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1. RESUMEN 

Introducción. El sobrepeso y la obesidad han aumentado de forma epidémica en los 

últimos años. Se estima que de un 18.5 a un 38.3% de las gestantes tienen sobrepeso u 

obesidad. El IMC elevado al inicio de la gestación o el aumento de peso excesivo 

durante ésta se relacionan con patologías maternas y fetales como hipertensión inducida 

por el embarazo, diabetes gestacional, distocias en el parto, alteraciones del peso fetal, 

complicaciones del puerperio y consecuencias a largo plazo como obesidad materna e 

infantil, aumento de riesgo de hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y otros problemas 

metabólicos y cardiovasculares.  

Hipótesis. La intervención mediante consejo dietético y sobre estilo de vida tras análisis 

de hábitos alimentarios al inicio de la gestación reducirá en las gestantes y sus hijos la 

incidencia de sobrepeso y patología obstétrica asociada. 

Objetivo. Analizar la relación entre la intervención dietética en gestantes al inicio de 

embarazo y la presencia de patología obstétrica asociada al sobrepeso. 

Metodología. Estudio analítico, experimental, longitudinal y prospectivo. Se realizará 

análisis e intervención dietética y de estilos de vida a gestantes con y sin sobrepeso al 

inicio de la gestación. Se analizará la relación entre intervención dietética e incidencia 

de patología obstétrica y neonatal asociada al sobrepeso mediante tablas de 

contingencia, análisis de residuos y chi cuadrado con el programa estadístico SPSS 

versión 23ª.  

 

2.INTRODUCCIÓN 

2.1 SOBREPESO Y OBESIDAD. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras sociedades científicas
1,2,3,4

 

definen el sobrepeso y la obesidad como una enfermedad multifactorial y crónica cuyo 

marcador es el acúmulo excesivo de grasa corporal. La obesidad ha alcanzado 

proporciones epidémicas en los países desarrollados. En estimaciones de la OMS de 

2014
1
, la prevalencia de la obesidad ha aumentado más del doble entre 1980 y 2014. 

Las cifras de obesidad en adultos a nivel mundial ascienden a un 15% de la población 

en mujeres y un 11% en hombres. Para el sobrepeso aumentan a un 40% en mujeres y 

un 38% en hombres. En España, los datos de 2013
3
 son de un 17.5% en mujeres y 

13.2% en hombres, dos puntos por encima de la media mundial.  

La forma más rápida para medir el sobrepeso y obesidad en consulta es el cálculo 

del índice de masa corporal (IMC). Para ello debe medirse la talla en metros del 

paciente y su peso en kilogramos. El IMC es el cociente entre el peso en kilogramos y la 
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talla elevada al cuadrado. La OMS define el sobrepeso con IMC mayor o igual a 25 y la 

obesidad con IMC a partir de 30
1,3

. 

Delgadez       IMC menor a 18.5 kg/m
2
. 

Peso normal IMC 18.5 a 24.9 kg/m
2
 

 

Sobrepeso o preobesidad       IMC 25 a 29.9 kg/m
2
 

 

                 Obesidad                                             IMC superior a 30 kg/m
2
 

 

Obesidad moderada (clase I)       IMC de 30 a 34.9 kg/m
2
 

 

Obesidad severa (clase II)       IMC de 35 a 39.9 kg/m
2
 

 

Obesidad mórbida (clase III)       IMC superior a 40 kg/m
2
 

 

La obesidad es la segunda causa evitable de muerte en Europa y América
5
. Se 

estima que unas 400000 muertes anuales se pueden atribuir a la combinación de 

sedentarismo y obesidad. La obesidad produce alteraciones hormonales, inflamatorias y 

protrombóticas, con alteración de la producción de citocinas y de la cascada de la 

coagulación. Constituye un factor de riesgo importante para patologías como algunos 

tipos de cáncer (colon, próstata, ovario, mama, páncreas y otros), diabetes mellitus, 

dislipemia, hiperuricemia y gota, depresión, digestivas (litiasis biliar, pancreatitis), 

osteoartrosis, alteraciones ginecológicas como metrorragia, amenorrea o infertilidad, 

apnea del sueño, asma, alteraciones cardiovasculares como insuficiencia cardíaca, 

hipertensión, arteriosclerosis, enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral o 

arterial periférica
4
. La distribución de la grasa corporal es un factor de riesgo en sí, 

siendo la más peligrosa la de localización central o abdominal. Su herramienta de 

medida validada es la medición del perímetro abdominal. Los límites superiores de 

normalidad aceptados son 88 cm en mujeres y 102 en hombres. Todas estas patologías 

pueden aparecer durante la gestación, parto y puerperio, complicando su curso.
 

