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1. RESUMEN 

Introducción. Una de las mayores preocupaciones de las matronas y las mujeres 

durante la gestación, es la aparición de complicaciones obstétricas como la preeclampsia 

(hipertensión inducida por el embarazo a partir de la semana 20 y hasta la 6ª posparto 

que cursa con la aparición de edemas y proteinuria) y sus consecuencias tanto maternas 

como fetales. Es sabido, que la incidencia de esta patología se encuentra alrededor del 

10 por ciento de los embarazos y aunque parezca una cifra insignificante, si evaluamos 

las graves consecuencias de ésta sobre la salud materna y fetal además del escaso 

conocimiento sobre su etiología y fisiopatología, donde el único tratamiento efectivo 

hasta el momento es el parto podemos comprender la importancia de la búsqueda de 

actuaciones más certeras durante la gestación como la realización de una intervención 

dietética y de cambios de estilo de vida a hábitos más saludables con el objetivo de la 

prevención y/o disminución de las consecuencias de esta enfermedad.   

Hipótesis. La adhesión a una intervención de control dietético y hábitos saludables al 

inicio de la gestación reducirá en las gestantes de riesgo de preeclampsia y sus hijos la 

incidencia y/o la gravedad de preeclampsia y sus consecuencias.  

Objetivo. Analizar el posible efecto beneficioso de una mejora en los hábitos saludables 

(dieta y ejercicio) en gestantes al inicio de embarazo y la presencia de preeclampsia al 

final de la gestación. 

Metodología. Ensayo clínico aleatorio en una muestra que se compone de 100 mujeres, 

50 en grupo control y 50 en grupo de intervención. Éste recibirá la aplicación de la 

intervención dietética y de cambios de estilo de vida a hábitos más saludables y el grupo 

control recibirá la atención habitual en la consulta.  

Palabras clave: preeclampsia, gestante, saludable, hipertensión, dietética, matrona. 

Autor: PONCE MARTINEZ DE. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

Una de las mayores preocupaciones de las matronas y las mujeres durante la gestación, 

es la aparición de complicaciones obstétricas acaecidas por las diversas modificaciones 

fisiológicas junto con los trastornos hipertensivos que pueden desarrollarse en esta 

etapa. Estos trastornos, son considerados los de mayor prevalencia en la producción de 

patología obstétrica pudiendo afectar hasta el 10% de embarazos a nivel mundial
 (1)

, 

llegando a suponer entre un 10-15% de las causas de morbimortalidad tanto en la 

gestante como en el neonato. Más concretamente, las causas de mortalidad materna en 

España, recogidas en un estudio entre los años 1995-2000, se deben a causas obstétricas 

directas 50%, siendo la hipertensión la mayor responsable en un 30% con la aparición 

de complicaciones como son la preeclampsia y la eclampsia
 (2) 

Actualmente, las tasas 

más altas de morbimortalidad materna específicamente por preeclampsia se encuentran 

en latino-América 
(3)

. 

 

Hay que distinguir la hipertensión materna previa o crónica de la hipertensión 

gestacional o inducida por el embarazo. En esta primera, los niveles de presión 

sanguínea son ≥140/90mmHg previo al embarazo o durante las primeras 20 semanas; 

mientras que en la HTA inducida por el embarazo, se diagnostica con la elevación de las 

cifras tensionales ≥140/90mmHg, sin proteinuria, después de la semana 20, con cifras 

previamente normotensas y retornando a lo normal dentro de las 12 semanas posparto
 

(4)
. Además de estos parámetros, debemos de tener en cuenta los factores de riesgo 

detectados adjuntándolos en la historia clínica. 

