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1.CONTEXTUALIZACIÓN 

El embarazo es el término utilizado para describir el período en el cual un feto se desarrolla en 
el vientre o útero de una mujer. Suele durar aproximadamente 40 semanas, o poco más de 9 meses, 
lo cual se calcula desde el último periodo menstrual hasta el parto. Se hace referencia a 3 segmentos 
del embarazo, denominados trimestres.  

Durante el embarazo se producen una serie de cambios en la gestante que se dan de forma 
gradual, pero continua, a lo largo de todo el embarazo. Dichos cambios están influenciados por múl-
tiples factores como la edad de la mujer, los embarazos previos, su estado físico, nutricional, etc. Los 
cambios que se experimentan van desde cambios metabólicos y bioquímicos (que pueden no ser evi-
dentes), hasta cambios anatómicos macroscópicos evidentes, e incluso cambios conductuales y emo-
cionales. Todas estas alteraciones van a suponer un mayor estrés para la fisiología normal del cuerpo 
de la mujer, y si estos se combinan con enfermedades previas o una condición predisponente, se po-
dría traducir en distintos estados patológicos durante el embarazo como preclamsia (aumento de la 
presión arterial debido al embarazo), diabetes gestacional, insuficiencia cardíaca, etc. 

 

1.1 Cambios fisiológicos 

1.1.1 Cambios cardiovasculares. 

Es uno de los cambios más significativos que se dan durante el embarazo. Por un lado, el volu-
men sanguíneo aumenta de manera significativa y este incremento se inicia alrededor de la semana 
6 de gestación y el volumen alcanzado va desde 4,700 ml a 5,200 ml para la semana 32 de gestación. 
Por otro lado, también se produce un aumento del volumen plasmático y una redistribución del flujo 
sanguíneo. Del total del gasto cardíaco, un 25% se le atribuye a la cantidad de sangre que es enviada 
hacia el útero y la placenta durante el periodo de gestación. Además, la irrigación hacia otras zonas 
como glándulas mamarias, piel o riñones también se ve aumentada de manera significativa. En cuanto 
al gasto cardíaco, es decir, el volumen de sangre que expulsa nuestro ventrículo izquierdo por minuto, 
este se me aumento hasta en un 50% entre la semana 16 y 20 de gestación, aumentando de 4.6L/min 
hasta 8.7L/min y esto se debe a diferentes factores: el flujo de sangre que regresa al corazón se ve 
aumentado (retorno venoso) y, por lo tanto, el volumen de eyección sistólico también se ve aumen-
tado. La Frecuencia cardíaca de la gestante, aumenta en las primeras etapas del embarazo y poste-
riormente, durante el tercer trimestre, se mantiene constante, alcanzando aumento de entre 12 y 20 
latidos/min respecto a valores iniciales. Respecto a la tensión arterial, esta va disminuyendo durante 
el embarazo alcanzando su pico más bajo entre las semanas 16 y 20, y posteriormente, en el último 
trimestre vuelve a subir alcanzando valores cercanos a los de antes del embarazo. Esta bajada de la 
tensión arterial se da tanto en la sistólica como en la diastólica, pero se ve más acentuada en la dias-
tólica. Y se debe principalmente a una reducción de la resistencia vascular periférica que se da durante 
el embarazo en las gestantes, debido a un aumento del óxido nítrico, que induce la relación del 
músculo liso de la pared vascular, y también al aumento de hormonas como la relaxina y la progeste-
rona que producen una disminución del tono de todo el músculo luso vascular, tanto arterial como 
venoso. En etapas avanzadas, debemos de llevar especial cuidado con la posición corporal, ya que si 
la gestante se acuesta de cúbito supino se puede llegar a producir una compresión de la vena cava 
inferior, lo que causaría un menor retorno venoso al corazón, causando la disminución del gasto car-
díaco, lo que podría llegar a producir mareos o síncopes en la gestante y lo que conllevaría también a 
un menor aporte sanguíneo a la placenta y, por lo tanto, al feto (Carrillo-Mora, et al,2021). 
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1.1.2 Cambios respiratorios.  

Los cambios respiratorios que se dan durante el embarazo se pueden apreciar desde eta-
pas tempranas. Desde la 4ª semana de gestación ya se puede observar la dilatación de capilares 
de la mucosa nasal, orofaríngea y laríngea. Otro de los cambios que se da es el aumento de 2cm 
de los diámetros tanto anteroposterior como transversal de la pared torácica, alcanzando una 
circunferencia torácica de entre 5 y 7 cm que es provocada por la relajación de los músculos 
intercostales. La frecuencia respiratoria durante el embarazo aumenta entre 1-2 respiraciones 
por minuto y se produce un aumento de la ventilación alveolar. Además, también se va a pro-
ducir un aumento de 300ml/min en la producción de CO2 (dióxido de carbono), y debido al au-
mento que se produce del volumen por minuto (VM),la presión parcial de dióxido de carbono 
en la sangre arterial (PaCO2) disminuye a 30-32 mmHg en el primer trimestre y luego se man-
tiene durante todo el embarazo. Durante el embarazo, el volumen corriente, es decir, la canti-
dad de aire que entra en los pulmones con cada respiración normal se ve aumentado un 45%. El 
volumen de reserva inspiratoria (volumen adicional que se puede inspirar por encima del volu-
men corriente, que equivale a 3000 ml) aumenta en un 5% mientras que el volumen de reserva 
espiratoria (volumen adicional que se puede exhalar tras espirar el volumen corriente) dismi-
nuye un 25%. Además, durante el embarazo, la capacidad inspiratoria (volumen de aire que 
puede ser inspirado tras una espiración normal) se ve aumentado en un 15% y el volumen de 
oxígeno se va a ver aumentado entre un 40-75% debido a las demandas metabólicas. En etapas 
avanzadas del embarazo, se produce un crecimiento del útero grávido, lo que conlleva a un im-
portante ascenso del diafragma de 2cm, y que condiciona una disminución de la capacidad resi-
dual funcional y de la capacidad pulmonar total (Bhatia, P, et al. 2018). 

 

1.1.3 Cambios renales y urinarios. 

La tasa de filtrado glomerular (TFG) se ve aumentada en un 50% durante el embarazo y el 
flujo sanguíneo renal aumenta un 80%, lo que conlleva a una reducción de la creatinina sérica 
(producto de deshecho presente en la sangre proveniente de los músculos) encontrándose en 
rangos de entre 0,4 y 0,6mg/dL. Además, el nivel de nitrógeno ureico en sangre (cantidad de 
nitrógeno circulando en sangre en forma de urea), se va a ver disminuido entre 8 y 10 mg/dL.  
La excreción de proteínas se va a ver aumentada de 60-90 mg/día a 180-250 mg cada 24h du-
rante el tercer trimestre de gestación debido a un aumento en la carga filtrada. Otro cambio que 
se va a dar durante el embarazo va a ser que el agua corporal va a aumentar de 6 a 8 litros 
(Monterrosa Robles, et al. 2021). 