 

2.2. SOBREPESO Y OBESIDAD EN OBSTETRICIA. 

2.2.1. INFLUENCIA EN LA GESTACIÓN. 

Al igual que en otras situaciones vitales, también está aumentando la incidencia y 

prevalencia de la obesidad en el embarazo. El porcentaje de sobrepeso y obesidad en la 

gestación oscila según los estudios, del 18.5 al 38.3 %
6,7

. El IMC elevado desde el inicio 

de la gestación o el incremento excesivo de peso durante ella pueden ser factores 

negativos para el curso de ésta
3,8,9,10,11

, aumentando el riesgo de diversas patologías 

gestacionales, especialmente en gestantes con IMC>30, comparando con las gestantes 
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de peso normal. Las pacientes con sobrepeso y obesidad sin diabetes gestacional tienen 

tasas de cmorbilidad similares a gestantes de peso normal con diabetes gestacional
12

. 

 En la obesidad mórbida (IMC mayor a 40) debe recomendarse demorar gestación 

hasta pérdida de peso previa tras valoración y tratamiento especializado. Debe tenerse 

en cuenta la opción de la cirugía bariátrica con IMC mayor de 40, o de 35 si hay otros 

factores como tabaco, diabetes tipo 2, hipertensión, y otros tratamientos previos de 

cambios de estilo de vida con dieta y ejercicio no han obtenido resultados
13

. 

El incremento de peso materno total recomendado en la gestación según el peso al 

inicio es:
3
 

Delgadez: (IMC menor a 18.5): 12.5 a 18 kg. 

Peso normal: IMC 18.5 a 24.9: 11.5 a 16 kg. 

Sobrepeso (IMC 25 a 29.9): 7 a 11.5 kg. 

Obesidad (IMC superior a 30): 7 kg. 

Se debe realizar un consejo nutricional adecuado a las gestantes para lograr una 

correcta ganancia de peso en el embarazo
10

. La intervención nutricional durante la 

gestación, idealmente al inicio, con modificaciones de estilo de vida, (ejercicio físico 

moderado diario adecuado a su situación personal), es efectiva para prevenir las 

complicaciones asociadas al sobrepeso en el embarazo, mejorando la salud de la madre 

y del feto a largo plazo
6,7 

y reduciendo la incidencia de complicaciones posteriores 

como hipertensión crónica o diabetes tipo 2
14,15,16,17,18

. Si las pacientes están informadas 

sobre los riesgos aumentados que el sobrepeso y la obesidad tienen sobre la gestación, 

parto, puerperio y sus consecuencias a largo plazo, aumentará su motivación para 

realizar una adecuada ingesta nutricional y las modificaciones de estilo de vida 

pertinentes que harán posible conseguir un aumento de peso adecuado a las 

recomendaciones de las sociedades científicas.  

2.2.1.1. PATOLOGÍA MATERNA.  

La hipertensión inducida por el embarazo es más frecuente en gestantes con 

sobrepeso, con una odds ratio (OR) de (3.3), por mecanismos poco claros pero de origen 

inflamatorio
19,20,21

. La mitad de los casos de hipertensión inducida por embarazo se 

producen en mujeres con IMC por encima del percentil 50
19

. La obesidad se asocia a los 

casos de hipertensión más graves 
20, 21

. La hipertensión arterial crónica es 10 veces más 

frecuente en las pacientes obesas. Se recomienda aumento de visitas de control de 

embarazo para detectar precozmente la aparición de hipertensión o preeclampsia en 

gestantes con obesidad
6
.  

La diabetes gestacional es la complicación médica más frecuente de la gestación, y 

para desarrollarla la obesidad es un factor de riesgo importante
22, 23, 24

, aumentando su 

incidencia proporcionalmente al IMC
6
. En gestantes con IMC de 30 a 35 la OR es 2.6, y 

para IMC mayor a 35 la OR aumenta a 4
23

. Por ello se recomienda adelantar el cribado 
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de diabetes gestacional mediante test de O´Sullivan en gestantes obesas al primer 

trimestre de embarazo. El sobrepeso, el aumento de peso por encima de las 

recomendaciones y la hiperglucemia materna aumentan la morbilidad en el embarazo 

por separado, y actúan de forma sinérgica si se dan a la vez
24

.  