 

La preeclampsia es definida como un desorden multisistémico asociado a hipertensión y 

proteinuria (≥ 300mg/dl en 24 horas) cuya aparición se da frecuentemente a partir de la 

20ª semana de gestación. Esta patología, produce cambios patológicos isquémicos 

afectando principalmente a placenta, riñón, cerebro e hígado pudiendo dar lugar en la 

gestante a hemorragia posparto, desprendimiento prematuro de placenta normalmente 

inserta (DPPNI), aborto, coagulopatías, insuficiencia renal, encefalopatía hipertensiva, 

hemorragia intracerebral, síndrome de HELLP y rotura de hematoma hepático y en el 

feto crecimiento intrauterino retardado (CIR), bajo peso al nacer y prematuridad 
(3,4)

. 
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Por otro lado, y en el extremo más grave del trastorno hipertensivo del embarazo, 

aparece la eclampsia, considerada una emergencia obstétrica de alto riesgo, donde se 

asocian la preeclampsia con una o más convulsiones incrementándose el riesgo de 

muerte. 

 

Retomando la preeclampsia, hasta el momento se desconoce su etiología, no obstante, 

se sospecha de factores como la implantación de la placenta, trastornos endoteliales y 

respuestas inmunes anormales
 (4)

. Otros factores predisponentes al desarrollo de la 

preeclampsia los podemos dividir en: 

 FR Riesgo Moderado 
(3,4)

:  

o Edad materna, por debajo de los 20 y por encima de los 40 años. 

o Primigravidez, por la exposición a los antígenos paternos. 

o Cambio de paternidad, por la exposición a nuevos antígenos paternos. 

o Falta de exposición al esperma y fluido seminal debido al uso de 

anticoncepción de barrera. 

o Raza negra, incidencia superior al 5% respecto a la raza blanca. 

o Reproducción asistida, puesto que las mujeres que recurren a estas 

técnicas son consideradas añosas (35-40 años). 

o Antecedentes familiares de preeclampsia, en el primer grado de 

consanguineidad el riesgo se duplica. 

o Obesidad, sobretodo si (índice de masa corporal) IMC ≥35. 

o Embarazo múltiple, triplica el riesgo de sufrir preeclampsia. 

o Intervalos entre gestaciones ≥ 10 años. 

o Infecciones urinarias recurrentes. 

o Déficits nutricionales. Dietas bajas en grasa disminuyen el riesgo. Existe 

mayor riesgo de preeclampsia en dietas deficitarias en lácteos (calcio), 

verduras y frutas (vitamina C y antioxidantes)
 (5,6)

. 

o Dislipidemias 

o Migrañas  

o Nivel socioeconómico bajo 

o Tabaquismo: efecto protector. 

 Factores de Alto riesgo 
(3,4)

: 

o Preeclampsia en embarazos previos, incrementándose el riesgo desde 7 a 

9 veces.  
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o Hipertensión crónica, aumentando el riesgo hasta 3 veces. 

o Peso de la madre al nacer, aumenta hasta 4 veces el riesgo si el peso fue 

≤ 2500gr. 

o Diabetes gestacional, aumentando el riesgo hasta 4 veces por la patología 

previa. 

o Resistencia a la insulina. 

o Enfermedad trofoblástica gestacional 

o Isoinmunización Rh 

o Enfermedad renal crónica 

o Enfermedades autoinmunes, hay un aumento del ADN fetal en el 

plasma/suero de la gestante. 

o Hiperhomocisteinemia. 

o Síndrome antifosfolípido, se asocia a múltiples complicaciones en el 

embarazo incluyendo abortos de repetición. Riesgo elevado de 

preeclampsia severa y/o eclampsia. 

 Factores protectores que disminuyen el riesgo de preeclampsia: 

o Antecedentes de embarazos a término ≥ 37 semanas de gestación. 

o Suplementos de antioxidantes (vitamina C y E). 

o Aspirina 100mg en gestantes con antecedentes preeclampsia grave en 

embarazos previos. 

o Actividad física regular durante 1 año antes del embarazo y durante las 

primeras 20 semanas 
(7).

  

 

Respecto a la prevalencia de preeclampsia en España, es variable probablemente a 

factores ambientales, genéticos y especialmente a la nutrición siendo relativamente baja 

1-2%, comparada con frecuencias dobles en países anglosajones y americanos 
(8)

. 

