG 

actual se correspondía o no con el establecido por el IOM. Se clasificó en: 

adecuada/inadecuada. 

2) En el caso de incumplir la GPA, se valoró si este era por defecto o por exceso de forma 

que la clasificación se estableció en tres categorías: adecuada/inadecuada por 

defecto/inadecuada por exceso.  

4.1.3. Adherencia a la Dieta Mediterránea 

En primer lugar se determinó la adherencia a la DM antes del embarazo y durante el 

embarazo. En ambas variables se clasificó a las gestantes en tres grupos según la 

puntuación obtenida en el cuestionario: 

1. Baja: entre cero y seis puntos (0-6) 

2. Media: de siete a nueve puntos (7-9) 

3. Alta: diez o más puntos (≥ 10) 

En segundo lugar, se estableció el cambio experimentado en la adherencia a la DM durante 

el embarazo teniendo en cuenta el grado de adherencia a DM antes del embarazo (se 

clasificó a las gestantes en dos grupos según su adherencia a DM antes del embarazo: 

adherencia baja: < de 7 puntos; adherencia alta: ≥ 7 puntos) y la mejoría  o no en esta 

puntuación a lo largo de la gestación. De esta manera, finalmente, el cambio fue expresado 

como una variable de cuatro categorías:  

1. Baja adherencia inicial (<7 puntos) y adherencia que disminuye durante la gestación. 

2. Baja adherencia inicial (<7 puntos) y adherencia que se mantiene o aumenta durante la 

gestación. 

3. Alta adherencia inicial (≥7 puntos) y adherencia que disminuye durante la gestación. 

4. Alta adherencia inicial (≥7 puntos) y adherencia que se mantiene o aumenta durante la 

gestación. 

Se eligió el punto de corte de 7 puntos que correspondía a la mediana de adherencia a este 

patrón dietético. 
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4.1.4. Nivel de actividad física: práctica de AF hasta la mitad de la gestación. 

La medida de la AF se refirió a la realizada en el tiempo libre: considera aquellas actividades 

de naturaleza ligera, moderada e intensa pero no a las actividades sedentarias que se 

corresponden con  actividades de muy baja intensidad.  

El tiempo realizado de cada AF se midió en horas al día, el cual se multiplicó por el gasto 

energético correspondiente (Metabolic Equivalents o METs)(102). 

A continuación, los resultados obtenidos en el cuestionario se compararon con las 

recomendaciones de AF para una embarazada sana en base a los criterios del ACOG(36) que 

establece que una embarazada sana debe realizar una cantidad mínima de ejercicio físico 

aeróbico moderado de treinta minutos si no todos los días al menos cinco días a la semana 

resultando una cantidad equivalente a 450 METs-min / semana (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Actividad física recomendada durante la gestación 

INTENSIDAD MET MÍNIMO DIAS/SEMANA TIEMPO PUNTUACIÓN MET 
≥ 3 5 días 30 minutos 450 MET min/semana 

Fuente: Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, 2003. 
 
De esta forma la AF fue clasificada como variable cualitativa dicotómica (incumple, cumple 

las recomendaciones). 

Además. en base a esto, se clasificó a las gestantes en tres grupos:  

1. Inactiva: no practica AF en su tiempo libre. 

2. Poco activa: realiza AF pero no llega a la cantidad recomendada durante el embarazo 

(450 METs min / semana). 

3. Suficientemente activa (realiza la cantidad recomendada durante el embarazo o más). 

 

4.1.5. Hábito tabáquico: consumo referido a antes del embarazo y al periodo de gestación 

acumulado. Para su estudio se crearon tres variables:  

1) Consumo de tabaco antes del embarazo. Se clasificó en Sí/No. 

2) Consumo de tabaco durante el embarazo. Se clasificó en Sí/No. 

3) Consumo de tabaco antes del embarazo y sus cambios durante el mismo. Se clasificó en: nunca 

fuma/lo deja durante el embarazo/sigue fumando. 

4.2. Variables de desenlace 
4.2.1. Aparición de patología gestacional 

Se contemplaron sólo aquellas patologías más frecuentemente referidas y que hubieran 

aparecido en algún momento del embarazo. Los datos se obtuvieron mediante la consulta 

de la HC de cada gestante. Se eliminaron aquellas que no tenían la suficiente potencia 

estadística. 
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- Diabetes gestacional: se definió a las gestantes con DG como a aquellas que cumplieran 

elsiguiente criterio diagnóstico establecido por el ACOG(103): hallazgo de una glucosa en 

ayunas de 105–125 mg/dl sin antecedentes previos. 

- Preeclampsia: se definió como caso incidente de PRE a aquel que cumplía los criterios del 

ACOG(104): presencia de hipertensión arterial (Presión arterial sistólica mayor de 140 mm de 

mercurio (Hg) y diastólica mayor de 90 mm de Hg en dos tomas diferentes en el brazo 

derecho con intervalo de seis horas y la paciente sentada) acompañada de proteinuria 

(presencia de ≥ 300 mg de proteínas por litro en orina de 24 horas)  y/o edema que se 

presenta después de la 20 semana de gestación. 

- Anemia leve: acorde con los criterios de la OMS(105) se consideró la aparición de la misma 

cuando existían valores de hemoglobina superiores a 9 y menores de 11 g/dl. 

- Placenta previa: se consideró su aparición en aquellas gestantes que cuya implantación 

placentaria se realizó a nivel del segmento uterino y que ocasionalmente cubre el orificio 

cervical interno parcial o totalmente de tal modo que obstruye el paso del feto durante el 

parto(106). 

- Polihidramnios: su diagnóstico se realizó mediante ultrasonidos quedando establecida su 

aparición cuando el volumen del líquido amniótico supera los 2000 ml y/o el índice del 

líquido amniótico es mayor de 24-25 cm (medición del diámetro vertical mayor de cada uno 

de los cuadrantes uterinos(107)). 

- Pequeño para la edad gestacional (PEG): su diagnóstico se realizó mediante la utilización 

de la fórmula de Hadlock(108) ajustado a las referencias biométricas para la población 

canaria. 

4.2.2. Biometría Fetal: la biometría fetal fue obtenida mediante ecografía transabdominal a 

través del sistema ecográfico GE Voluson 730 Pro (Anexo 5) y fue realizada en el tercer 

trimestre de la gestación. Se registraron los datos correspondientes a la EG (semana y 

días), DBP, PC, PA y LF (medidos en milímetros).   

Los parámetros biométricos se compararon con los percentiles de referencia para las curvas 

de crecimiento intrauterino de la población canaria ajustados por sexo, peso y EG (Anexo 6). 

Además se crearon variables que clasificaban a los fetos en dos grupos para cada 

parámetro biométrico: parámetro inferior a la mediana (< P50) o bien en la mediana o 

superior a la mediana (≥ P50). 

4.2.3. Peso al nacer 

Se determinó el PN y se creó además una nueva variable que clasificaba a los RNs en dos 

grupos según su peso se encontrara por debajo de la mediana (< P50) o bien en la mediana 

o por encima (≥ P50). 
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4.3. Covariables 
4.3.1. Sociodemográficas:  

- Edad: se clasificó en seis categorías: 15-19 años; 20-24 años; 25-29 años; 30-34 años; 35-

39 años; 40 años o más.  

- Nivel máximo de estudios alcanzados: en tres categorías: Primarios: E.G.B.; F.P.1; 

Secundarios: F.P.2, bachiller, Universitarios. 
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5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
El tratamiento estadístico de los datos se realizó mediante el programa SPSS versión 20.0. 

contando con los permisos pertinentes para su utilización. 

En primer lugar se determinó la distribución de las principales variables sociodemográficas y 

de estilo de vida de acuerdo a las diferentes categorías de las variables de exposición 

principales. Al tratarse de solo variables categóricas, el grado de asociación entre las 

variables se determinó siempre a través del estadístico χ2. Para establecer el efecto de las 

diferentes variables de exposición (IMC pregestacional, GPA durante el embarazo, 

adherencia a DM y sus cambios, AF en el embarazo y hábito tabáquico antes de la 

gestación y sus cambios) sobre el riesgo de desarrollar patologías durante el embarazo y de 

presentar un adecuado crecimiento intrauterino y de peso del bebé al nacer, se ajustaron 

modelos de regresión logística uni y multivariante. Se calcularon los valores de las Odds 

Ratios (ORs) así como los intervalos de confianza (IC) al 95%. En los modelos 

multivariantes, los resultados fueron ajustados por posibles factores de confusión como la 

edad de la gestante, su nivel educativo y el grado de exposición a diferentes variables 

relacionadas con el estilo de vida.  

Finalmente, se llevaron a cabo modelos lineales generalizados para calcular los parámetros 

biométricos fetales y el PN medios y sus IC al 95% según las categorías de exposición a las 

principales variables analizadas, ajustados por posibles factores de confusión.   

En todos los casos se consideró como estadísticamente significativa toda asociación con p 

<0,05. 
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RESULTADOS 
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1. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La muestra del estudio estuvo formada por 420 embarazadas sanas, con embarazo simple 

que fueron atendidas en el Hospital Universitario Insular Materno Infantil de Las Palmas de 

Gran Canaria. 

 
1.1. Variables sociodemográficas 
El intervalo de edad se distribuyó entre los 15 y 44 años.  

En la siguiente figura se representan algunas de las características sociodemográficas. Tal 

como se observa, el l grupo de edad más amplio estuvo constituido por las gestantes que 

tenían entre 25 y 34 años. En cuanto al nivel de estudios, el 27,4% de la muestra tenía 

estudios universitarios y el 60% no estaba trabajando en el momento de la entrevista. 

 

Figura 2. Características sociodemográficas de las gestantes del estudio* 

 

 
 
*Los valores hacen referencia al porcentaje de gestantes de cada una de las variables  
DE: durante el embarazo 
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1.2. Estilos de vida 
Ninguna de las gestantes refirió consumo de alcohol durante la primera mitad del embarazo. 

El 30% fumaba antes del embarazo y el 16,2% lo dejó al inicio de la gestación. En cuanto a 

la adherencia a la DM antes del embarazo, el 44,0% de las mujeres tenía una adherencia 

baja, el 39,8% una adherencia media y el 14,3% una adherencia alta. Durante el embarazo 

un 48,1% mantuvo su nivel de adherencia previo y un 42,4% mejoró su adherencia. El 100% 

de las gestantes del estudio consumía algún suplemento en cuya composición estaba 

contenido el ácido fólico. Hay que destacar que hasta el momento de la entrevista sólo un 

27,9% de las gestantes cumplía con las recomendaciones de AF durante la gestación 

indicadas por el ACOG siendo el caminar la AF más habitual practicada durante el 

embarazo aunque sólo lo hacían un 54,3% de las gestantes. 

 

Figura 3. Estilo de vida de las gestantes del estudio*. 

 

 
 

 
*Los valores hacen referencia al porcentaje de gestantes de cada una de las variables  
DE: durante el embarazo
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1.3. Aspectos obstétricos 
En la tabla 7 se muestra la frecuencia de cada una de las patologías que aparecieron a lo 

largo del embarazo en las gestantes participantes en el estudio (en %). La anemia leve y la 

DG son las que se dieron con más frecuencia y la que menos la hiperémesis gravídica y la 

amenaza de parto pretérmino.  
El 32,4% de gestantes experimentó algún tipo de patología y por tanto sólo en un 67,4% de 

las mismas el desarrollo del embarazo fue normal.  

 
Tabla 7. Patologías de las gestantes del estudio % 

Anemia leve 10,5 

Diabetes gestacional 8,6 

Placenta previa asintomática 4,3 

Polihidramnios 2,6 

Malformación fetal 2,1 

Preeclampsia 1,9 

Pequeño para la edad gestacional 1,7 

Crecimiento intrauterino retardado 1,4 

Oligohidramnios 1,2 

Macrosomía fetal 1,2 

Hiperemesis gravídica 1,0 

Amenaza de parto pretérmino 1,0 

Colestasis intrahepática 0,2 
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2. ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE PESO  
ADECUADA DURANTE LA GESTACIÓN 
 
2.1. Índice de masa corporal pregestacional y características sociodemográficas 
El IMC medio de las mujeres al inicio del embarazo fue de 25,4±5,8 kg/m2. Sólo el 57,3% de 

las mujeres iniciaba la gestación con normopeso, el 23,8% tenían sobrepeso y el 18,6% 

eran obesas.  

La distribución de las principales características de las mujeres del estudio según su 

categoría de IMC se muestra en la tabla 8. Acorde con estos resultados, el porcentaje de 

gestantes con estudios universitarios fue significativamente menor entre las mujeres que 

iniciaban el embarazo con obesidad (17,9%), que entre las que lo iniciaban con sobrepeso 

(24,0%) o con normopeso (31,8%).  

El 75,6% de las mujeres obesas presentaban baja adherencia a DM antes del embarazo. De 

forma contraria, solo un 3,8% de estas mujeres iniciaron el embarazo con una alta adherencia 

a DM (Tabla 8). 

Existió un mayor porcentaje de mujeres con hábito tabáquico previo al embarazo entre las 

que presentaban sobrepeso y obesidad (73,0% y 70,5%) con respecto a las mujeres con 

normopeso (68,6%) y la proporción de gestantes que seguían fumando durante el embarazo 

fue mayor en las obesas (19,2%) que en las que tenían un IMC normal (13,7%). Sin embargo, 

en ningún caso, las diferencias fueron estadísticamente significativas (Tabla 8). 
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Tabla 8. Características sociodemográficas y relación con el índice de masa corporal 
pregestacional 

 
 

  
NORMOPESO(*)  

 

    
SOBREPESO  

 

   
OBESIDAD  

 p valor(**) 

   

Grupo de edad (%) 

15-24 15,7 9,0 14,1 
0,15 

  
  

25-34 56,6 68,0 51,3 

35 ó más 27,7 23,0 34,6 

Nivel de estudios (%) 
Primarios 30,2 36,0 43,6 <0,001 

 
  

Secundarios 38,0 40,0 38,5 
Universitarios 31,8 24,0 17,9 

Adherencia a DM antes del 
embarazo (%) 

Baja 36,8 45,0 75,6 
<0,001 

 Media 42,1 49,0 20,5 

Alta 21,1 6,0 3,8 

 Siendo baja,   1,2 5,0 3,8  

Cambio en la adherencia a 
DM durante el embarazo 
(%) 

Siendo baja, =/  35,5 40,0 71,8 
<0,001 

 Siendo alta,  9,5 5,0 1,3 
Siendo alta, = /  53,7 50,0 23,1 

Ganancia de peso durante 
la gestación(3) (%) 

Adecuada 50,8 31,0 26,9 
<0,001 

  
  

Inadecuada por 
defecto 21,5 24,0 37,9 

Inadecuada  por 
exceso 27,7 45,0 37,0 

AF recomendada en la 
gestación(4) (%) 

Cumple 73,1 75 65,4 0,3 
  

No cumple 26,9 25 34,6 
      
Hábito tabáquico previo al 
embarazo (%) 

Sí 68,6 73,0 70,5 0,7 
  No 31,4 27,0 29,5 

      

Cambio en hábito 
tabáquico durante el 
embarazo (%) 

Fuma 13,7 10,0 19,2  

Lo deja 17,8 17,0 10,3 0,2 
  

Nunca fuma 68,5 73,0 70,5 
: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta;  

DM: Dieta Mediterránea; AF: actividad física. 

(*) Un total de 18 mujeres con bajo peso fueron incluidas en la categoría de normalidad. 

(**) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

(3)Criterio Institute of Medicine. 

(4)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 
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2.2. Ganancia de peso adecuada durante la gestación y características sociodemográficas 
 
De las gestantes que cumplieron con la GPA el porcentaje más alto (53,8%) correspondió a 

las gestantes de mediana edad. 

La mitad de las gestantes (51,4%) que ganaron un peso adecuado durante el embarazo 

tenían una adherencia alta a la DM antes del embarazo y la mejoraron durante el mismo. Con 

respecto a la AF sólo el 31,7% de las gestantes que tenían una GPA cumplían con las 

recomendaciones de AF durante la gestación (Tabla 9). 

Por otra parte, un 78,8% de las mujeres que cumplieron con una GPA durante el embarazo, 

nunca fumaron, ni antes ni durante su periodo de gestación (p<0,001) (Tabla 9). 
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Tabla 9. Características sociodemográficas y relación con  la ganancia de peso adecuada 
durante la gestación(1) 

 
 

    
ADECUADA 
 

INADECUADA 
POR  
DEFECTO 

INADECUADA 
POR  
EXCESO p valor(2) 

   

Grupo de edad 
(%) 

15-24 24,0 10,3 10,6 
< 0,001 

 
 

25-34 53,8 60,6 58,9 

35 o más 22,1 29,1 30,5 

Nivel de estudios 
(%) 

Primarios 38,5 32,6 32,6 
< 0,001 

 
 

Bachiller-FP2 42,3 36,6 38,3 

Universitarios 19,2 30,9 29,1 

Adherencia a DM 
antes del 
embarazo (%) 

Baja 46,2 40,6 52,5 
< 0,001 

 
 

Media 36,5 42,9 38,5 

Alta 17,3 16,6 9,2 

 Siendo baja,   1,7 0,0 5,7  

Cambio en la 
adherencia a DM 
durante el 
embarazo (%) 

Siendo baja, =/  38,9 46,2 46,8 
< 0,01 

 Siendo alta,  8,0 6,7 5,7 
Siendo alta, = /  51,4 47,1 41,8 

AF recomendada 
en la gestación(3) 
% 

Incumple 68,3 74,9 71,6 0,55 
 Cumple 31,7 25,1 28,4 

Hábito tabáquico 
previo al 
embarazo (%) 

No 78,8 70,9 62,4  
< 0,001 

 Si 21,2 29,1 37,6 

Cambio en 
hábito tabáquico 
durante el 
embarazo (%) 

Sigue fumando 10,6 12,6 17,9 
0,001 

 Lo deja 10,6 16,6 20,0 

Nunca fuma 78,8 70,9 62,1 
: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
DM: Dieta Mediterránea; AF: actividad física. 

 (1)Criterio Institute of Medicine. 

           ( 2) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

(3)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

. 
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2.3. Efectos sobre la salud materna 
- IMC pregestacional: la tabla 10 muestra la asociación entre el IMC pregestacional y la 

incidencia de diversas enfermedades en la madre durante el desarrollo de su embarazo. 

En el caso de la gestante obesa pre-embarazo, la OR de DG fue más de 5 veces superior y 

la de PRE más de 7 veces superior que la de una gestante con un IMC normal antes de la 

gestación una vez tenidos en cuenta los posibles factores de confusión. Asimismo, el ser 

obesa antes del embarazo supuso, con respecto a una gestante con IMC pregestacional 

normal, un riesgo (una odds) 2,2 veces mayor de padecer alguna patología durante el 

mismo (OR = 2,2; IC al 95%=1,2-3,9). 