Otras patologías: también se observa aumento del riesgo de asma y de apnea 

obstructiva del sueño, que a su vez parece estar relacionada con hipertensión inducida 

por el embarazo y partos pretérmino. La circunferencia del cuello es un factor de riesgo 

de hipertensión, preeclampsia y dificultad respiratoria por sí mismo
25

. Los fenómenos 

tromboembólicos también aumentan en gestantes con sobrepeso. Las gestantes con 

obesidad o sobrepeso tienen niveles menores de hemoglobina, Vitamina B12, índice de 

saturación de transferrina y folatos; y niveles mayores de proteína C reactiva, ferritina, 

tasa de sedimentación eritrocitaria y cortisol
26

. 

2.2.1.2. PATOLOGÍA FETAL. 

Respecto a la estimación de peso fetal, es difícil realizarla correctamente en 

pacientes con sobrepeso. Según diversos estudios, un 30% de las mujeres obesas tenían 

una estimación del peso por ecografía realizada 5 días preparto con más de un 10% de 

diferencia con el peso real al nacimiento
27

. Otros autores publican una sobreestimación 

del 77% de los fetos de peso estimado mayor a 4000 g, en ecografía 3 días antes del 

parto
28

. La sobreestimación del peso mediante ecografía anteparto aumenta la tasa de 

cesáreas, con riesgo relativo (RR) 1.74 frente a gestantes con peso fetal estimado 

correctamente y sin macrosomía
29

. El sobrepeso materno también es un factor de riesgo 

para que el feto tenga un peso elevado (OR 2.4). Se considera un peso elevado fetal 

cuando se encuentra en un percentil superior al 90 según tablas de peso para edad 

gestacional. Según los autores, el riesgo de que el feto de una gestante con sobrepeso 

tenga un peso elevado oscila entre un OR de 1.4
 30 

a 6 con respecto a la población 

general, exista o no diabetes gestacional
22,23

. También está aumentado el riesgo de bajo 

peso para la edad gestacional
31

.  

El sobrepeso materno aumenta además el riesgo de malformaciones congénitas
32,33 

(OR 1.6), como cardiopatías, atresia anorrectal, defectos del tubo neural, hidrocefalia, 

defectos de macizo facial o de extremidades inferiores. Algunos autores observan 

disminución de prevalencia de gastrosquisis, mientras otros describen aumento de la 

prevalencia de onfalocele. La recomendación habitual de 400mcg de ácido fólico para 

prevenir defectos de tubo neural parece  no ser suficientes en mujeres obesas
34,35

, por lo 

que en mujeres con IMC mayor a 30 se recomiendan 5 mg de ácido fólico durante el 

primer trimestre de gestación y un mes preconcepcional
3,6

. Las gestantes obesas con 

preeclampsia transfieren menos vitamina D (25-OH-D) a los fetos
36

. La visualización 

ecográfica de la morfología fetal además es peor, ya que el aumento de tejido adiposo 

materno ofrece resistencia al paso de ultrasonidos, por lo que aumenta el riesgo de 

infradiagnóstico de patología fetal, marcadores de problemas genéticos o 

malformaciones. Los órganos más difíciles de visualizar son el cordón umbilical, 

diafragma, corazón, riñones y columna vertebral
3,6,37

. A pesar de la recomendación de 
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una segunda ecografía morfológica 2-4 semanas después de la habitual en semana 20 de 

embarazo, la evaluación ecográfica será poco satisfactoria entre un 12 y un 20% de los 

fetos según las estimaciones
38

.
 

Con respecto a la duración del embarazo, por el riesgo aumentado de patologías 

asociadas puede ser necesario inducir el parto antes de las 40 semanas (embarazo a 

término)
39

. (OR 1.2). Parece que el riesgo de prematuridad espontánea está aumentado
40 

aunque en la bibliografía aparecen resultados contradictorios
41

. En otros artículos 

aparece que el riesgo de prematuridad aumenta en pacientes de origen africano
42

. Las 

secuelas de la prematuridad son más graves en los fetos de madres con sobrepeso, por 

su mayor tendencia a hipoglucemia, su menor reserva metabólica y la mayor 

prevalencia de hipertensión pulmonar primaria, de causa desconocida
43

. No obstante, no 

parece haber diferencias en morbimortalidad a igual edad gestacional en fetos de madres 

con o sin sobrepeso respecto a complicaciones cardíacas, hemorragias cerebrales y 

problemas infecciosos
44

. 