 

Se ha dedicado especial atención a las estrategias para reducir la preeclampsia por ser 

considerada la principal causa de morbimortalidad materna. Debido a su etiología 

desconocida, las actuaciones de prevención se basan en dos pilares: suplementación 

nutricional y/o terapia farmacológica
 (9). 

 

Se han propuesto varias hipótesis que vinculan preeclampsia con dietas deficitarias en 

diversos nutrientes. En 2001, se publicó una revisión sistemática en Cochrane sobre el 
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tema, que concluye en los beneficios de la suplementación de calcio en mujeres con 

ingestas bajas de calcio y  mujeres con riesgo alto de hipertensión gestacional aunque 

aun no se conoce la dosis óptima 
(10, 11,12)

. 

 

Jameson (1976) encontró la asociación de niveles séricos bajos en Zinc con 

preeclampsia y parto pretérmino 
(15)

. 

 

Conradt (1984) probó la suplementación de la ingesta de Magnesio en mujeres con 

carencias dietéticas de este elemento, resultando la disminución de crecimiento 

intrauterino retardado y preeclampsia
 (14)

.
  

 

Dyerberg (1985) lanzó otra de las propuestas para la reducción del riesgo de 

preeclampsia o su mejora mediante la suplementación con ácidos Omega-3, ya que, 

relacionó la baja incidencia de una población de esquimales en Groenlandia por su alto 

consumo de pescado
 (13)

. 

 

Con respecto al consumo de sal en el embarazo, no hay evidencia de que mejoren los 

edemas o cifras tensionales, por tanto, se aconsejan niveles normales de consumo de sal 

yodada 
(16)

. 

En relación a la obesidad, según la OMS, se ha casi triplicado desde 1975. En 2016, el 

39% de los adultos de 18 o más años (un 39% de los hombres y un 40% de las mujeres) 

tenían sobrepeso, mientras que alrededor del 13% de la población adulta mundial (un 

11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. 
(17)

. En países desarrollados, 

la mujer en edad reproductiva y especialmente la embarazada, muestran cifras 

alarmantes de malnutrición por exceso alcanzando proporciones epidémicas. Entre las 

complicaciones maternas se encuentran: aborto espontáneo, diabetes gestacional, 

hipertensión gestacional y preeclampsia entre otras. El IMC elevado al inicio de la 

gestación o el aumento de peso excesivo durante ésta se relacionan con la aparición de 

preeclampsia 1,6 veces más frecuente en pacientes obesas y 3,3 en obesas severas. Una 

revisión sistemática mostró que el riesgo de preeclampsia se duplica por cada 5 a 7 

kg/m2.
 (18)

. 
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Una de las complicaciones que encontramos respecto a esta enfermedad es que con 

frecuencia cursa sin síntomas en las fases más primitivas, retrasándose su detección y 

tratamiento. Por ello, cobran especial importancia las consultas de la matrona 

permitiendo la prevención y/o el control de los factores de riesgo, así como la detección 

precoz de los síntomas de alarma, principalmente cambios en las cifras de tensión 

arterial y la derivación a ginecología para su iniciar el tratamiento farmacológico 

protegiendo a la gestante y al feto de posibles complicaciones. 

En la actualidad, la preeclampsia no tiene ningún tratamiento efectivo sino mas bien 

paliativo con medicación siendo la intervención más positiva hasta el momento la 

finalización de la gestación, para ello, se tienen en cuenta varios factores como la 

situación de la gestante, presencia de complicaciones y edad gestacional asegurando la 

viabilidad del feto, por tanto, nuestro objetivo primario descansa fundamentalmente en 

el balance entre la salud fetal y/o neonatal y la salud de la gestante. 

Por lo tanto, este proyecto se sitúa en la línea de mejorar la evidencia disponible, 

teniendo en cuenta los factores protectores y de riesgo comentados anteriormente, más 

específicamente el de ejercicio y déficit nutricional mediante una intervención de 

hábitos alimentarios y estilo de vida saludable y sus efectos sobre la incidencia de la 

preeclampsia en mujeres con riesgo. 