 

1.1.4 Cambios hematológicos. 

Durante el embarazo se produce un aumento del volumen plasmático en torno a un 20-
50% mayor que el aumento de la masa eritrocitaria que aumenta en torno a un 15-20%. Debido 
a este desbalance, se puede producir anemia dilucional que conlleva unos valores de hemoglo-
bina de más o menos 11mg/dL durante el primer y tercer trimestre y a unos valores de 
10.5mg/dL durante el segundo trimestre. La anemia más frecuente es la ferropénica y en se-
gundo lugar la producida por ausencia de folatos. La anemia dilucional conlleva una disminución 
de la pérdida de hemoglobina durante las hemorragias propias del parto y a pesar de la hemo-
dilución que se produce, el transporte de oxígeno se mantiene en valores normales.  

El aumento del volumen plasmático también conlleva a una disminución de proteínas 
plasmáticas y si a eso le sumamos una menor producción hepática, obtenemos una menor pre-
sión oncótica del plasma, favoreciendo que se produzcan edemas sistémicos y edema pulmonar. 
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Otro cambio que se produce durante el embarazo es el aumento de la coagulación que 
actúa como agente protector frente a la hemorragia en el parto. A pesar de ello, aumenta el 
riesgo de trombos principalmente durante las primeras semanas del embarazo y esto se debe a 
una hipofibrinolisis (disminución de la antitrombina III y la proteína S, cofactor de la proteína C 
activada) (Feito Sancho, et al,. 2021). 

 

1.1.5 Cambios digestivos y hepáticos 

En cuanto a los cambios digestivos que se producen durante el embarazo, encontramos 
una disminución del tono del esfínter esofágico tanto superior como inferior y se produce un 
aumento del reflujo gastroesofágico de en torno a 40-85%. Además, también se produce un 
aumento del crecimiento uterino en decúbito debido a un aumento de la presión sobre la cá-
mara gástrica. Por todo lo mencionado anteriormente, el vaciado gástrico en mujeres gestantes 
es más lento. Respecto a los cambios a nivel hepático, el flujo sanguíneo hepático no cambia 
durante la gestación, pero sí que se produce un ligero aumento de fosfatasa alcalina, LDH y co-
lesterol (Feito Sancho et al., 2021). 

 

1.1.6 Cambios en el sistema nervioso 

Durante el embarazo el flujo sanguíneo cerebral aumenta y esto es debido a una dismi-
nución de la resistencia cardiovascular. Durante el parto se produce un aumento del umbral de 
dolor y esto es debido al aumento de los niveles de endorfinas y progesterona en el plasma. 
Debido a que el útero grávido produce compresión en la vena cava inferior, se produce un au-
mento de la dilatación del plexo venoso epidural. La grasa epidural aumenta y disminuye el es-
pacio libre epidural y el volumen del líquido cefalorraquídeo espinal (Bhatia et al., 2018). 

 

1.2 Ejercicio Físico durante el embarazo 

Sabemos que los cambios fisiológicos mencionados anteriormente son totalmente nece-
sarios y siempre van a ocurrir, pero muchos de esos cambios pueden producir molestias o pro-
blemas asociados al embarazo. Algunos de los problemas más comunes que se dan durante el 
embarazo son el dolor lumbar, que aumenta su prevalencia e intensidad a lo largo del periodo 
de gestación, principalmente en el tercer trimestre (Yoo, et al 2015); la diástasis abdominal, que 
se produce porque a medida que el feto crece dentro del vientre, la pared abdominal de la ges-
tante se expande, por lo que ambos vientres abdominales del recto se curvan alrededor del 
abdomen separándose entre sí y presenta una incidencia del 27% en gestantes en el 2º trimestre 
de embarazo y del 66% en el 3er trimestre (Boissanault y Blaschak, 1988); la diabetes gestacio-
nal, que se ha visto en aquellas mujeres embarazadas a partir de la semana número 24; o la 
obesidad, un gran problema asociado al embarazo, ya que valores altos de sobrepeso en muje-
res embarazadas se ha asociado con un mayor riesgo de sufrir partos prematuros, diabetes ges-
tacional , hipertensión y un ingreso hospitalario mayor de 5 días. Además, los recién nacidos 
tienen un mayor riesgo de defectos congénitos, obesidad e hipoglucemia, así como mayor riesgo 
de ingreso en cuidados intensivos, parto prematuro (< 34 semanas de gestación) e ictericia (Ca-
llaway, 2006). Además, las mujeres que presentan sobrepeso antes o durante el embarazo, con 
una edad mayor a 25 años y con antecedentes familiares de diabetes mielitus tipo 2 (DM2), 
tienen una mayor relación con la aparición de diabetes gestacional (Flores-Padilla, 2014).  

Por otro lado, otro gran problema asociado al embarazo es la depresión posparto, que se 
da en el 41% de mujeres embarazadas de entre 20-26 años, en el 28.8% de mujeres entre 13-19 
años, en el 22.9% de mujeres de entre 27-33 años y en el 8.3% de mujeres de entre 33-44 años 
(Fernández Vera, et al.2014 
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El ejercicio físico nos puede ayudar a evitar esos problemas asociados al embarazo, ya que 
el ejercicio durante el periodo de gestación contribuye a niveles de glucosa significativamente 
más bajos. En pruebas de tolerancia a la glucosa que se llevaron a cabo de la semana 24 a la 28 
de embarazo, se observó que mujeres que habían sido diagnosticadas con diabetes gestacional 
que realizaron ejercicio físico, eran menos propensas a requerir insulina durante el resto del 
embarazo, controlaban el peso materno durante el periodo de gestación y disminuía el riesgo 
de recién nacidos grandes para la edad gestacional (de Barros, et al 2010). En cuanto a la hiper-
tensión y la preclamsia, también se ha visto que existe un efecto preventivo de la actividad física 
sobre el desarrollo de complicaciones hipertensas y preclamsia, es decir, hay menos probabili-
dad de que se den en mujeres físicamente activas antes y durante el embarazo (Chantel, 2010). 

También se ha observado que realizar actividad física durante el embarazo en mujeres 
con sobrepeso y obesidad disminuye la ganancia de peso durante el embarazo (Nascimento, et 
al 2011). 

A pesar de todos los beneficios que aporta la práctica de ejercicio físico durante el emba-
razo, en una revisión de Gaston, A. y Cramp, A. en 2011 se pudo comprobar que el ejercicio físico 
disminuye en frecuencia e intensidad desde antes del embarazo hasta el embarazo y que pocas 
mujeres embarazadas cumplen con las pautas de ejercicio físico recomendado, muchas veces 
por una falsa de creencia de que el ejercicio físico no es seguro para la gestante o el feto. Es por 
ello, que el objetivo de este estudio es conocer cómo se encuentra actualmente el estado de la 
literatura con respecto al entrenamiento en embarazadas y postparto. 

