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Resumen

RESUMEN

A través de la historia, las recomendaciones acerca del ejercicio
durante la gestacion han estado basadas mas en razones sociales y
culturales que en evidencias puramente cientificas.

Tradicionalmente, los consejos médicos alentaban a la moderacidn,
aunque el concepto de “moderado” era algo conservador.

No obstante, esta opinién no se dirigia en la misma direccién del
creciente numero de mujeres incluidas en programas de actividades
fisicas recreacionales y deportes.

Actualmente, con el ejercicio fisico convertido en una parte
integral de la vida de muchas mujeres, la pregunta con respecto a la
posibilidad de un efecto negativo del ejercicio fisico en los resultados
del emﬁé'raio, tiene cada vez mas imp-ortanc‘ia-.

Por lo tanto, se hace necesaria informacién relativa a la
interaccion entre el ejercicio fisico y la gestacién. Nuevos conocimientos
ayudardn a establecer guias trabajo actualizadas sobre cémo desarrollar
un programa de actividad fisica durante el embarazo.

En ese sentido, se hace importante destacar al embarazo como el
tinico proceso en el cual casi todos los sistemas corporales de la mujer se
modifican en un intento de mantener el equilibrio materno y fetal.

En teoria, la practica de ejercicio podria representar un
cuestionamiento para el bienestar materno y fetal, especialmente si este
ejercicio se realiza a altas intensidades.

Desde un punto de vista bioldgico, el doble conflicto creado por

las necesidades del ejercicio y el embarazo podria ocasionar problemas
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relacionados con el fluido de sangre uterina, la fuente alimento muscular
utilizada, la temperatura materna y fetal, etc.

En relacién a esto ultimo, en la pasada década, estudios
fisiolégicos acerca de la respuesta materna al ejercicio durante la
gestacidén aseguran que mujeres sanas tienen la capacidad de acomodarse
a las, a menudo conflictivas, demandas fisiolégicas de ambos procesos:
ejercicio y gestacidn.

No obstante, a pesar de estos avances acerca de la fisiologia del
ejercicio durante la gestacion, en general, existe todavia una falta de
consenso en relacidon a los efectos del ejercicio en los resultados del
embarazo.

En ese sentido, los efectos de la actividad fisica sobre estos
resultados son todavia no muy bien entendidos.

Por lo tanto, el propdsito de este trabajo de investigaciéon es
conocer los efectos del ejercicio aerébico moderado sobre los resultados
del embarazo.

Presentamos a continuacién un trabajo de tipo experimental
referente a los efectos del ejercicio fisico desarrollado durante el
segundo y tercer trimestre de embarazo.

Se trata de un estudio del tipo Casos y Controles. Entre el 1 de-
Mayo de 2000 y el 30 de septiembre de 2001, un total de 480 mujeres
fueron entrevistadas en su primera visita prenatal obteniendo con ello
datos acerca de sus caracteristicAas médicas, sociales, laborales, habitos
de actividad fisica diaria y su consentimiento para participar en este

estudio. Todas las participantes de este trabajo fueron contactadas a



Resumen

través de las consultas de Obstetricia del Hospital Severo Ochoa de
Leganés, Madrid.

Un total de 72 mujeres, sin complicaciones en su embarazo (ni
embarazo gemelar) fueron asignadas de forma aleatoria al grupo de
Tratamiento (casos) y 70 mujeres, con los mismos criterios de inclusién,
formaron parte del grupo Control.

El programa de ejercicios consistiéo en tres clases semanales de 35
minutos durante el segundo y tercer trimestre de embarazo conducidas
por un Licenciado en CC de la Actividad Fisica y el Deporte, siguiendo
la lineas directrices del ACOG (Colegio Americano de Obstetras y
Ginecodlogos). El cardcter moderado de la actividad se basé en el gasto
calérico semanal de aproximadamente 1000 Kcal gastadas en las tres
clases.

El tratamiento estadistico de los datos se realizé6 por medio del
programa SPSS, version 10.0, propiedad de la Universidad Politécnica de
Madrid.

Se tuvieron en cuenta otros factores que podian ser influyentes en
los resultados (variables “confundidoras™) tales como edad, paridad,
tabaquismo, actividad laboral, hibitos de ejercicio anterior al embarazo,
etc.

Nuestros resultados no muestran asociacion entre practica de
ejercicio fisico durante el embarazo y complicaciones en el curso de la
gestacion ni resultados adversos de la misma..

Asimismo encontramos que las gestantes del grupo Tratamiento

(ejercicio) ganan menos peso y tienen bebes con menor peso de
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nacimiento que las del grupo Control (no ejercicio); todo ello dentro de
niveles considerados como normales.

En conclusién, los resultados de nuestra investigacion sugieren
que mujeres sanas, sin complicaciones en su embarazo, pueden practicar
ejercicio aerdbico moderado durante su segundo y tercer trimestre de
embarazo, sin que ello altere el normal proceso de embarazo y parto, ni

ocasione alteraciones en el normal crecimiento y desarrollo fetal.
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SUMMARY

Throughout history, recommendations for physical activity during
pregnancy have been based more on cultural and social mores than on
scientific evidence.

Traditional medical adviced have been for “moderation”, although
the definition of moderate was some conservative.

That opinion does not address the increasing population of women
actively engaged in sports and recreational activities.

At present, with physical exercise becoming an integral part of life
for many women , the question wheter this n;nay have an adverse impact
on the pregnancy outcome has reached increasing importance.

Therefore, information on the interactive effects of exercise and
pregnancy is needed. New knowledge will help to establish and update
guidelines for maternal physical activity program during pregnancy.

Pregnancy is a unique process in wich almost all the control
systems of the body are modified in an attempt to maintain both maternal
and fetal homeostasis.

In theory, the addition of exercise may represent a significant
challenge to maternal and fetal well-being, especially at higher
intensities.

form a biological viewpoint, the dual stresses of pregnancy and
exer?:ise needs may create problems related with uterine blood flow, fuel

sources utilized, maternal and fetal body temperatures, etc.
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Relative to that, over the past decade, physiological studies of the
responses to exercise during pregnancy have demostrated that healthy
pregnant women have the capacity to accommodate the sometimes
conflicting physiological demands of both maternal exercise and
gestation.

However, despite these- advances in knowledge regarding the
physiology of exercise during pregnancy, there is still a general lack of
consensus regarding the effect of exercise during pregnancy on
pregnancy outcome.

The effect of physical activity on pregnancy outcome is not yet
well understood.

The purpose of the present investigation was to know the influence
of exercise on the pregnancy outcome.

We report here on a experimental study of the effect of aerobic and
moderate exercise during second and third trimester on pregnancy
outcome.

A case-control desigh was used. Between May 1 of 2000 and
September 30 of 2001 a total of 480 women were interviwed at the first
medical prenatal visit obtaining data of social, medical, employment,
daily physical activity circunstances and consent. Participants were
recruited from the Hospital Severo Ochoa of Leganés, Madrid .

A total of 72 pregnant women with uncomplicated pregnancies
(singleton gestations) randomly assigned to an exercise group (case) and

70 pregnant women randomly assigned to an control group .
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_The exercise program qonsisted of a series of 35 minute sessions,
three times per week during the second and third trimester of pregnancy,
conducted by a qualified instructor following the ACOG guidelines.
Moderate exercise. was defined as <1000 Kcal/wk of energy expenditure.

For a statistical treatment, SPSS program was used.

Multiple potential confounding variables were also assessed for a
possible association with or influence on pregnancy outcome (age,
parity, smoking, employment, exercise habits before pregnancy, etc).

Our results did not show any associations of the exercise during
pregnancy with adverse pregnancy outcomes..

In addition to the absence of any relationship between exercise and
complications or negative results, we find that women of the exercise
group gained less weight and have less birthweight (normal levels).