2.2.2. INFLUENCIA EN EL PARTO Y PUERPERIO 

Durante el parto, la monitorización cardiotocográfica externa fetal está dificultada 

por el panículo adiposo abdominal materno, que actúa como barrera a la transmisión de 

ultrasonido. No obstante, no está indicada la monitorización fetal interna. No se aprecia 

aumento de accidentes del cordón umbilical, alteraciones del registro cardiotocográfico 

o incidencia de líquido meconial en gestantes con sobrepeso
6
. Sí aparecen alteraciones 

de la contractilidad uterina, que estaría disminuida o alterada con respecto a gestantes 

con normopeso, disminuyendo la velocidad de dilatación y provocando partos 

estacionados
45,46 

, aumentando también la tasa de césareas
47,48,49

, que de por sí está 

elevada en pacientes con obesidad o aumento de peso excesivo durante la gestación
50,51

. 

También aumenta la incidencia de desproporción pelvifetal.
 
Estos hallazgos están 

relacionados con depósitos grasos en miometrio y pelvis materna
 52,53

. Las gestantes 

obesas así mismo tienen también mayor incidencia de complicaciones operatorias
54

, 

como aumento de sangrado y tiempos operatorios; prolongaciones, deshiscencias e 

infección de la herida quirúrgica (OR 2.3), tromboembolismo, endometritis
55,56

. Las 

complicaciones anestésicas como dificultad de intubación, aumento de número de 

intentos y fallos de técnica epidural, punción dural; están aumentadas en la obesidad
57

. 

El feto de peso elevado tiene mayor incidencia de complicaciones intraparto: 

aumenta el riesgo de parto distócico (instrumentado con ventosa, fórceps o espátulas,  

cesárea (OR 2) 
6,7,54,58

. Aumentan las posibilidades de la inducción del parto
59

, lo que a 

su vez eleva el riesgo de cesárea por no progresión de parto. También son más 

frecuentes las complicaciones fetales intraparto como distocias de hombros (OR 2.9) y 

lesiones del plexo braquial, aunque el riesgo de distocia de hombros severa asociada a 

lesión permanente o muerte es bajo
60

. También está elevada la posibilidad de muerte 

fetal intraútero, 50% más en las gestantes con sobrepeso y dos veces más en las que 

tienen obesidad. Se desconoce la causa
61

. 
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Con respecto al puerperio: aumenta la incidencia de complicaciones como 

infecciones (endometritis, sutura perineal o incisión quirúrgica
56

) y hemorragia 

posparto, que aumenta en un 44%, por menor biodisponibilidad de uterotónicos yel 

tamaño aumentado del útero por la macrosomía fetal
62

. La lactancia materna está 

dificultada por diversas razones: alteraciones fisiológicas como menor respuesta de 

producción de prolactina a la succión del pezón
 63

, alteraciones del metabolismo de las 

grasas y del eje hipotálamo-hipófisis-gonadal. El correcto inicio precoz de la lactancia 

materna se ve alterado por el aumento de alteraciones maternas y fetales, que complican 

el estado general materno y neonatal, dificultando la relación madre-hijo en las primeras 

horas de vida. La mayor incidencia de alteraciones del peso neonatal por exceso o por 

defecto, prematuridad e hipoglucemias aumentan la necesidad de suplementos de 

lactancia artificial, que interfieren con la lactancia materna. 

 

2.2.3. EFECTOS A LARGO PLAZO EN LA GESTANTE Y EL 

RECIÉN NACIDO. 

La diabetes gestacional aumenta significativamente el riesgo de diabetes tipo 2 a 

partir de los 40 años de edad
64,65

.
 
Las pacientes con hipertensión provocada por el 

embarazo tienen mayor riesgo de hipertensión arterial crónica
66

 y otros efectos a largo 

plazo en la madre y en el niño, como riesgo cardiovascular aumentado por el aumento 

de diabetes y tensión arterial y otras alteraciones metabólicas como dislipemias
67,68,69

. 

También está aumentado el riesgo de problemas cerebrovasculares y coronarios. El 

aumento de peso excesivo o la obesidad inicial en el embarazo dificultan a las madres la 

pérdida de peso posterior al embarazo, lo que aumenta la incidencia de complicaciones 

asociadas a la obesidad durante su vida
70,71,72 

.  