 

2.PROCEDIMIENTO DE REVISIÓN (METODOLOGÍA). 

2.1 Procedimiento seguido 

Primero se va a realizar una búsqueda masiva diferentes bases de datos utilizando dife-
rentes palabras clave. Posteriormente se va a hacer una lectura rápida de los títulos para des-
cartar aquellos que no sigan el tópico. Después, se hará una lectura comprensiva de los artículos 
restantes para eliminar aquellos que tras la lectura en profundidad no sirvan para el objeto de 
estudio, y, por último, se hará una inclusión de los artículos que cumplan los criterios de inclu-
sión y exclusión. 

Las bases de datos utilizadas para la búsqueda de artículos serán Pubmed y Sportdiscus y 
las palabras clave utilizadas serán “Strength training” y “Pregnancy”.  

Utilizando estas palabras clave, en Pubmed se han encontrado 216 artículos y en Sportdis-
cus 25 artículos. Los artículos que han sido eliminados por aparecer en ambas bases de datos 
son 2, por lo tanto, eliminando los artículos duplicados, tenemos un total de 239 artículos. 

 

2.2. Criterios de inclusión y de exclusión 

Los criterios de inclusión utilizados han sido artículos publicados en 2015 en adelante a 
texto completo. Utilizando estos criterios, hemos eliminado un total de 94 artículos quedándo-
nos con 145. Otro criterio de inclusión utilizado es que se trate de ensayos clínicos de los cuáles 
hemos encontrado 20 artículos o ensayos controlados aleatorizados de los cuáles hemos encon-
trado 5 artículos. Tras aplicar todos estos criterios de inclusión, nos quedamos con 120 artículos 

Los criterios de exclusión utilizados han sido artículos que presenten una muestra inferior 
a 30 de los cuales había 2 artículos, metaanálisis o revisiones y por último, 111 artículos han sido 
eliminados por no seguir el tópico en el cual estamos interesados. 
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En la Figura 1 se puede encontrar el diagrama de flujo que sirve como resumen del pro-
cedimiento de revisión realizado. 

 

                                                          

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión sistemática.  

 

3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

A continuación, en la Tabla 1 se presentan los detalles más destacados de los artículos 
elegidos, como los autores de cada artículo, el objetivo, la muestra, la metodología que utilizan, 
los resultados y las conclusiones
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Tabla 1. Cuadro resumen de los hallazgos principales de la revisión. 

Autores Objetivo Muestra/Grupos Metodología Resultados Conclusiones 

 

Patrick J. 

O'Connor 

et al. 
2019 

Evaluar si la adopción 

de entrenamiento de 
fuerza de intensidad 
baja moderada dos 
veces por semana du-
rante las semanas 22 
y 34 del embarazo 
puede mejorar la cali-
dad de vida y el es-
tado de ánimo 

Se escogieron a 134 

participantes que 
no presentaban 
riesgo de complica-
ciones durante el 
embarazo entre 17-
38 años, entre 21-
25 semanas de ges-
tación y que presen-
taban dolor de es-
palda o anteceden-
tes de dolor de es-
palda 

3 grupos: 

-Entrenamiento de fuerza (2 ve-
ces por semana durante 12 se-
manas, 6 ejercicios de 2 series y 
15 repeticiones. RPE 11-13) 

-Educación sobre el embarazo: 
20 clases de 60' (información so-
bre el parto, intervenciones co-
munes, lactancia, etc. 

-Lista de espera: Grupo control 
sin tratamiento 

Encuesta de Salud de Formato 
Corto (SF-36) para medir ocho 
aspectos de la calidad de vida 

Profile of Mood States (POMS) 
para medir tensión, depresión, 
ira,etc 

La vitalidad después de la intervención disminuyó significa-
tivamente para el grupo de educación y el de lista de es-
pera, pero no para el grupo de ejercicio. 

Las puntuaciones en la fatiga no variaron en el grupo de 
ejercicio, pero sí aumentaron en el grupo de educación y 
de lista de espera 

Los aumentos en la sensación de fa-
tiga y las reducciones en la vitalidad 
entre las semanas 22 y 34 del emba-
razo fueron atenuados por el entre-
namiento de fuerza de intensidad 
baja a moderada adoptado por muje-
res sedentarias caracterizadas por 
poca energía y fatiga al inicio del es-
tudio. 

 

Carolina 
de 

Vargas 

Nunes 
Coll 

et 
al.2019 

Evaluar la eficacia 

del ejercicio regular 
durante el embarazo 
en la prevención de 
depresión posparto 

Estudio realizado en 
Brasil (2015) 

Mujeres embaraza-
das de 

entre 16 y 20 sema-
nas de gestación sin 
contraindicaciones 
para realizar ejerci-
cio. La muestra final 

Intervención de 16 semanas (32-
36 de gestación) donde se inclu-
yeron ejercicios aeróbicos, de 
fuerza y de suelo pélvico. La in-
tensidad era un RPE de 12-14. 

Se dividió en 3 etapas: 

-1a etapa: 4 semanas (15' aeró-
bico, 35' fuerza y suelo pélvico; 
3 series de 12 reps) 

Las puntuaciones medias (DE) de depresión posparto fue-
ron 4,8 (3,7) en el grupo de intervención y 5,4 (4,1) en el 
grupo de control. Tres meses después del nacimiento, 48 
participantes (8,3 %) dieron positivo para la depresión pos-
parto, (12 de 192 [6,3 %] en el grupo de intervención y 36 
de 387 [9,3 %] en el grupo de control. Las puntuaciones 
EPDS prenatales medias fueron significativamente más ba-
jas entre el grupo de intervención (5,6) en comparación 
con el grupo de control (6,5) 

En este estudio, un programa de ejer-
cicio de intensidad moderada durante 
el segundo y tercer trimestre del em-
barazo no condujo a niveles significa-
tivamente más bajos de depresión 
posparto.  Sin embargo, el cumpli-
miento del protocolo de intervención 
fue bajo y los autores recalcan que el 
análisis secundario indicó que el aná-
lisis principal puede haber subesti-
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fue de 579 partici-
pantes. 192 fueron 
asignadas al grupo 
de intervención y 
387 al grupo control 

-2ª etapa: 5 semanas (20' aeró-
bico, 30' fuerza y suelo pélvico; 
3 series 10 reps) 

-3ª etapa: 6 semanas (25' aeró-
bico, 25' fuerza y suelo pélvico; 
3 series 8 reps) 

No se observaron diferencias significativas en las tasas de 
depresión prenatal entre los grupos de estudio (16 de 187 
en el grupo de intervención y 53 de 382 en el grupo control) 

mado los posibles beneficios de asis-
tir a sesiones regulares de ejercicio. 
Además, la intervención tuvo un 
efecto significativo en la reducción de 
los síntomas depresivos prenatales 

 

 

 

 

 

 

Sandra L. 