Por otro lado, el ser una gestante obesa al inicio del embarazo parece reducir el riesgo 

frente a los estados de anemia leve durante el embarazo en un 60% (OR = 0,4; IC al 95% 

=0,1-0,9) independientemente de otros factores como la educación, la edad, la dieta o el 

hábito tabáquico al inicio del mismo. 

 

-GPA: La tabla 11 muestra la asociación entre la GPA durante el embarazo y la incidencia 

de diversas enfermedades en la madre durante el desarrollo del mismo. Se comparó por un 

lado, una GPA frente a una ganancia inadecuada debido a un exceso de la ganancia de 

peso (se excluyeron del análisis a las gestantes con una ganancia inadecuada por defecto) y 

por otro se comparó la ganancia adecuada de peso a la inadecuada por defecto. En este 

segundo caso, fueron las mujeres con ganancia excesiva de peso las excluidas del análisis. 

Las mujeres que ganaron un peso excesivo durante el embarazo, independientemente de 

otros factores, tuvieron un riesgo 1,5 veces mayor aunque no significativo (IC al 95%=0,9-

2,4) de tener alguna de las patologías contempladas en el estudio que aquellas que 

cumplieron con la GPA. 

En la tabla 12 se comparó una GPA frente a una inadecuada sin tener en cuenta si la 

ganancia inadecuada lo era por defecto o por exceso. Tampoco en este caso se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 10. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el índice de 
masa corporal pregestacional y patología gestacional(*) 

  
PATOLOGIA 

 
NORMOPESO 

 
SOBREPESO 

 
OBESIDAD 

   
Anemia leve    

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,1-1,0) 0,5 (0,2-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,3 (0,1-0,9) 0,4 (0,1-0,9) 
Diabetes gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 1,3 (0,5-3,4) 4,5 (2,07-9,9) 
Modelo 2 1 (ref.) 1,6 (0,6-4,5) 5,2 (2,1-12,6) 

Placenta previa asintomática    
Modelo 1 1 (ref.) 4,4 (1,5-12,4) 1,0 (0,2-5,2) 
Modelo 2 1 (ref.) 3,9 (1,3-11,5) 0,9 (0,2-5,0) 

Polihidramnios    
Modelo 1 1 (ref.) 12,7 (1,4-110,0) 16,5 (1,9-143,5) 
Modelo 2 1 (ref.) 20,2 (2,0-196,6) 29,1 (2,7-311,8) 

Malformación fetal    
Modelo 1 1 (ref.) 1,8 (0,4-8,3) 1,5 (0,3-8,7) 
Modelo 2 1 (ref.) 1,9 (0,4-9,7) 1,1 (0,2-6,8) 

Preeclampsia    
Modelo 1 1 (ref.) 1,2 (0,1-13,5) 8,2 (1,5-43,2) 
Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,0-12,5) 7,3 (1,2-45,0) 

Pequeño edad gestacional    
Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,0-4,1) 0,6 (0,0-5,3) 
Modelo 2 1 (ref.) 0,5 (0,0-5,4) 1,4 (0,1-15,0) 

Patología gestacional    
Modelo 1 1 (ref.) 1,3 (0,8-2,1) 2,4 (1,4-4,0) 
Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0,8-2,2) 2,2 (1,2-3,9) 

(*) Se ha eliminado aquéllas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo el IMC pregestacional como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes del embarazo y hábito tabáquico antes del            

embarazo. 
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Tabla 11. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la ganancia de 
peso adecuada (*)y patología gestacional(**) . 

 
PATOLOGIA 

ADECUADA 
 

INADECUADA  POR 
EXCESO 

INADECUADA POR 
DEFECTO 

   

Anemia leve    

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,5-2,2) 0,9 (0,4-2,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,5-2,2) 0,7 (0,3-1,8) 
Diabetes 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,5-2,7) 1,9 (0,8-4,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,4-2,4) 2,1 (0,9-4,9) 

Placenta previa 
asintomática    

Modelo 1 1 (ref.) 2,3 (0,7-7,0) 1, 3 (0,3-5,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 2,4 (0,8-7,4) 1,4 (0,3-5,6) 

Polihidramnios    

Modelo 1 1 (ref.) 3,8 (0,7-19,3) 2,5 (0,4-15,6) 

Modelo 2 1 (ref.) 3,3 (0,6-17,0) 2,7 (0,4-17,2) 

Preeclampsia    

Modelo 1 1 (ref.) 0,5 (0,1-2,5) 0,9 (0,4-2,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,4 (0,0-2,6) 0,3 (0,0-3,0) 
Patología 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 1,6 (1,0-2,6) 1,3 (0,8-2,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,5 (0,9-2,4) 1,3 (0,7-2,2) 

       (*) Criterio Institute of Medicine. 

(**) Se ha eliminado aquéllas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la ganancia de peso adecuada durante el embarazo como 

variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo. 
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Tabla 12. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la ganancia de 
peso adecuada(*)  y patología gestacional(**) 

  
PATOLOGIA 

 
ADECUADA 

 
INADECUADA 

 
  

Anemia leve   

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,5-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,8) 

Diabetes gestacional   

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,7-3,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,4 (0,7-2,9) 

Placenta previa asintomática   

Modelo 1 1 (ref.) 1,9 (0,6-5,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,9 (0,6-5,6) 

Polihidramnios   

Modelo 1 1 (ref.) 2,5 (0,4-15,6) 

Modelo 2 1 (ref.) 3,0 (0,6-14,5) 

Preeclampsia   

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,1-1,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,4 (0,1-1,8) 

Patología gestacional   

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,9-2,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,4 (0,9-2,1) 

( *) Criterio Institute of Medicine. 

 (**) Se ha eliminado aquéllas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la ganancia de peso adecuada durante el embarazo como 

variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo.  
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2.4. Efectos sobre los parámetros fetales 
- IMC pregestacional: acorde con los resultados observados en la tabla 13 y después de 

ajustar por los posibles factores de confusión, se encontraron medias inferiores en todos los 

parámetros de crecimiento intrauterino (DBP, LF, PC y PA) en los fetos de mujeres con 

exceso de peso pregestacional con respecto a las que tenían normopeso siendo esta 

diferencia más acentuada para el caso del PC. En ninguno de los casos se alcanzó la 

significación estadística. 

 

Tabla 13. Medias ajustadas de los parámetros fetales e intervalos de confianza al 95% de 
acuerdo al índice de masa corporal pregestacional  

  Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 

0,30 
 
 
 
 
 
 

0,43 
 
 
 
 
 

0,29 
 
 
 

 
 
 

0,68 

Normopeso 73,3 72,3-74,4 

Sobrepeso 72,5 70,8-74,1 

Obesidad 71,9 70,1-73,8 
LF   

Normopeso 54,0 53,2-54,8 

Sobrepeso 53,7 52,5-55,0 

Obesidad 53,1 51,7-54,5 
PC   

Normopeso 263,3 260,2-266,5 

Sobrepeso 261,4 256,6-266,3 

Obesidad 258,9 253,5-264,4 
PA   

Normopeso 245,4 241,6-249,1 

Sobrepeso 246,2 240,3-252,1 

Obesidad 242,5 235,9-249,1 
IC: intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, hábito tabáquico antes del embarazo y DM antes del embarazo. 
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Por otro lado, se valoró la existencia de relación entre el IMC pregestacional y los valores 

correspondientes a los parámetros fetales comparando si estos se hallaban o no por debajo 

del percentil 50 tomando como referencia las tablas de crecimiento intrauterino para la 

población canaria.  

Independientemente de otros factores, las mujeres con sobrepeso previo al embarazo 

presentaron un riesgo de 1,2 (IC al 95% =0,7-2,1) y 1,3 (IC al 95%=0,8-2,2) veces superior 

de tener un feto con DBP y PC por debajo del percentil 50 con respecto a las que tenían 

normopeso pregestacional (Tabla 14). Sin embargo, ninguna de estas asociaciones fue 

estadísticamente significativa. 

Asimismo, la existencia de obesidad pregestacional se asoció a un riesgo 1,4 veces superior 

(IC al 95%= 0,8-2,4) de tener un feto con un PC por debajo del percentil 50 con respecto a 

las mujeres cuyo peso pregestacional era normal (Tabla 14). Sin embargo, la magnitud del 

efecto se atenuó al tener en cuenta otros factores como la dieta o el hábito tabáquico 

(OR=1,1; IC 95%=0,6-1,9). 

 
Tabla 14. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el indice de 

masa corporal pregestacional y presentar parámetros fetales(1) por debajo del P50 

 
PARAMETROS 

 
NORMOPESO 
 

 
SOBREPESO 
 

 
OBESIDAD 
 

< P50 DBP    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,8-2,2) 1,0 (0,6-1,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-2,1) 0,9 (0,5-1,5) 

< P50 LF n=155   

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,5) 1,2 (0,6-2,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,3) 0,9 (0,5-1,7) 

< P50 PC    

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,9-2,4) 1,4 (0,8-2,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0,8-2,2) 1,1 (0,6-1,9) 

< P50 PA    

Modelo 1 1 (ref.) 0,1 (0,6-1,5) 1,1 (0,6-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,4) 1,0 (0,6-1,8) 

P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal.  

(1)  Ajustados por edad gestacional. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta solo el IMC pregestacional como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes del embarazo y hábito tabáquico antes del 

embarazo. 
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- GPA: se analizó la GPA en dos formas diferentes: 
a) adecuado frente a inadecuado. 

b) adecuado frente a inadecuado por defecto/inadecuado por exceso. 

Al efectuar un análisis con modelos lineales generalizados se obtuvieron resultados que 

indicaban que el crecimiento intrauterino de los fetos de las gestantes que cumplieron con la 

GPA durante el embarazo tuvieron medias superiores en todos los parámetros (DBP, LF, PA 

y PC). La mayor de estas diferencias entre medias se encontró para el caso del PC (3,2 

milímetros). Sin embargo, ninguno de estos resultados alcanzó la significación estadística 

(Tablas 15 y 16). 

 

Tabla 15. Medias ajustadas de los parámetros fetales e intervalos de confianza al 95% de 
acuerdo al cumplimiento de la ganancia de peso adecuada(*) 

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 

0,29 
 
 
 

0,20 
 
 
 
 
 

0,12 
 

 
 
 
 

                 0,47 
 

 

Adecuada 74,1 72,5-75,7 

Inadecuada 73,4 71,9-74,8 
 
LF   

Adecuada 54,2 52,9-55,4 

Inadecuada 53,5 52,4-54,6 
 
PC   

Adecuada 264,2 259,4-268,9 

Inadecuada 261,0 256,6-265,4 
 
PA   

Adecuada 246,3 240,5-252,0 

Inadecuada 244,5 239,2-249,8 

IC: Intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 

(*)  Criterio Institute of Medicine. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

las recomendaciones de AF durante el embarazo, hábito tabáquico antes y sus cambios durante el 

embarazo. 
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Tabla 16. Medias ajustadas de los parámetros fetales e intervalos de confianza al 95% de 
acuerdo al cumplimiento de la ganancia de peso adecuada(*) 

  
 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 

0,26 
 
 
 
 
 

0,42 
 
 
 
 
 
 

0,14 
 

 
 
 

 
 

    0,59 

Adecuada 74,1 72,2-75,5 

Inadecuada por defecto 72,7 70,9-74,5 

Inadecuada por exceso 73,8 72,2-75,5 
 
LF   

Adecuada 54,2 52,9-55,4 

Inadecuada por defecto 53,4 52,0-54,8 

Inadecuada por exceso 53,6 52,3-54,8 
 
PC   

Adecuada 264,2 259,4-268,9 

Inadecuada por defecto 259,1 253,7-264,5 

Inadecuada por exceso 262,4 257,5-267,3 
 
PA   

Adecuada 246,3 240,5-252,0 

Inadecuada por defecto 243,1 236,6-249,6 

Inadecuada por exceso 245,5 239,6-251,5 
IC: Intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 

 (*) Criterio Institute of Medicine. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

las recomendaciones de AF durante el embarazo, hábito tabáquico antes y sus cambios durante el 

embarazo. 
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Por otra parte y después de realizar un análisis mediante regresión logística, se observó que 

entre las gestantes tenían una ganancia de peso inadecuada por defecto, el riesgo de tener 

fetos con un crecimiento intrauterino por debajo de la mediana poblacional era mayor que si 

ganaban peso de manera adecuada. Por ejemplo, se observaron incrementos del 60% de 

situarse por debajo del percentil 50 para el DBP (OR=1,6; IC al 95% 0,9-2,7), o incrementos 

del 50% para el LF (OR=1,5; IC al 95% 0,8-2,6) y el PC (OR=1,5; IC al 95% 0,9-2,5) 

después de ajustar por los posibles factores de confusión. Sin embargo ninguno de los 

resultados fue estadísticamente significativo (Tabla 17). 
 

Tabla 17. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la ganancia de 
peso adecuada  durante la gestación(*) y presentar parámetros fetales por debajo del P50 

PARAMETROS ADECUADA 
 

INADECUADA POR DEFECTO 
 

INADECUADA POR EXCESO 
 

< P50 DBP    

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,9-2,5) 0,7 (0,4-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,6 (0,9-2,7) 0,7 (0,4-1,1) 

< P50 LF    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,8-2,4) 0,9 (0,6-1,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,5 (0,8-2,6) 0,9 (0,5-1,4) 

< P50 PC    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,8-2,4) 1,1 (0,7-1,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,5 (0,9-2,5) 1,0 (0,6-1,7) 

< P50 PA    

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,7) 0,8 (0,5-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,6) 0,9 (0,5-1,4) 
P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

(*) Criterio Institute of Medicine  
Modelo 1: Teniendo en cuenta solo la ganancia de peso adecuada durante la gestación como variable 

de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo. 
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Con respecto a la ganancia inadecuada de peso independientemente de si esta era por 

exceso o por defecto, no se encontraron asociaciones relevantes ni estadísticamente 

significativas (Tabla 18). 
 
 

Tabla 18. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la 
ganancia de peso adecuada  durante la gestación(*) y presentar parámetros fetales por 

debajo del P50 

 
PARAMETROS 

 
            ADECUADA 

 

 
INADECUADA 

 

< P50 DBP   

Modelo 1 1 (ref.) 0,1 (0,6-1,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,1 (0,6-1,5) 

< P50 LF   

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,7) 

< P50 PC   

Modelo 1 1 (ref.) 1,2 (0,8-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,8-1,9) 

< P50 PA   

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,3) 
P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

(*) Criterio Institute of Medicine. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta solo la ganancia de peso recomendada durante la gestación como 

variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo. 
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2.5. Efectos sobre el peso al nacer 
- IMC: los resultados indicaron que las mujeres con exceso de peso antes de quedarse 

embarazadas tenían, con respecto a las de peso adecuado, RNs con medias de peso 

significativamente superiores (p<0,01). De hecho, las mujeres con normopeso 

pregestacional tenían, con respecto a las que presentaban obesidad pregestacional, RNs 

con una media 273,1 gramos menos de PN después de ajustar por los posibles factores de 

confusión (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Medias ajustadas de peso al nacer e intervalos de confianza al 95% de acuerdo al 
índice de masa corporal pregestacional 

 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 

Normopeso 3136,9 3057,0-3216,8 

< 0,01 Sobrepeso 3353,0 3228,6-3477,4 

Obesidad 3409,1 3269,5-3548,6 
IC: Intervalo de confianza. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, hábito tabáquico antes del embarazo y DM antes del embarazo. 

 

 

Sin embargo, el IMC pregestacional no se asoció con la probabilidad de encontrarse por 

debajo del percentil 50 de PN, ni en el modelo crudo ni el modelo ajustado por posibles 

factores de confusión (Tabla 20). 
 

Tabla 20. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el índice de 
masa corporal pregestacional y presentar  peso al nacer por debajo del P50 

  
 

NORMOPESO 
 

 
SOBREPESO 

 

 
OBESIDAD 

 
< P50 PESO RN 
    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,2) 1,1 (0,6-1,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0.4-1,2) 0,9 (0,5-1,5) 

P50: Percentil 50; RN: recién nacido. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo el IMC pregestacional como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes del embarazo y hábito tabáquico antes del    

embarazo. 
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- GPA: en la tabla 21 se puede apreciar que las mujeres que cumplían con la GPA durante 

el embarazo tenían, con respecto a las que incumplían, y después de ajustar por los 

posibles factores de confusión, RNs con una media 46,3 gramos más alta de PN. Estos 

resultados no alcanzaron la significación estadística (p=0,32). En la tabla 22 podemos 

observar que no existieron diferencias de PN estadísticamente significativas de acuerdo a la 

GPA independientemente de si se producía un incumplimiento por defecto o por exceso.  
 

Tabla 21. Medias ajustadas de peso al nacer e intervalos de confianza al 95% de acuerdo con 
la ganancia de peso adecuada durante el embarazo (*) 

 
 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 

Adecuada 3281,8 3150,1-3413,5 
0,32 

Inadecuada 3235,5 3116,3-3354,8 
IC: Intervalo de confianza. 

(*) Criterio Institute of Medicine. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes y sus cambios 

durante el embarazo.  

 

 

Tabla 22. Medias ajustadas de peso al nacer e intervalos de confianza al 95% de acuerdo con 
la ganancia de peso adecuada durante el embarazo (*) 

 
 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 

Adecuada 3281,8 3150,1-3413,5 

0,61 Inadecuada por defecto 3223,4 3082,9-3363,9 

Inadecuada por exceso 3226,2 3097,7-3354,7 
IC: Intervalo de confianza. 

(*) Criterio Institute of Medicine. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes y sus cambios 

durante el embarazo.  
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Acorde con los resultados mostrados en la tabla 23, las gestantes que incumplieron con la 

GPA tenían 1,3 veces más riesgo de que el RN estuviera por debajo de la media de peso 

para su sexo y edad gestacional en comparación con las que cumplían con la GPA aunque 

los resultados no fueron estadísticamente significativos.  
En la tabla 24 podemos observar tras ajustar por los posibles factores de confusión que las 

mujeres que tenían un mayor riesgo fueron las gestantes cuyo incumplimiento de la GPA era 

inadecuada por defecto (OR=1,7; IC al 95%: 1,0-2,7). Estos resultados se situaron al límite 

de la significación estadística. 

 

Tabla 23 . Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la ganancia 
de peso adecuada (*) y presentar peso al nacer por debajo del P50 

  ADECUADA INADECUADA 
< P50 PESO RN   

Modelo 1 1 (ref.) 1,3 (0,9-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0.9-2,0) 

P50: Percentil 50; RN: recién nacido. 

 (*) Criterio Institute of Medicine. 

Modelo 1: teniendo en cuenta sólo la ganancia de peso adecuada como variable de exposición. 

Modelo 2: ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo.  

 

Tabla 24. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la ganancia de 
peso adecuada (*) y presentar  peso al nacer por debajo del P50 

  
 

ADECUADA 
 

 
INADECUADA POR DEFECTO 

 

 
INADECUADA POR EXCESO 

 
< P50 PESO RN    

Modelo 1 1 (ref.) 1,6 (1,0-2,7) 1,1 (0,7-1,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,7 (1,0-2,7) 1,1 (0,7-1,7) 

P50: Percentil 50; RN: recién nacido. 