In conclusion, our findings suggest that healthy women with an
uncomplicated pregnancy, may safely engaged in a moderate aerobic
exercise program, without compromising fetal growth and development

or complicating the process of pregnancy, labor or delivery.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. Analisis historico:

A lo largo de la historia, las mujeres han recibido todo tipo de
consejos sobre como llevar mejor el proceso del embarazo y el parto.
Estas recomendaciones han procedido de profesionales de diversa indole,
patriarcas religiosos, filésofos, médicos.

Una buena parte de estos consejos se han centrado en el tipo,
duracién e intensidad de actividad fisica desarrollada durante la
gestacion. Desde hace mucho tiempo se ha relacionado el buen embarazo
y el parto sencillo con el ejercicio fisico, en el siglo IIl a.C., por
ejemplo, Aristételes atribuyé ya los partos dificiles a un estilo de vida
sedentario. En el Exodo capitulo 1 versiculo 19, los autores de la Biblia
observgron que las mujeres esclavas judias daban a luz con mas facilidad

3

que las damas egipcias: “...las mujeres hebreas no son como las damas
egipcias; son muy vitales, y dan a luz antes de que las comadronas
acudan a ayudarlas” (Vaughn J. en: Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

A medida que se ha ido comprendiendo mejor todos los procesos y
mecanismos fisicos y fisioldogicos del embarazo, las mujeres fueron
recibiendo consejos mas precisos sobre el tipo de ejercicio fisico mas
adecuado. En el siglo XVIII los médicos solian estar de acuerdo en las
ventajas ofrecidas por la actividad fisica durante la gestacion, en 1778,
James Lucas, un cirujano de Escuela de Enfermeria General Leeds de
Inglaterra, presentd un escrito en el que aconsejaba realizar ejercicios

fisicos durante el embarazo, basdndose en la premisa de que el ejercicio

fisico impediria el tamafio excesivo del bebé, facilitando asi su salida
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por €l canal de parto. A pesar de ello, aun habia quién no estaba de
acuerdo y creia que el embarazo era un periodo de descanso y reclusidn.

En el Nuevo Mundo se imponia un punto de vista mas restrictivo,
Alexander Hamilton, en su Treatrise of Midwifery, de 1781, definié una
serie de “Reglas y precauciones para la mujer embarazada™ en la qu‘é se
defendia una actividad -fisica- de-caracter “muy moderado”. En particular
avisaba a las mujeres sobre la necesidad de evitar “las agitaciones del
cuerpo debido a ejercicios violentos o impropios, como viajar en
carruaje, montar a caballo, bailar y realizar todo aquello que suponga
una alteracién para el cuerpo o la mente”.

Durante la época victoriana predominé un enfoque ain mas
limitado y paternalista sobre las mujeres y su salud y, evidentemente,
sobre las mujeres embarazadas en particular. Uno de los libros més
populares de aquellos tiempos fue el titulado Married Lady’s Companion
& Poor Man’s Friend, de Samuel K Jennings, segin las ideas actuales,
los consejos de Jeﬁnings resultan ser justamente lo contrario de lo que se
considera como médicamente valido.

“Es mi opinidon comun” escribié “que las mujeres en estado deben
vivir de forma indolente y con toda suerte de lujos, ya que el ejercicio
fisico podria debilitar al hijo ain no nacido...” (Artal, 1995).

Para la mujer victoriana el encierro durante el embarazo era
justamente eso “una reclusion”. No se consideraba digno que una mujer
embarazada interviniera en actos sociales, ni tan siquiera que se las viese

fuera de su dmbito familiar.
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Como se puede observar en estas épocas ya estaba planteada una
controversia en relacion a la influencia de la actividad fisica en. los
resultados del embarazo.

Con respecto a los estudios cientificos, hasta finales del siglo XIX,
la mayor parte de las actitudes médicas y publicas referentes al ejercicio
y la gestacién se basaban sobretodo en observaciones personales. En
1895 se publicé el primer estudio cientifico sobre este tema, que
analizaba los resultados de 1000 embarazos. En él se establecia una
relacion entre la elevada actividad fisica de la madre con bajo peso de
nacimiento y la mayor mortalidad perinatal.

En 1896 se publicé un estudio similar realizado por un médico
francés llamado Letourneur. Esta investigacion analizé 627 partos
acaecidos en Paris y en ella se observo que el trabajo fisico intenso,
sobre todo en la parte final del embarazo, tenia mas efecto sobre el bajo
peso de nacimiento que el hecho de que la madre fuese delgada.

Un médico vienés observo que las mujeres que pasaban largos
periodos de tiempo en la cama durante su embarazo tenian bebés mas
grandes y que el indice de mortalidad infantil era menor que en el caso
de las mujeres activas.

Realizando un anéalisis retrospectivo, estas referencias cientificas
vienen a confirmar, después de unos dos mil afios, la idea inicial de
Aristoteles, es decir que una intensa actividad fisica durante el
embarazo, y ain mas, en la ultima etapa de éste, da como fruto bebés de

tamafio y peso mas reducidos.
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En los primeros afios del siglo XX estos estudios cientificos
generaron inquietud acerca del estado de salud de la poblacién, en
general, y de cémo el desarrollo de la gestacion podia afectar a este
“descenso en la calidad de la poblacién”. Los politicos britanicos de la
época no tardaron en denunciar, que una de las causas del problema era
que cada vez méas mujeres-trabajaban en las fabricas, inclusive en su
periodo de gestacién, aludiendo a la inconveniencia de la realizacién de
cierto tipo de actividades durante el embarazo. Lo que desembocd en que
una gran cantidad de paises adoptasen leyes que prohibian a las mujeres
trabajar en la etapa final del embarazo y el inicio del posparto.

Hacia 1913 un manual para mujeres embarazadas editado en
Estados Unidos aconsejaba: “Andar es el mejor tipo de ejercicio, una
gran mayoria de mujeres en estado de buena esperanza disfruta de
paseos largos de 3 o 4 kilometros, muy pocas llegan hasta los &
kilometros, que es el limite maximo normalmente aceptado. Pocos son
los deportes al aire libre que pueden aconsejarse incondicionalmente a
las futuras mamas. Como la practica atlética es demasiado violenta y
sacude mucho el cuerpo, se considera especialmente peligrosa durante
los primeros meses del embarazo. Es preciso evitar cualquier tipo de
ejercicio fisico violenio, excluyendo barrer, fregar, hacer la colada,
levantar pesos elevados y subir y bajar.escaleras de forma repetida o
apresurada. También se desaconseja utilizar maquinas de coser” (Artal,
1995).

Tal como se puede observar la moderacién excesiva gobernaba

cualquier tipo de recomendacidon hacia las gestantes.
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Hacia 1935 esa moderacion aumenté aun mas, el Modern
Motherhood, uno de los manuales mas populares de entonces
recomendaba: “ La futura mama debe reducir necesariamente todos sus
ejercicios habituales debido a la carga extra que transporta........

...No debe dejarse convencer para realizar largos paseos aunque
se suponga que el caminar facilita el parto. Esta supersticion tiene
cientos de afios pero aun no ha sido eliminada.”

Durante las décadas de los veinte y los treinta aparecieron los
primeros programas de ejercicios prenatales con el objetivo de facilitar
el parto y reducir las necesidades de medicamentos contra el dolor. Se
desarrollaron programas de ejercicios respiratorios y gimnéasticos para
reducir el dolor durante el alumbramiento por parte del Doctor G. D.
Read (Artal, 1995)..

Esto, sin lugar a dudas venia a sentar las bases de un cambio a
favor de un embarazo més activo y ameno para las mujeres.

Durante las décadas de los cuarenta y los cincuenta, la balanza se
inclindé a favor del ejercicio fisico moderado durante la gestacidon. Se
comenzd a aconsejar una dosis media de ejercicio para todos como un
beneficio para la salud en general, incluidas las mujeres embarazadas.
Ya no se le impedia a las mujeres sanas embarazadas que continuasen
con una cierta actividad diaria normal, sin excluir tareas de jardineria,
paseos diarios, incluso nadar de forma moderada (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991).