Gluppe 
et.al 
2018 

Evaluar el efecto de 

un programa de en-
trenamiento pos-
parto supervisado de 
16 semanas centrado 
en el entrenamiento 
de los músculos del 
suelo pélvico (PFM), 
además del ejercicio 
diario en el hogar del 
FPM, sobre la preva-
lencia de diástasis del 
recto abdominal en 
mujeres primíparas 

175 mujeres primí-
paras (edad media = 
29,8 ± 4,1 años)  

se asignaron al azar 
a un grupo de ejer-
cicio o de control 

La intervención comenzó 6 

semanas después del parto y 
consistió en 1 clase de ejercicio 
semanal supervisada durante 16 
semanas. Sesiones de 45'. 

Se llevó a cabo principalmente 
ejercicios para fortalecer el 
suelo pélvico, pero también se 
realizaron ejercicios para forta-
lecer músculos abdominales, es-
palda, brazos y de los muslos y 
ejercicios de estiramiento y rela-
jación. 

Ejercicios de suelo pélvico: 5 po-
siciones diferentes, 8-12 inten-
tos de contracción máxima 6-8'' 
+ 3-4 contracciones rápidas. 
Cuando se realizaba en casa 
eran 3 series de 8-12 contraccio-
nes máximas 

 

Seis semanas después del parto, 

el 51,7 % del grupo de ejercicio y el 51,1 % del grupo de 
control se clasificaron con DRA (Diástasis del recto abdomi-
nal) en el ombligo, mientras que el 24,1 % del grupo de 
ejercicio y el 14,8 % del grupo de control cumplieron los 
criterios para DRA medido por encima del ombligo y.4.6 % 
y 3,4% en el grupo de ejercicio y control, respectivamente, 
lo hizo por debajo del ombligo. En cuanto a la clasificación 
de la gravedad, el 52% del total de la muestra se clasificó 
como DRA leve, el 3% como DRA moderada y ninguno 
como DRA grave. 

No se encontraron diferencias significativas entre los gru-
pos en la prevalencia de DRA al inicio del  

estudio. A los 6 y 12 meses después del parto, ambos gru-
pos mostraron una reducción significativa en la prevalencia 
de DRA pero no hubo diferencias significativas entre gru-
pos 

 

 

 

 

A las 6 semanas posparto, 

más del 50 % de las mujeres de cada 
grupo se categorizaron con DRA. No 
encontramos diferencias significati-
vas entre los grupos en la prevalencia 
de DRA al inicio del estudio, inmedia-
tamente después del período de in-
tervención a los 6 meses después del 
parto o en el seguimiento 12 meses 
después del parto. A los 12 meses 
posparto, alrededor del 40 % de este 
grupo de mujeres primíparas todavía 
tenía DRA. 
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Kirsti 
Krohn 

Garnæs 
et al. 
2019 

Examinar los efectos 
del ejercicio supervi-
sado durante el em-
barazo sobre el bie-
nestar psicológico al 
final del embarazo y 
posparto entre muje-
res con un IMC previo 
al embarazo ≥28 
kg/m2 

La muestra es de 91 
mujeres (edad 
31,2±4,1 años, IMC 
34,5±4,2 kg/m 2), 
46 en el grupo de 
ejercicio, 45 en el 
grupo de control 

A las mujeres del grupo de ejer-
cicio se les ofrecieron sesiones 
de ejercicio supervisado en el 
Hospital St.Olavs 3 veces por se-
mana desde la inclusión hasta el 
parto. Las sesiones consistían en 
35' de caminata en cinta ro-
dante a 80% de la capacidad ae-
róbica máxima (Escala Borg 12-
15) seguido de 25' de entrena-
miento de fuerza, incluido el en-
trenamiento de los músculos del 
suelo pélvico. Además, se les pi-
dió a las mujeres que hicieran 
ejercicio en casa durante 50' al 
menos 1 vez/semana y ejercicios 
de suelo pélvico diariamente. Al 
grupo control no se les desacon-
sejó la AF o el ejercicio 

No existen diferencias significativas entre grupos al inicio 
del estudio. En el momento de la inclusión, el 55% en el 
grupo de ejercicio, y el 53% en el grupo control reportaron 
cumplir con las recomendaciones de AF (≥150 min/semana 
de actividad física de intensidad moderada). Aproximada-
mente, el 58 % de las mujeres del grupo de ejercicio y el 44 
% de las mujeres del grupo de control aumentaron más de 
peso durante el embarazo de lo recomendado por el Insti-
tuto de Medicina. No encontramos ninguna diferencia en-
tre los grupos en la puntuación global del "Índice de Bie-
nestar General Psicológico, ni en ninguna de las seis subes-
calas, al final del embarazo 

Al final del embarazo, la puntuación global del "Índice de 
Bienestar General Psicológico fue de 80,2 en las participan-
tes que se adhirieron al programa de ejercicios en el grupo 
de ejercicios frente a 74,7 en el grupo de control. No hubo 
diferencias significativas entre grupos, pero hubo una ten-
dencia a una puntuación de "ansiedad" más alta en el 
grupo de ejercicio que en el grupo control. 

Se informó que el estado de salud general auto percibido 
al final del embarazo era muy bueno para el 9 % en el grupo 
de ejercicio y el 11 % en el grupo de control, bueno para el 
53 % en el grupo de ejercicio y el 29 % en el grupo de con-
trol, bueno o malo 21% en el grupo ejercicio y 50%, Bas-
tante malo 15% en el grupo ejercicio y 11% en el grupo con-
trol y Malo 3% en el grupo ejercicio y ninguno en el grupo 
control. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en la puntuación global de PGWBI, ni en ninguna 
de las seis subescalas 3 meses después del parto. 

No encontramos efectos estadística-
mente significativos del entrena-
miento físico supervisado durante el 
embarazo sobre el bienestar psicoló-
gico al final del embarazo o posparto, 
ni sobre la prevalencia de síntomas de 
depresión posparto, entre mujeres 
con sobrepeso u obesidad. Tanto el 
grupo de ejercicio como el grupo de 
control informaron un buen bienestar 
psicológico y un bajo riesgo de depre-
sión posparto. Una de las limitaciones 
que presenta este estudio es que no 
le prohíben realizar ejercicio al grupo 
control 
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Kirsti 
Krohn 

Garnæs 
et.al 
2018 

Investigar si el entre-
namiento físico su-
pervisado durante el 
embarazo podría re-
ducir la retención de 
peso posparto 
(PPWR) tres meses 
después del parto en 
mujeres obesas y con 
sobrepeso. También 
medimos marcadores 
circulantes de salud 
cardio metabólica, 
composición corpo-
ral, presión arterial y 
nivel de actividad fí-
sica. 