 (*)Criterio Institute of Medicine. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la ganancia de peso adecuada como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el embarazo, hábito tabáquico antes 

y sus cambios durante el embarazo.  
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3. ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA ANTES Y DURANTE LA GESTACIÓN. 
En la tabla 25 y figura 4 podemos observar el porcentaje de gestantes que consumen lo 

recomendado para cada uno de los alimentos característicos del patrón de DM antes y 

durante la gestación. En general, existe una mejora de la alimentación durante el embarazo 

(DE) con respecto a antes del embarazo (AE) sobre todo en el consumo de frutas y verduras 

aunque los porcentajes son bajos en ambos casos. A pesar de que hay un amplio 

porcentaje de gestantes que usa el aceite de oliva para cocinar, este disminuye de forma 

significativa cuando se contempla la cantidad recomendada del mismo. Con respecto al 

pescado/marisco y frutos secos se observaron porcentajes muy bajos (18,3% y 27,6%). En 

lo referente al alcohol, el 100% de las gestantes refirió no consumirlo en el embarazo.  

 

Tabla 25. % Gestantes que consumen lo recomendado en el Patrón de Dieta Mediterránea* 
 
   % gestantes que consumen la recomendación 
ALIMENTO          AE                                 DE 
Aceite de oliva  85,7 86,0 
Aceite de .oliva  (cuchar./d) 25,2 25,5 
Verduras/d 25,7 29,8 
Frutas/d 31,9 55,2 
Carnes rojas/d 65,7 69,3 
Mantequilla/Nata/d 69,5 69,5 
Refrescos/d 61,2 67,6 
Legumbres/s 32,1 35,2 
Pescados/Mariscos/s 18,1 18,3 
Repostería/d 46,0 53,3 
Frutos secos/s 26,9 27,6 
P/P/C 77,1 77,1 
Sofrito/s 27,1 27,6 
AE: antes del embarazo; DE: durante el embarazo 

Cuchar. :cucharadas 

P/P/C: consumo preferente de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo hamburguesas o 

salchichas 

Sofrito: uso de un sofrito con tomate natural, cebolla o puerro en la elaboración de pastas, arroz, u 

otros platos. 

* Estudio PREDIMED. Cuestionario de Adherencia a la Diete Mediterránea. 
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Figura 4. Gestantes que consumen lo recomendado en el Patrón de Dieta Mediterránea 

 
CR: consumo recomendado; AE: antes del embarazo; DE: durante el embarazo 

A. oliva: aceite de oliva 

Cuchar. A. Oliva: cucharadas de aceite de oliva 

Verd.: verduras 

C. Rojas: carnes rojas 

Mant/Nata: mantequilla o nata 

Refres.: refrescos 

Legum.: legumbres 

Pesc./Mar.: pescado o marisco 

Repost.: repostería o bollería industrial 

F. secos: frutos secos 

P/P/C: consumo preferente de pollo, pavo o conejo 

Sofrito: uso de un sofrito con tomate natural, cebolla o puerro en la elaboración de pastas, arroz, u 

otros platos 

*Los valores del eje “y” corresponden al porcentaje de gestantes   
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3.1. Adherencia a la Dieta Mediterránea y características sociodemográficas 
- Dieta Mediterránea antes del embarazo 
Entre las mujeres que tenían una adherencia alta a la DM previa al embarazo, el porcentaje 

de universitarias fue mayor. Por otro lado, aquellas con menor adherencia a DM, 

presentaron un menor nivel educativo. Además, entre aquellas con alta adherencia a DM el 

porcentaje de normopeso fue muy elevado (85%), mientras que entre aquellas con baja 

adherencia fue la obesidad la condición más prevalente. Con respecto al hábito tabáquico 

existió un menor porcentaje de mujeres que fumaban entre las que tuvieron una mayor 

adherencia a la DM y por el contrario este porcentaje fue más alto en las que refirieron tener 

una menor adherencia a este tipo de dieta. Asimismo, entre las gestantes que tenían una 

adherencia alta a la DM el porcentaje de gestantes que seguían fumando durante el 

embarazo fue menor (Tabla 26). 

 

- Dieta Mediterránea durante el embarazo 

Durante el embarazo, el perfil de las gestantes con baja adherencia a DM era el de mujeres 

con menor nivel de estudios mientras que entre las mujeres con alta adherencia a este 

patrón de dieta predominaban las universitarias (p<0,001). Además, entre las gestantes que 

manifestaron tener una adherencia alta a la DM durante su embarazo, el porcentaje de 

exceso de peso (sobrepeso/obesidad) al inicio del mismo fue mucho más bajo (10% y 8,7% 

respectivamente) que el presentado por las gestantes con adherencia durante el embarazo 

baja, donde el porcentaje de sobrepeso y obesidad se situó por encima del 20%. El 

porcentaje más alto de las gestantes que nunca habían fumado (83,8%) se encontraba entre 

las que más seguían la DM y el mayor porcentaje de mujeres que siguieron fumando 

durante el embarazo (20,3%) se encontró entre aquellas con una adherencia baja a este tipo 

de patrón de dieta durante el mismo (Tabla 27).  

 

- Variación en la Dieta Mediterránea durante el embarazo  
Entre las que presentaban niveles altos de adherencia a la DM previos al embarazo y 

aumentaban todavía más el consumo de alimentos de la DM durante el mismo se 

encontraban en un mayor porcentaje las gestantes mayores de 35 años (62,4%), con 

estudios universitarios (66,1%) y con IMC pregestacional normal (53,7%). Entre las 

gestantes que tenían una adherencia baja a la DM durante el embarazo y además 

disminuían esta adherencia durante el seguimiento, había un porcentaje elevado de mujeres 

con estudios primarios y que continuaban con el hábito de fumar (Tabla 28). 
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Tabla 26. Características sociodemográficas y adherencia a la dieta mediterránea antes del 
embarazo 

 

  
  

ADHERENCIA  
 BAJA 

ADHERENCIA  
MEDIA 

ADHERENCIA 
     ALTA  p valor(*) 

   

Grupo de edad 
(%) 

15-24 21,2 9,0 3,3 < 0,001 

25-34 59,1 58,1 56,7   

35 o más 19,7 32,9 40,0   

Nivel de 
estudios (%) 

Primarios 45,6 22,8 28,3 < 0,001 

Bachiller-FP2 38,9 40,1 33,3   

Universitarios 15,5 37,1 38,3   

IMC 
pregestacional 
(%) 

Normopeso 46,1 61,1 85,0 < 0,001 

Sobrepeso 23,3 29,3 10,0   

Obesidad 30,6 9,6 5,0   

Ganancia de 
peso durante la 
gestación(**) (%) 

Adecuada 36,8 44,9 48,3 

0,13 Inadecuada 
por defecto 24,9 22,8 30,0 

Inadecuada 
por exceso 38,3 32,3 21,7 

AF 
recomendada 
en la 
gestación(3) (%) 
 

Cumple 25,4 30,5 28,3 
0,5 

Incumple 
 74,6 69,5 71,7 

Hábito 
tabáquico 
previo al 
embarazo (%) 

Si fuma 37,3 26,9 85,0 
0,002 

No fuma 62,7 73,1 15,0 

Cambio en 
hábito 
tabáquico 
durante el 
embarazo (%) 

Sigue 
fumando 20,7 9,6 3,3  

Lo deja 16,6 17,5 11,7 < 0,001 

Nunca fuma 62,7 72,9 85,0   

        IMC: índice de masa corporal; AF: Actividad física. 

(*) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

(**) Criterio Institute of Medicine. 

(3) Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

 

 



 87 

Tabla 27. Características sociodemográficas y adherencia a la dieta mediterránea durante el 
embarazo 

 

    
ADHERENCIA  

BAJA 
ADHERENCIA  

MEDIA 
ADHERENCIA 

ALTA p valor(*) 
   

Grupo de edad 
(%) 

15-24 25,3 8,2 3,7 

< 0,001 25-34 55,1 62,6 55,0 

35 o más 19,6 29,2 41,3 

Nivel de 
estudios (%) 

Primarios 48,7 24,7 26,3 

< 0,001 Bachiller-FP2 36,7 42,3 33,8 

Universitarios 14,6 33,0 40,0 
      

IMC 
pregestacional 
% 

Normopeso 50,0 53,8 81,3 

< 0,001 Sobrepeso 22,2 31,3 10,0 

Obesidad 27,8 14,8 8,7 
      

Ganancia de 
peso durante 
la gestación(**) 
(%) 

Adecuada 36,7 45,1 43,8  

Inadecuada 
por defecto 23,4 22,0 33,8 0,04 

Inadecuada 
por exceso 39,9 33,0 2,5  

AF 
recomendada 
en la 
gestación(a) (%) 

Cumple 34,2 46,2 19,7 
0,65 

Incumple 38,9 42,2 18,8 

Hábito 
tabáquico 
previo al 
embarazo (%) 

Si fuma 36,7 30,2 16,2 
0,005 

No fuma 63,3 69,8 83,8 

Cambio en 
hábito 
tabáquico 
durante el 
embarazo (%) 

Sigue 
fumando 20,3 12,2 5,0 

0,005 Lo deja 16,5 18,2 11,3 

Nunca fuma 63,3 69,6 83,8 

 IMC: índice de masa corporal; AF: Actividad física. 

       (*) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

     (**)Criterio Institute of Medicine. 

     (a)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 
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Tabla 28. Características sociodemográficas y variación en  la adherencia a dieta mediterránea 
debida al embarazo 

 
  

Baja adherencia DM AE  
(< 7 Puntos) 

Alta adherencia DM AE      
(>=7 Puntos) 

 

 
 
 
 
 
Grupo de edad 
(%) 

 

Siendo baja   

 

Siendo baja  

     =/  

Siendo alta  

   

Siendo alta  

     = /  

    p 
valor(*) 

    
15-24 1,7 69,0 10,3 19,0  

     < 0,03 
  
  

25-34 3,3 43,3 6,9 46,5 

35 o más 1,7 30,8 5,1 62,4 

Nivel de 
estudios % 

Primarios 4,2 57,3 8,4 30,1  
 

< 0,03 
  
  

Bachiller-FP2 2,5 43,8 4,9 48,8 

Universitarios 0,9 25,2 7,8 66,1 

IMC 
pregestacional 
(%) 

Normopeso 1,2 35,5 9,5 53,7  
 

< 0,03 
  
  

Sobrepeso 5,0 40,0 5,0 50,0 

Obesidad 3,8 71,8 1,3 23,1 

Ganancia de 
peso durante la 
gestación (**) 
(%) 

Adecuada 1,7 38,9 8,0 51,4  

Inadecuada 
por defecto 0,0 46,2 6,7 47,1  

     0,06 
Inadecuada 
por exceso 5,7 46,8 5,7 41,8  

AF 
recomendada 
en la 
gestación(a) (%) 

Cumple 2,6 39,3 8,5 49,6  
 

0,69  
Incumple 2,6 44,9 6,3 46,2 

Hábito 
tabáquico 
previo al 
embarazo (%) 

Si fuma 45,5 36,8 20,7 24,2 
 
 

0,02 
No fuma 54,5 63,2 79,3 75,8 

Cambio en 
hábito 
tabáquico 
durante el  
embarazo (%) 

Sigue 
fumando 36,4 19,8 6,9 8,1 

 

Lo deja 9,1 17,0 13,8 16,2 
0,007 

Nunca fuma 54,5 63,2 79,3 75,6 
 

: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
DM: Dieta Mediterránea; AE; Antes del embarazo; IMC: índice de masa corporal; AF: Actividad física. 

(*) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

(**)Criterio Institute of Medicine. 

(a)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 
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3.2. Efectos sobre la salud de la madre 
3.2.1. Dieta Mediterránea antes del embarazo 

A nivel poblacional,con una confianza del 95% y teniendo en cuenta otras variables como 

el hábito tabáquico o el IMC pregestacional, puede decirse que la reducción del riesgo de 

padecer anemia leve asociado a una alta adherencia a DM antes del embarazo fue de un 

90% (OR = 0,1; IC 95%=0,0-0,6) y de un 40% (OR = 0,6; IC al 95%=0,3-1,2) de padecer 

las principales patologías durante la gestación. Sin embargo, en el caso del análisis de las 

principales patologías, el resultado no resultó estadísticamente significativo (Tabla 29). 

 

3.2.2. Dieta Mediterránea durante el embarazo 
Después de ajustar por los posibles factores de confusión, se observó que las gestantes con 

una alta adherencia a la DM durante el embarazo tuvieron un riesgo significativamente 

menor de desarrollar anemia y que redujeron el riesgo de padecer alguna de las patologías 

más importantes de la gestación en un 60% (OR = 0,4; IC al 95% =0,2-0,9). No hubo 

diferencias significativas en los otros parámetros (Tabla 30). 

 

3.2.3. Variación en la Dieta Mediterránea durante el embarazo 

En las gestantes que además de tener una adherencia alta a la DM antes del embarazo 

mejoraron su adherencia durante el mismo se observaron descensos importantes en el 

riesgo de desarrollar diferentes patologías durante el embarazo, aunque en ningún caso se 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos (Tabla 31). 
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Tabla 29. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación 
Entre la adherencia a  DM antes del embarazo y patología gestacional(1) . 

 
PATOLOGIA 

 
ADHERENCIA BAJA 

   
 ADHERENCIA MEDIA  

        
 ADHERENCIA ALTA  

        
Anemia leve    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,5) 0,1 (0,0-0,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,5)                0,1 (0,0-0,6) 
Diabetes 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,2-1,3) 1,2 (0,5-3,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,3-1,9) 2,2 (0,7-6,7) 

Placenta previa    

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,4-2,7) 0,3 (0,0-2,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,3-2,6) 0,4 (0,0-3,2) 

Polihidramnios    

Modelo 1 1 (ref.) 0,7 (0,2-2,7) 0,5 (0,0-4,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,2-3,9) 1,9 (0,1-24,8) 

Preeclampsia    

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,0-2,4) 0,6 (0,0-5,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,1-5,0) 1,6 (0,1-18,6) 
Patología 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,4-1,0) 0,4 (0,1-0,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,6 (0,3-1,2) 

(1) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM antes del embarazo como variable de 

exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, IMC pregestacional y hábito tabáquico antes del 

embarazo. 
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Tabla 30. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre  la adherencia a 
DM durante el embarazo y patología gestacional(1) . 

 
PATOLOGIA 

 
ADHERENCIA BAJA 

 
ADHERENCIA MEDIA 

      
ADHERENCIA ALTA 

    

Anemia leve    

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,2-0,8)          0,1 (0,0-0,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,4 (0,2-0,8)          0,0 (0,0-0,4) 
Diabetes 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,8)          1,1 (0,4-2,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,4-2,3)          1,5 (0,5-4,3) 
Placenta 
previa    

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,4-2,6)          0,2 (0,0-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,3-2,6)          0,3 (0,0-2,7) 

Polihidramnios    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,2-3,0)          0,4 (0,0-3,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,2-3,2)          0,7 (0,0-7,4) 

Preeclampsia    

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,1-2,9)          0,5 (0,0-4,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,2-5,2)          1,1 (0,1-13,2) 
Patología 
gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,4-1,0)          0,3 (0,2-0,6) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,3-1,3)          0,4 (0,2-0,9) 

(1) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM durante el embarazo como variable de 

exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación, DM antes del embarazo, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física 

durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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Tabla 31. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el cambio en la 
adherencia a DM durante el embarazo y patología gestacional(*) 

 Baja adherencia DM antes del 
embarazo (< 7 Puntos) 

Alta adherencia DM antes del embarazo  
(>=7 Puntos) 

PATOLOGIAS 
Siendo baja  Siendo baja =/            Siendo alta  Siendo alta = /  

    
Anemia leve     

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,2-12,4) 2,6 (0,3-24,6) 0,7 (0,1-5,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0,1-11,1) 1,8 (0,2-19,3) 0,5 (0,0-5,0) 

Diabetes 
gestacional     

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,1-2,3) 0,3 (0,0-2,7) 0,3 (0,0-1,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,3 (0,0-1,8) 0,4 (0,0-3,8) 0,3 (0,0-1,8) 

Placenta previa     

Modelo 1 1 (ref.) 0,4 (0,05-4,0) 0,3 (0,0-6,2) 0,4 (0,0-3,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,6 (0,0-6,8) 0,4 (0,0-9,8) 0,6 (0,0-6,8) 

Patología 
gestacional     

Modelo 1 1 (ref.) 0,7 (0,2-2,5) 0,7 (0,2-2,9) 0,4 (0,1-1,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,2-2,9) 1,1 (0,2-4,8) 0,6 (0,5-1,3) 
: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
DM: Dieta Mediterránea. 

(*) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo el cambio experimentado en la adherencia a DM como 

consecuencia del embarazo como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante la gestación y 

hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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3.3. Efectos sobre los parámetros fetales 
3.3.1. Dieta mediterránea antes del embarazo 

Aunque no se ha observado un claro efecto de una alta adherencia a la DM en los valores 

medios de los parámetros fetales con respecto a las que tenían una adherencia baja (Tabla 

32), los resultados obtenidos indican que las mujeres que tenían un mayor seguimiento de la 

DM antes del embarazo tenían con respecto a las de adherencia baja una disminución del 

riesgo de tener fetos con parámetros inferiores a la media poblacional entre un 20% (PA) y 

un 60% (DBP y PC) menor después de ajustar por los posibles factores de confusión (tabla 

33) aunque estos resultados no alcanzaron la significación estadística. 

 

Tabla 32. Efecto de la adherencia a DM antes del embarazo sobre los parámetros fetales 

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 

0,74 
 
 
 
 
 
 

0,98 
 
 
 
 
 

0,98 
 
 
 

 
 
 

0,96 

Adherencia baja 72,7 70,9-74,4 
Adherencia media 72,4 70,9-74,0 
Adherencia alta 73,6 71,0-76,1 

LF   
Adherencia baja 53,7                52,3-55,0        
Adherencia media 53,8  52,6-54,9 
Adherencia alta 53,9  52,0-55,8 

PC   
Adherencia baja 262,1    256,9-267,2 
Adherencia media 262,3    257,8-266,8 
Adherencia alta 263,4    253,9-269,0 

PA   
Adherencia baja 244,6    238,4-250,9 
Adherencia media 244,2    238,8-249,6 
Adherencia alta 245,5    236,3-254,7 

IC: Intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la 

gestación, DM durante el embarazo, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante 

la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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Tabla 33. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la adherencia 
a DM antes del embarazo y parámetros fetales  

PARAMETROS ADHERENCIA BAJA 
 

ADHERENCIA MEDIA 
 

ADHERENCIA ALTA 
 

< P50 DBP  

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,6 (0,3-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,6 (0,3-1,1) 0,4 (0,1-1,2) 

< P50 LF  

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,5 (0,2-0,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,6) 0,6 (0,2-1,8) 

< P50 PC  

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,4-1,0) 0,4 (0,2-0,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,5 (0,3-1) 0,4 (0,1-1,1) 

< P50 PA  

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,7-1,6) 0,6 (0,3-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,5-1,9) 0,8 (0,3-2,4) 
DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: perímetro abdominal. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM antes del embarazo como variable de 

exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación, DM durante el embarazo, cumplimiento de las recomendaciones de actividad 

física durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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3.3.2. Dieta Mediterránea durante el embarazo 

No se encontraron diferencias significativas en el valor medio de los diferentes parámetros 

fetales de acuerdo a los niveles de adherencia a DM durante el embarazo, una vez tenidos 

en cuenta diversos factores de confusión (Tabla 34). 