En los aifios setenta, se produce uno de los fendmenos sociales de

nuestro siglo en relaciéon con el ambito de la salud: el “estar en forma”
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(fitness), tanto hombres como mujeres de todas las edades comenzaron a
realizar actividades fisicas de todo tipo e intensidad, aunque no siempre
con un adecuado asesoramiento y conduccion profesional. Este fenomeno
también se extendid hacia el campo de la gestacidn y en los afios ochenta
proliferaron programas de clases especiales de ejercicio fisico para
embarazadas prometiendo-beneficios que en muchos casos no se
ajustaban con la realidad.

A esto debiamos afiadir la actividad laboral de la gran mayoria de
las gestantes, producto de la tan conocida “incorporaciéon de la mujer al
mundo del trabajo”, un hecho innegable.

Dadas asi las cosas, los expertos comenzaron a cuestionarse si la
balanza habia vuelto a inclinarse demasiado, esta vez en sentido
contrario ;Era realmente saludable que la mujer embarazada desarrollara
tanta actividad fisica?.

A esta pregunta inicial se afiaden otras tales como ;Qué cantidad
de ejercicio conviene hacer? ;Ddnde esta el limite superior? ;Cudles son
los mejores ejercicios? g,De qué manera afecta el ejercicio fisico
moderado a los resultados del embarazo? ;Se puede realizar ejercicio
moderado en la etapa final del embarazo?

Indudablemente, resulta imposible dar respuestas inmediatas a
todas estas preguntas, no obstante si es posible y necesario establecer,
por parte de ciertos profesionales, las bases cientificas para ofrecer a la
mujer embarazada una gestacién activa y saludable.

De ese modo se comenzaran a contestar algunas de las preguntas

anteriores.
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Actualmente, tanto entre ginecélogos como entre licenciados en
CC de la Actividad Fisica y el Deporte existe la inquietud respecto a las
consecuencias que tiene el ejercicio fisico durante el embarazo.

Son bien copocidos los efectos beneficiosos que el ejercicio fisico
tiene sobre la salud en general, aunque no se cuenta con la misma
informacién cuando se refiere a un proceso de notable importancia: el
embarazo.

La situacion de embarazo posiblemente sea la que mayor cantidad
y calidad de modificaciones de diversa indole provoca en el ser humano,
estos cambios cobran una superlativa importancia debido a que de su
normal desarrollo no solo depende el bienestar de la gestante, sino
también el armoénico curso del embarazo y, algo ain mdas trascendental,
la salud fetal.

La gestacidon, por si sola causa cambios anatémicos y funcionales
que tiene una gran repercusiéon sobre la biologia de la mujer. La
adaptacion materna al embarazo tiene un sentido prospectivo, ya que
proporciona las modificaciones necesarias para el desarrollo del huevo y
del crecimiento fetal, al tiempo que se preparan los procesos que seran
necesarios para el parto y la lactancia (Ezcurdia, 2001).

La mujer embarazada debe poner en practica casi de forma
continua, durante nueve meses, e inclusive después, pequeiios
mecanismos de adaptacién que le permitan adecuarse al entorno de la
mejor manera posible, teniendo en cuenta que en el transcurso de esos

nueve meses su propio cuerpo es una realidad cambiante dia a dia.
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Por su parte, la practica de actividad fisica y deporte se revela
como el fendmeno sociocultural de nuestra época.

El espiritu del ejercicio fisico ha capturado a individuos de todas
las edades, incluyendo en ellos a mujeres en edad reproductiva (Artal,
Wiswell & Drinkwater, 1986).

Tradicionalmente, las -recomendaciones acerca de la actividad
fisica durante la gestacién estuvieron basadas mas en cuestiones
culturales y sociales que en evidencias cientificas (Sternfeld et al, 1995.
Sternfeld, 1997).

Ante esta situaciéon y como se explicaba al principio, este
tenémeno ha confrontado repentinamente a ciertos colectivos
profesionales (médicos, profesionales de la actividad fisica) con una
serie de preguntas: ;Qué efectos tiene el ejercicio sobre madre y feto?
.Qué tipo de ejercicio fisico es el apropiado? ;Cuales son las gestantes
que pueden realizar actividad fisica? Y finalmente, ;Es necesario o
desaconsejado el ejercicio durante el embarazo?.

A la hora de buscar fespuestas a estas preguntas, la informacién
sobre la repercusiéon del ejercicio fisico y el deporte sobre el desarrollo
de la gestacion es limitada (Slavin et al, 1998). Cuando una mujer
consulta sobre la conveniencia o no de practicar un deporte durante el
embarazo, se debe conocer si el ejercicio fisico tiene un efecto positivo
o negativo sobre el mismo y cuales son los ejercicios y deportes que

pueden realizar las gestantes (Ezcurdia, 2001).
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Més adn cuando dia a dia, son mdas las mujeres que desean
continuar ejercitdndose de alguna forma, durante su embarazo (Kardel &

Kase, 1998. Slavin et al, 1998).
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1.2. Cambios relevantes que se producen en la mujer

gestante relacionados con la actividad fisica

1.2.1. Modificaciones extragenitales

1.2.1.1. Aparato circulatorio:

Dos hechos fundamentales se han de tener en cuenta:

= El aumento de solicitaciones debido al constante desarrollo del

feto.

* El desplazamiento hacia arriba de ciertas estructuras como

consecuencia del aumento en el tamano del utero.

Ante estos factores, durante el embarazo el corazén aumenta de
tamafo y es desplazado hacia arriba y hacia la izquierda, girando sobre
su eje longitudinal, al elevarse progresivamente el diafragma.

El gasto cardiaco (producto del volumen sistélico por la frecuencia
cardiaca) aumenta de un 30% a un 40% desde el inicio del primer
trimestre hasta el final de la gestacién, como consecuencia del
incremento de la frecuencia cardiaca (desde 70 lat/min en la no gestante
hasta 85 lat/min al final del embarazo) y del leve aumento del volumen
sistolico. Se modifica por la posicién materna, siendo mas alto en
decubito lateral que en decubito supino.

La tension arterial sistélica se modifica poéo, con tendencia a la
disminucion en los dos primeros trimestres.

La resistencia vascular periférica disminuye, con lo que se produce
una modificacién en la tensidén arterial. La tensidon arterial diastdlica
disminuye en el primer y segundo trimestre, y en el tercer trimestre

retorna a los valores previos a la gestacidn.
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El aumento de la presiéon venosa en las extremidades inferiores
(presion venosa femoral), es debido a la compresion del Gtero gravido
sobre la vena cava inferior. Este hecho puede explicar la apariciéon de
edemas maleolares; de varices en extremidades inferiores y la presencia
de hemorroides y de varices vulvares.

La oclusién de la vena cava inferipr por el utero gravido, cuando
la mujer adopta la posicién decubito supino, disminuye el retorno venoso
al corazon. Como vias alternativas, el flujo sanguineo se dirige hacia las
venas lumbares-paraespinales y el sistema &cigos. Se estima que un 5%
de las gestantes, al final del embarazo, presentan sincope y bradicardia
cuando adoptan la posicion decubito supino (sindrome supino-
hipotensivo). Ocurre cuando falla el sistema de retorno colateral, ya
mencionado.

Las modificaciones cardiovasculares que ocurren durante el
embarazo no suponen un riesgo para la mujer sana. Sin embargo, en una
mujer con cardiopatia, estas modificaciones pueden ser peligrosas.

En su origen existen tres factores:

1) Causas hormonales, ya que los esteroides se fijan a los
receptores del miocardio y estimulan la formacion de la
proteina contractil.

2) Causas volumétricas, por el aumento del volumen plasmatico
durante el embarazo.

3) Necesidades nutritivas, ya que las demandas para el desarrollo
y crecimiento fetal se satisfacen mejor con una circulacién

hipercinética que facilite los mecanismos de intercambio.
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1.2.1.2. Cambios hematolégicos:

El volumen de sangre aumenta un 45% (1800 ml), tanto por un
incremento de la volemia (mas o menos 1500 ml) como de la citemia
(mas o menos 350 ml). Esta “hemodilucién” mantendra el flujo utero-
placentario adecuado.