91 mujeres con un 
IMC ≥ 28 kg/m 2 
fueron asignadas 
1:1 a un programa 
de ejercicios o a un 
grupo de control. 

Las mujeres en el grupo de ejer-
cicio caminaron o corrieron en 
cintas de correr durante 35 mi-
nutos a una intensidad mode-
rada (65-80% de la capacidad 
máxima, estimada usando una 
tasa de esfuerzo percibido de 
12-15 en la escala de Borg 6-20), 
seguido de 25 min de ejercicios 
de fuerza para grandes grupos 
musculares y un programa de 
entrenamiento de fuerza para 
los músculos del suelo pélvico. El 
entrenamiento de fuerza consis-
tió en ejercicios con carga de 
peso como sentadillas, flexio-
nes, levantamientos diagonales 
a cuatro patas, abdominales 
oblicuos y ejercicios de los 
músculos del suelo pélvico, 2 se-
ries de 10 reps de cada ejercicio 
separadas por 1' de descanso 
entre series. Además, las muje-
res también realizaron 3 series 
del “ejercicio de tabla” durante 
30 s. 

El aumento de peso gestacional medio fue de 10,5 kg en el 
grupo de ejercicio y de 9,7 kg en el grupo de control (p = 
0,35). El 58 % de las mujeres del grupo de ejercicio y el 44 
% de las mujeres del grupo de control aumentaron más de 
peso de lo recomendado por las directrices del IOM. 

No encontramos diferencias significativas en el peso al na-
cer u otros resultados neonatales en el momento del parto 
entre el grupo de ejercicio y el grupo de control. 

La glucosa en ayunas fue igual entre los grupos en la visita 
posparto, pero observamos una tendencia hacia una glu-
cosa de 120 min más baja en el grupo de ejercicio en com-
paración con el grupo control y la concentración de insulina 
fue significativamente menor en el grupo de ejercicio en 
comparación con el grupo de control. También observa-
mos una tendencia hacia una presión arterial sistólica y 
diastólica más baja en el grupo de ejercicio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ofrecer ejercicio supervisado durante 
el embarazo a mujeres obesas y con 
sobrepeso no afectó la retención de 
peso posparto tres meses después del 
parto en comparación con la atención 
prenatal estándar. Ambos grupos ha-
bían recuperado el peso inicial del 
embarazo tres meses después del 
parto. Observamos una insulina circu-
lante más baja entre las mujeres en el 
grupo de ejercicio, así como una pre-
sión arterial más baja en aquellas que 
se adhirieron al protocolo de ejerci-
cio. Estos hallazgos pueden disminuir 
el riesgo de desarrollar diabetes tipo 
2 y enfermedades cardiovasculares 
más adelante en la vida. 
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Brittany 
R 

Allman 
et 

al.2021 

Determinar el efecto 
de una intervención 
de ejercicio de inten-
sidad moderada du-
rante el embarazo so-
bre los BCAA (ami-
noácidos de cadena 
ramificada) circulan-
tes maternos y los 
marcadores del cata-
bolismo de BCAA 
[acilcarnitinas de ca-
dena corta (AC)], y 
sus asociaciones con 
la resistencia a la in-
sulina. 

La muestra era de 
80 mujeres en las 
primeras 12 sema-
nas de embarazo 
con IMC ≥30,0 kg/m 
2 previo al emba-
razo, embarazo 
único, ≥18 años, se-
dentarios y concep-
ción sin tratamien-
tos de fertilidad 
asistida. 

Los participantes visitaron el 
ACNC Fitness Center tres veces 
por semana y realizaron de 30 a 
45 minutos de ejercicio aeróbico 
y de fuerza, así como ejercicios 
de flexibilidad. El ejercicio aeró-
bico se realizó en cualquier com-
binación de cinta rodante (cami-
nar), bicicleta estacionaria recli-
nada y/o máquina elíptica. El 
ejercicio de fuerza consistió en 
un circuito de entrenamiento 
para todo el cuerpo con ejerci-
cios de 15 a 20 reps por serie, de 
dos a tres series. La intensidad 
se midió con la Escala de Borg ≤ 
15, (apuntando a un RPE de 12 a 
14), y la prueba del habla. El 
grupo control no realizó AF. 

Todas las variables de rendimiento delta en RPE (índice de 
esfuerzo percibido)-15 (grado porcentual, 

Volumen de oxígeno (VO2), VO 2 relativo a la masa corpo-
ral, RER (cociente respiratorio), frecuencia cardíaca, pulso 
de VO 2 y trabajo) fueron significativa y positivamente ma-
yores en el grupo de ejercicio que en el de control, mos-
trando un nivel más alto de condición física en el grupo de 
ejercicio en comparación con el grupo de control como re-
sultado de la intervención. 

No se reveló interacciones significativas de grupo × tiempo 
para los AC derivados de BCAA, BCAA, insulina o glucosa. 

Hubo un efecto principal del tiempo en varios metabolitos 
dentro del grupo de control y algunos metabolitos se acer-
caron a la significación en el grupo de ejercicio. 

Después de juntar los grupos debido a que no hubo inter-
acciones grupo × tiempo, todos los AC y BCAA derivados de 
BCAA disminuyeron con el tiempo. Hubo un efecto signifi-
cativo del tiempo para que la insulina aumentara de la se-
mana 12 a la semana 36, pero no hubo un efecto principal 
del tiempo sobre la glucosa. 

En cuanto a la alimentación, no hubo diferencias de grupo 
en los porcentajes de macronutrientes de la ingesta total 
de energía. 

 

 

 

 

 

No hubo efecto de un régimen de 

ejercicio de intensidad moderada de 
∼ 13 a 36 semanas de gestación en 
mujeres sedentarias con obesidad so-
bre las concentraciones circulantes 
de AC derivados de BCAA o los pro-
pios BCAA. Además, la disminución de 
AC y BCAA derivados de BCAA a lo 
largo de la gestación no puede expli-
carse por cambios en la resistencia a 
la insulina (IR). Sin embargo, no pa-
rece que el ejercicio tenga un efecto 
negativo en el metabolismo de los 
BCAA durante el embarazo. Por lo 
tanto, el ejercicio moderado se puede 
considerar metabólicamente seguro y 
no perjudicial para el aumento de la 
partición de combustible para los teji-
dos fetales en crecimiento en las últi-
mas etapas del embarazo. 
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Kirsti 
Krohn 

Garnæs 
et.a 2017 

Investigar si el ejerci-
cio durante el emba-
razo en mujeres con 
sobrepeso/obesidad 
podría influir en el 
peso al nacer u otros 
resultados neonata-
les y maternos en el 
momento del parto. 

91 mujeres con un 
IMC ≥ 28 kg/m 

(31,3 ± 4,3 años) 
fueron asignadas 
1:1 a ejercicio su-
pervisado durante 
el embarazo o a 
atención estándar. 