2.1. Justificación. Mi gran interés por obtener una mejora en las intervenciones 

posibles en las gestantes que sufren preeclampsia radica principalmente en las 

limitaciones percibidas dentro la consulta a la hora de realizar actividades preventivas 

efectivas con gestantes con esta patología. Por ello, pretendo ahondar más en la materia  

revisando los estudios al respecto, profundizando en las intervenciones que sean más 

convenientes y estén a nuestro alcance, ya que se trata de una patología con graves 

consecuencias y cada vez afecta más a la población.   
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVO 

3.1 Hipótesis. La adhesión a una intervención de control dietético y hábitos saludables 

al inicio de la gestación reducirá en las gestantes con riesgo de preeclampsia y sus hijos 

la incidencia y/o la gravedad de preeclampsia y sus consecuencias.  

3.2. Objetivo general. Analizar posible efecto beneficioso de una mejora en los hábitos 

saludables (dieta, ejercicio, etc.) en gestantes al inicio de embarazo y la presencia de 

preeclampsia al final de la gestación con respecto a la práctica habitual. 

3.3. Objetivos específicos. 

 Mantener cifras tensionales normales (≤ 140/90mmHg). 

 Conseguir una ganancia ponderal normalizada con respecto al IMC inicial de la 

gestante. 

 Adherencia a la dieta mediterránea. 

 Conseguir el bienestar de la gestante físico y emocional. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1. Diseño del estudio 

Se trata de un diseño analítico, experimental, longitudinal y prospectivo en el que habrá 

asignación aleatoria de las mujeres a los grupos de tratamiento y de control. Ensayo 

clínico aleatorio.  

El estudio consistirá en realizar un análisis previo de los hábitos alimentarios y de estilo 

de vida de la gestante en el momento de la captación, preferentemente en la primera 

visita de embarazo en el Centro de Salud de Barrio Peral, mediante un cuestionario 

autoadministrado de ingesta semanal (Anexo I) y Test adherencia Dieta Mediterránea 

(Anexo II). Conforme a los resultados obtenidos, se propondrán recomendaciones 

dietéticas y de estilo de vida más saludables para la consecución de un hábito dietético 

correcto en relación a su etapa gestacional y sus necesidades permitiendo el desarrollo 

de un embarazo más sano, disminuyendo la probabilidad de aparición de alteraciones 

obstétricas como es la preeclampsia. 

4.2. Ámbito de estudio 

Se llevará a cabo en el Centro de Salud de Barrio Peral de Cartagena (Murcia), 

perteneciente al Área II que tiene adscrito a una población de adultos de 19.553. 

4.3. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACION 

4.3.1 Población diana 

Gestantes de la Región de Murcia adscritas al Centro de Salud de Barrio Peral. 

4.3.2 Población de estudio 

Estará formada por mujeres con antecedentes de preeclampsia en anteriores gestaciones 

o con antecedentes familiares en esta patología desde el mismo momento de su 

captación y cuyo seguimiento se lleve a cabo en el Centro de Salud de Barrio Peral. 

Comenzaremos nuestro estudio en 2019 y finalizaremos cuando hayamos completado el 

tamaño muestral. 
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4.3.3. Criterios de inclusión 

 Mujeres con antecedentes de preeclampsia en sus anteriores gestaciones. 

 Mujeres con antecedentes familiares de preeclampsia. 

 Deseo de la gestante de participar en el estudio. 

4.3.4. Criterios de exclusión 

 Mujeres primigestas sin antecedentes familiares de preeclampsia.  

 Gestantes que no hayan firmado el consentimiento informado. 

 Gestantes con barrera idiomática que impida la correcta participación en el 

estudio. 

 Gestantes que no acudan a los grupos o no realicen el seguimiento. 