Los niños tienen un riesgo aumentado de obesidad. Uno de los factores implicados 

es la menor tasa de lactancia materna en gestantes obesas
73

. Otro factor es la mayor 

frecuencia de peso elevado al nacimiento, asociada a mayores tasas de sobrepeso a los 4 

años de edad
74

. También la mayor frecuencia de diabetes gestacional, que se asocia a 

sobrepeso en la infancia
75

. Aproximadamente un 10% de los niños hijos de madres 

obesas serán obesos a los 5 años de edad, con las complicaciones que supone como 

aumento de enfermedades respiratorias, síndrome metabólico: obesidad abdominal, 

dislipemia, hiperglucemia con resistencia a la insulina, hipertensión, microalbuminuria; 

problemas de autoestima, aislamiento social, etc. Se ha descrito aumento de problemas 

cerebrovasculares en adultos, hijos de madres obesas durante la gestación
76,77

. La 

diminución del IMC pregestacional, sobre todo en el primer embarazo, podría retrasar la 

edad del rebote de panículo adiposo, protegiendo a la descendencia de problemas 

metabólicos
78

. Los hijos de madres con preeclampsia, cuyo riesgo está elevado en 

madres con sobrepeso y obesidad, tienen mayor riesgo de tensión arterial elevada
79

.  
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80. Centro Regional de Estadística de Murcia. Datos de municipios en cifras. Alcantarilla. 

http://www.carm.es/econet/sicrem/PU_datosBasicos/sec165.html. 

81. Juan José Pedreño Planes (Coordinador). Consejería de Sanidad y Política Social de la Región de Murcia. 

Servicio Murciano de Salud. Programa Integral de Atención a la Mujer (PIAM).Primera edición. Murcia. SMS. 

Diciembre 2012. Disponible en https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/266164-PIAM_2012.pdf. (Último 

acceso 30-5-2016). 

82. Comité de Bioética de España. R11ecomendaciones para la implantación de buenas prácticas científicas. 

Madrid: Comité de Bioética de España; 2010. Disponible 

en:http://www.comitedebioetica.es/documentacion/docs/buenas_practicas_cientificas_cbe_2011.pdf. Consultado 

el 2 de junio de 2016. 

 

3. HIPÓTESIS Y OBJETIVO. 

Hipótesis. La intervención mediante consejo dietético y sobre estilo de vida tras análisis 

de hábitos alimentarios al inicio de la gestación reducirá en las gestantes y sus hijos la 

incidencia de sobrepeso y patología obstétrica asociada. 

Objetivo: Analizar la relación entre la intervención dietética en gestantes al inicio de 

embarazo y la presencia de patología obstétrica asociada al sobrepeso.  

4. METODOLOGÍA. 

     Se realizará un estudio de tipo analítico, experimental, longitudinal y prospectivo. El 

estudio consistirá en un análisis de los hábitos alimentarios y de estilo de vida en 

gestantes con sobrepeso captadas en la primera visita de embarazo, mediante 

cuestionario autoadministrado de ingesta semanal. (ANEXO 1). De acuerdo a los 

resultados obtenidos se propondrán las recomendaciones dietéticas y de estilo de vida 

oportunas para ajustar los hábitos dietéticos a los adecuados nutricionalmente a su edad 

y estado de gestación para permitir a la paciente desarrollar un embarazo sano, 

disminuyendo el riesgo de patologías asociadas al sobrepeso, relacionado con hábitos 

alimentarios y de estilo de vida poco saludables. Se realizará también este análisis a 

gestantes sin sobrepeso a inicio a efectos comparativos. 

4.1. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN. 

La población diana del estudio serán gestantes con sobrepeso. La población de la cual 

serán elegidas será las gestantes captadas en la primera visita de control de embarazo 

con la  matrona del Centro de Salud Alcantarilla-Casco, Área de Salud VII, del Servicio 

Murciano de Salud. (SMS).  

Criterio de inclusión: Deseo de la gestante de participar en el estudio. 

Criterio de exclusión: gestantes que no entiendan el idioma castellano a nivel oral y/o 

escrito. 

 

 

 

http://www.carm.es/econet/sicrem/PU_datosBasicos/sec165.html
https://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/266164-PIAM_2012.pdf
http://www.comitedebioetica.es/documentacion/docs/buenas_practicas_cientificas_cbe_2011.pdf
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4.1.1. GRUPOS EXPERIMENTALES. 

Grupo I. Paciente con IMC medido en la consulta superior a 24. Aunque la OMS 

define sobrepeso con IMC superior a 25 y obesidad a partir de 30, se incluyen a las 

pacientes con ese punto de corte concreto porque permite captar a más gestantes que, 

sin pertenecer al grupo del estudio según la OMS, puedan beneficiarse de la 

intervención y están cerca del nivel ya considerado sobrepeso clínicamente. 