El aumento en -al- masa-de- globulos rojos, mas los requerimientos
feto-placentarios de hierro, representan una necesidad de 1 gramo de
hierro diario adicional durante todo el embarazo. Esta necesidad es mas
ostensible a partir de la segunda mitad de la gestacion. Se considera
anemia durante el embarazo a una concentraciéon de hemoglobina inferior
a 1l gr / 100 ml. El embarazo normal en una mujer con un déficit de
reservas férricas, puede conducir a una anemia ferropénica.

Durante el embarazo, existe una disminucién de folatos,
imprescindible, por. otro lado para un buen desarrollo fetal, siendo
aconsejable que una mujer que desea quedarse embarazada tome cierta
cantidad de acido f6lico unos meses antes de iniciar la gestacion.

Se produce un estado de hipercoagulabilidad (aumento del
fibrin6geno y otros. factores de la coagulacidon). Estos cambios son
basicos para la coagulacién en el momento del alumbramiento. El
aumento del fibrinégeno plasmatico justifica la elevacion de la velocidad
de sedimentacion globular.

Se establece una ligera Leucocitosis, estimada en 9000-10000/mm3

en el 20% de las gestantes.
Los linfocitos descienden en numero y en porcentaje absoluto

durante el embarazo, sobre todo en sus comienzos.
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1.2.1.3. Cambios respiratorios:

Los requerimientos fisiolégicos y las modificaciones normales que
se dan lugar en la gestacion incluyen una estrecha interaccién entre las
funciones cardiovasculares y respiratorias.

El mecanismo por medio del cual tanto el oxigeno como el didxido
de carbono son transportados, en ambos sentidos, entre la atmésfera y las
células maternas y fetales es complejo (Artal, Wiswell & Drinkwater,
1991).

Los cambios en el sistema respiratorio provocan alteraciones de
orden anatémico y funcional, estos cambios son de caricter temprano
debido a la influencia hormonal y a los paulatinos cambios volumétricos.
Estas modificaciones incluyen variaciones en las dimensiones
pulmonares, sus capacidades y los mecanismos respiratorios (Wolfe et al,
1989a).

El tracto respiratorio superior es a menudo afectado por cambios
en la mucosa de la nasofaringe, por ejemplo hiperemia, edema y una
excesiva secrecidn, estos cambios son causantes de sintomas obstructivos
para el mecanismo de una normal respiracion (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991).

Por otro lado, como resultado de la expansiéon del utero, la
posicion diafragmatica media durante la postura de pie es elevada 4 cm.
(Alaily & Carrol, 1978). A medida que progresa el embarazo, el utero en
crecimiento va aumentando la presidn intra-abdominal y las costillas se

horizontalizan (De Miguel & Sanchez, 2001. Wolfe et al, 1989a).
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Esto es compensado por un incremento de aproximadamente 2 cm.
en los didmetros anteroposterior y transverso de la caja tordcica. El
angulo subesternal también es aumentado en alrededor de 70° en el
primer trimestre y 105° en la etapa final de la gestacién y la
circunferencia de la caja toracica sufre un aumento del orden de 5 a 7
cm. (Alaily & Carrol,-1978:-Wolfe-et-al, 1989a).

Al comienzo del embarazo la mujer respira mas profundamente
pero no con mayor frecuencia, justamente por la accion de la
progesterona. Como consecuencia la ventilacién alveolar aumenta por
encima de los valores previos a la gestacion. El volumen de reserva
espiratorio disminuye, pero la capacidad vital se mantiene, por un ligero
aumento de la capacidad inspiratoria (Alaily & Carrol, 1978. Knuttgen &
Emerson, 1974), esto es debido a un mayor volumen tidal (De Miguel,
2001).

El estado de embarazo se caracteriza por un aumento del orden del
10-20% en el consumo de oxigeno y una reduccion en la PCO2. Aumenta
el volumen corriente mientras que disminuye el volumen residual y la
capacidad residual funcional (Alaily & Carrol, 1978. Knuttgen &
Emerson, 1974. De Miguel & Sanchez, 2001. Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991).

La combinacién entre la reducida capacidad funcional residual y
en incremento en el consumo de oxigeno tiene como resultado unas
reservas de oxigeno reducidas (De Miguel & Séanchez, 2001. Artal,

Wiswell & Drinkwater, 1991).
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Por otra parte se produce un mayor gasto de oxigeno en la
respiracién debido a un aumento en el trabajo diafragmatico (Wolfe et al,
1989a).

Asimismo aumenta la ventilacién/minuto, produciéndose una
alcalosis respiratoria, también en este caso por accion de los estrégenos
y la progesterona (Artal, 1995).

A pesar de producirse esta alcalosis respiratoria, el estado acido-
base es mantenido por una acidosis metabdlica compensatoria.

El pH arterial permanece en valores de 7.44 como resultado de la
alcalosis respiratoria primaria y este - mecanismo de acidosis
compensatorio (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

El principal propésito de estos mecanismos respiratorios maternos
es reducir la PCO2 arterial y como fruto de ello generar una suave
alcalosis materna que asegura el intercambio gaseoso placentario y actla
como prevencion de la acidosis fetal (Artal, Wiswell & Drinkwater,

1991).

1.2.1.4. Cambios metabélicos:

En un analisis global se observa que los procesos metabdlicos
normales se ven alterados durante el embarazo para adaptarse a las
necesidades del feto en desarrollo.

- Aumenta el consumo de oxigeno asi como el contenido proteinico
en los tejidos del cuerpo. Los carbohidratos se acumulan en el higado,

musculos y placenta; bajo la piel aparecen algunos depdsitos de grasa, en
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especial en la zona de pecho y nalgas, aumentando también la
concentracién de ciertos tipos de colesterol y de grasa en sangre.

En el cuerpo gestante se acumulan, asimismo, sales de varios
minerales esenciales para el desarrollo normal del feto, entre las que se
incluyen calcio, fosforo, potasio y hierro.

A todo esto se debe-unir el hecho de que los cambios hormonales
favorecen la retencidén de agua en los tejidos (Artal, 1995).

Ganancia de peso: El aumento de peso es uno de los cambios més
evidente durante el embarazo. La ganancia promedio al final de la
gestaciéon es de unos 12,5 kg., con variaciones individuales. Al aumento
materno de peso contribuyen una serie de factores (tabla I).

De los parametros citados en la tabla I, el liquido intersticial y el
aumento de tejido graso de depdsito son los factores que pueden tener

mayores variaciones durante la gestacion.

Aumento de peso en gramos

10 sem | 20 sem | 30 sem | 40 sem
FETO . 5 300 1500 3400
PLACENTA 20 170 430 650
LIQUIDO AMNIOTICO 30 350 750 800
UTERO 140 320 600 970
MAMAS 45 180 360 405
SANGRE 100 600 1300 1250
LiQUIDO INTERSTICIAL 0 30 80 1680
DEPOSITOS DE GRASA 310 2050 3480 3345
AUMENTO TOTAL 650 4000 8500 | 12500

Tabla I: Andlisis del aumento de peso materno durante el embarazo
(De Miguel & Sanchez, 2001)
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El aumento ponderal determinado por el incremento de las reservas
de grasa posee una extraordinaria variabilidad. Cuando la ganancia es de
11 kg. el depédsito de grasa promedio al final de la gestacion es de 1800
gr., pero puede ser mucho mas alto (3-4 o incluso mas kg. en ganancias
de peso de 13-15 kg., ser nula, o incluso negativa; es decir que la mujer
durante la gestacion consume la grasa de reserva que previamente habia
acumulado.

En las mujeres sanas, en la primera mitad de la gestacién (fase
anabodlica), la ganancia ponderal observada corresponde al acumulo de
los depositos grasos y a las modificaciones en el organismo materno,
siendo porcentualmente poco importante la contribuciéon que realiza al
total la ganancia de peso fetal. Conforme progresa el embarazo, la
ganancia de peso se debe fundamentalmente al crecimiento fetal y menos
a las modificaciones en el organismo materno. Las reservas grasas
acumuladas en la primera mitad se utilizan durante el tercer trimestre,
fundamentalmente en las Ultimas cuatro semanas de gestacion (Gonzélez
et al, 2001).