4.3.5 GRUPOS EXPERIMENTALES 

4.3.5.1. Grupo A (experimental) 

Se atenderá a las gestantes que acudan a las sesiones grupales para intervención 

dietética y cambios para un estilo de vida más saludable adaptándolas a las necesidades 

y cuidados especiales de cada una de las asistentes. 

4.3.5.2. Grupo B (control). 

Se atenderá a las gestantes con la atención habitual en la consulta. 

4.3.6. TAMAÑO MUESTRAL 

4.3.6.1. Muestra 

En el año 2017 nacieron en el municipio de Cartagena 2828 nacidos vivos de los cuales 

233
(28)

 pertenecen al Centro de Salud de Barrio Peral, según datos del Padrón Municipal 

de 2018. Este centro acoge a las poblaciones de Barrio Peral, Cuatro Santos y San 

Antón. Por tanto, la media de nacimientos en un mes en este centro sería de 19, por lo 

que conseguiríamos cada mes 19 nuevas captaciones de inicio de embarazo en consulta.  
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Las mujeres gestantes serán captadas en las consultas de la matrona o de los médicos de 

Atención Primaria del Centro de Salud del Barrio Peral de Cartagena desde la primera 

toma de contacto con el centro, comprobando que cumplen los criterios anteriormente 

especificados. 

Para saber si cumplen los criterios o no, se realizará una breve entrevista (Anexo III) en 

la cual se les explicarán los objetivos del estudio y se procederá por tanto a obtener el 

consentimiento informado por escrito (Anexo IV). Todas aquellas mujeres que cumplan 

los requisitos que propone el estudio, pasarán a formar parte del grupo experimental o 

del grupo control de una forma aleatoria, para ello utilizaremos una caja que contenga 

100 papeles idénticos doblados del mismo modo. 

He realizado el cálculo del tamaño muestral con el programa Granmo 5.0 por lo que 

para una potencia del 80% con un valor α de 0,05 y un error admisible de pérdidas del 

15%, nos da como resultado una muestra de 100 mujeres (50 pertenecerán al grupo 

control y 50 al experimental). 

4.3.6.2. Técnica de muestreo 

El muestreo será por conglomerados para mantener el carácter experimental del estudio, 

según se vayan conociendo las gestantes con antecedentes de preeclampsia, 

escogiéndose así al todo el conglomerado de  mujeres embarazadas con factores de 

riesgo de sufrir preeclampsia. La posibilidad de generalizar los resultados obtenidos es 

válida dentro de un medio hospitalario con características, medios y procedimientos 

similares. 
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4.4. PLAN DE TRABAJO 

Para llevar a cabo nuestra investigación se solicitará los permisos necesarios y se 

buscará la colaboración de profesionales que trabajan en el Centro de Salud de Barrio 

Peral. 

Primera visita: Captación. Será realizada por los profesionales del centro, los cuales se 

encargarán de recibir a la mujer con el fin de derivárnosla para revisar su historia y 

valorar los criterios de inclusión en el estudio. Una vez comprobado que cumplen esos 

criterios, se le citará a cada paciente individualmente en la consulta de la matrona donde 

se comprobará el cumplimiento de los criterios de selección dándole información sobre 

el estudio y los objetivos de la investigación dirigidos a evaluar sus beneficios respecto 

a la disminución de la incidencia y/o gravedad de la preeclampsia. 

Se les explicará que al ser un diseño experimental, como participante puede ser incluida 

tanto en el grupo control como en el grupo experimental; en ambos casos se mantendrá 

el cuidado habitual durante el embarazo, pero en el grupo experimental se aplicarán las 

intervenciones dietéticas y hábitos de estilo de vida saludables las cuales no supondrán 

ningún riesgo para la salud. 

Una vez aportada la información y aclaradas las dudas, se les solicitará su participación 

y se firmará el consentimiento informado. Tras la obtención de éste, se realizará 

entonces una entrevista individual pasándose los test correspondientes. Se explicará y 

entregará a la gestante cómo rellenar el cuestionario autoadministrado de ingesta 

semanal. También se responderá a las dudas y preguntas que vayan surgiendo durante la 

entrevista.  