Grupo II. Paciente con IMC menor a 24 a la captación.  

Grupo III: Paciente incluida inicialmente en grupo II, a la que se detecta un aumento 

de peso excesivo en alguna de las visitas de embarazo.  

4.1.2. TAMAÑO DE MUESTRA. 

En el año 2014 nacieron en el municipio de Alcantarilla 438 niños, según datos del 

Padrón Municipal de 2015
80

. El centro de salud Alcantarilla Casco tiene 

aproximadamente la mitad de la población del municipio. La media de nacimientos en 

un mes en pacientes del centro sería 20, por lo que en los tres meses del estudio habría 

que esperar unas 60 captaciones de inicio de embarazo en la consulta. (N total). 

Se estima que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el embarazo es de un 18,5 a 

38,3% según los estudios
6
. Con un intervalo de confianza del 95%, un error del 5%, el 

tamaño total de la muestra debería ser 53. De las cuales deberán tener sobrepeso de 10 a 

20 pacientes y peso normal 33 pacientes.   

4.2. PLAN DE TRABAJO. 

Primera visita: captación. Se pesará, medirá y calculará IMC a todas las gestantes de 

acuerdo al protocolo del SMS
81

. Cada gestante que cumpla criterios de población diana 

será informada sobre el estudio y firmará un consentimiento informado escrito 

(ANEXO 2) si desea participar en el mismo. Se derivará a la paciente a su médico de 

familia si aparece alguna patología como hipertensión arterial, según protocolo del 

SMS. 

Se explicará a la paciente cómo rellenar el cuestionario autoadministrado de ingesta 

semanal (ANEXO 1), se entregará y explicará el documento de recomendaciones 

generales a pacientes con sobrepeso (ANEXO 3) sobre alimentación y ejercicio físico 

adaptados a su situación de embarazo y se la citará para nueva consulta.  

En las pacientes del grupo II el plan será el mismo, pero entregando consejos generales 

de ejercicio físico y alimentación sana.  

Se añadirán al estudio a efectos comparativos a gestantes de los grupos I y II que deseen 

participar en el estudio pero sin realizar análisis ni intervención dietética. 

Segunda visita: coincidirá con la siguiente visita programada del embarazo para evitar 

desplazamientos innecesarios. Se recogerá el cuestionario autoadministrado de ingesta 
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semanal, realizando una primera valoración rápida en ese momento, proporcionando 

recomendaciones generales sobre alimentación saludable para toda la unidad familiar. 

La matrona realizará el análisis más detallado de los datos obtenidos y realizará 

recomendaciones para adaptar la ingesta a los requerimientos saludables para el 

embarazo según su IMC, situación personal y recomendaciones científicas.  

Tercera visita: se explicará a la gestante los resultados del análisis del cuestionario 

autoadministrado de ingesta semanal, entregando las recomendaciones personalizadas 

para la gestante y resolviendo sus dudas y cuestiones.  

Visitas sucesivas: se comentará con la gestante sus hábitos alimentarios y de ejercicio 

físico. En todas las visitas se medirá el peso de acuerdo al protocolo del SMS y se 

registrará la presencia de patologías que puedan asociarse al sobrepeso como diabetes 

gestacional, hipertensión, feto con peso grande para edad gestacional y otras. Para las 

gestantes del grupo II, si en alguna de las visitas se observa un aumento de peso 

excesivo, se pasará el cuestionario autoadministrado de ingesta semanal (ANEXO 1) y 

serán transferidas al grupo III, realizando iguales análisis y controles que al grupo I. 

Última visita programada: se citará a la gestante para la visita puerperal a los 10 días 

posparto aproximadamente y se les pedirá que sigan midiendo y apuntando el peso de 

forma semanal aproximadamente.  

Visita puerperal. 

Se medirá en todos los grupos del estudio el incremento total de peso en el embarazo y 

se anotarán datos relativos a las variables a estudiar:  

Patologías del embarazo entre cuyos factores de riesgo esté el sobrepeso: diabetes 

gestacional, hipertensión inducida por el embarazo. 

Tipo de parto: eutócico, instrumentado o cesárea, peso del recién nacido.  

Distocias del parto: distocia de hombros, lesiones del plexo braquial, fractura de 

clavícula, desgarros importantes del canal blando del parto, desgarros perineales de III o 

IV grado. 