La ganancia ponderal durante la gestacion tiende a ser menor
cuanto mayor es el indice de masa corporal previo; es decir, cuanto
mayor es el depdsito de grasa de una mujer cuando queda embarazada. Y
serda mayor cuanto menor es el indice de masa corporal; es decir, cuanto

menor es el depdsito de grasa que existe cuando queda embarazada.
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Reservas Nutricion en el
Previas embarazo y la lactancia
> >
Grasas Aumento de Consumo de
Proteinas |depésitos-maternos - - | depé6sitos maternos
> »
ANABOLICO CATABOLICO
Primer y Segundo Tercer Trimestre
Trimestre Lactacion

Fig. 1: Fases anabdlicas y catabédlicas durante el embarazo
(De Miguel & Sanchez, 1993)

Metabolismo de los hidratos de carbono: En la mujer no diabética,
el embarazo se asocia con profundos cambios metabdlicos, que pueden
ser estudiados tanto en situacién de ayuno como postprandial.

Tras el ayuno nocturno, los niveles de glucosa son mas bajos que
los de la mujer no gestante, con preferencia en los trimestres segundo y
tercero. El descenso de la glucosa disminuye el nivel de insulina, lo que
exagera la cetosis por inanicién. Por ello tras el ayuno, durante el
embarazo, los niveles de acido beta-hidroxibutirico y 4dcido acetoacético
son mayores que en la mujer no gestante. Asi pues, la gestante en ayunas
tiene tendencia a la hipoglucemia, hipoinsulinemia e hipercetonemia. Las
razones que explican la hipoglucemia en ayunas son la difusidn
facilitada de la glucosa desde la madre hacia el feto y la existencia de un

mayor volumen de distribucion materna para la glucosa (Gonzalez et al,

2001).
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1.2.1.5. Aparato locomotor:

Los cambios en el aparato locomotor son responsables de muchos
sintomas comunes durante el embarazo:

Parestesias y dolor en las extremidades superiores como
consecuencia de una acentuada lordosis cervical y hundimiento del
cinturdn escapular; es frecuente en el tercer trimestre.

La hiperlordosis del embarazo, se ha considerado como una
compensacion del desplazamiento del centro de gravedad corporal de la
gestante motivado por crecimiento uterino (Wang & Apgar, 1998. De

Miguel & Sanchez, 2001).

/

Fig. 3: Desplazamiento del centro de gravedad (Wang & Apgar, 1998)
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En el estado postprandial, la respuesta materna se caracteriza por
hiperinsulinemia, hiperglucemia, hipertriglicerinemia, y sensibilidad
disminuida a la insulina (resistencia a la insulina).

El embarazo es, por lo tanto, una experiencia.diabetégena. Los
factores responsables de este efecto diabetégeno son las hormonas
placentarias (lactdgeno-placentario), sobretodo a partir de la segunda

mitad del embarazo.

Metabolismo de los hidratos de carbono

en la 2® mitad del embarazo

Lactogeno
placentario

g

Accion diabetogena

s s

Asegura altos Aumenta la
niveles de glucosa resistencia a la
disponible para el insulina

feto

Fig. 2: Metabolismo de los hidratos de carbono en la segunda mitad del

embarazo (Gonzdlez et al, 2001)

Metabolismo de las grasas: Los lipidos plasméticos aumentan en

la segunda mitad del embarazo. Este incremento afecta a los lipidos

totales, colesterol, fosfolipidos y acidos grasos libres.
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Hoy se considera que esta hiperlordosis es tan sélo aparente, ya
que la gestante compensa el desvio de su centro de gravedad, no
mediante una hiperlordosis, sino desplazando hacia atrds todo el eje
craneo-caudal.

Esta nueva posicion puede causar una lumbalgia, sobretodo si
existe una deficiente higiene postural. En ocasiones se origina una
lumbociatica por compresion del nervio ciatico, cursando con dolor e
incapacidad funcional.

Sindrome del tunel carpiano, cuya causa es la compresion del
nervio mediano a su paso por el tunel del carpo, en la cara anterior de la
mufieca. Se caracteriza por dolor y parestesias en el territorio inervado
por el nervio mediano, por lo general de aparicién nocturna, que revierte
después del parto.

Los musculos rectos del abdomen se separan de la linea media,
creando una diastasis de los rectos de extensidén variable. En ocasiones
es tan importante que el utero s6lo se halla recubierto por una delgada
capa de peritoneo, fascia y piel.

La movilidad de las articulaciones sacroiliacas es debida a la
accién hormonal. La relajacion articular puede originar algias difusas. Al
final de la gestacién se pueden producir parestesias en las extremidades
inferiores (muslo y dorso de la pierna), como consecuencia de los
cambios compresivos (edema de las vainas, cabeza fetal). Esto altimo
condicionara sin duda la cantidad y calidad de actividad fisica que una

gestante pueda realizar en esa etapa final del embarazo.
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1.2.1.6. Modificaciones dermatolégicas:

Casi todos los cambios fisioldgicos que tienen lugar en la piel
durante el embarazo se producen por cambios hormonales. Las
principales modificaciones son:

Aumento generalizado de la vascularizaciéon, apareciendo una
circulacion colateral (abdomen-y mamas).

Angiomas o “arafias vasculares”, en forma de pequefias lesiones
vasculares constituidas por una arteriola que se ramifica en la epidermis.

El eritema palmar, se observa en el 76% de las gestantes,
afectando a las eminencias tenar, hipotenar y zona media palmar; luego
desaparecen en el puerperio.

Las varices, aparecen en el 50% de las gestantes, preferentemente

en extremidades inferiores, mucosa rectal (hemorroides), vulva y vagina.

1.2.1.7. Sistema endocrino y cambios hormonales:

El embarazo es un periodo de actividad hormonal muy intensa.
Algunas hormonas normalmente segregadas por el organismo se
producen ahora en mayor cantidad, mientras que otras son nuevas en este
periodo.

La pituitaria (una pequefia gliandula situada en el centro del
cerebro) aumenta dos o tres veces su tamaifio ya que sus células
productoras de hormonas se dividen y agra_ndan.

Ademas dos nuevos oOrganos comienzan a liberar hormonas: el

cuerpo liteo y la placenta.
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El cuerpo luteo, formado en los ovarios durante la ovulacidn, suele
desaparecer durante el ciclo menstrual, no obstante cuando la mujer se
queda embarazada, por el contrario, permanece activo y libera
progesterona, gonadotropina coriénica humana (GCh), estrégeno y otras
hormonas:

Debido a que la progesterona bloquea el desarrollo de los foliculos
(la estructura del ovario que produce el 6vulo) la mujer deja de
menstruar. El cuerpo luteo es activo, por lo general, durante las primeras
semanas de embarazo, mientras que la placenta interviene més adelante.

La hormona GCh, que aparece tan sélo durante el embarazo y es
producida basicamente durante los tres primeros meses, es responsable
de gran cantidad de los sintomas molestos propios del embarazo, como
las nauseas; cuando su produccidon remite los sintomas también
desaparecen.

Por otra parte la glandula adrenal actia aumentando la
concentracion de cortisol plasmatico durante el embarazo. La secrecion
de adrenalina y noradreanlina no se modifica durante la gestacion,
aunque aumenta durante el parto.

El hipotdlamo (una parte del cerebro) y la tiroides también
aumentan su tamaifio, lo cuédl ocasiona la siguiente actividad hormonal:

. Hipoéfisis: La produccion de prolactina aumenta durante
todo el embarazo y la secreciéon de la hormona del
crecimiento es inhibida. La oxitocina es liberada durante

el parto para estimular las contracciones uterinas.
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. Tiroides: El metabolismo basal y la produccién de
hormona tiroidea en sangre aumentan, pero la funcién
tiroidea es basicamente normal durante el embarazo.

Por otra parte el pancreas incrementa su tamafio.