     

Tabla 34. Efecto de la adherencia a DM durante el embarazo sobre los parámetros fetales 

  Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 

0,61 
 
 
 
 
 
 

0,30 
 
 
 
 
 

0,25 
 
 
 

 
 
 

0,68 

Adherencia baja 73,3 71,3-75,3 
Adherencia media 73,4 71,6-75,2 
Adherencia alta 74,8, 72,1-77,5 

LF   
Adherencia baja 53,8                52,3-55,3 
Adherencia media 53,2  51,8-54,6 
Adherencia alta 54,7  52,7-56,7 

PC   
Adherencia baja 263,2  257,2-269,1 
Adherencia media 259,8  254,5-265,1 
Adherencia alta 265,3  257,4-273,2 

PA   
Adherencia baja 246,8  239,6-254,1 
Adherencia media 243,6  237,2-250,1 
Adherencia alta 245,3  235,7-254,9 

IC: intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la 

gestación, DM antes del embarazo, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante 

la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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Sin embargo, de acuerdo con los resultados de la tabla 35, las gestantes que tuvieron una 

alta adherencia a la DM durante el embarazo presentaron una disminución del riesgo de 

tener fetos con parámetros fetales por debajo del percentil 50 entre un 10% y un 50% menor 

en comparación con aquellas que tuvieron una adherencia baja. En el caso de la LF esta 

reducción del riesgo fue de un 50% (OR=0,5; IC al 95%= 0,2-1,0) en el análisis crudo. 

Después de ajustar por los posibles factores de confusión los resultados dejaron de ser 

estadísticamente significativos y la magnitud de efecto descendió ligeramente (OR=0,6; IC al 

95%=0,3-1,2). 

 

Tabla 35. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la adherencia 
a DM durante el embarazo y parámetros fetales  

PARAMETROS ADHERENCIA BAJA 
 

  ADHERENCIA MEDIA 
 

ADHERENCIA ALTA 
 

< P50 DBP  

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,7) 0,8 (0,5-1,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-1,9) 0,9 (0,5-1,7) 

< P50 LF  

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,6) 0,5 (0,3-1,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,9) 0,6 (0,3-1,2) 

< P50 PC  

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,6 (0,3-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,5) 0,6 (0,3-1,1) 

< P50 PA  

Modelo 1 1 (ref.) 1,2 (0,8-1,9) 0,7 (0,4-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0,8-2,1) 0,7 (0,4-1,3) 

P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM durante el embarazo como variable de 

exposición 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación, DM antes del embarazo, cumplimiento de las recomendaciones de actividad 

física durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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3.2.3 Variación en la Dieta Mediterránea durante el embarazo 

     Acorde con los resultados mostrados en la tabla 36 no se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas entre el los cambios en el nivel de adherencia a DM durante 

el embarazo y el riesgo de presentar parámetros de biometría fetal por debajo del percentil 

50.  

 
Tabla 36. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el cambio en la 

adherencia a DM durante el embarazo y parámetros fetales 

 Baja adherencia DM antes del 
embarazo (< 7 Puntos) 

Alta adherencia DM antes del 
embarazo (>=7 Puntos) 

PARAMETROS 
Siendo baja      Siendo baja =/      Siendo alta        Siendo alta = /  

< P50 DBP         

Modelo 1 1 (ref.) 2,2 (0,6-7,5) 1,0 (0,2-3,9) 1,8 (0,5-6,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 2,3 (0,6-8,2) 1,0 (0,2-4,3) 1,8 (0,5-6,6) 

< P50 LF     

Modelo 1 1 (ref.) 2,1 (0,6-7,3) 1,5 (0,4-6,5) 1,5 (0,4-5,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 2,2 (0,6-7,9) 1,8 (0,4-8,0) 1,6 (0,4-5,9) 

< P50 PC     

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,4-5,2) 0,6 ((0,2-2,7) 1,0 (0,3-3,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,8 (0,5-6,5) 0,8 (0,2-3,7) 1,1 (0,3-4,1) 

< P50 PA     

Modelo 1 1 (ref.) 2,3 (0,6-8,2) 2,5 (0,6-10,4) 2,0 (0,6-7,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 2,4 (0,6-8,9) 2,9 (0,6-13,1) 2,3 (0,6-8,6) 

: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo el cambio experimentado en la adherencia a DM como 

consecuencia del embarazo como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante la gestación y 

hábito tabáquico antes y sus cambios durante el embarazo. 
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Con respecto a la asociación de los diferentes cambios en la adherencia a la DM durante el 

embarazo con los valores medios de parámetros fetales, en la tabla 37 se puede observar 

que en las mujeres que tenían una adherencia alta a la DM antes del embarazo y la 

mantuvieron o aumentaron durante el mismo estos valores fueron entre 1,2 y 2,1 mm más 

altos con respecto a las que tuvieron una adherencia baja antes del embarazo y la 

disminuyeron durante el mismo. Sin embargo ninguna diferencia en los parámetros fetales 

alcanzó la significación estadística (Tabla 37). 

 

Tabla 37. Efecto del cambio en la adherencia a DM durante el embarazo sobre los parámetros 
fetales 

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 
 

0,32 
 
 
 
 
 
 
 

0,93 
 
 
 
 

 
 
 
 

0,89 
 
 
 
 
 
 
 

0,78 

Siendo baja    72,8 68,6-76,9 

Siendo baja =/  72,6 71,4-73,9 
Siendo alta  74,8 72,2-77,4 
Siendo alta = /  74,9 71,0-73,5 

LF   

Siendo baja    52,7 49,6-55,8 

Siendo baja =/  53,5 52,6-54,4 
Siendo alta  53,6 51,9-55,8 
Siendo alta = /  53,9 52,6-54,5 

PC   

Siendo baja    261,7 249,5-273,9 

Siendo baja =/  262,2 258,6-265,8 
Siendo alta  263,0 255,4-270,7 
Siendo alta = /  263,7 257,0-264,5 

PA   

Siendo baja    243,4 228,7-258,2 

Siendo baja =/  243,9 241,5-250,3 
Siendo alta  245,9 236,7-255,2 
Siendo alta = /  245,2 238,7-247,8 

: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 

IC: intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 
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4.3. Efectos sobre el peso al nacer  
4.3.1. Dieta Mediterránea antes del embarazo  

Las mujeres que tenían una alta adherencia a la DM antes del embarazo tenían, con 

respecto a las de adherencia baja, RNs con una media de 132,4 gramos más alta de PN 

aunque el resultado no fue estadísticamente significativo (p=0,22) (Tabla 38). 

 

Tabla 38. Efecto de la DM antes del embarazo sobre el peso al nacer  

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DIETA MEDITERRÁNEA AE   

 
0,22 

 
 

Baja 3255,8 3169,1-3342,5 
Media 3254,9 3154,7-3355,2 
Alta 3388,2 3228,6-3547,8 

IC: intervalo de confianza; AE: antes del embarazo.  

Ajustado por edad, educación, IMC pregestacional y hábito tabáquico antes del embarazo. 

 
En la tabla 39 podemos observar como las gestantes con alta adherencia a la DM antes del 

embarazo, comparadas con las de baja adherencia, tuvieron una disminución del riesgo de 

tener RNs con un PN por debajo del percentil 50 del 30% después de ajustar por los 

posibles factores de confusión, aunque el resultado no fue estadísticamente significativo 

(OR=0,7; IC al 95%:0,3-1,3). 

 

Tabla 39. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la adherencia 
a dieta mediterránea antes del embarazo y presentar peso al nacer por debajo del P50 

 ADHESION BAJA ADHERENCIA MEDIA 
 

ADHERENCIA ALTA 
 

< P50 PESO RN    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,2) 0,7 (0,4-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 0,7 (0,3-1,3) 

P50: Percentil 50; RN: Recién nacido. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM antes del embarazo  como variable de 

exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, educación, IMC pregestacional y hábito tabáquico antes del embarazo. 
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4.3.2. Dieta Mediterránea durante el embarazo 

Por otro lado las gestantes que tenían una alta adherencia a la DM durante el embarazo 

tenían, con respecto a las gestantes que tuvieron una adherencia baja, RNs con una media 

de 51,2 gramos más baja de PN, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa 

(Tabla 40).  

 

Tabla 40. Efecto de la DM durante el embarazo sobre el peso al nacer 

  Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DIETA MEDITERRÁNEA DE    

 
 
 

0,80 
 

Baja 3329,1 3131,6-3462,5 
Media 3337,3 3188,8-3485,9 
Alta 3348,3 3134,7-3561,9 

IC: intervalo de confianza; DE: durante el embarazo. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la 

gestación, DM antes del embarazo, cumplimiento de las recomendaciones. 

 

Asimismo, tras ajustar por los posibles factores de confusión, las gestantes con alta 

adherencia a la DM durante el embarazo tuvieron una disminución del riesgo del 20% de 

tener recién nacidos con un peso al nacer por debajo del percentil 50 aunque este descenso 

tampoco fue estadísticamente significativo (OR=0,8; IC al 95%:0,5-1,6) (Tabla 41).  

 

Tabla 41. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la adherencia 
a DM durante el embarazo y presentar peso al nacer por debajo del P50  

 ADHESION BAJA ADHERENCIA MEDIA ADHERENCIA ALTA 

< P50 PESO RN    

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,5-1,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,5) 0,8 (0,5-1,6) 

P50: Percentil 50; RN: Recién nacido. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la adherencia a la DM durante el embarazo como variable de 

exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación,  cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante la gestación y 

hábito tabáquico y sus cambios durante el embarazo. 

4.3.3. Variación en la Dieta Mediterránea durante el embarazo  

Las gestantes que tenían una baja adherencia a la DM antes del embarazo y durante el 

mismo la empeoraban tenían RNs con una media de 255,5 gramos más alta de PN con 
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respecto a las gestantes que tenían una adherencia alta a la DM y la mejoraron durante el 

embarazo. Estos resultados no alcanzaron la significación estadística (Tabla 42). 

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas tampoco entre el grado de 

variación en la adherencia a DM durante el embarazo y el riesgo de presentar recién 

nacidos por debajo del percentil 50 (Tabla 43). 

 

Tabla 42. Efecto de la variación en la adherencia a DM durante el embarazo sobre el peso al 
nacer 

  Media 
(mm) IC al 95% P ANCOVA 

VARIACIÓN EN LA ADHERENCIA  DIETA 
MEDITERRÁNEA DE    

 
 
 

 0,29 

Siendo baja    3403,1 3082,9-3723,4 

Siendo baja =/  3205,6 3106,6-3304,6 
Siendo alta  3278,3 3075,8-3480,8 
Siendo alta = /  3147,6 3045,3-3249,9 

: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
IC: intervalo de confianza; DE: durante el embarazo. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la 

gestación, cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante la gestación y hábito 

tabáquico y sus cambios durante el embarazo. 

 

Tabla 43. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el cambio en la 
adherencia a DM durante el embarazo y presentar peso al nacer inferior al P50 

 Baja adherencia DM antes del 
embarazo (< 7 Puntos) 

Alta adherencia DM antes del 
embarazo (>=7 Puntos) 

 
Siendo baja  Siendo baja   =/  Siendo alta   Siendo alta  = /  

< P50 PESO RN         

Modelo 1 1 (ref.) 1,9 (0,5-6,7) 1,2 (0,3-5,2) 1,5 (0,4-5,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 2,2 (0,6-8,1) 1,6 (0,4-7,0) 1,9 (0,5-7,0) 

: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
P50: percentil 50; RN: recién nacido. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo los cambios en la adherencia a DM durante el embarazo como 

variable de exposición. 
Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de la ganancia de peso adecuada 

durante la gestación,  cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante la gestación y 

hábito tabáquico y sus cambios durante el embarazo. 

 
 



 102 

4. ACTIVIDAD FÍSICA DURANTE LA GESTACIÓN 
4.1. Actividad física y características sociodemográficas 
En la tabla 44 se puede observar que sólo el 26,1% de las gestantes que incumplieron con 

las recomendaciones de AF durante el embarazo tenía estudios universitarios y un 12,9% 

tenían entre 15 y 24 años. No se encontró una asociación significativa entre las 

recomendaciones de AF durante la gestación dadas por el ACOG y la GPA ya que los 

mayores porcentajes se encontraron tanto en las que cumplieron (37,6%) como en las que 

la incumplieron (43,2%). Resultados similares se encontraron con la asociación con el IMC 

pregestacional. 

En cuanto a la adherencia a la DM, el mayor porcentaje dentro de las que cumplieron con 

las recomendaciones (49,6%) tenían una adherencia alta antes del embarazo y la 

mantuvieron o aumentaron durante el mismo. 

Con respecto al hábito tabáquico, el 73,3% de las gestantes que cumplieron con la AF 

recomendada durante la gestación refirieron que no fumaron ni antes ni durante el 

embarazo.  

Ninguno de estos resultados alcanzó la significación estadística. 
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Tabla 44. Características sociodemográficas y actividad física recomendada durante la 
gestación(*) 

  INCUMPLE 
RECOMENDACIONES 

CUMPLE 
RECOMENDACIONES 

     p 
valor(**) 

  

Grupo edad (%) 
15-24 12,9 16,2 

0,61 25-34 58,4 58,1 

35 o más 28,7 25,6 

Nivel estudios (%) 
Primarios 36,0 29,1 

0,37 Bachiller-FP2 38,0 40,2 

Universitarios 26,1 30,8 

Índice de masa corporal  
pregestacional (%) 

Normopeso 58,4 55,6 

0,31 Sobrepeso 24,8 21,4 

Obesidad 16,8 23,1 

Ganancia de peso 
durante la gestación (%) 
(a) 

Adecuada 43,2 37,6  

Inadecuada por 
defecto 

23,4 28,2 

    0,48 
Inadecuada por 
exceso 

33,3 34,2 

Dieta Mediterránea 
antes del embarazo (%) 

Baja 47,5 41,9 
0,55 Media 38,3 43,6 

Alta 14,2 14,5 

Cambio adherencia a 
Dieta Mediterránea 
durante el embarazo (%) 

Siendo baja    2,6 2,6 

0,69 Siendo baja =/  44,9 39,3 

Siendo alta  6,3 8,5 
Siendo alta = /  46,2 49,6 

Hábito tabáquico previo 
al embarazo (%) 

Si fuma 31,4 26,8 
0,19 

No fuma 68,6 73,2 

Cambio en el hábito 
tabáquico durante el 
embarazo (%) 

Sigue fumando 14,5 12,1 

0,64 Lo deja 16,8 14,7 
Nunca fuma 68,6 73,3 

: disminuye; : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta 
(*) Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

(**) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

 (a )Criterio Institute of Medicine. 
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4.2. Efectos sobre la salud materna 

Tras realizar un análisis de regresión logística de forma cruda así como ajustando por los 

posibles factores, no se observó un efecto protector sobre las diferentes patologías 

estudiadas ni en aquellas gestantes que cumplían con las recomendaciones de AF (Tabla 

45) ni entre aquellas consideradas como suficientemente activas con respecto a las 

gestantes inactivas o poco activas (Tabla 46). 

 

Tabla 45. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la actividad 
física recomendada durante el embarazo (*) y patología gestacional(**) 

PATOLOGIA  
INCUMPLE RECOMENDACIONES  

 

 
CUMPLE RECOMENDACIONES  

 
Anemia leve   

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,5-2,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,1 (0,5-2,3) 

Diabetes gestacional   

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,5-2,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,6-2,6) 

Placenta previa   

Modelo 1 1 (ref.) 1,3 (0,5-3,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,4 (0,5-4,0) 

Polihidramnios   

Modelo 1 1 (ref.) 1,5 (0,4-5,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,3-4,5) 

Preeclampsia   

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,2-4,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,2-5,4) 
Patología gestacional   

Modelo 1 1 (ref.) 1,2 (0,8-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,8-2,0) 

(*)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

(**) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 
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Tabla 46. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el nivel de 
actividad física durante el embarazo  y patología gestacional (*)  

PATOLOGIA  
INACTIVA  

 
POCO ACTIVA 

 
SUFICIENTEMENTE ACTIVA  

 
Anemia leve 

   

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,5-2,2) 1,1 (0,5-2,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,1 (0,5-2,4) 1,2 (0,5-2,7) 

Diabetes gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,4-1,9) 1,0 (0,5-2,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,4-2,2) 1,2 (0,5-2,8) 

Placenta previa    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,2-2,5) 1,2 (0,4-3,6) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,2-3,0) 1,3 (0,4-4,4) 

Polihidramnios    

Modelo 1 1 (ref.) 0,2 (0,0-1,5) 0,9 (0,2-3,2) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,1 (0,0-1,3) 0,7 (0,2-2,7) 

Preeclampsia    

Modelo 1 1 (ref.) 2,2 (0,4-12,6) 1,4 (0,2-9,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 3,2 (0,5-18,8) 1,9 (0,2-14,6) 

Patología gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,4) 1,1 (0,7-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,5-1,5) 1,2 (0,7-2,0) 

(*) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 



 106 

4.3. Efectos sobre los parámetros fetales 
Al realizar un análisis mediante modelos lineales generalizados, se observó que no 

existieron casi diferencias en los parámetros estudiados de crecimiento intrauterino entre las 

gestantes que cumplieron o incumplieron con las recomendaciones de AF dadas por el 

ACOG o que practicaban distintos niveles de AF durante el embarazo. Sin embargo, los 

resultados no alcanzaron la significación estadística (Tablas 47 y 48). 

 

Tabla 47. Efecto del cumplimiento de las recomendaciones de actividad física durante el 
embarazo(*) sobre los parámetros fetales 

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 

0,98 
 

 
 

 
0,45 

 
 

 
 

0,56 
 

               
 

 
0,71 

Cumple recomendaciones 73,1 71,4-74,8 
Incumple recomendaciones 73,1 71,6-74,6 

LF   
Cumple recomendaciones 53,2 51,9-54,5 
Incumple recomendaciones 53,6 52,5-54,7 

PC   
Cumple recomendaciones 261,3 256,1-266,4 
Incumple recomendaciones 262,6 258,2-266,9 

PA   
Cumple recomendaciones 244,1 237,8-250,4                
Incumple recomendaciones 245,1 239,9-250,4 

IC: Intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 
(*)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

la ganancia de peso recomendada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios 

durante el embarazo. 
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Tabla 48. Efecto del nivel de actividad física durante el embarazo sobre los parámetros fetales 

 Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 
DBP    

 
 
 

0,96 
 
 
 
 
 
 

0,74 
 
 
 
 
 
 

0,84 
 
 
 
 
 

0,75 

Inactiva 73,0 71,3-74,6 
Poco activa 73,2 71,5-74,9 
Suficientemente activa 73,1 71,4-74,8 
   

LF   
Inactiva 53,6 52,3-54,8 
Poco activa 53,7 52,4-54,9 
Suficientemente activa 53,2 51,9-54,5 

PC   
Inactiva 262,6 257,7-267,5 
Poco activa 262,5 257,6-267,4 
Suficientemente activa 261,3 256,1-266,4 

PA   
Inactiva 246,1 240,1-252,0 
Poco activa 244,2 238,2-250,2)           
Suficientemente activa 244,1 237,9-250,4) 

IC: Intervalo de confianza; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; 

PA: perímetro abdominal. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante 

el embarazo. 