Cuando la gestante cumpla los criterios de inclusión, pasará a formar parte del grupo 

experimental o del grupo control de una forma aleatoria, para ello se utilizará una caja 

que contendrá 100 papeles, donde 50 papeles tendrán escrita la letra A  (intervención) y 

los 50 restantes la letra B (no intervención), depositada en el despacho de la consulta de 

la matrona, por lo tanto, será la encargada de aplicar o no las intervenciones dietéticas 

(según el grupo asignado), y ayudar a rellenar el anexo III, concretando la letra del 

grupo (A o B).  
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Este procedimiento, será explicado con antelación a los profesionales colaboradores de 

nuestro estudio. 

A las gestantes del grupo B, se le realizará el cuidado habitual de consulta. Se pesará, 

medirá y calculará IMC a todas las gestantes de acuerdo al protocolo del SMS además 

de las cifras de TA y se entregarán consejos generales de ejercicio físico y alimentación 

sana. 

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

desplazamientos innecesarios y pérdida de participantes. Se recogerá entonces, el 

cuestionario autoadministrado de ingesta semanal, realizando una primera valoración 

rápida en ese momento, proporcionando recomendaciones generales sobre alimentación 

saludable. La matrona analizará los datos obtenidos y realizará recomendaciones para 

adaptar la ingesta a los requerimientos saludables para el embarazo según sus cifras 

tensionales, 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 basándonos en las recomendaciones especiales de esta etapa 
(45)

 y 

resolviendo sus dudas y cuestiones. También se le animará y facilitarán contactos para  

la realización de ejercicio físico de 3-5 días a la semana con una duración mínima de 45 

minutos por sesión. 

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

físico. Haciendo hincapié en la importancia del cumplimiento. En todas las visitas se 

medirán las cifras tensionales, el peso, el IMC, se valorará la presencia de edemas y se 

realizará una tira de orina para descartar presencia de proteínas en ésta. En el caso de 

anomalías, se derivará al Servicio de Ginecología y Obstetricia para su valoración y 

tratamiento. 

Última visita programada: se citará a la gestante para la visita puerperal entre los 7 y 

10 días posparto aproximadamente y se les pedirá que sigan midiendo y apuntando las 

cifras tensionales y el peso de forma semanal aproximadamente hasta pasadas las 6 

semanas. Si registra anomalías, deberá concertar una cita con su médico de AP. 
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4.4.1. CRONOGRAMA 

 Revisión 

bibliografía 

Elaboración 

del proyecto 

Captación 

de las 

gestantes 

Obtención 

de los 

resultados 

Redacción 

del trabajo 

final 

Presentación 

de los 

resultados 

Mayo 2019 X      

Junio 2019  X     

Julio 2019   X    

Agosto 2019   X    

Sept. 2019   X X   

Oct.  2019   X X   

Nov. 2019   X X   

Dic. 2019   X X   

Enero 2020    X   

Feb. 2020    X   

Marzo 2020     X  

Abril 2020     X  

Mayo 2020      X 

 

4.5. ANALISIS DE LOS DATOS 

4.5.1. Variables  

4.5.1.1. Variable independiente 

La variable independiente será la intervención dietética y de hábitos de vida saludable 

durante el embarazo. Variable cualitativa nominal dicotómica (Sí/No).  

4.5.1.2. Variable dependiente 

Aparición signos/síntomas preeclampsia: Variable cualitativa nominal dicotómica 

(Sí/No). 
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4.5.1.3. Otras variables 

 Edad: Variable cualitativa nominal dicotómica. 

 Etnia: Variable cualitativa nominal. 

 Patologías previas: Variable cualitativa nominal. 

 Hábito tabáquico: Variable cualitativa nominal dicotómica (Sí/No). 

 Número cigarrillos/día: Variable cuantitativa discreta. 