1.2.2. Cambios genitales y mamarios:

1.2.2.1. Utero:

El utero experimenta modificaciones durante el embarazo para
cumplir dos funciones:

a) Ser el drgano de la gestacidn; en su interior se desarrolla el feto
v su flujo sanguineo aporta los elementos respiratorios y nutritivos
necesarios para el crecimiento fetal.

b) Ser el motor del parto; el utero es un potente 6rgano contractil
que genera la fuerza necesaria para lograr la expulsién del feto durante
el parto.

El utero es un o6rgano pequefio, con una cavidad pricticamente
virtual que durante la gesta.cic')n se transforma en un saco muscular que
contiene en su interior el feto, la placenta y el liquido amnidtico. El peso
del Gtero no gestante es de unos 50-70 grs. y su capacidad de unos 10 ml;
al final de la gestacién alcanza un peso de unos 1000 grs. y su cavidad
tiene una capacidad de unos 5000 ml.

Las modificaciones uterinas, tanto a nivel fundico-corporal como
a nivel cervical, explican el sinergismo en el inicio del trabajo de parto:
el utero gestante relajado contiene el producto de la concepcidon, al

tiempo que el cervix, cerrado, retiene al feto; al inicio del trabajo de
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parto, el tutero se contrae, expulsando al feto, aspecto que esta

favorecido por el borrado y la dilatacidn cervical.

1.2.2.2. Ovario:

Durante la gestacién cesa la maduracion folicular y la ovulacién.

1.2.2.3. Vagina:

La vagina aumenta su vascularizacién, adquiriendo una coloracién
rojo vinosa y su contenido en tejido conectivo, lo que produce un
reblandecimiento extremo, hecho que facilita la distensién durante el
trabajo de parto. La secrecidon vaginal aumenta, sobretodo al final de la

gestacidn.

1.2.2.4. Gliandula mamaria:

Durante el embarazo existe una mastalgia, que refiere la mujer
coincidiendo con su primera falta menstrual. A partir del 2do mes las
mamas aumentan de tamafo, por la accién esteroidea, y se hacen visibles

unas finas venas bajo la piel (red venosa de Haller).
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1.3. Cuadros mas frecuentes relacionados con las

modificaciones producidas por el embarazo

1.3.1. Cardiovasculares

Edema de los pies:

Se trata de un edema postural secundario, debido a la dificultad
del retorno venoso por la compresion del Utero gestante.

Generalmente desaparece con el reposo, se debe evitar la
bipedestacion prolongada, o la posicién sentada durante periodos de
tiempo largos, asi como evitar la compresion de las extremidades.
Hipotension decubito:

La provoca la compresion de la vena cava inferior por el utero
gestante cuando la mujer cuando la mujer adopta el decubito supino, que
causa reduccién del flujo sanguineo, utero-placentario y renal.

Se debe tratar de evitar estar un tiempo excesivo en posicién
decubito supino y adoptar el decubito lateral.

Varices:

La causa hay que buscarla una vez mas en la deficiente capacidad
de retorno venoso provocada por la compresion del utero gestante,
también en la disminucién del tono de la pared venosa debido a la accidén
hormonal caracteristica del estado de embarazo, esto va unido al
aumentado volumen de sangre circulante.

Esta complicacién se ve favorecida por la obesidad, multiparidad y
trabajos en los que se permanecen largos periodos de pie.

En este caso se recomienda un programa de actividad fisica que

incluya paseos cortos, ejercicios de flexién extensién de miembros
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inferiores, junto con movimientos de rotacién de tobillos, masajes
ascendentes desde el pie hacia la cadera (justamente para favorecer el

empobrecido retorno venoso) y reposo con las piernas en alto.

1.3.2. Digestivos
Estreiiimiento:

Se produce debido a un aumento en la reabsorciéon de agua y sodio
por la mucosa del colon, consecuencia también por la accién hormonal
(aumento importante de progesterona o aldosterona).

Se debe disponer de una dieta rica en fibras (cereales, frutas v
vegetales frescos). El ejercicio moderado también puede ayudar.
Hemorroides:

Compresién extrinseca del drenaje venoso por el utero gestante. El
estrefiimiento favorece su aparicion.

Se recomienda un alimentacién sana evitando las especies fuertes
y las bebidas alcohélicas, higiene local y pomadas con antiinflamatorios

y anestésicos para evitar los sintomas extremadamente incémodos.

1.3.3. Respiratorios

Disnea del embarazo:

Se trata de una adaptacion propia del embarazo provocada en gran
parté' por la accién hormonal.

No existen medidas preventivas especificas para su tratamiento.
Aunque ante su aparicién se recomienda asumir una postura corporal

correcta y reducir, en su caso, el ejercicio.
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1.3.4. Musculo-esqueléticos

Calambres nocturnos:

Se produce como consecuencia de una compresion de los nervios
de las extremidades inferiores, ademas de una situacién de fatiga e
insuficiencia de la circulacién periférica.

Se debe realizar una restriccion en la ingesta. de fosfatos .y
aumentar la de calcio. Ello unido a un correcto programa de flexibilidad
muscular adaptado a la situaciéon de embarazo.

Dolor lumbar y pélvico:

La causa mas significativa son los cambios en la incurvacién de la
columna vertebral y una contraccion de los musculos paravertebrales.

Se debe utilizar calzado cémodo y desarrollar un programa de

ejercicios para fortalecer el grupo muscular paravertebral.
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1.4. Capacidad de practicar ejercicio durante el embarazo:

Ademaés ae conocer todas las modificaciones que la gestacidn
produce en el organismo de una mujer, resulta interesante saber en que
medida se encuentra preparado ese organismo para la realizacién de
ejercicio fisico, sin olvidar el tipo de ejercicio fisico que se trata, es
decir ejercicio aerobico programado, conducido y de caracter moderado.

Otro ambito de importancia es analizar cémo reaccionan los
diferentes sistemas corporales de la propia gestante durante la
realizacion de actividad fisica y los mecanismos que se ponen de
manifiesto, pero eso serd analizado en el sigui'ente apartado.

‘Con relaciéon a las modificaciones producidas por el embarazo en
los distintos pardametros fisiolégicos, por ejemplo la frecuencia cardiaca,
los valores correspondientes a ésta durante el ejercicio moderado
demuestran que esta capacidad se mantiene bien.

Por otro lado la modificaciédn que la gestacion ocasiona en el
consumo de oxigeno (VO2) podria afectar a la practica de ejercicio de
caracter intenso (Clapp & Capeless, 1991a), pero cuando se trata de
actividad moderada con ejercicios que no exigiran, en ningin caso, una
potencia aerdébica maxima, esta capacidad tampoco se ve
significativamente afectada.

Sin embargo el peso extra arrastrado que significa la situaciéon de
emb;razo se afiade, l6gicamente a la carga propia del ejercicio, asi, en
un sentido practico, la capacidad de esfuerzo queda aparentemente
reducida en algunas actividades. Este efecto se ve potenciado por

aspectos de indole somadticos y psiquicos, por ejemplo la “Percepcidn del
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esfuerzo realizado” es uno de los factores que se ven alterados,
subjetivamente, la mayoria de las mujeres sienten que no pueden
mantener los mismos niveles de esfuerzo que desarrollaban antes del
embarazo (Slavin et al, 1998).

Ahora bien, ciertos estudios realizados teniendo como referencia
ejercicio de tipo moderado ofrecen datos fisiolégicos que sugieren que la
capacidad de realizar ejercicio en mujeres embarazadas no entrenadas se
encuentra levemente reducida, sin cambios o levemente mejorada con
respecto a mujeres no gestantes (Wolfe et al, 1989a. McMurray et al,
1993).

Con relacion a mujeres entrenadas, debemos tener en cuenta que
como principal precaucién, ellas mismas reducen la intensidad de su
entrenamiento durante el embarazo; no obstante ciertos estudios sugieren
que esta capacidad de entrenamiento se encuentra minimamente mejorada
o al ménos en el mismo nivel (Sternfeld, 1997).