 
Al realizar un análisis de regresión logística y, tras ajustar por los posibles factores de 

confusión, se observó que las gestantes que cumplieron con las recomendaciones de AF 

durante el embarazo o fueron suficientemente activas durante el mismo tuvieron una 

disminución del riesgo de tener un crecimiento intrauterino inferior a la media para los 

parámetros correspondientes al DBP, PC y PA entre un 30% y un 10% menor con respecto 

a las gestantes que la incumplieron. No se observó este efecto para el parámetro 

correspondiente a la LF. No obstante, estos resultados no alcanzaron la significación 

estadística (Tablas 49 y 50). 
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Tabla 49. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre la actividad 
física recomendada  durante el embarazo (1) y presentar parámetros fetales inferiores al P 50 

PARÁMETROS  
INCUMPLE RECOMENDACIONES  

 
CUMPLE RECOMENDACIONES  

< P50 DBP   

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,4-1,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,1) 

< P50 LF   

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,7-1,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,9) 

< P50 PC   

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,5) 

< P50 PA   

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,3) 
P50: percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

(1)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 

cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 
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Tabla 50. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el nivel de 
actividad física durante el embarazo y presentar parámetros fetales inferiores al P50 

 

PARÁMETROS  
INACTIVA  

 

 
POCO ACTIVA 

 

 
SUFICIENTEMENTE ACTIVA  

 

< P50 DBP    

Modelo 1 1 (ref.) 1,0 (0,7-1,7) 0,7 (0,4-1,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-1,9) 0,7 (0,4-1,2) 

< P50 LF    

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,5-1,4) 1,0 (0,6-1,7) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,6-1,7) 1,2 (0,7-2,1) 

< P50 PC    

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,5) 0,8 (0,5-1,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-1,9) 1,0 (0,6-1,7) 

< P50 PA    

Modelo 1 1 (ref.) 1,1 (0,7-1,7) 0,8 (0,5-1,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-1,9) 0,9 (0,5-1,5) 
     P50: percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 
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4.4 Efectos sobre el peso al nacer 
Con respecto al cumplimiento de la AF recomendada por el COAG, las gestantes que las 

llevaron a cabo tenían, con respecto a las que no las siguieron, RNs con una media 21,3 

gramos más alta de PN aunque no se alcanzó la significación estadística (Tabla 51). 

 

Tabla 51. Efecto de la actividad física recomendada durante la gestación(1) sobre el peso al 
nacer 

 
 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 
Cumple recomendaciones 3269,3 3131,0-3407,6 

0,71 
Incumple recomendaciones 3248,0 3131,6-3364,5 

IC: Intervalo de confianza. 

(1)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante 

el embarazo. 

 
Con respecto a los distintos niveles de AF, en la tabla 52 se puede observar que las 

gestantes que fueron categorizadas como inactivas tenían RNs con 43,1 gramos menos de 

PN con respecto a las que eran suficientemente activas, aunque en este caso tampoco se 

alcanzó la significación estadística. 

 

Tabla 52. Efecto del nivel de actividad física durante el embarazo sobre el peso al nacer 
 

 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 
  

Inactiva 3211,0 3078,2-3343,8 

0,73 Poco activa 3256,0             3133,8-3378,2 

Suficientemente activa 3254,1 3121,6-3386,6 
IC: Intervalo de confianza. 
Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, cumplimiento de 

la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus cambios durante 

el embarazo. 

 



 111 

No se encontró una asociación significativa entre el cumplimiento requerido de AF durante la 

gestación y la probabilidad de presentar un PN por debajo del percentil 50 (Tabla 53). 

 

Tabla 53. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el cumplimiento 
de la actividad física recomendada(1) y presentar peso al nacer por debajo del P50 

 INCUMPLE CUMPLE 
< P50 PESO AL NACER   

Modelo 1 1 (ref.) 0,9 (0,6-1,5) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,0 (0,7-1,6) 

     P50: percentil 50. 

(1)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 

 
En la tabla 54, los resultados obtenidos nos indican que las gestantes que eran lo 

suficientemente activas tenían una reducción del riesgo del 20% de tener RNs por debajo 

del percentil 50 de PN con respecto a las gestantes inactivas. Se tuvieron en cuenta los 

posibles factores de confusión aunque no se alcanzó tampoco la significación estadística. 
 

Tabla 54. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el nivel de 
actividad física durante el embarazo y presentar peso al nacer por debajo del P50 

 

< P50 PESO AL NACER INACTIVA POCO ACTIVA SUFICIENTEMENTE ACTIVA 

Modelo 1 1 (ref.) 0,6 (0,4-1,0) 0,8 (0,5-1,3) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,1) 0,8 (0,4-1,1) 

P50: percentil 50. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta sólo la actividad física como variable de exposición. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación y hábito tabáquico antes y sus 

cambios durante el embarazo. 
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5. HÁBITO TABÁQUICO DURANTE LA GESTACIÓN 
5.1. Hábito tabáquico y características sociodemográficas 
En la tabla 55 podemos observar que el mayor porcentaje de gestantes que seguían 

fumando durante el embarazo tenían edades intermedias, estudios primarios, presentaban 

menor adherencia a la DM tanto antes como durante el embarazo y no cumplieron con las 

recomendaciones de AF durante la gestación.  

En cambio los mayores porcentajes de no fumadoras se observaron en mujeres con 

normopeso pregestacional, estudios medios o superiores, tuvieron una GPA, una mayor 

adherencia a la DM antes y durante el embarazo. Paradójicamente y con respecto a la AF 

también se observó un mayor porcentaje de las que nunca fumaron en las que incumplieron 

con las recomendaciones de AF. 

 

 

5.2. Efectos sobre la salud materna  
Las gestantes que seguían fumando durante el embarazo tenían con respecto a las no 

fumadoras un 70% más de riesgo de sufrir algún tipo de patología gestacional (OR=1,7; IC= 

1,0-3,1). Sin embargo, después de ajustar por los posibles factores de confusión, el 

resultado disminuyó de magnitud y perdió significación estadística (OR=1,5; IC=0,8-2,8) 

(Tabla 56). 
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Tabla 55. Características sociodemográficas y hábito tabáquico en la gestación 

  NUNCA FUMA 
 

DEJA DE 
FUMAR  

SIGUE 
FUMANDO 

p valor(1) 

   

Grupo edad (%) 
15-24 13,0 17,6 13,8 

0,580 25-34 57,7 55,9 65,5 
35 o más 29,4 26,5 20,7 

Nivel estudios (%) 
Primarios 29,7 38,2 51,7 

0,005 Bachiller-FP2 39,6 35,3 37,9 

Universitarios 30,7 26,5 10,3 

Índice de masa corporal 
pregestacional (%) 
 

 Normopeso 56,3 63,2 56,9 

0,280 Sobrepeso 24,9 25,0 17,2 
Obesidad 18,8 11,8 25,9 

 Adecuada 42,3 42,6 37,9  

Ganancia de peso  
durante la gestación 
(%)(2) 

Inadecuada por    
defecto 

28,0 
 

16,2 
 

19,0 
 

0,080 
Inadecuada por 
exceso 

29,7       41,2           43,1 

      

AF recomendada 
durante el embarazo 
(%)(3)  

Cumple 29,0 25,0 
24,1 0,640 

Incumple 71,0 75,0 75,9  

      

Cambio adherencia a 
Dieta Mediterránea 
durante el embarazo (%) 

Siendo baja    54,5 9,1 36,4 

0,007 
Siendo baja =/  63,2 17,0 13,8 

Siendo alta  79,3 13,8 6,9 

Siendo alta = /  75,6 16,2 8,1 

      

DM antes del embarazo 
(%) 

Baja 41,3 47,1 69,0 
0,001 Media 41,3 42,6 27,6 

Alta 17,4 10,3 3,4 
: disminuye;  : aumenta; =/ : se mantiene o disminuye;  = / : se mantiene o aumenta. 
IMC: índice de masa corporal; DM: Dieta Mediterránea. 

(1) Valor p obtenido a través de la prueba de chi-cuadrado. 

(2)Criterio Institute of Medicine. 
(3)Criterio Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. 
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Tabla 56. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre  el hábito 
tabáquico durante el embarazo y patología gestacional(1) 

PATOLOGIA  
NUNCA FUMA  

 
DEJA DE FUMAR 

 

 
SIGUE FUMANDO 

 
Anemia leve    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,6-3,2) 1,3 (0,5-3,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,3 (0,6-3,0) 1,1 (0,4-2,7) 

Diabetes gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,6-3,4) 0,8 (0,2-2,4) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,5 (0,6-3,7) 0,7 (0,2-2,3) 

Preeclampsia    

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,0-7,4) 2,0 (0,4-10,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,0-7,2) 1,5 (0,2-8,5) 

Patología gestacional    

Modelo 1 1 (ref.) 1,2 (0,7-2,2) 1,7 (1,0-3,1) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,2 (0,7-2,1) 1,5 (0,8-2,8) 

(1) Se ha eliminado aquellas patologías sin la suficiente potencia estadística. 
Modelo 1: Teniendo en cuenta la exposición al tabaco durante el embarazo. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación, cumplimiento de las 

recomendaciones de actividad física durante la gestación y hábito tabáquico antes del embarazo. 
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5.3. Efectos sobre los parámetros fetales  

En la tabla 57 se puede observar que en las no fumadoras los parámetros fetales son 

superiores con respecto a las que seguían fumando durante el embarazo aunque estos 

resultados no alcanzaron la significación estadística. Esta diferencia fue más acentuada en 

el PC (4,4 mm menor en las fumadoras).  

Con respecto al riesgo de presentar parámetros fetales por debajo del P50 se observó que 

en las gestantes que seguían fumando durante el embarazo, al compararlas con nunca 

fumadoras; presentaban un incremento del riesgo de tener parámetros fetales por debajo de 

la mediana, especialmente para la LF, donde este incremento del riesgo fue del 100% 

(OR=2,0; IC 95%=1,0-4,0) en el modelo crudo y del 80% en el modelo ajustado por otras 

variables (OR=1,8; IC 95%=0,9-3,7) (Tabla 58).  

 

Tabla 57. Efecto del hábito tabáquico durante el embarazo  sobre los parámetros fetales 

 
  Media (mm) IC al 95% P ANCOVA 

   
DBP    

 
 

0,33 
 
 
 

Nunca fuma 73,5 72,0-75,0 
Deja de fumar 73,5 72,0-75,0 
Sigue fumando 72,3 69,9-74,6 

LF    
 
 

0,76 
 
 

Nunca fuma 53,5 52,4-54,6 
Deja de fumar 53,5 52,4-54,6 
Sigue fumando 53,2 51,5-55,0 

    
 
 
 

0,24 
 
 

PC   
Nunca fuma 263,4 258,8-267,9 
Deja de fumar 263,4 258,8-267,9 
Sigue fumando 259,0 252,1-266,0 

    
 
 
 

0,51 

PA   
Nunca fuma 245,6 240,1-251,1 
Deja de fumar 245,6 240,1-251,1 
Sigue fumando 242,7 234,3-251,1 

DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: perímetro abdominal. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de ganancia de peso adecuada durante la 

gestación, cambios en la adherencia a DM durante el embarazo, hábito tabáquico antes del embarazo 

y cumplimiento de la AF recomendada durante el embarazo. 
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Tabla 58. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el hábito 
tabáquico durante el embarazo   y presentar parámetros fetales por debajo del P50 

 

PARAMETROS NUNCA FUMA  DEJA DE FUMAR SIGUE FUMANDO 

< P50 DBP       

Modelo 1 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,3) 1,6 (0,8-3,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,2) 1,5 (0,8-2,9) 

< P50 LF    

Modelo 1 1 (ref.) 1,4 (0,8-2,6) 2,0 (1,0-4,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 1,4 (0,7-2,6) 1,8 (0,9-3,7) 

< P50 PC    

Modelo 1 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,3) 1,6 (0,9-3,0) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,2) 1,4 (0,7-2,6) 

< P50 PA    

Modelo 1 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,2) 1,1 (0,6-1,9) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,7 (0,4-1,2) 1,0 (0,5-1,9) 
P50: Percentil 50; DBP: diámetro biparietal; LF: longitud del fémur; PC: perímetro craneal; PA: 

perímetro abdominal. 

Modelo 1: Teniendo en cuenta la exposición al tabaco durante el embarazo. 

Modelo 2: Ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación, cumplimiento de las 

recomendaciones de actividad física durante la gestación y hábito tabáquico antes del embarazo. 
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5.4. Efectos sobre el peso al nacer 
Los resultados obtenidos en la tabla 59 nos indican que las mujeres que seguían fumando 

durante el embarazo tuvieron RNs con una media de peso 193,2 gramos menor con 

respecto a las que dejaron de fumar en el embarazo o que nunca habían fumado. Estos 

resultados fueron significativos (p=0,04). 

 

Tabla 59. Efecto del cambio en el hábito tabáquico durante el embarazo 
 sobre el peso al nacer 

 Media (g) IC al 95% P ANCOVA 

Nunca fuma 3320,8 3203,2-3438,4 

0,04 Deja de fumar 3320,8                   3203,2-3438,4 
Sigue fumando 3126,8   2945,6-3308,0 

IC: intervalo de confianza. 

Ajustado por edad, nivel de estudios, cumplimiento de ganancia de peso adecuada durante la gestación, 

cambios en la adherencia a DM durante el embarazo, hábito tabáquico antes del embarazo y cumplimiento 

de la AF recomendada durante el embarazo. 

 
Acorde con los resultados mostrados en la tabla 60, puede observarse que, teniendo en 

cuenta los posibles factores de confusión, las gestantes que fumaban en el embarazo tenían 

1,5 veces más riesgo de tener RNs con PN por debajo del percentil 50 de peso en 

comparación con las gestantes que no fumaron durante el embarazo (OR=1,5; IC al 

95%=0,8-2,6). Sin embargo, el resultado no alcanzó la significación estadística. 

 
Tabla 60. Odds ratios e intervalos de confianza al 95% para la asociación entre el hábito 

tabáquico durante el embarazo y presentar peso al nacer por debajo del P50  

 
PARAMETROS NUNCA FUMA  DEJA DE FUMAR SIGUE FUMANDO 

< P50 PESO AL NACER       

Modelo 1 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,5) 1,6 (0,9-2,8) 

Modelo 2 1 (ref.) 0,8 (0,5-1,4) 1,5 (0,8-2,6) 
P50: Percentil 50. 

Modelo 1: teniendo en cuenta sólo el hábito tabáquico durante el embarazo como variable de 

exposición 

Modelo 2: ajustado por edad, nivel de estudios, DM antes y sus cambios durante el embarazo, 
cumplimiento de la ganancia de peso adecuada durante la gestación, cumplimiento de las 

recomendaciones de actividad física durante la gestación y hábito tabáquico antes del embarazo. 



 118 



 119 

DISCUSIÓN 
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DISCUSIÓN 
Existe un interés creciente sobre la influencia que tienen determinados estilos de vida sobre la 

salud materno infantil. Sin embargo, hasta la fecha actual se han realizado pocos estudios 

que hayan valorados estos aspectos.  

En este sentido, el estado nutricional de la madre es uno de los factores ambientales que 

ejercen mayor influencia sobre el desarrollo del embarazo y la salud del RN. Además de 

este factor existen otros no nutricionales como la AF, el aislamiento social, consumo de 

tabaco, etc. que pueden incidir sobre la salud de la madre y el crecimiento del feto(109). 

 

A continuación se discuten los resultados hallados y se realiza un estudio comparativo con la 

bibliografía disponible. 

 
1. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 
Al observar las características socio-demográficas de las mujeres estudiadas, el 63,1% tenía 

más de 30 años, sólo un 27,4% tenía estudios universitarios y el 60% estaba trabajando. En 

un estudio previo realizado en esta comunidad por Ortiz-Andrellucchi y cols. (2009)(110), el 

porcentaje de gestantes mayores de 30 años fue del 45,8%, un 34,6% tenían estudios 

superiores y un 73,1% estaba realizando alguna actividad laboral. Si comparamos las 

características de la muestra de ese estudio  con las del presente trabajo vemos que el 

número de gestantes con mayor edad se ha incrementado y asimismo, existe un descenso 

de embarazadas con formación universitaria. Cabe destacar que entre las mujeres del 

estudio que iniciaban el embarazo con un IMC de obesidad se encontraba el menor 

porcentaje de las mismas con estudios universitarios (17,9%) y el mayor porcentaje con 

edades comprendidas entre las que tenían 25 años o más (51,3%). Resultados similares 

fueron encontrados por Bodnar y cols. (2010)(111) y Choi y cols.(2011)(112)  

Por lo tanto el perfil de la gestante del presente estudio podría ser el de una mujer entre 25 y 

34 años, con estudios de bachiller, que no trabaja, que tiene sobrepeso pregestacional, baja 

adherencia a la DM antes del embarazo pero que mejora su adherencia durante el mismo sin 

llegar a ser alta, no fumadora y que no cumple con las directrices de AF recomendadas por el 

ACOG durante la gestación. 
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2. INDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL Y GANANCIA DE PESO 
ADECUADA DURANTE LA GESTACIÓN 
2.1. Asociación con la salud materna 
En los últimos años, estudios realizados en varios países(113-115) han mostrado un incremento 

de sobrepeso y obesidad en mujeres con edad fértil y en consecuencia existe un gran 

porcentaje de mujeres con exceso de peso al inicio del embarazo. Por otra parte existen 

estudios que llegaron a la conclusión de que estados pregestacionales de sobrepeso se 

asocian a un incremento de aparición de posibles complicaciones durante el embarazo(116, 117). 

Asimismo, el IMC pregestacional condiciona de alguna forma el peso ganado durante el 

embarazo que en caso de ser inadecuado puede suponer un incremento de efectos adversos 

durante la gestación tales como PEG, nacimientos pretérmino, macrosomía y partos por 

cesárea(116, 117). 

En el presente estudio se observó un IMC medio de 25,4±5,8 kg/m2 de tal forma que sólo el 

57,3% de las mujeres iniciaban la gestación con un peso normal y el porcentaje restante tenía 

sobrepeso (23,8%) u obesidad (18,6%). Tomando como referencia otros estudios llevados a 

cabo en las Islas Canarias (110, 118), en este trabajo se observó que actualmente existe una 

tendencia hacia un incremento significativo en el número de gestantes con exceso de peso.  