Todas las participantes recibie-
ron atención de maternidad es-
tándar y no se desaconsejó a las 
mujeres del grupo de control 
que hicieran actividad física. A 
las mujeres del grupo de ejerci-
cio se les ofrecieron sesiones de 
ejercicio supervisadas en el Hos-
pital St. Olavs 3 veces/semana 
desde el inicio del embarazo 
hasta el parto. Sesiones de 60' = 
35 min de caminata/trote en 
una cinta rodante y 25 min de 
entrenamiento de resistencia 
para los grupos musculares 
grandes y los músculos del piso 
pélvico. Intensidad al 80% de la 
capacidad máxima (Borg :12-
15). 3 series de 10 reps con 1' de 
descanso. Además, se pidió a las 
mujeres que hicieran un pro-
grama de ejercicio en casa de 50 
minutos dos veces por semana y 
que hicieran ejercicios para los 
músculos del suelo pélvico to-
dos los días. 

No encontramos diferencias significativas en el peso al na-
cer u otros resultados neonatales en el momento del parto 
entre el grupo de ejercicio y el grupo de control. 

No se observaron diferencias significativas entre los grupos 
en cuanto a la duración de la estancia hospitalaria, el tipo 
de parto o los desgarros perineales. Aproximadamente 2/3 
de las mujeres en ambos grupos tuvieron un parto normal. 
Ninguna mujer en el grupo de ejercicio y dos mujeres en el 
grupo de control tuvieron preeclampsia. También se ana-
lizó las posibles asociaciones entre el IMC al inicio del em-
barazo con el peso al nacer y el riesgo de parto por cesárea 
y no se encontraron asociaciones estadísticamente signifi-
cativas. 

No se observaron diferencias significativas en el peso al na-
cer entre los grupos de ejercicio y control. 

No se encontró ningún efecto de ofre-
cer entrenamiento físico supervisado 
regularmente durante el embarazo 
sobre el peso al nacer o el tamaño 
corporal de los recién nacidos de mu-
jeres con un índice de masa corporal 
antes del embarazo de 28 kg/m 2 o 
más. El programa de intervención no 
tuvo impacto en otros resultados 
neonatales y maternos en el mo-
mento del parto. 
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4. DISCUSIÓN 

El objetivo inicial de esta revisión ha sido analizar cómo el entrenamiento de fuerza podía 
beneficiar a mujeres en período de gestación y después del parto en diferentes variables. Este 
análisis utiliza diferentes bases de datos como Pubmed y Sportdiscus, dónde finalmente se se-
leccionaron 7 artículos publicados a partir de 2017. Todos los artículos son ensayos controlados, 
por lo que, a lo largo de los estudios, la muestra fue siendo menor debido a que había personas 
que abandonaban el estudio. 

En primer lugar, en cuanto a los beneficios del entrenamiento de fuerza en período de 
gestación, Patrick J. O’Connor et al. (2019) sugieren que realizar entrenamiento de fuerza 2 días 
a la semana a una intensidad de baja a moderada supone una menor fatiga y una menor reduc-
ción de vitalidad en mujeres en periodo de gestación, exactamente entre la semana 22 y 34 que 
eran sedentarias y se caracterizaban por poca energía y fatiga al inicio del estudio. En contrapo-
sición, Kirsti Krohn Garnæs et al. (2019), sugieren que no hay diferencias en los signos de depre-
sión ni en el bienestar psicológico entre mujeres que realizan entrenamiento de fuerza y las que 
no, pero en este estudio no se le prohibió realizar actividad física al grupo control, por lo que es 
una limitación y no podemos afirmar que esto sea del todo verdad. Es por ello que existe una 
tendencia a pensar que las variables psicológicas se encuentren mejoradas durante el embarazo 
en aquellas mujeres que realizan ejercicio.  

Por otro lado, se han encontrados beneficios asociados al entrenamiento de fuerza rela-
cionados con la disminución de padecer ciertas enfermedades crónicas. Según Kirsti Krohn 
Garnæs et.al (2018), mujeres con un IMC mayor a 28 que realizan entrenamiento de fuerza en 
periodo de gestación, registran una menor insulina circulante y una presión arterial más baja, lo 
que supone un menor riesgo a sufrir Diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Es im-
portante señalar que existe una asociación ente el sobrepeso y/o la obesidad y el riesgo de pa-
decer estas enfermedades (Kivimaki et al.2017). Además, también existe una relación entre la 
diabetes gestacional y la probabilidad de que el feto desarrolle diabetes en el futuro (Smith et 
al.2017). Es por ello que el ejercicio de fuerza controlado se convierte en una gran alternativa 
para reducir esta problemática en esta población y poder afrontar con mayores garantías el pro-
ceso del embarazo y post-parto, así como la vida futura del feto.  

Como complemento a lo anterior, en una muestra de mujeres con un IMC superior o igual 
a 30, Brittany R Allman et al. (2021), registraron que realizar entrenamiento de fuerza durante 
la semana 13-36 de embarazo, suponía una mejora significativa en variables de rendimiento 
como el RPE, Volumen de oxígeno, Volumen de oxígeno relativo a la masa corporal, RER, fre-
cuencia cardíaca, pulso de vo2 y trabajo. Es decir, el ejercicio de fuerza no sólo ayuda a la mejora 
de las variables de riesgo cardiovascular, sino que también mejora las variables cardiorrespira-
torias de las mujeres embarazadas. Además, muestra que el ejercicio moderado se puede con-
siderar metabólicamente seguro y no perjudicial para el aumento de la partición de combustible 
para los tejidos fetales en crecimiento en las últimas etapas del embarazo. 

Esto último, también es secundado según Kirsti Krohn Garnæs et.al (2017), quienes afir-
man que realizar entrenamiento de fuerza en mujeres embarazadas con un IMC mayor a 28 no 
supone diferencias en cuanto al peso al nacer o el tamaño corporal de los recién nacidos. No 
obstante, cabe destacar que en este estudio no se le prohibió al grupo control que realizasen 
actividad física por lo que no podemos constatar que estos datos sean ciertos del todo.  

Por otro lado, al analizar los beneficios del entrenamiento de fuerza en posparto, Carolina 
de Vargas Nunes Coll et al. (2019), sugieren que un programa de ejercicio de intensidad mode-
rada durante el segundo y tercer trimestre del embarazo no condujo a niveles significativamente 
más bajos de depresión posparto.  Pero, el cumplimiento del protocolo de intervención fue bajo 
y los autores recalcan que el análisis secundario indicó que el análisis principal puede haber 
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subestimado los posibles beneficios de asistir a sesiones regulares de ejercicio. Sin embargo, sí 
que se muestran efectos significativos sobre la reducción de los síntomas depresivos prenatales.  