 Ejercicio físico: Si/No. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

 Horas semanales ejercicio físico: Variable cuantitativa continua. Horas/semana. 

 Uso anticonceptivos de barrera. Variable cualitativa nominal dicotómica 

(Sí/No). 

 Índice Masa Corporal (IMC): Variable cuantitativa continua. 

 Peso de la madre al nacer: Variable cuantitativa continua. Medida en Kg 

 Aumento peso materno: Variable cualitativa ordinal; superior, igual o inferior a 

las recomendaciones de la SEGO. 

 Sobrepeso previo embarazo: Variable cualitativa nominal dicotómica (Sí/No). 

 Hipertensión previo embarazo: Variable cualitativa nominal dicotómica (Sí/No). 

 Número de proteínas en orina: Variable cuantitativa continua. Medida en mg/dl  

 Tiempo gestación: Variable cuantitativa discreta. Medido en semanas. 

 Número de gestación: Variable cuantitativa discreta. (1, 2, 3, etc). 

 Antecedentes obstétricos: Gestaciones/Abortos/Partos/Cesáreas. 

 Intervalos entre gestaciones: Variable cuantitativa discreta. Medido en años. 

 

4.5.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizará mediante tablas de contingencia, para ello, se utilizará la prueba estadística 

de la Chi cuadrado para el análisis. La recogida de los datos pertinentes para el futuro 

análisis de los mismos se llevará  a cabo por la matrona que realice el programa de 

intervención dietética y estilo de vida saludable en mujeres con riesgo de preeclampsia.  

Los datos  de la investigación serán analizados con el programa estadístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versión 23.0. 



23 

 

4.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Antes de comenzar con el estudio, se solicitarán los permisos necesarios a los 

organismos en cuestión, en este caso, al Servicio Murciano de Salud y se presentará el 

estudio para su aprobación al Comité de Ética del Área II del Servicio Murciano de 

Salud (Anexo V) respetando los códigos de Buenas Prácticas Científicas 
29

. 

Se  obtendrá  el consentimiento informado por escrito; consentimiento que podrá ser 

revocado en el momento que consideren oportuno, sin que este hecho repercuta en la 

atención clínica de las mujeres gestantes. Además de informar de los objetivos del 

proyecto, se tendrán en cuenta y se respetarán en todo momento las decisiones de las 

participantes, se garantiza asimismo a las participantes la privacidad y confidencialidad 

de los datos que se obtengan en el estudio, y para su manejo se seguirá la Ley Orgánica 

15/1999, 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  

La actividad prevista, intervención dietética y hábitos de vida saludable  no supone 

riesgos ni tiene efectos perjudiciales, aplicadas de la forma recomendada según 

evidencias al respecto. 

El Código Deontológico de Enfermería, estará en la base de la intervención de la 

especialista en enfermería obstétrico-ginecológica (matrona), basándose en los deberes, 

derechos, normas éticas y servicios a la sociedad, que van intrínsecos en la propia 

disciplina enfermera. 

4.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Por la naturaleza de la intervención propuesta, no se puede hacer enmascaramiento ni 

para los profesionales, ni tampoco para los participantes, del grupo control ni del 

experimental ya que no va a influir en el resultado. Se prevé que el análisis estadístico 

se realice “a ciegas”,  por un colaborador ajeno al estudio, es decir, sin identificar la 

clave de aleatorización hasta que esté concluido, ya que quedará reflejado en el anexo 

III, si el grupo ha sido A o B. 
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ANEXOS 

ANEXO I. CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO DE INGESTA SEMANAL 

 

¡IMPORTANTE! No olvides anotar cualquier ingesta alimentaria sea de sólidos o de 

líquidos tipo y cantidad. 
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ANEXO II. TEST ADHERENCIA DIETA MEDITERRÁNEA. 
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ANEXO  III. ENTREVISTA INICIAL 

Diseño y evaluación de una intervención de hábitos alimentarios y estilo de vida 

saludable en gestantes con riesgo de preeclampsia 

Tipo de intervención:           