Con respecto a la GPA durante la gestación se tomaron como referencia las indicadas por el 

IOM en el año 2009(15). En el grupo de gestantes del presente estudio se observó que sólo el 

41,7% cumplieron con la GPA y 58,3% restante bien incumplió por defecto (24,8%) o por 

exceso (33,6%). Al observar la posible asociación del IMC pregestacional y la GPA se vio 

que entre las mujeres con normopeso se encontraba el mayor porcentaje de cumplimiento 

(50,8%). Sin embargo el incumplimiento por exceso de peso ganado fue más alto entre las 

gestantes con sobrepeso u obesidad. Resultados similares fueron encontrados por Herring y 

cols., (2010)(16) y Bodnar y cols. (2010)(111). 

Como hemos dicho con anterioridad los valores de IMC y de GPA fuera de la normalidad  

están asociados a un mayor número de complicaciones obstétricas y neonatales. En el 

presente estudio hemos visto un incremento significativo de aparición de patología 

gestacional en aquellas mujeres que iniciaban su embarazo con un peso excesivo y que no 

cumplían con una GPA con respecto a las que en ambos aspectos tenían criterios de 

normalidad. Resultados similares fueron encontrados en estudios previos(119-121). Asimismo, se 

observó que un incumplimiento por exceso de la GPA se asoció a mayores riesgos de 

presentar alguna patología gestacional de tal forma que el ganar un peso excesivo durante el 

embarazo implicaba un riesgo 1,5 veces mayor en su aparición. 
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2.2. Asociación con los parámetros fetales 
La mayor parte de los estudios realizados hasta la actualidad han limitado sus hallazgos a la 

asociación del IMC pregestacional y GPA con la condición de tener RNs pequeños para la EG 

o la aparición de macrosomía fetal sin realizar un examen de las repercusiones sobre cada 

uno de los parámetros fetales (DBP, LF, PC y PA). 

De una forma clásica, el crecimiento intrauterino por debajo de la edad gestacional se divide 

en dos tipos: 1) simétrico:en el que existe una reducción de la circunferencia de la cabeza, 

peso y talla; 2) asimétrico: en el que sólo existe una disminución del peso fetal sin la 

existencia de alteraciones en la circunferencia de la cabeza y la talla(122, 123). En ambos casos 

las alteraciones del crecimiento son debidas a un crecimiento no sincronizado en los 

diferentes tejidos teniendo en cuenta que la afectación tisular es más acentuada en lo que se 

conoce como períodos críticos del crecimiento(124). Aunque el mecanismo primario por el cual 

se producen estas alteraciones del crecimiento intrauterino no se conoce con exactitud, 

existen factores que dan lugar a un incremento del riesgo en su aparición como una ganancia 

de peso inadecuada durante la gestación y estados de obesidad pregestacional. Otros 

factores relacionados son el bajo nivel educativo y estado socioeconómico, baja estatura 

<150 cm, malnutrición severa, enfermedades crónicas, y edades extremas < 16 años y > de 

40 años)(125). 

En este estudio se ha observado un incremento del riesgo de un crecimiento intrauterino por 

debajo de la media poblacional para los parámetros fetales correspondientes al DBP y PC en 

las gestantes que tenían sobrepeso antes del embarazo siendo aún mayor este riesgo en 

gestantes obesas (OR=1,4; IC al 95%: 0,8-2,2). Asimismo, en las gestantes que ganaron un 

peso inadecuado por defecto acorde con las recomendaciones del IOM se asoció a un 

crecimiento intrauterino por debajo de la media poblacional con respecto a las gestantes que 

cumplieron con dichas recomendaciones. Por ejemplo, se observaron porcentajes de riesgo 

de un 60% de situarse por debajo del percentil 50 para el DBP (OR=1,6; IC al 95% 0,9-2,7), o 

de un 50% para el LF (OR=1,5; IC al 95% 0,8-2,6) y el PC (OR=1,5; IC al 95% 0,9-2,5) 

después de ajustar por los posibles factores de confusión. Sin embargo, a pesar de la 

magnitud de efecto encontrada, no se alcanzó la significación estadística, probablemente por 

un problema de tamaño muestral. 
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2.3 Asociación con el peso al nacer 
En este trabajo se ha encontrado que las mujeres con exceso de peso pregestacional 

tuvieron RNs con medias de peso significativamente superiores. Así, aquellas que 

comenzaban el embarazo siendo obesas tenían RNs con una media de 273,1 g más alta 

con respecto a los RNs de mujeres con normopeso pregestacional. Los resultados obtenidos 

son similares a los que se obtuvieron en otros estudios (126-128) en los que también se llegó a 

la conclusión de que las mujeres con normopeso daban lugar a RNs con un peso inferior al 

de las mujeres obesas en las cuales se incrementa el riesgo de macrosomía fetal. Este 

hecho podría explicarse en parte por la participación de múltiples mediadores. Nutrientes, 

hormonas y mediadores inflamatorios (de forma multifactorial) es probable que actúen como 

señales anormales entre la madre obesa y el feto. Aunque la información al respecto todavía 

es escasa se cree que el sobrepeso en el embarazo afecta al entorno uterino, provocando 

cambios en el hipotálamo, en los islotes pancreáticos, en el tejido celular graso y en otros 

sistemas implicados en la regulación del peso corporal. Así, por ejemplo, estudios 

prospectivos en humanos han mostrado que tanto al momento de nacer como a los seis 

años de edad, el mayor incremento en el peso en relación a la talla se observaba en los 

niños que experimentaron una mayor exposición a la insulina en el útero evaluada por la 

concentración de insulina en el líquido amniótico(129, 130). 

 

Con respecto al cumplimiento de la GPA durante la gestación y su asociación con el PN los 

resultados obtenidos en el presente estudio no transmiten la existencia de diferencias 

significativas entre las gestantes que cumplieron las recomendaciones dadas por el IOM con 

respecto a las que no la cumplieron de forma que, después de ajustar por los posibles 

factores de confusión, se obtuvieron medias de peso algo superiores (46,3 g más) en las 

gestantes que cumplían con la GPA con respecto a las que la incumplían. No obstante 

también se observó que las gestantes que incumplieron con la GPA tuvieron un mayor riesgo 

de que el RN estuviera por debajo de la media para su peso y edad gestacional en 

comparación con los que la cumplían (OR=1,3; IC al 95%=0,9-1,2). Aunque, de nuevo, los 

resultados no alcanzaron la significación estadística. 

 

¿Cómo podría el exceso de ganancia de peso durante el embarazo ejercer una influencia 

persistente sobre el peso de la descendencia y el riesgo cardiometabólico relacionado? Los 

genes y los comportamientos compartidos explican sin duda una parte del riesgo. Además, 

la sobrenutrición materna parece ejercer una influencia directa sobre varios aspectos de la 

fisiología de la descendencia, incluyendo el apetito, el metabolismo y los niveles de 

actividad. En este sentido hay que tener en cuenta que existe una interacción compleja entre 

factores contextuales biológicos, psicológicos y sociales que influye sobre la magnitud del 
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peso que gana una mujer en el embarazo. A pesar de la relación inversa uniforme 

observada entre la ganancia de peso gestacional total y la categoría de IMC pregrávido, las 

mujeres con sobrepeso y obesas presentan una probabilidad casi dos veces mayor de 

superar las ganancias recomendadas por el IOM en 1990 en comparación con las mujeres 

con peso normal(20, 131).  

Aunque los resultados obtenidos en el presente trabajo respecto a un incumplimiento por 

defecto de la GPA no alcanzaron la significación estadística, en otros estudios que tomaron 

como referencia las directrices sobre la GPA dadas por el IOM se encontraron resultados 

similares(132-134). Así el incumplimiento por defecto con la GPA durante la gestación estuvo 

asociado con un mayor riesgo de tener fetos por debajo del peso de la media poblacional 

con respecto a las que cumplieron con lo recomendado por el IOM (OR=1,7; IC al 95%: 1,0-

2,7). Con respecto a una ganancia excesiva de peso durante la gestación varios estudios 

llegaron a la conclusión de que la misma estaba asociada con tener RNs con mayores 

percentiles de peso para su sexo y EG(135-137).  

 

En resumen podemos decir que la ganancia de peso gestacional y el exceso de peso materno 

es un factor pronóstico importante de los desenlaces de salud a corto y largo plazo, tanto para 

mujeres en edad fértil como para su descendencia.  
 
3. ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRÁNEA  
 
3.1. Asociación con la salud materna 
La evidencia epidemiológica para determinar la asociación entre diferentes patrones de dieta 

durante el embarazo y sus repercusiones sobre la salud materno-infantil es limitada y 

contradictoria. Ello puede ser debido a la utilización de metodologías diferentes lo cual hace 

difícil la comparación de los resultados. Por ejemplo, mientras que sólo Branstetter y cols., 

(2009)(138) encontraron un efecto protector significativo en el seguimiento de un patrón de 

dieta basado en el consumo de alimentos vegetales sobre el riesgo de la aparición de PRE, 

Rifas-Shiman y cols., (2009)(139) también encontraron un efecto similar aunque en la dieta 

habitual se añadieron además de alimentos vegetales un alto consumo de frutas y un 

consumo preferente de carnes blancas con respecto a las carnes rojas de carnes blascas. 

Asimismo, uno de los principales problemas en la epidemiología nutricional para establecer 

relaciones dieta-enfermedad es evaluar el correspondiente plazo de exposición y determinar 

adecuadamente la ingesta dietética. La primera tarea es particularmente difícil durante el 

embarazo. Por lo tanto, los resultados derivados de estos estudios deben interpretarse con 

cautela. 
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La mayoría de los estudios publicados hasta ahora sólo han evaluado el papel de diferentes 

nutrientes como los ácidos grasos omega-3, algunas vitaminas y minerales o varios alimentos 

como pescado, frutas o carne, en estas patologías(140-142). Sin embargo, un patrón dietético 

global podría tener un mayor efecto en la salud que un solo alimento o nutriente y puede 

explicar de forma más completa la patogénesis de las enfermedades relacionadas con la 

nutrición. En una revisión sistemática llevada a cabo por Sánchez- Villegas y cols.,(2010)(143) 

se citaron varios estudios(67, 68, 139, 144) que evaluaron la posible relación entre el patrón de DM 

y algunos aspectos de la salud materno-infantil (PRE, PN, espina bífida, nacimiento 

pretérmino y peso ganado durante el embarazo). En esos estudios se observó un efecto 

protector del seguimiento de la misma durante el embarazo sobre la aparición de PRE, espina 

bífida, nacimiento pretérmino y fisura palatina. Sin embargo no se encontraron asociaciones 

significativas con el PN y peso ganado durante el embarazo.. 

 

En el presente trabajo se observó una disminución del riesgo de aparición de patología 

gestacional después de ajustar por los posibles factores de confusión tanto en las mujeres 

que tenían una adherencia alta a la DM antes del embarazo (un 40% menor) como en las que 

la tenían durante el mismo (un 60% menor).   

Una mayor adherencia al patrón de DM es considerado de una forma amplia como un modelo 

de alimentación que contribuye a mantener un estado de salud favorable y una mejor calidad 

de vida(145, 146). Una posible explicación biológica podría ser que la característica principal de la 

DM es el consumo de aceite de oliva como grasa esencial que aparte de contener una 

proporción adecuada de ácidos grasos tiene gran cantidad de vitamina E lo cual en su 

conjunto actuaría como mecanismo de prevención de los distintos estados patológicos como 

una disminución del riesgo de sufrir cáncer de mama, endometrio y ovario. Asimismo, la 

vitamina E a través de su acción antioxidante tiene un papel clave en la prevención de la 

enfermedad coronaria(147, 148). Por otra parte los ácidos grasos de cadena corta y media así 

como los ácidos grasos esenciales presentes en el aceite de oliva favorecen la absorción del 

calcio, magnesio y fósforo actuando también en el tracto gastrointestinal regulando la 

secreción gástrica, la secreción del páncreas exocrino y el perfil lipídico biliar(149, 150). Además 

del aceite de oliva, abundan fuentes de glúcidos de bajo índice glucémico y aunque las 

proteínas de origen animal no son muy abundantes, las legumbres proporcionan proteínas 

vegetales de un alto valor biológico que se complementan adecuadamente con las proteínas 

de los cereales. Por otra parte la abundancia de fruta fresca, verduras y hortalizas 

proporcionan cantidades suficientes de vitaminas(151). 

En cuanto a su asociación con diferentes patologías de alta prevalencia durante la gestación, 

varios estudios han analizado el papel de la dieta materna durante el embarazo en relación 

con la salud materno-infantil y en particular sobre la incidencia de DG, PRE, crecimiento fetal 
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retardado, parto prematuro, depresión posparto, alergias, enfermedades dermatológicas y 

enfermedades respiratorias (Klemmensen y cols.,2009; Strøm y cols 2009; Miyake y cols., 

2009)(59, 152, 153). 

En el presente estudio y en referencia a la aparición de PRE, los resultados indicaron una 

disminución del riesgo entre un 40 y un 50% en gestantes con alta adherencia a este patrón 

de dieta cuando sólo se tuvo en cuenta al mismo como variable de exposición. Sin embargo, 

tras ajustar por los posibles factores de confusión, el efecto protector de la alta adherencia a 

la DM antes y durante el embarazo desapareció. En una revisión sistemática llevada a cabo 

por Schoenaker y cols. (2014)(154) se llegó a la conclusión de que el seguimiento de 

patrones dietéticos con alto contenido en frutas y vegetales así como en grasas saludables 

tenían un carácter preventivo sobre desórdenes hipertensivos en el embarazo. 

En cuanto a la DG, en el presente trabajo, tras realizar un análisis por regresión logística no 

se observó un efecto protector significativo para aquellas mujeres que se encontraban en la 

mejor situación de adherencia a la DM. Se han observado menores porcentajes de aparición 

entre las gestantes con una adherencia alta tanto antes como durante el embarazo con 

respecto a las que tuvieron una adherencia baja antes y durante el embarazo. Sin embargo, 

en referencia a este aspecto, en un estudio llevado a cabo recientemente por Karamanos y 

cols.(2014)(155) se llegó a la conclusión de que una mayor adherencia al patrón de DM estaba 

asociado a una menor incidencia de DG. En otro estudio llevado a cabo por Tobias y cols. 

(2012)(156) también se observó que el seguimiento de patrones de dieta saludables entre ellos 

el de DM estuvo asociado a una menor incidencia de esta patología. 

Otro aspecto negativo importante en la evolución del embarazo es la aparición de anemia. El 

déficit en la ingesta de hierro es la principal causa de su aparición. En el presente trabajo y a 

pesar de que atendiendo a las propiedades de la DM se observa una disminución del 

contenido en hierro en este tipo de patrón dietético, se observó un efecto protector importante 

sobre aparición de anemia en aquellas gestantes que tenían un mayor adherencia a la DM 

con respecto a las que no la tenían. Una posible explicación podría ser el que si bien en este 

patrón de dieta se reduce la frecuencia de consumo de carnes rojas, por otra parte se 

recomienda una mayor frecuencia de consumo de legumbres en las que el hierro es 

generalmente elevado. 

 
3.2. Asociación con los parámetros fetales 
El crecimiento fetal es uno de los determinantes más importantes para la salud y desarrollo 

del RN. Existen cada vez más evidencias de que la exposición a determinados factores 

ambientales en diversas etapas del desarrollo fetal pueden causar adaptaciones permanentes 
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del desarrollo afectando a la fisiología de diversos sistemas y órganos. En este sentido, la 

nutrición materna ha sido reconocida como uno de los estímulos externos más importantes 

que influyen sobre estos aspectos(157, 158). 

A excepción de un estudio llevado a cabo por Timmermans y cols.(2012)(70) y según el 

conocimiento de este autor, no existen estudios previos que hayan investigado la relación 

entre el consumo de un determinado patrón de dieta y el tamaño de los parámetros fetales. 

En el presente estudio no se encontraron resultados que nos indiquen que una adherencia 

alta a la DM antes o durante el embarazo tenga una repercusión importante sobre los valores 

medios de los diferentes parámetros fetales (DBP,LF, PC y PA) una vez tenidos en cuenta los 

posibles factores de confusión. Sin embargo con respecto al riesgo de tener parámetros 

fetales inferiores a la media poblacional se observó una disminución del riesgo entre un 10% y 

un 50% menor en las gestantes con una adherencia alta a la DM previa al embarazo y 

también en las que la seguían manteniendo durante el mismo en comparación con las que 

refirieron una adherencia baja a la DM. Hay que destacar que estos resultados fueron 

significativos en el análisis crudo pero dejaron de serlo cuando se ajustó por los posibles 

factores de confusión. 

Timmermans y cols.(2012)(70) observaron unos valores menores en el PA y en el PC en 

aquellas gestantes que habían tenido una adherencia baja a la DM con respecto a las que 

tuvieron una adherencia alta aunque sólo se alcanzó la significación estadística para el caso 

del PA.  

Además de la dieta se desconoce con exactitud qué factores pueden ejercer una mayor 

influencia sobre el crecimiento intrauterino ya que estarían implicados otros factores como 

genéticos, endocrinos y metabólicos. Sin embargo como se ha comentado con anterioridad, la 

dieta constituye uno de los factores ambientales más determinantes. En el caso del patrón de 

DM, es probable que, debido a las altas concentraciones de folatos, vitamina D y vitaminas 

del grupo B así como un adecuado perfil lipídico presente en la misma, se ejerza un efecto 

favorable sobre el crecimiento intrauterino ya que estos nutrientes sirven como sustratos y 

cofactores en varios procesos celulares (multiplicación celular, señalización intracelular y 

desarrollo de apoptosis) que pueden verse afectados por un patrón de dieta menos saludable 

dando lugar a un aumento de la concentración de grasas saturadas, ácidos grasos trans y 

colesterol(159). Aunque en el presente trabajo no se estudió la influencia de la DM sobre el 

peso de la placenta, en el estudio realizado por Timmermans y cols. (2012)(70) se observó 

placentas más pequeñas así como una mayor resistencia vascular útero-placentaria en las 

gestantes con una baja adherencia a la DM. ºEs bien sabido el importante papel que juega la 

placenta en el desarrollo fetal siendo responsable del transporte de nutrientes entre la madre 

y el feto y de la síntesis hormonal por lo que defectos en la maduración placentaria podrían 

condicionar un crecimiento fetal inadecuado(160). 
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3.3. Asociación con el peso al nacer 
Actualmente existen pocos estudios que hayan valorado la asociación entre los hábitos de 

alimentación y el peso al nacer. En aquéllos  en los que se ha investigado patrones de dieta 

caracterizados  por un alto consumo de frutas, verduras y granos enteros como el patrón de 

DM se ha visto un efecto beneficioso sobre el peso al nacer(69, 161-163).  

Es importante destacar que en estos estudios los resultados han sido inconsistentes 

probablemente por las diferentes metodologías empleadas, contexto poblacional y hábitos 

alimentarios resultantes.  