Un breve analisis merecen los efectos que el ejercicio aerdbico
regular produce en el estadoﬁ no gestante y su comparacion con el estado
gestante.

Entre una extensa gama de adaptaciones fisioldgicas, el ejercicio
aerdbico practicado de manera regular y programada genera un aumento
en el VO2 y un moderado descenso en la frecuencia cardiaca, lo que en
definitiva ocasiona una mayor capacidad aerébica y un incremento en la

capacidad de realizar actividad fisica (Sternfeld, 1997).
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Por otro lado en el estado de embarazo, el costo energético de las
actividades fisicas en las que se realiza un movimiento corporal con
desplazamiento y sin ningun tipo de apoyo se ve incrementado por la
ganancia de peso propia del embarazo. Esto, unido a los cambios
hematolégicos cardiovasculares también producidos por la gestacién
como aumentos en el volumen de sangre, volumen sistdlico y en la masa
de globulos rojos podrian actuar elevando el nivel del VO2 tanto
absoluto como relativo, inclusive en ausencia de ejercicio fisico
(Lotgering, Gilbert & Longo, 1984).

Por lo tanto, si el nivel de actividad fisica decrece durante el
embarazo, esto podria no ser evidente, sobre todo en mujeres con un
nivel alto de entrenamiento, por otra parte, la combinacién entre
ejercicio fisico aer6bico y embarazo podria ser una ayuda para mantener
o incluso mejorar el VOz2, particularmente entre mujeres con habitos de
actividad fisica sedentarios previos a la gestacion (Sternfeld, 1997).

En un interesénte trabajo realizado por Mottola y Wolvfe. (“Thé
pregnant athlete”) nos ofrecen dos cuadros muy sugerentes a modo de |
vision global de los hipotéticos riesgos del ejercicio fisico durante el
embarazo, po.r-un lado (figura 4) y de los mecanismos de adaptacién
fetales y maternos que actian como protectores (figura 5) por otro lado;
siempre hablando, claro estd de ejercicio aerobico moderado (Mottola &

Wolfe, 2000).
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Fig. 4: Hipotéticos riesgos del ejercicio en el desarrollo fetal (Mottola & Wolfe, 2000)
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Fig. 5:Mecanismos fotoprotectores de equilibrio para el ejercicio de moderada
intensidad (Mottola & Wolfe, 2000)
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1.5. Resultados del embarazo:

Posiblemente sean los resultados del embarazo, las pruebas mas
claras y objetivas con la que nos encontraremos a la hora de valorar la
influencia del ejercicio fisico programado en el desarrollo _de la
gestacion.

Cuando una "n'mj.e>r daa]uz ‘sé iobtienen una serie de resultados
objetivos que son los que generan las bases y fundamentos de posteriores
conclusiones, que bien pueden estar encuadradas a favor o en contra de
la realizacion de ejercicio fisico durante el embarazo.

Con la observacion y analisis de los resultados del embarazo
tomamos contacto con uno de los aspectos mas relevante de los estudios
que se ocupan de la relacidon entre la actividad fisica y la gestacion y que
es el motor de esta investigacion: beneficios y riesgos del ejercicio
durante la gestaéiér;.-

Como deciamos, por un lado estan los tedricos beneficios:

e Mejora de las capacidades metabdlicas y cardiopulmonares que genera
el ejercicio.

e Prevencidn contra la excesiva ganancia de peso materno.

e Mejora en los dolores lumbares y los provocados por los habitos
posturales propios del embarazo.

e Tolerancia a la glucosa.

e Mayor tolerancia a la ansi’ec.iad o la depresidn.

e Evitar un excesivo peso de nacimiento y, por ende, ]ograr‘un trabajo

de parto mas sencillo.

36



Introduccion

e Mejora del concepto de imagen corporal (Wolfe et al, 1989b. Artal,
Wiswell & Drinkwater, 1991).
En contrapartida, se puede agrupar los posibles riesgos de la
actividad fisica excesiva durante el embarazo:
e Crecimiento intrauterino retardado (Mottola & Wolfe, 2000).
e Alteracidn en el desarrollo fetal (Mottola & Wolfe, 2000).
¢ Tiempo de gestacion disminuido (Wolfe et al, 1989b).

A la hora de analizar los resultados del embarazo, la gran mayoria

de los trabajos en este ambito se ocupan de los siguientes pardmetros:

Tiempo de gestacion o edad gestacional (en semanas).

e Ganancia de peso corporal materno (en kg.).

Tiempo de las etapas del parto (en horas o minutos).

Tipo de parto.

Resultados propios del recién nacido:
ePeso
eTalla
eTest de APGAR del recién nacido
No son éstos los unicos pardmetros valorables, existen una extensa
gama de factores que se pueden medir, tales como evolucién de la
tension arterial materna a lo largo de la gestacidn, nivel de hemoglobina
materna previo al parto, perimetro craneal del recién nacido/a, pH del
cordén umbilical, etc. (Wolfe et al, 1989b. Sternfeld, 1997).
Las investigaciones realizadas en el campo de la actividad fisica y
el embarazo se dividen claramente en dos ambitos bien diferenciados,

por un lado aquellas que miden variables de corte mas fisiolégico
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(parametros  cardiovasculares, respuestas hormonales, respuestas
respiratorias) y por otro los estudios que se ocupan de los resultados del
embarazo como se destacaba anteriormente.

Se hace importante aclarar, como dice Sternfeld que en los ltimos
afios los trabajos relacionados con el campo puramente fisiolégico han
sido muchos mas que-los correspondientes a los resultados del embarazo,
lo cual, sin lugar a dudas ha creado y crea una falta general de consenso
en este ambito (Sternfeld et al, 1995).

Es evidente, que esto ultimo sirve como justificacion de nuestra
propuesta de trabajo, como se vera en su apartado correspondiente.

Ahora bien, a la hora de tener en cuenta las conclusiones aportadas
por otros autores encontramos, investigaciones de variado disefio y
estructura que se iran resumiendo.

Consideracién aparte merecen los estudios realizados en animales
y aquellos trabajos basados en actividades ocupacionales y/o laborales, a
pesar de que éstos no se identifican plenamente con nuestro trabajo,

hemos hecho breve mencién de ellos.

1.5.1. Resultados maternos
1.5.1.1. Ganancia de peso materno:

En lo referente a los parametros estudiados, la ganancia de peso
materno es uno de los destacados; por otra parte, como se des_t_aca en el
apartado de modificaciones metabc')lic;as, es uno de los cambios

relevantes de la mujer embarazada, ya que es ademas un factor de mucha
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influencia en otras modificaciones de orden locomotor, hormonal y
respiratorio.

Parece existir un acuerdo entre los profesionales de la medicina en
considerar los limites de una escasa ganancia de peso materno por debajo
9 kg. y una excesiva ganancia por encima de 14 kg. (Gonzalez et al,

2001. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

1.5.1.2. Edad gestacional:

Un embarazo a término es el que se corresponde con 40 semanas
de gestacién (sus limites son entre la 38 y la 41 semanas).

El parto prematuro se define por la OMS, como la finalizacién del
embarazo que ocurre después de la 22 semana y antes de las 37 semanas
de gestacién cumplidas, considerado desde el primer dia de la FUR
(fecha de la ultima regla) y es independiente del peso al nacimiento.

La tasa de prematuridad varia ampliamente pero en general, las
cifras oscilan entre un 5-15% de los nacimientos.

Factores de muy diversa indole se han asociado a un aumento de
riesgo de parto pretérmino, la mayoria de los cuales no son modificables
mediante una accién preventiva o terapéutica. Alguno de los factores de
riesgo pueden considerarse como etioldogicos per se, mientras que otros
actuarian a través de terceros o serian simples marcadores poblacionales.
Hasta un 30-65% acaban catalogédndose como de causa desconocida:

1. Bajo nivel socioecon6mico: diversos estudios han puesto de
manifiesto una fuerte asociacién entre bajo nivel y mayor incidencia

de PPT (parto pretérmino) (Monledn et al, 2001).
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2. Raza: La incidencia es doble en mujeres de raza negra, no influida
por razones socioecondmicas ya que se mantiene para cada estrato
social.