4.2.1. CRONOGRAMA.  

 Revisión  

bibliografía 

Elaboración 

Proyecto 

Captación 

gestantes 

Obtención de 

resultados 

obstétricos 

Redacción 

trabajo 

final 

Presentación de 

resultados 

Mayo 

2016    x      

Junio 

2016 
      

Septiembr 

2016 
  x    

Octubre 

2016 
  x    
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Noviembr  

2016 
  x    

Mayo 

2017 
   X 

  

Junio 

2017 
   X 

  

Julio 

2017 
   X x 

 

Agosto 

2017 
   X x 

 

Sept 

2017 
     x 

 

4. 3. ANÁLISIS DE DATOS. 

4.3.1. VARIABLES.  

Son las siguientes, de tipo cualitativo: 

 Intervención dietética: sí o no. 

 Sobrepeso previo a embarazo: sí o no. 

 Aumento de peso materno: superior o no a las recomendaciones. 

 Presencia o no de patologías maternas asociadas a sobrepeso en el embarazo: 

diabetes gestacional, hipertensión arterial. 

 Presencia o no de cada una de las patologías: parto distócico, cesárea, distocia de 

hombros, lesiones del plexo braquial, fractura de clavícula, desgarros 

importantes del canal blando del parto, desgarros perineales de III o IV grado; 

peso del neonato por encima del percentil 90 para edad gestacional. 

4.3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se realizará mediante tablas de contingencia: Se utilizará la prueba estadística de la chi 

cuadrado para el análisis, con análisis de residuos. Como herramienta estadística se 

utilizará el programa SPSS edición 23ª, última edición disponible validada 

completamente. En cada uno de los tres grupos de estudio se realizará la comparación 

de la variable intervención dietética sí/no con cada una de las variables que implican 

patología asociada al sobrepeso mediante tablas de contingencia.  

                                                         Intervención dietética 

Sí No  

Presencia 

de 

patología 

 

Sí   Total 

No   Total 

 Total   Total 
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4.4. CONSIDERACIONES ÉTICAS.  

Como cualquier propuesta de investigación en seres humanos, se someterá este estudio 

a evaluación ética. Se respetarán los Códigos de Buenas Prácticas Científicas
82

. Se 

solicitará el consentimiento previo del Comité de Ética del Area VII del Servicio 

Murciano de Salud (ANEXO 4) y el consentimiento informado por escrito de las 

participantes (ANEXO 2) en el que se detalla el objetivo del estudio y el uso que se le 

dará a la información recogida. Los miembros del equipo de investigación garantizarán 

el anonimato, confidencialidad y voluntariedad de las participantes.  

 

4.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.  

 Posible muestra insuficiente según las captaciones de inicio de embarazo de ese 

mes.  

 Rechazo de las gestantes a participar en el estudio por miedo a ser juzgadas por su 

sobrepeso y consideradas malas madres.  

 Falta de sinceridad al rellenar el cuestionario autoadministrado de ingesta semanal 

(ANEXO 1) por vergüenza ante hábitos alimentarios poco sanos y falta de ejercicio 

físico. 

 Factor de confusión a la evaluación de resultados: presencia de patología obstétrica 

por razones ajenas al sobrepeso como diabetes gestacionales o hipertensión inducida 

por embarazo en gestantes con normopeso. 

 Razones maternas o fetales que hagan necesario un parto instrumentado o 

realización de cesárea: riesgo de pérdida de bienestar fetal, alteraciones congénitas 

del feto, desproporción pelvi-fetal, malposiciones fetales, presentaciones no 

cefálicas, fiebre, agotamiento u otras alteraciones o enfermedades maternas. 
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5. ANEXOS. 

5.1. ANEXO 1. CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO 

DE INGESTA SEMANAL.  

DÍA DE LA SEMANA: 

 

Desayuno 

 

Media mañana 

 

Comida 

 

 

Merienda 

 

Cena 

 

 

Antes de dormir 

 

Instrucciones: 

 Anotar todos los productos alimentarios, comidas y bebidas, ingeridos 

durante el día, fuera o dentro de casa. 

 Registrar cambios de la rutina habitual como comidas fuera de casa, 

celebraciones familiares… 
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5.2. ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

LAS GESTANTES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO.  

Este formulario de consentimiento se dirige a las gestantes de la consulta de matrona del 

Centro de Salud Alcantarilla-Casco que deseen participar en el siguiente estudio: 

Estudio de hábitos dietéticos e intervención dietética en gestantes. Valoración de la 

influencia del sobrepeso en la incidencia de patología obstétrica.  

Estela Mª Álvarez Sánchez, matrona del Hospital de Santa Lucía (Cartagena), en 

calidad de investigadora principal, solicito su participación. 