1. Edad:______________________________________________________años 

2. Etnia: Blanca Latinoamericana   Asiática  

 Africana Caucásica   Otra, especificar: 

3. Antecedentes obstétricos (Gestaciones/Abortos/Partos/Cesáreas): G  A  P  C 

4. Si no es su primera gestación, intervalo entre gestaciones: _________________ 

5. Semanas de gestación en el momento de cumplimentar los cuestionarios:______ 

6. Peso al inicio del embarazo/ peso actual (kg):________/___________________ 

7. Índice Masa Corporal (IMC):________________________________________ 

8. Sobrepeso previo embarazo:         

9. Hipertensión previo embarazo:        

10. Número de proteínas en orina:__________________________________mg/dl 

11. Edemas:           

12. Peso de la madre al nacer:______________________________________kg 

13. Patologías previas:         

14. Especifique patologías previas a la gestación:_________________________ 

15. Hábito tabáquico:          

16. Número cigarrillos/día:___________________________________________ 

17. Ejercicio físico:          

18. Horas semanales ejercicio físico:____________________________________ 

19. Uso anticonceptivos de barrera:         

20.  Puntuación cuestionario adherencia dieta mediterránea_________________ 
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ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS GESTANTES 

PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO 

Durante el embarazo, puede ocurrir la aparición de problemas de salud como la 

preeclampsia, por ello, la matrona como profesional competente debe ser capaz de 

valorar cada situación de forma individual protegiendo la salud de la gestante, 

disminuyendo su malestar tanto físico como emocional. 

Existen algunas técnicas de intervención dietética y de estilo de vida saludable que 

serán utilizadas como medida terapéutica. Este es un método muy utilizado por los 

profesionales de la salud porque es de fácil aplicación y no tiene efectos secundarios.  

Se han realizado estudios sobre la aplicación de intervenciones dietéticas y de estilo de 

vida saludable en otros estados de embarazo, pero los resultados obtenidos no son 

concluyentes. Por ello se plantea la necesidad de realizar esta investigación, que tiene 

como objetivo comprobar la efectividad de las intervenciones dietéticas y de estilo de 

vida saludable en mujeres con factores de riesgo de preeclampsia con respecto a la 

práctica habitual. 

Para ello, dentro de las gestantes con riesgo de preeclampsia que participen en este 

estudio, se realizarán dos grupos: en uno, se atenderá a las gestantes que acudan a la 

sesiones adaptándolas a las necesidades y cuidados especiales de la gestante con riesgo, 

mientras que en el otro grupo se realizará el cuidado habitual. 

DECLARO QUE: 

 Me han explicado con claridad y entiendo en qué consiste este estudio. 

 Entiendo que la participación en este estudio es voluntaria, altruista y que no 

dará lugar a ninguna compensación. 

 Entiendo que la información referente a mi persona será tratada de forma 

confidencial. 

 Conservo la posibilidad de renunciar a este consentimiento sin ninguna 

consecuencia. 

Por tanto, doy mi consentimiento para la inclusión en este estudio. 
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Nombre: 

Firma y fecha     En Murcia a               de                                  de 20 

ANEXO V. SOLICITUD COMITÉ BIOÉTICA ÁREA II SERVICIO 

MURCIANO DE SALUD.  

 

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

Dolores Esperanza Ponce Martínez, matrona, en calidad de primera investigadora, 

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

Diseño y evaluación de una intervención de hábitos alimentarios y estilo de vida 

saludable en gestantes con riesgo de preeclampsia 

 

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 

riesgo de preeclampsia.   

Las pacientes serán divididas en 2 grupos según pertenezcan al grupo experimental o al 

grupo control  Se realizará seguimiento a las pacientes en las visitas de control de 

embarazo además de en las sesiones de intervención dietética al grupo experimental.   

El proyecto se llevará a cabo durante un año, de mayo 2019 a mayo 2020.  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: Dolores Esperanza Ponce Martínez. 
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