Siguiendo en línea con las variables psicológicas, en una investigación de Kirsti Krohn 
Garnæs et al. (2019), se muestra que no existen efectos estadísticamente significativos del en-
trenamiento físico supervisado durante el embarazo sobre el bienestar psicológico al final del 
embarazo o posparto, entre mujeres con sobrepeso u obesidad, pero una de las limitaciones de 
este estudio es que no se les prohibió realizar actividad física al grupo control.  

Así pues, podríamos entender que el ejercicio de fuerza mejora los valores psicológicos 
durante el embarazo, aumentando también la vitalidad, pero que las cuestiones asociadas al 
síndrome de depresión post-parto tienen una etiología más compleja y no podemos concluir 
que el entrenamiento de fuerza pueda mejorar o prevenir esta variable. 

Con respecto a las variables patológicas, en una muestra de mujeres primíparas, Sandra 
L. Gluppe et.al (2018), registraron que un programa de ejercicio semanal, posparto, donde se 
incluyen ejercicios de fuerza y de suelo pélvico, no redujo la prevalencia de la diástasis abdomi-
nal, pero cabe destacar que algunas de las limitaciones de este estudio son que se incluían mu-
jeres con y sin diástasis y, además, la distancia interrecto se palpó utilizando el ancho de los 
dedos.  

En conclusión, en esta revisión podemos concluir que la práctica de entrenamiento de 
fuerza en mujeres en periodo de gestación es una actividad que muestra beneficios para la ges-
tante y es seguro tanto para la salud de ella como para la del feto, sin presentar ningún efecto 
adverso. Estos beneficios van asociados a la mejora de las variables psicológicas, metabólicas y 
cardiorrespiratorias. No obstante, existe más controversia en los resultados cuando hablamos 
del entrenamiento en el proceso de recuperación del parto. 

Hemos de recalcar que existen dos grandes limitaciones, y es que, por un lado, en muchos 
estudios existe la limitación de que al grupo control no se le prohíbe la práctica de actividad 
física por lo que no podemos confirmar que no haya efectos del entrenamiento de fuerza en 
esta población. Por otro lado, es difícil encontrar estudios con esta población, ya que las mujeres 
embarazadas suelen ser reacias a participar en actividades que conlleven práctica de ejercicio, 
debido a que muchas suelen asociarlo con un riesgo para el desarrollo normativo del feto. Es 
por ello que creemos se debe seguir investigando en la materia para poder ampliar el conoci-
miento sobre un tema tan importante como este.  

5. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN  

Una vez finalizada la revisión de los diferentes artículos, teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos, para evitar el desarrollo de la depresión post-parto, así como la mejora de las varia-
bles psicológicas, de fuerza y cardio respiratorias, se propone un plan de intervención de 16 
semanas para mujeres embarazadas de entre 20 y 24 de gestación (a partir del 2º trimestre de 
gestación) 

Durante estas 16 semanas, las sesiones planteadas se realizarán de manera presencial con 
la supervisión de un profesional en todo momento y se llevarán a cabo 3 días a la semana sepa-
rados entre ellos por al menos 48h.  

Las 6 primeras semanas de la intervención en las cuales las gestantes se encontrarán en 
el segundo trimestre de gestación, las sesiones tendrán una duración de 75 minutos, y se orga-
nizarán de la siguiente manera: 

1. Para comenzar, se realizarán 25’ de ejercicio aeróbico (en cinta rodante, elíptica o 
bicicleta estática). 
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2. Posteriormente se realizará 40 minutos de ejercicios de fuerza, dónde se realizarán 3 
series de 12 reps de ejercicios como sentadillas, peso muerto (importante trabajar 
cadena posterior para soportar peso de la barriga y evitar dolores lumbares), press 
banca inclinado, bird dog, etc. evitando ejercicios en posición de cúbito supino o prono 
y aquellos que requieran de una gran estabilidad (Schoenfeld, B., 2011) 

3. Por último, se realizarán 10 minutos de ejercicio de fortalecimiento del suelo pélvico 
(ejercicios de Kegel entre otros). 

La intensidad de los ejercicios de resistencia se medirá con la Escala Borg (12-13: Algo 
duro) y la intensidad de los ejercicios de fuerza se medirá utilizando el %RM y se trabajará al 
70%RM, lo que equivale a 10 reps(Schoenfeld, B.2011) (importante destacar que a mujeres ges-
tantes no se les realizará una prueba de RM, por lo que utilizaremos la relación entre repeticio-
nes y % del RM (LeSuer, D.A. et al. 1997) 

Las 10 semanas restantes del programa de intervención, en las cuales las gestantes se 
encontrarán en el tercer trimestre de gestación, las sesiones tendrán una duración igual, de 75 
minutos, pero se organizarán de la siguiente manera: 

1. Se comenzará con el ejercicio aeróbico y su duración será de 30’ asegurando un   
calentamiento óptimo y progresivo para la gestante (cinta rodante, elíptica o bicicleta 
estática). 

2. Posteriormente, se realizará el trabajo de fuerza, pero éste tendrá una duración 
menor. En esta fase del programa, reduciremos el tiempo que le dedicamos al 
entrenamiento de fuerza a 25 minutos 

3. Por último, se dedicarán los últimos 20 minutos de la sesión a realizar ejercicios de 
flexibilidad y colocación de caderas y suelo pélvico enfocado a la preparación para el 
parto. 

Las evaluaciones que se realizarán tanto al principio y al final del entrenamiento, como 
posteriormente al parto, quedan registradas en la siguiente tabla: 

Tabla 2. Evaluaciones físicas y psicológicas  

 TESTS 

Evaluación inicial 

(1ª semana del 
programa) 

Encuesta de Salud 
en Formato Corto 
(SF-36) 

Cuestionario Pro-
file of Mood Sta-
tes (POMS) 

Test 6-8 RM 
para evaluar la 
fuerza 

Biompedancia 

Evaluación final 

(última semana 
del programa) 

Encuesta de Salud 
en Formato Corto 
(SF-36) 

Cuestionario Pro-
file of Mood Sta-
tes (POMS) 

  

3 meses post 
parto 

Escala de depresión posparto de Edimburgo (EPDS) 

 

Por un lado, se medirán variables de calidad de vida relacionadas con la salud tanto al 
inicio como al final del programa mediante La Encuesta de Salud en formato Corto (SF-36) 
(Anexo I). Esta escala es un cuestionario de 36 preguntas sobre el funcionamiento físico, las li-
mitaciones de rol debido a la salud física, el dolor corporal, el estado general de salud, la vitali-
dad, el funcionamiento social, las limitaciones de rol debido a problemas emocionales y la salud 
mental durante el mes anterior. 
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A través del Cuestionario Profile of Mood States (POMS) (Anexo II) se medirá la tensión, 
depresión, ira, fatiga, vigor y confusión. Dicho cuestionario registra los resultados de la última 
semana y consiste en un cuestionario que evalúa múltiples dimensiones del estado de ánimo, la 
medición de los estados básicos de Tensión, Depresión y Cólera y los valores van de 0 (nunca) a 
4 (extremadamente). Dicho cuestionario se pasará tanto al principio como al final de la inter-
vención. 