El objetivo del estudio es realizar un estudio de la alimentación y estilo de vida habitual 

en un grupo de embarazadas, y determinar la influencia que pueda tener este estudio 

sobre alimentación materna y estilo de vida, las recomendaciones dadas al respecto y el 

sobrepeso materno en la presencia de complicaciones en el embarazo y el parto.  

Si acepta formar parte de este proyecto, deberá rellenar durante una semana un 

cuestionario de ingesta semanal sobre la comida y bebida ingerida. Posteriormente será 

analizado este resumen de su dieta, y recibirá recomendaciones generales y 

personalizadas sobre alimentación sana en el embarazo. En cada visita a la matrona 

durante el embarazo se le pesará, se preguntará sobre su alimentación y ejercicio físico, 

se anotará su aumento de peso y la presencia de alteraciones que pueden asociarse al 

sobrepeso. En la visita de la revisión posparto se registrará el aumento de peso total al 

final del embarazo y la presencia de alteraciones en el parto y posparto que pueden 

asociarse al sobrepeso.   

Los datos obtenidos en el estudio y sus datos personales sólo serán utilizados en el 

ámbito de este estudio, únicamente con fines científicos, y no serán cedidos a nadie en 

aplicación de la Ley de Protección de Datos.  

Usted puede abandonar el estudio en cualquier momento si lo desea.  

Gracias por su colaboración.  

FIRMADO 

 

Participante                                Investigador. Estela María Álvarez Sánchez                                                                                             

 

 

 



20 
 

5.3. ANEXO 3. RECOMENDACIONES GENERALES A 

PACIENTES CON SOBREPESO.  

 La dieta debe ser rica en fibra y carbohidratos complejos como pan, pasta, arroz; 

mejor integrales, sin abusar en cantidad, reduciendo todo lo posible los azúcares 

simples. Aumentar el consumo de fruta y verdura. 

 Evitar alimentos ricos en grasa, especialmente margarinas vegetales y aceites de 

palma y coco. Potenciar aceite de oliva. 

 Consumo de lácteos bajos en grasa. 

 Potenciar alimentos ricos en proteínas y bajos en grasa, como carnes magras, 

pescado azul y blanco, huevos, legumbres.  

 Evitar alimentos poco saludables y ricos en calorías como fritos, embutidos, 

alimentos precocinados, dulces, bebidas azucaradas, etc. 

 Ingerir agua abundante, unos dos litros al día. Evitar bebidas azucaradas, zumos 

en exceso… 

 

 Recomendaciones sobre la realización de ejercicio físico:  

 Evitar sedentarismo. Caminar diariamente todo lo posible, a paso 

moderadamente rápido, evitando agotamiento y sobrecarga respiratoria 

 Ejercicios apropiados para el embarazo, aeróbicos, de ser posible dirigidos 

específicamente a gestantes, supervisados por monitores especializados. Se 

recomiendan ejercicios en agua como el método AIPAP, que no sobrecargan 

articulaciones, pilates o yoga para embarazadas para aumentar flexibilidad 
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5.4. ANEXO 4. SOLICITUD COMITÉ BIOÉTICA ÁREA 

VII SERVICIO MURCIANO DE SALUD. 

A/A Comité de Ética del Área VII Servicio Murciano de Salud. 

Estela María Álvarez Sánchez, matrona, en calidad de primera investigadora, solicita la 

evaluación y en su caso la aprobación del siguiente proyecto de investigación: 

Estudio de hábitos dietéticos e intervención dietética en gestantes. Valoración de la 

influencia del sobrepeso en la incidencia de patología obstétrica. 

El proyecto tiene como finalidad comprobar el efecto sobre los resultados obstétricos de 

una intervención dietética que permita mejorar los hábitos alimentarios en pacientes con 

y sin sobrepeso.  

Las pacientes serán divididas en 3 grupos según tengan al inicio de la gestación 

sobrepeso, normopeso o normopeso con aumento de peso por encima de las 

recomendaciones. Se realizará seguimiento a las pacientes durante las visitas de control 

de embarazo y visita puerperal.  

El proyecto se llevará a cabo durante un año, de septiembre 2016 a septiembre 2017.  

Los datos obtenidos serán utilizados únicamente para esta investigación. Las 

participantes seleccionadas para participar en el estudio firmarán consentimiento 

informado y serán informadas adecuadamente de los objetivos del mismo y sus 

condiciones de participación.  

 

Atentamente: Estela María Álvarez Sánchez. 

 

 

 