En este estudio aunque los resultados no fueron significativos (p=0,22) se observaron RNs 

con menor peso en aquellas gestantes que tuvieron una adherencia baja a la DM tanto antes 

como durante el embarazo. Asimismo, tras ajustar por los posibles factores de confusión, se 

vio una disminución del riesgo entre un 20% y un 30% de tener RNs por debajo de la media 

poblacional para su sexo y edad gestacional en aquellas gestantes con una alta adherencia a 

la DM previa al embarazo y mantenida durante el mismo con respecto a las de adherencia 

baja. 

Algunos estudios sugieren que una baja ingesta de calcio y vitamina D unida a unos niveles 

bajos de hormona paratiroidea afectan al crecimiento óseo y se asocian con un menor peso al 

nacer(164, 165). Los alimentos característicos de la DM como el aceite de oliva, frutos secos, 

verduras y frutas tienen una gran cantidad de micronutrientes y fitoquímicos(166) los cuales han 

sido identificados en otros estudios de población(161, 167, 168) por sus efectos favorables sobre la 

prevención de tener RNs pequeños para su edad gestacional y por tanto con bajo PN. 

 

 
4. ACTIVIDAD FÍSICA 
Al realizar una revisión actualizada de la literatura especializada se evidencia la escasa 

atención que hasta el momento actual se le ha prestado al papel de la AF en la población 

femenina en general y más concretamente en la población gestante. De dicha revisión parece 

desprenderse que la AF podría llegar a representar un elemento fundamental en la promoción 

de la salud de la población general y también de aquellas con cierta particularidad. 

 
4.1. Asociación con la salud materna 
La AF regular puede desempeñar una función importante tanto en la prevención como en el 

tratamiento de distintas enfermedades(169).  

Sin embargo, la duración, volumen e intensidad de las cargas de trabajo requeridas para 

conseguir tal efecto no siempre se establecen en las publicaciones con la suficiente claridad 

como para facilitar su reproducibilidad, lo que justificaría seguir trabajando en esta línea de 

investigación. 



 130 

Apoyándonos en el análisis estadístico efectuado en el presente trabajo, no se ha observado 

un efecto protector sobre la aparición de ningún tipo de patología gestacional en aquellas 

mujeres que cumplieron con la práctica de la AF recomendada por el ACOG(36).. 

La mayor parte de los estudios realizados hasta el momento han focalizado su atención, en 

general, en los efectos de la AF durante el embarazo sobre la DG, PRE y partos por 

cesárea. 

En nuestros resultados se puede observar que la DG ocupó el segundo lugar en la 

frecuencia de aparición de patología durante el embarazo (36 casos). Aunque no se 

encontró una relación de dependencia significativa entre las variables correspondientes al 

cumplimiento de las recomendaciones de AF dadas por el ACOG(36)  y la DG, del total de los 

casos registrados un 69,4% incumplieron con las mismas.   

En una investigación llevada a cabo por Stafne y cols. (2012)(170) el seguimiento de un 

programa de AF estandarizado durante el embarazo acorde con las directrices del ACOG(36) 

no estuvo asociado a una disminución de la aparición de DG teniendo en cuenta que todas 

las participantes tenían un IMC normal. Sin embargo en otros estudios se ha llegado a la 

conclusión de que la práctica de AF regular tanto antes como durante el embarazo 

disminuye el riesgo de aparición de DG. Aunque la cantidad de ejercicio necesaria para su 

prevención no está del todo esclarecida, los resultados de los últimos estudios indican que la 

práctica de un total acumulado de 150 minutos a la semana de ejercicio de intensidad 

moderada a vigorosa ejerce una reducción significativa de la aparición de diabetes(171).  

Es bien sabido que en las mujeres no embarazadas con diabetes tipo 2, la práctica de AF se 

asocia con un mayor control de los niveles de glucemia y con una disminución de la 

resistencia a la insulina por lo que es probable que durante la gestación se produzcan 

efectos similares. De hecho, programas de AF en el embarazo en los que se incluye sólo el 

caminar de forma regular, ayudan a un mejor control de las cifras de glucemia y por tanto da 

lugar a que existan menores necesidades de insulina(172). 

Una posible explicación biológica podría ser el que durante el embarazo, la placenta 

segrega hormonas que producen una marcada disminución de la sensibilidad a la insulina lo 

que produce unos mayores niveles de glucosa en sangre(173, 174).  

El ejercicio físico aumentaría las necesidades de glucosa por el músculo esquelético por lo 

que contribuiría a reducir los niveles de la misma(175).  

En cuanto a la PRE, tras un análisis mediante regresión logística y ajustar por los posibles 

factores de confusión, tampoco se encontró un efecto protector del cumplimiento de las 

recomendaciones del ACOG(36) sobre su aparición. Aunque se dieron más casos incidentes 

en las que incumplieron con las recomendaciones, los resultados no alcanzaron la 

significación estadística probablemente por el escaso número de casos de PRE registrados 

en las gestantes que participaron en el estudio (8 en total). En este sentido y tras realizar un 
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análisis de las investigaciones efectuadas hasta el momento, también existen resultados 

poco concluyentes. 

Varios estudios de casos y controles realizados con anterioridad muestran un efecto 

protector de la práctica de AF en el embarazo sobre la aparición de PRE(57, 176, 177). Por 

ejemplo en un estudio de casos y controles realizado por Magnus y cols. (2008)(58)  en el que 

participaron 59.573 mujeres embarazadas y que practicaron AF al menos veinticinco días al 

mes durante la primera mitad del embarazo se observó una reducción de la odds de PRE  

(OR=0,79; CI al 95% : 0,65-0,96) en comparación con las que no realizaron ninguna 

actividad.. Con respecto a los estudios prospectivos, cabe destacar el  estudio llevado a 

cabo por Osterdal y cols.(2008) en el que participaron 85.139 mujeres embarazadas(59) . En 

este estudio no se observó un efecto protector significativo para la práctica de AF que fue 

medida como minutos por semana. Tampoco otros estudios prospectivos de cohortes han 

obtenido resultados que alcanzaran la significación estadística tras ajustar por los posibles 

factores de confusión(178, 179). 

 

Todo ello indica que hasta la fecha actual no se han podido establecer resultados 

concluyentes sobre el carácter preventivo de la AF sobre la aparición de trastornos 

hipertensivos durante la gestación. 

Respecto al resto de patologías registradas en este estudio y tras realizar una revisión en 

Pubmed y Cochrane no se encontraron investigaciones previas que hayan valorado la 

asociación entre la práctica de AF en el embarazo y su posible efecto protector frente a las 

mismas. 

 
4.2. Asociación con los parámetros fetales 
No existe consenso entre los diferentes estudios realizados para obtener conclusiones 

definitivas sobre el efecto de la AF sobre el crecimiento intrauterino aunque sí sobre el hecho 

que esta  no perjudica al mismo(75).   

En el presente trabajo y tras realizar un análisis mediante modelos lineales generalizados no 

se encontraron diferencias significativas en los valores medios de los distintos parámetros 

fetales aunque se estableció una disminución del riesgo de que estuvieran por debajo de la 

media poblacional en las gestantes que cumplieron con las recomendaciones del ACOG(36). 

Según el conocimiento de este autor, no existen estudios previos que hayan valorado la 

influencia que tiene la práctica de AF sobre el valor del DBP, LF, PC y PA por lo que no 

podemos discutir nuestros resultados. 
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4.3. Asociación con el peso al nacer 
Aunque la práctica de AF se ha considerado como un factor determinante importante sobre el 

peso al nacer, los estudios realizados hasta el momento han obtenido resultados 

contradictorios(72, 180) lo cual puede ser debido principalmente a diferencias metodológicas. Por 

ejemplo, en un estudio reciente llevado a cabo por Ruifrok y cols.(2014)(181), se llegó a la 

conclusión de que no existía asociación entre la práctica de AF con la ganancia de peso 

gestacional ni tampoco con el PN, aunque no se tuvieron en cuenta la dieta de las 

participantes en el estudio. Resultados similares fueron encontrados por Voldner y cols.(2008) 

y Tomic y cols.(2013)(85, 182). 

En este trabajo, y tras tener en cuenta los posibles factores de confusión, se ha encontrado 

una pequeña diferencia en el valor medio del PN en RNs de gestantes que incumplieron las 

recomendaciones del ACOG(36) con respecto a las que la cumplieron (21,3 g más a favor de 

las gestantes que las cumplieron, aunque esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa). Estos resultados coinciden con otro estudio llevado a cabo por Leiferman y cols. 

(2003)(183) en el que observaron un peso al nacimiento más elevado en aquellos grupos de 

mujeres que realizaban AF durante el embarazo.  

Sin embargo, otros estudios realizados han mostrado que las mujeres que realizan un 

ejercicio físico regular durante el embarazo presentan RNs con pesos inferiores con respecto 

a las que no desarrollan ningún tipo de AF regular o programada(89, 184, 185). Esto puede ser 

debido al hecho de que las mujeres participantes en estos estudios ganaron menos peso 

durante su embarazo. 

Por otro lado en este estudio se observó que las gestantes consideradas como inactivas 

tuvieron RNs con un valor medio menor (43,1g menos) que las consideradas como 

suficientemente activas. Estos resultados coinciden con un estudio llevado a cabo por Jukic y 

cols. (2012)(186) en el que las gestantes inactivas antes o durante el embarazo tuvieron un 

menor riesgo de tener RNs macrosómicos en comparación con las de mayor nivel de AF 

durante el embarazo. 

 

La práctica de AF constituye un aspecto importante dentro de un estilo de vida saludable no 

sólo en la población general sino también en la mujer gestante. Ello hace necesario futuras 

investigaciones que ayuden a esclarecer de una forma más específica su repercusión en la 

salud materno-infantil.  
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5. HÁBITO TABÁQUICO  
Según datos de la Organización Mundial de la Salud (2014), la proporción de mujeres 

fumadoras a nivel mundial continúa aumentando alcanzando en España valores cercanos al 

24%. En este estudio se ha visto que el 30% de las mujeres participantes eran fumadoras y al 

tener conocimiento de su embarazo sólo abandonaron este hábito un 16,2% de forma que el 

13,8% restante continuaba fumando. Estas cifras se han incrementado con respecto a otro 

estudio realizado anteriormente en la Comunidad Canaria por Ortiz-Andrelluchi y 

cols.(2009)(110) en el que el porcentaje de fumadoras en el embarazo alcanzaba sólo el 4,8%.  

 

5.1. Asociación con la salud materna 
La exposición al tabaco durante el embarazo puede ser considerado como el factor de riesgo 

ambiental más importante que puede ser evitado y que provoca efectos negativos graves no 

sólo para la madre sino también para el feto(187-189). 

En este estudio, se observó un aumento importante del riesgo de desarrollar alguna patología 

gestacional en aquellas mujeres que continuaban fumando durante la gestación, con 

incrementos del riesgo que oscilaron entre el 70 y el 50% en los análisis crudos y ajustados 

por los diferentes factores de confusión. Considerando las patologías del estudio de forma 

individual, se encontró una gran magnitud de efecto para la preeclapsia aunque en ningún 

modelo el resultado alcanzó la significación estadística. Debe tenerse en cuenta que en este 

estudio sólo se registraron ocho casos de PRE. 

Existen pocos estudios que hayan evaluado la asociación entre el hábito tabáquico durante la 

gestación y el riesgo de PRE. A pesar de los efectos adversos obstétricos y neonatales que 

presenta, paradójicamente su exposición durante el embarazo parece tener un efecto 

protector sobre el riesgo de PRE. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo por Wikstrom y 

cols.(2010)(190) se llegó a la conclusión del efecto protector del tabaco argumentando que una 

posible explicación biológica sería que el monóxido de carbono producido en la combustión 

del tabaco actuaría como protector frente a varios trastornos de la vascularización como 

pueden ser la isquemia y una reducción en el aporte sanguíneo. Otra posible explicación sería 

que en las gestantes fumadoras aparecen disminuidas en sangre unas proteínas (endoglinas 

y SFlt-1) las cuales estarían aumentadas coincidiendo con la aparición de PRE que 

usualmente se pone de manifiesto en la segunda mitad del embarazo. Resultados similares 

fueron observados por Engel y cols (2013)(191) en los que se estableció una reducción del 

riesgo entre un 30% y un 50% en mujeres que fumaban durante la gestación con respecto a 

las no fumadoras. 
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Hemos visto con anterioridad que la DG es una de las patologías con una mayor incidencia de 

aparición en el embarazo pero resulta llamativo el que según el conocimiento de este autor no 

existan estudios previos que hayan analizado el papel del tabaco en su desarrollo. Sin 

embargo, la aparición de DG en las hijas de gestantes fumadoras fue uno de los aspectos 

investigados en un estudio realizado por Cupul-Uicab y cols.(2012)(192) basándose en otro 

estudio desarrollado sobre una amplia cohorte por Magnus y cols.(2006)(193). Se llegó a la 

conclusión que las hijas de gestantes que habían estado expuestas al tabaco en la vida 

intrauterina tenían una mayor probabilidad de desarrollar DG en la vida adulta. 

Después de realizar una revisión en la literatura científica actual se ha visto que no existen 

resultados concluyentes en ninguna de las patologías comentadas anteriormente y a su vez 

no existen estudios que hayan valorado la repercusión del hábito tabáquico en otras 

patologías durante el embarazo.  

 

5.2 Asociación con parámetros fetales 
Nuevamente y según el conocimiento de este autor, sólo se han realizado tres estudios 

previos (80, 194, 195) que hayan valorado la influencia que tiene el hábito tabáquico en los 

parámetros fetales ya que los pocos existentes al respecto se han limitado a investigar su 

influencia sobre el crecimiento intrauterino en general o sobre el PN(196-199).  En el presente 

trabajo se han visto unos valores superiores de DBP, LF, PA y PC en los fetos de gestantes 

no fumadoras con respecto a las fumadoras. Asimismo, las gestantes fumadoras tenían una 

mayor probabilidad de presentar parámetros fetales con valores inferiores a la media 

poblacional para su sexo y edad gestacional. Estos resultados son similares a los 

encontrados por Jaddoe y cols.(2007)(80) en los que se observó una disminución en el 

crecimiento para el DBP , PA y LF. Asimismo,, en una investigación reciente realizada en 

España por Iñiguez y cols.(2013)(195) también se observó una disminución en todos los 

parámetros aunque el más afectado fue el correspondiente al LF (IC 95%: 5,4-13,4). 

Estos efectos negativos del tabaco sobre los parámetros de crecimiento intrauterino podrían 

ser explicados por el efecto perjudicial a nivel del flujo vascular sobre la placenta que causaría 

una deprivación para el feto de oxígeno y nutrientes ya referidos en una investigación llevada 

a cabo por Newnham y cols.(1990(200). 

 

5.3. Asociación con el peso al nacer 

Ya en el año 1980 la OMS indicaba que el PN es el indicador biológico más importante del 

crecimiento y desarrollo intrauterino y del estado de nutrición del RN(201). Existe una amplia 

evidencia de la correlación existente entre el hábito de fumar durante el embarazo y el bajo 

PN(202-205).  
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Nuestros resultados muestran una media de peso significativamente inferior en los RNs de 

gestantes que continuaron fumando durante el embarazo (p=0,04) así como un aumento del 

riesgo de tener RNs con un peso por debajo de la media poblacional aunque este resultado 

no alcanzó la significación estadística tras ajustar por los posible factores de confusión. En 

un estudio reciente realizado por Lee y cols.(2015)(206) , en el que las gestantes se dividieron 

en diferentes niveles según la cantidad de nicotina inhalada,se encontraron medias de PN 

inferiores en las fumadoras con respecto a los RNs de gestantes no fumadoras. Parece 

lógico pensar que un menor crecimiento intrauterino y por ende valores inferiores en los 

parámetros de crecimiento fetales tienen como consecuencia un menor PN. Esta conclusión 

ya fue descrita en un estudio realizado por Johnsen y cols. (2008)(207) en el que se demostró 

que una disminución en las cifras del DBP, PA y LF estaba asociada a un menor PN. Ello es 

debido a que un menor aporte de oxígeno, unido a una mayor afinidad del monóxido de 

carbono por la hemoglobina (300 veces más alta que para el oxígeno), hacen que se eleven 

los niveles de carboxihemoglobina fetal hasta un 10-15 % del total de la hemoglobina 

circulante, cuanto mayor sea la cantidad de cigarrillos fumados por la madre. El óxido nítrico 

forma metahemoglobina, mientras que las cianidas forman cianometahemoglobina, siendo 

ambos productos incapaces de transportar oxígeno, por lo que dichos gases pueden causar 

hipoxia fetal  e insuficiencia placentaria.  
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Fortalezas del estudio 

- Justificación: la mayor parte de los controles que se realizan actualmente en las 

embarazadas se orientan a conocer la evolución del peso a lo largo del embarazo. Sin 

embargo, se le da poca importancia al seguimiento o no de un tipo de patrón de dieta. El 

objetivo general de este estudio fue la evaluación de la influencia que tienen determinados 

estilos de vida no sólo en el desarrollo del embarazo, sino también sobre el feto y el RN. En 

este sentido, el estado nutricional de la madre es uno de los factores ambientales que 

ejercen mayor influencia sobre el desarrollo del embarazo y la salud del RN. Además de 

este factor existen otros no nutricionales como la AF, consumo de tabaco, etc. que pueden 

incidir sobre la salud de la madre y el crecimiento del feto(109). Es por ello por lo que el 

conocimiento acerca de los estilos de vida que predominan en la población gestante puede 

constituirse como una herramienta útil para la prevención de posibles complicaciones 

obstétricas y neonatales. 

 

- Población de estudio: al realizar el presente estudio, se pretendió obtener una muestra 

representativa y aleatoria de nuestra población gestante. Para ello se captó a las 

participantes en el centro de referencia obstétrica y ginecológica para toda la isla de Gran 

Canaria. Asimismo, la recogida de información se realizó en el control ecográfico 

programado para el final de la primera mitad de la gestación ya que este lo realiza casi el 

100% de las embarazadas de Gran Canaria. 

 

- Recogida de información: toda la información recogida se se llevó a cabo mediante 

entrevista personal y fue realizada siempre por la misma persona lo que permite reducir las 

posibles diferencias en las mediciones atribuibles a los errores inter-observadores.  

Los datos recogidos de la HC estaban informatizados. 

a) Cuestionario de dieta: para evaluar la dieta habitual en las embarazadas de este estudio, 

se utilizó un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos validado en España. Si 

bien este instrumento aporta una información nutricional que tiende a sobrestimar los 

consumos medios, en investigaciones previas se ha demostrado que el cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos es un instrumento adecuado para obtener 

estimaciones fiables de la ingesta de energía y nutrientes durante el embarazo(208, 209). 

b) Cuestionario de AF: no existe una herramienta exclusiva para medir la AF, de hecho se 

utilizan distintos métodos según sea el ámbito específico de la AF evaluado(210). En este 

estudio se empleó la versión española de un cuestionario validado por Chasan-Taber y 
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cols.(2004)(99)  en el que se tiene en cuenta el tipo de AF, frecuencia, duración e intensidad 

por lo que se estimó como un instrumento fiable para la valoración de la AF de cada una de 

las gestantes participantes. 