Se realizarán una prueba de 6-8RM al inicio de la intervención de ejercicios de tren inferior 
(Prensa, Peso muerto) y de tren superior (Chest press) para evaluar la fuerza de las gestantes y 
se realizará una bioimpedancia para conocer el % de grasa corporal y masa magra de las gestan-
tes. Dichas pruebas se realizarán únicamente al principio de la intervención para ver los valores 
de los cuales partimos ya que lo nos importa realmente cara al parto es evaluar los valores psi-
cológicos para saber cómo evoluciona y si el ejercicio físico ayuda a mitigar los problemas del 
embarazo. 

En cuanto a la depresión en Posparto, se contactará con las mujeres 3 meses después del 
parto y se medirá específicamente utilizando la Escala de depresión posparto de Edimburgo 
(EPDS) (Anexo III) 3 meses después del parto. La EPDS es un instrumento de detección de depre-
sión posparto que consta de 10 ítems puntuados en una Escala Likert de 4 puntos y tras la suma 
los resultados van de 0 (ausencia de síntomas depresivos) a 30 (puntuación más alta). Una pun-
tuación de 12 o superior, se definirá como detección positiva de depresión posparto. 
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7. ANEXOS 

Anexo I. Encuesta de Salud en Formato Corto (SF-36) 

1. En general, usted diría que su salud es: 

a. Excelente 

b. Muy buena 

c. Buena 

d. Regular 

e. Mala 

 

2. ¿Cómo diría que es su salud actual comparada con la de hace un año? 

a. Mucho mejor ahora que hace un año 

b. Algo mejor ahora que hace un año 

c. Mas o menos igual que hace un año 

d. Algo peor ahora que hace un año 

e. Mucho peor ahora que hace un año 

 

3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados o participar en deportes agotadores? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 
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6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso de la escalera? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 

 

12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 

a. Sí, me limita mucho 

b. Sí, me limita un poco 

c. No, no me limita nada 
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Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias 

13. Durante las últimas 4 semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas a causa de su salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

14. Durante las últimas 4 semanas ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su 
salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

15. Durante las últimas 4 semanas ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en 
sus actividades cotidianas a causa de su salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

16. Durante las últimas 4 semanas ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas a causa de su salud física? 

a. Sí 

b. No 

 

17. Durante las últimas 4 semanas ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o actividades 
cotidianas a causa de algún problema emocional? 

a. Sí 

b. No 

 

18. Durante las últimas 4 semanas ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de 
algún problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)? 

a. Sí 

b. No 

 

19. Durante las última 4 semanas ¿no hizo su trabajo o actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre a causa de algún problema emocional (estar triste, 
nervioso o deprimido)? 

a. Sí 

b. No 
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20. Durante las última 4 semanas, ¿hasta qué punto su salud física o problemas emocionales 
han dificultados sus actividades sociales habituales con la familia, amigos, vecino u otras 
personas? 

a. Nada 

b. Un poco 

c. Regular 

d. Bastante 

e. Mucho 

 

21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en las últimas 4 semanas? 

a. No, ninguno 

b. Sí, muy poco 

c. Sí, un poco 

d. Sí, moderado 

e. Sí, mucho 

f. Sí, muchísimo 

 

22. Durante las últimas 4 semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas? 

a. Nada 

b. Un poco 

c. Regular 

d. Bastante 

e. Mucho 

 

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante 
las últimas 4 semanas 

23. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 
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24. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

25. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada podía 
animarle? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

26. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

27. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo tuvo mucha energía? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 
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28. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

29. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió agotado? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

30. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió feliz? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

31. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo se sintió cansado? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 
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32. Durante las últimas 4 semanas, ¿Con qué recurrencia la salud física o los problemas 
emocionales le han dificultado sus actividades sociales? 

a. Siempre 

b. Casi siempre 

c. Muchas veces 

d. Algunas veces 

e. Solo alguna vez 

f. Nunca 

 

33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas 

a. Totalmente cierto 

b. Bastante cierto 

c. No lo sé 

d. Bastante falso 

e. Totalmente falso 

 

34. Estoy tan sano como cualquiera 

a. Totalmente cierto 

b. Bastante cierto 

c. No lo sé 

d. Bastante falso 

e. Totalmente falso 

 

35. Creo que mi salud va a empeorar 

a. Totalmente cierto 

b. Bastante cierto 

c. No lo sé 

d. Bastante falso 

e. Totalmente falso 

 

36. Creo que mi salud es excelente 

a. Totalmente cierto 

b. Bastante cierto 

c. No lo sé 

d. Bastante falso 

e. Totalmente falso 
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Anexo II. Cuestionario Profile of Mood States (POMS) 

 0 (Nunca) 1 (Un poco) 2 (Moderadamente) 3 (Bastante) 4 (Extremadamente) 

Tensión      

Depresión      

Cólera      

Vigor      

Fatiga      

Confusión      
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Anexo III. Cuestionario Sobre Depresión Postnatal Edimburgo (EPDS) 

 

Por favor, marque la respuesta que más se acerque a cómo se ha sentido en los últimos 7 días 

 

1. He sido capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas 

a. Tanto como siempre 

b. No tanto ahora 

c. Mucho menos 

d. No, no he podido 

 

2. He mirado el futuro con placer 

a. Tanto como siempre 

b. Algo menos de lo que solía hacer 

c. Definitivamente menos 

d. No, nada 

 

3.  Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien 

a. Sí, la mayoría de las veces 

b. Sí, algunas veces 

c. No muy a menudo 

d. No, nunca 

 

4.  He estado ansiosa y preocupada sin motivo 

a. No, para nada 

b. Casi nada 

c. Sí, a veces 

d. Sí, a menudo 

 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo alguno 

a. Sí, bastante 

b. Sí, a veces 

c. No, no mucho 

d. No, nada 
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6. Las cosas me oprimen o agobia 

a. Sí, la mayoría de las veces 

b. Sí, a veces 

c. No, casi nunca 

d. No, nada 

 

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir 

a. Sí, la mayoría de las veces 

b. Sí, a veces 

c. No muy a menudo 

d. No, nada 

 

8. Me he sentido triste y desgraciada 

a. Sí, casi siempre 

b. Sí, bastante a menudo 

c. No muy a menudo 

d. No, nada 

 

9. He sido tan infeliz que he estado llorando 

a. Sí, casi siempre 

b. Sí, bastante a menudo 

c. Solo en ocasiones 

d. No, nunca 

 

10. He pensado en hacerme daño a mí misma 

a. Sí, bastante a menudo 

b. A veces 

c. Casi nunca 

d. No, nunca 

 

 