 

- Transferencia y análisis de los datos: las respuestas de los cuestionarios empleados fueron 

transferidas al finalizar cada una de las entrevistas de forma automática a un registro 

informatizado de los mismos con lo que se evitaron posibles confusiones y errores. El 

análisis de los datos fue efectuado por la misma persona que recogió la información en los 

distintos cuestionarios aplicados por lo que el conocimiento directo de la información 

recogida facilitó el proceso de revisión de los datos y la corrección de posibles errores. 

 

6.2. Posibles limitaciones 

Todo trabajo epidemiológico realizado en muestras de la población humana está sometido a 

limitaciones y sesgos. Sin embargo, dependiendo del diseño y la forma de obtención de los 

datos, esas limitaciones y deficiencias pueden reducirse notablemente. No obstante alguna de 

las posibles explicaciones a la falta de efecto observado en este estudio son: 

a)  Aunque gran parte de los resultados no alcanzaron la significación estadística, sí que se 

obtuvieron algunas asociaciones de alta magnitud lo que asegura la significación clínica de 

los resultados.  

 

b) Un problema importante en los análisis que involucran a mujeres embarazadas es 

seleccionar adecuadamente el periodo en el que se utiliza el cuestionario y el período de 

tiempo cubierto por el mismo. En este trabajo se tuvo en cuenta la adherencia al patrón de 

DM y el hábito tabáquico tanto antes como durante el embarazo pero sin embargo la práctica 

de AF sólo se contempló durante la gestación. A pesar de ello, en anteriores investigaciones 

se ha venido demostrando que los estilos de vida no cambian en la segunda mitad del 

embarazo(211).  

c) El uso de suplementos vitamínicos y/o minerales durante el embarazo puede resultar clave 

para valorar la asociación entre los hábitos de dieta y el desarrollo materno fetal. El 100% de 

las gestantes del estudio tomaba un suplemento de este tipo y aunque no todas tomaban el 

mismo, su composición era similar por lo que el posible efecto producido también fue tenido 

en cuenta. 

 

d) Los sujetos participantes pueden haber infravalorado o sobreestimado su consumo 

alimentario. Además dada la prevalencia de obesidad en la población gestante del estudio 
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hay que tener en cuenta que otras investigaciones realizadas indican que los obesos tienden 

a infravalorar su ingesta dietética. Esto mismo también podría estar presente con respecto a 

la práctica de AF aunque en todo momento se animó a las participantes que preguntaran 

cualquier duda que tuvieran sobre las cuestiones y el encuestador era una persona entrenada 

en la recogida de estos datos. 

 

e) Los puntos de corte establecidos para valorar la adherencia a la DM dan lugar al 

establecimiento de diferentes clasificaciones para establecer una relación dieta-efecto lo cual 

puede causar diferentes interpretaciones de los resultados. No obstante estos puntos de corte 

se han escogido de forma similar a otros estudios que han evaluado la adherencia a DM(35). 

 

f) Con respecto al hábito tabáquico sólo se tuvo en cuenta el consumo o no de tabaco y no se 

contempló la asociación entre un menor o mayor consumo y las variables de desenlace.       

 

7. IMPLICACIONES PARA LA SALUD  

La salud materno-infantil: un indicador del desarrollo humano 
Existe un amplio consenso en el papel fundamental que juegan los hábitos de dieta, la 

práctica de AF y el hábito tabáquico en la salud de la población en general.  En estos últimos 

años se ha visto un creciente interés por los efectos que tienen diferentes estilos de vida en el 

desarrollo del embarazo y en el RN. 

Ello puede ser debido en parte al esfuerzo de las autoridades sanitarias por desarrollar 

estrategias de prevención para disminuir el incremento a nivel nacional de los estados de 

sobrepeso y obesidad en las mujeres gestantes. Este es un hecho relevante en Canarias 

donde la obesidad se está convirtiendo en un serio problema de salud dado que un 25% de 

las mujeres presenta esta enfermedad siendo el índice más alto de toda España donde la 

falta de AF y la mala alimentación son sus principales causas(110). 

En este sentido, una mayor adherencia a la DM podría contribuir a unas menores tasas de 

obesidad tanto en la población general como en las mujeres gestantes. Existen varias 

explicaciones fisiológicas por las que los alimentos más representativos de este patrón de 

dieta podrían proteger sobre el aumento de peso. La DM está basada en un alto consumo de 

vegetales que proporcionan una gran cantidad de fibra dietética, la cual ha demostrado 

incrementar la saciedad a través de mecanismos tales como la masticación prolongada, el 

incremento en la distensión gástrica y un aumento de la liberación de colecistoquinina(212).  

La densidad de energía tiene un papel importante en la ganancia de peso ya que el consumo 

de alimentos palatables densos en energía está asociado a un pobre control del apetito y 
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favorece el sobreconsumo. La DM tiene una baja densidad energética así como también una 

carga glucémica relativamente baja cuando se compara con otros patrones dietéticos, lo que 

junto a su alto contenido de agua conduce a un incremento de la saciedad y una menor 

ingesta calórica previniendo así la ganancia de peso(212, 213).  

Por otro lado con respecto a la AF, llama la atención la falta de información que tienen las 

gestantes sobre el papel que tiene la práctica de AF durante el embarazo. Casi el 80% de las 

mismas refirieron haber tenido poco o ningún consejo sobre este aspecto. Por ello sería 

conveniente el proporcionar asesoramiento sobre los beneficios de su práctica habitual en el 

embarazo así como qué tipo de deportes son los más recomendados. 

En cuanto al hábito tabáquico aunque son bien conocidos los efectos nocivos que produce, en 

los últimos años también se ha experimentado un aumento de gestantes fumadoras. En este 

estudio se ha visto una mayor continuidad de este hábito en las mujeres con obesidad 

pregestacional y menor nivel de estudios. Es por ello por lo que los programas de prevención 

deberían focalizar su atención en estos grupos de población. 

 

En este estudio se ha visto que las mujeres con una mayor adherencia a la DM eran a su vez 

las que se preocupaban más por la realización de una AF de forma regular durante el 

embarazo y en las que había un menor porcentaje de fumadoras. Pese a todo, son 

necesarias futuras investigaciones que involucren un mayor número de embarazadas 

teniendo en cuenta además a los grupos vulnerables de la población, como son las 

adolescentes embarazadas y las mujeres inmigrantes. Es necesario también llevar a cabo 

estudios sobre el estado nutricional de las embarazadas que se encuentran en el programa 

de alto riesgo obstétrico, dado que en estas pacientes hay mayor frecuencia de ansiedad y 

depresión que influyen en los hábitos nutricionales de esta población.  

En conclusión, los resultados muestran la necesidad no sólo de consejo dietético sino también 

un mayor asesoramiento sobre las recomendaciones de AF durante el embarazo y de los 

efectos perjudiciales tan importantes que tiene el tabaco en la salud no sólo para la madre, 

sino también para el feto. 
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CONCLUSIONES 
 

1) Actualmente existe un incremento importante de estados de sobrepeso y obesidad 

pregestacional, tendencia al sedentarismo y persistencia del hábito tabáquico en la 

mujer gestante. 

 

2) La obesidad pregestacional se asoció con mayor riesgo de aparición de diabetes y 

preeclampsia durante el embarazo aunque paradójicamente se constituye como un 

efecto protector sobre la incidencia de anemia leve. Asimismo en los fetos de mujeres 

con exceso de peso pregestacional se encontraron medias inferiores de todos los 

parámetros de crecimiento intrauterino aunque no se alcanzó la significación 

estadística. Con respecto a las medias de peso en los recién nacidos de gestantes 

obesas estas fueron significativamente superiores en comparación con los recién 

nacidos de las que iniciaban el embarazo con un peso normal. 

 

3) Una mayor adherencia a la Dieta Mediterránea tanto antes como durante el embarazo 

contribuye a un menor riesgo de aparición de patología gestacional. Con respecto a su 

asociación con los parámetros fetales aunque esta no fue significativa, las gestantes 

con un mayor seguimiento de este patrón de dieta tenían una disminución del riesgo 

de tener fetos con parámetros de crecimiento intrauterino inferiores a la media 

poblacional. 

 

4) No se han obtenido resultados consistentes, en cuanto a un efecto positivo sobre el 

embarazo, del cumplimiento de las recomendaciones de actividad física dadas por el 

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos, aunque estas tampoco se asociaron 

con efectos adversos sobre la madre, crecimiento intrauterino o sobre el peso del 

recién nacido. Los escasos trabajos de investigación con respecto a las repercusiones 

de la actividad física durante el embarazo y la poca información facilitada hacen que la 

actividad física sea la “gran desconocida” en esta etapa de la vida.. 

 

5) Aunque no se ha establecido un asociación significativa entre el fumar durante el 

embarazo y la aparición de alguna patología durante la gestación, se ha visto 

claramente asociado con unos menores valores en los parámetros de crecimiento 

fetales y una disminución del peso al nacer. 

 
6) Se necesitan futuras investigaciones que ayuden a mejorar la salud materno-infantil y 

esclarecer interrogantes sobre todos los  aspectos mencionados. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Estudio PREDIMED. Cuestionario de Adherencia a la Dieta 
Mediterránea 
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Anexo 2. TABLA DE EQUIVALENCIAS POR ALIMENTOS 
 

 
VEGETALES: 
 

ALIMENTO MEDIDA CANTIDAD 
Tomate 1 mediano 150 g 

Remolacha 1 mediana 60 g 
cebolla 1 mediana 100 g 

Calabaza 1 mediana 100 g 
Calabacín 1 mediano 160 g 
Endibia 2 unidades 150 g 
Lechuga Plato mediano 150 g 

Zanahoria 1 mediana 80 g 
Alcachofa 1 plato pequeño 100 g 
Berenjena 1 plato pequeño 100 g 

Brócoli 1 plato pequeño 100 g 
Champiñones 1 plato pequeño 100 g 

 
FRUTAS: 
 

ALIMENTO MEDIDA CANTIDAD 
Naranja 1 mediana 150 g 

Manzana 1 mediana 170 g 
Mandarina 2 unidades 150 g 

Plátano 1 pequeño 75 g 
Piña 1 rodaja pequeña 125 g 

Piña en almíbar 1 rodaja 75 g 
Sandía 1 tajada mediana 175 g 
Fresas 13 medianas 175 g 
Kiwi 1 pequeño 125 g 

Melocotón 1 pequeño 125 g 
Pomelo 1 mediano 200 g 
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FECULAS: 
 

ALIMENTO MEDIDA 
CANTIDAD 

Arroz 1 cucharada sopera 20 g 

Pasta de sopa 
1 cucharada sopera 20 g 

Pasta espagueti 25-28 fideos 20 g 
Pasta macarrones 2 cucharadas soperas 20 g 

Pan blanco ó integral 1 rebanada mediana 30 g 
Pan de molde 1 rebanada 30 g 
Pan tostado 3 biscotes 25 g 

Pan de cereales 1 rebanada mediana 35 g 
Patata 1 mediana 16 g 

Galleta “maría” 3 unidades 15 g 
Muesli 1 cucharada sopera 20 g 

Lentejas, alubias, garbanzos ½ cucharadas soperas 30 g 
Habas 1 bol mediano 175 g 

Guisantes 1 taza 100 g 
 
LACTEOS: 
 

ALIMENTO MEDIDA 
CANTIDAD 

Leche 1 taza 250 ml. 
Yogurt 1 unidad 125 g 
Cuajada 1 unidad 240 g 
Queso 1 porción pequeña 30 g 
Quesito 1 poción  20 g 
Queso de barra 1 loncha mediana 75 g 
 
CARNES Y PESCADOS: 
 

ALIMENTO CANTIDAD 
1 porción de carne 150-160 g 

1 porción de pescado 180-200 g 

EQUIVALENCIAS 
 

1 taza de desayuno 250 ml. 
1 taza de té 200 ml. 

1 taza de café 100 ml. 
1 copa de vino 150 ml. 
1 plato sopero 200-250 ml. 
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Anexo 3. Cuestionario de actividad física en el embarazo. 
 

Actividades físicas que vd. hace en su TIEMPO LIBRE (FUERA DEL 

TRABAJO). Hay 3 tipos de AF: la AF ligera, la AF moderada y la AF vigorosa. 

La diferencia entre estos 3 tipos es cuánto le alteran a vd. la respiración. En la 

AF LIGERA vd. puede hablar y cantar mientras la hace sin problemas, no hay 

ningún tipo de jadeo. En la AF MODERADA hay una pequeña alteración de la 

respiración, vd. puede hablar con un poquito de jadeo, pero no puede cantar. 

En la AF VIGOROSA, vd. tiene su respiración muy agitada, jadea mucho y 

necesita algunos minutos para recuperarse.   

 

1) Hablando de las AFs vigorosas  que vd. ha hecho HABITUALMENTE en los 

ÚLTIMOS 3 MESES durante AL MENOS 10 MINUTOS O MÁS, por ejemplo, 

salir a correr, deportes y juegos de carreras o saltos, ejercicios de fuerza en un 

gimnasio, y en general AFs que le causan una agitación importante de la 

respiración: 

     ¿Podría vd. indicarme por favor CUÁNTOS DÍAS POR SEMANA del último 

trimestre ha hecho vd. habitualmente AFs VIGOROSAS durante al menos 10 

minutos o más?  

  ____días por semana 

              b)  ¿Cuánto tiempo por día? de promedio  ____minutos por día 

 

2) Hablando de las AFs moderadas  que vd. ha hecho HABITUALMENTE en 

los ÚLTIMOS 3 MESES durante AL MENOS 10 MINUTOS O MÁS, bicicleta 

estática con respiración agitada, trotar despacio, senderismo, tenis y en 

general AFs que le causan una agitación muy moderada de su respiración. 

EXCLUIR CAMINAR.    
 ¿Podría vd. indicarme por favor CUÁNTOS DÍAS POR SEMANA del último 

trimestre ha hecho vd. habitualmente AFs MODERADAS durante al menos 10 

minutos o más?  

a)  ____días por semana 

b) ¿Cuánto tiempo por día? de promedio  ____ minutos por día 
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3) Hablando de las AFs ligeras  que vd. ha hecho HABITUALMENTE en los 

ÚLTIMOS 3 MESES durante AL MENOS 10 MINUTOS o MÁS, por ejemplo, cocinar, 

poner la mesa, limpiar con un paño, poner la comida, vestir o bañar a los niños, jugar 

con los niños estando de pie o sentada, sin correr, jugar con la mascota, hacer las 

camas, hacer la lavadora, planchar, recoger la ropa, salir a comprar, hacer recados, 

incluso algunos deportes ligeros, como ejercicios de yoga, flexibilidad, de poco 

esfuerzo y en general AFs que se hacen estando de pie con poco esfuerzo.  

     ¿Podría vd. indicarme por favor CUÁNTOS DÍAS POR SEMANA del último 

trimestre ha hecho vd. habitualmente AFs LIGERAS durante al menos 10 

minutos o más?  

a) ____días por semana 

b) ¿Cuánto tiempo por día? de promedio  ____ horas  y ______ minutos por día 

 

4) Hablando solo de CAMINAR, al menos durante 10 minutos o más, en su 

tiempo libre.  

¿Podría vd. indicarme por favor CUÁNTOS DÍAS POR SEMANA del último 

trimestre ha caminado vd. habitualmente durante al menos 10 minutos o más? 

a) ____días por semana 

b) ¿Cuánto tiempo por día? de promedio  ____ minutos por día 

Habitualmente, cómo definiría vd el esfuerzo que dedica cuando camina, en 

una escala de 0 a 10 puntos, donde el cero representa ningún esfuerzo, el 10 

el máximo esfuerzo y el 5 un esfuerzo donde le cuesta mantener una 

conversación, ¿Qué puntuación le asigna al esfuerzo que vd. emplea 

habitualmente para caminar?   

a) _____  puntos de intensidad. 

 

 

5) En una semana habitual de los últimos 3 meses cuánto tiempo permaneció 

vd. SENTADA o RECOSTADA como por ejemplo, viendo la televisión, usando 

el ordenador, leyendo, haciendo punto o ganchillo, charlando con familiares o 

amigos, jugando a las cartas y similares estando sentada o recostada (no 

durmiendo, despierta)  

a) ____ horas  y ______ minutos por día 
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6) Desde que vd. sabe que está embarazada, puede vd. indicarme por favor si ha 

cambiado los hábitos de actividad física en su tiempo libre, en general?  

 

a) En cuanto a la cantidad   b)  En cuanto a la intensidad  

 

1. . Mucho menos 1. Mucho menos  

2. . Un poco menos 2. Un poco menos 

3. . Lo mismo   3. Lo mismo 

4. . Un poco más   4. Un poco más 

5. . Mucho más                                           5. Mucho más 

 

7) Esta es la penúltima pregunta, podría indicarme vd. por favor cual de las 

siguientes afirmaciones responde mejor a la Actividad física que vd. hace en su 

puesto de trabajo: 

1. Estoy la mayor parte del tiempo sentado. 

2. Estoy la mayor parte del tiempo de pie sin desplazamientos o con cortos 

desplazamientos (p.e., dependienta) 

3. Estoy la mayor parte del tiempo caminando sin llevar pesos o cargas (p.e. 

correo, mensajero a pie) 

4. Estoy la mayor parte del tiempo caminando llevando cargas o movilizando 

cargas (p.e., descargando, almacenando cajas, transportando a mano). 

  

8) Podría vd. indicarme por favor a qué hora por lo general se dispone vd. 

para dormir y a qué hora se suele levantar de la cama 

 

a) Hora de disponerse a dormir: _____ : _____ ; Hora de levantarse: _____ : 

______ 

b) Duración de la siesta ___________ 
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Anexo 4. Ganancia de peso recomendada según Índice de Masa Corporal y 
edad gestacional. IOM, 2009. 
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Anexo 5. Sistema ecográfico GE Voluson 730 PRO 
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Anexo 6. Crecimiento intrauterino hasta la primera mitad de la 
gestación. 
 

 Percentiles crecimiento intrauterino semana 20-22 
 SEMANA  20 SEMANA 21 SEMANA 22 

 P5 P50 P95 P5 P50 P95 P5 P50 P95 

DIAMETRO BIPARIETAL 44 49 54 47 52 57 51 55 60 

PERÍMETRO CEFÁLICO 155 170 190 165 180 205 174 191 218 

PERÍMETRO ABDOMINAL 135 150 170 145 162 180 158 170 194 

LONGITUD DEL FÉMUR 29 34 38 32 36 41 34 39 44 

DISTANCIA SÍNFISIS-F.U. 18 20 22 19 21 23 20 22 24 

 
Tabla de elaboración propia a partir de las tablas de crecimiento intrauterino para la Población 

Canaria.  

           
          Fuente: Servicio de  Obstetricia y Ginecología. Hospital Materno Infantil.  
           Las Palmas de Gran Canaria. Septiembre 2012. 
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