3. Edad: La incidencia es mayor en edades extremas. Por debajo de los
20 y por encima de los 35.

4. Nivel nutricional: Un bajo peso preconcepcional asi como un
incremento ponderal - insuficiente son factores de riesgo: Un peso
preconcepcional inferior a 50 kg. triplica el riesgo.

5. Estado social: La frecuencia es mas elevada en mujeres solteras.

6. Antecedentes de PPT (parto pretérmino) y abortos tardios previos.

7. Factores médicos previos (miomas, malformaciones uterinas...).

8. Complicaciones del embarazo (Infecciones, preeclampsia, diabetes
gestacional, embarazo multiple, polihidramnios...).

9. Estrés psicolégico o fisico: Las actividades laborales que supongan
un estrés importante o las que exijan una actividad fisica extenuante
comportan un aumento del riesgo de parto pretérmino (Monleén et al,
2001). Sin embargo, segun diversos autores, la practica habitual de
ejercicio moderado o intenso no aumenta el riesgo de parto
pretérmino (Ezcurdia, 2001).

En relacién al ultimo factor, uno de los riesgos probables se
origina en el hecho de que la practica de ejercicio fisico produce una
determinada liberacion de catecolaminas, éstas podrian ser las causantes
de una elevaciéon en la actividad uterina (contracciones); ahora bien, en
referencia a esta posibilidad no se ha observado aumento de actividad

uterina en las ultimas ocho semanas de embarazo (Veille et al, 1985), en
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las cudles se podria originar un nacimiento pretérmino. Incluso existen
estudios que hablan de la desapariciéon del llamado falso trabajo de
parto, en algunos casos de mujeres que se ejercitan en la ultima etapa de
su gestacion (Ezcurdia, 2001).

De la misma forma que sucede con otros parametros, en opinién de
ciertos autores, se hace necesario destacar la importancia de otros
factores que actuan como confundidores pudiendo decantar los resultados
hacia una u otra tendencia y, por ende, originando conclusiones en uno u
otro sentido; en este caso destacaremos: edad, paridad, tabaco, raza,
peso, tipo de movimientos que se realizan en el trabajo o en la vida
diaria, cuidados y seguimiento prenatal, cantidad de horas diarias que la
gestante estd de pie, nivel cultural, estado civil (Misra et al, 1998.
Pivarnik, 1998. Klebanoff, Shiono & Carey, 1990. Alderman et al, 1998)
o incluso ingresos econdmicos anuales, antecedentes de problemas

médicos propios o familiares (Alderman et al, 1998).

1.5.1.3. Parto
1.5.1.3.a. Tipo de parto:
Las dos vias de parto existentes son:
1. Via vaginal:
" Parto eutdcico
. Parto instrumental

2. Via abdominal: Cesarea.
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Se define como el proceso por el cuél se produce la salida desde el
utero al exterior, a través del canal del parto, de un feto, seguido de la
placenta, sin necesidad de instrumentacidén para extraerlo.

Considerando el parto desde un punto de vista mecénico, se p'odrié
describir como un balance- entre -fuerzas y resistencias. Las fuerzas
vendrian representadas por las contracciones uterinas, (que se consideran
el motor del parto) y los pujos maternos durante el periodo expulsivo, y
las resistencias serian el canal del parto, compuesto del canal 6seo o
duro (la pelvis) y canal blando (segmento uterino inferior, cuello del
utero, vagina y periné) y el feto y objeto del parto, que es impulsado por
el canal y expulsado posteriormente (Creasy & Resnik, 1994).

La evolucion del parto depende del espacio disponible en la pelvis,
del tamafio del feto, de.la estatica fetal y de la intensidad de las fuerzas
que impulsan al feto a través de la pelvis. La alteraciéon de cualquiera de
estos elementos puede causar una distocia y serd necesario recurrir a un
parto instrumental o una ceséreé (Cunninham et al, 1998).

= Parto instrumental:

Se entiende como tal, la necesidad de recurrir a un instrumento,
que aplicado generalmente sobre la cabeza fetal, esto permite extraer del
canal blando del parto un feto cuando existe una indicacién por:

v' Interés  materno: Enfermedades  (Cardiopatia
insuficiencia  respiratoria, grandes miopias)
agotamiento, falta de colaboracidon, cesarea

anterior.
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v Interés fetal: Sufrimiento fetal, periodo expulsivo
prolongado.

Actualmente existen tres tipos de instrumentos que permiten
realizar dicha extraccidn fetal: Forceps, ventosa y espatulas.

En los primeros afios en los que se comenzd a utilizar la anestesia
epidural para las fases de dilatacidn y expulsivo, hubo un aumento de
partos instrumentales debido a que con dicho tipo de anestesia se inhibia
la sensacidén de pujo de la gestante en el periodo expulsivo y por lo tanto
se hacia mas lento dicho periodo. Actualmente, tras varios afios de
experiencia, en los que se han ido ajustando las dosis inhibitorias del
dolor, ha vuelto a disminuir la tasa de partos instrumentales en relacién
con partos eutdcicos (20% del total de partos) (Cunninham et al, 1998);

» (Cesdarea:

La operacidén cesirea es la intervencidn obstétrica que se realiza
con mayor frecuencia, al considerarse que es la forma méds segura de
resolver la mayoria de las distocias y de preservar la salud fetal. Dicha
intervencién consiste en la extracciéon del feto, la placenta y las
membranas, mediante una incision en la pared abdominal (laparotomia) y
otra en el utero (histerotomia).

Las indicaciones de la cesarea se pueden clasificar en absolutas v
relativas. Son absolutas aquellas en las que el parto vaginal es imposible
(placenta previa central, desproporcién pélvico-cefalica...), mientras que
son indicaciones relativas aquellas en que el proceso existente puede

aconsejar la cesarea en unas circunstancias, pero no en otras.
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A lo largo de los ultimos 20 afios se ha observado un aumento
ininterrumpido en la tasa de ceséareas, habiendo pasado del 5% al 15-25%
actual. En Espafia la tasa de cesareas en el afio 2001 fue del 19%, segun
el informe anual de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

(SEGO, 2001).

1.5.1.3.b. Tiempo de las etapas del parto:

En el repaso a los parametros fruto de los resultados del embarazo,
encontramos aquellas variables propias del momento del parto, nos
referimos al tiempo de dilatacion, periodo expulsivo y periodo de
alumbramiento.

Este parametro, como los anteriores, se halla influenciado por
numerosos factores entre los cuales destaca uno por encima de todos, la
paridad, la mayoria de los estudios encuentra como aspecto importante el
hecho de que la gestante sea primipara o multipara.

Clasicamente, se divide al parto en tres periodos:

1. Periodo de dilatacién:

Comienza cuando se modifica el cervix uterino y termina cuando la
dilatacidon cervical es completa (10 cm). Por lo tanto, este 1° periodo
presenta a su vez dos fases claramente definidas:

v" Fase latente:

Es el intervalo de tiempo que transcurre desde que se presentan
contracciones uterinas persistentes e irregulares,. cuya
frecuencia e intensidad van en aumento y ocasionan cambios del

cuello uterino. Esta fase es la de mayor duracién del parto,
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siendo de 8,6 £ 0,27 horas en las nuliparas y de 5,3 £ 0,19 horas
en las multiparas, con una duracién maxima de 20 y 14 horas
respectivamente.
v Fase activa:

Comienza cuando la dilatacidn cervical ha alcanzado 2-3 cm y
finaliza cuando la dilatacién es completa. La velocidad de la
progresion de la dilataciéon es diferente en funcién de la paridad,
siendo de 1 cm/h en las nuliparas con una duracién total
superior a 6 horas, y de 1,2 cm/h en multiparas, con uné
duracién total superior a 4 horas.

2. Periodo expulsivo:

Comienza cuando la dilatacién es completa y termina cuando se
produce la salida del feto del claustro materno. Su duracién aproxiniada
es de 60 minutos en nuliparas y de 30 minutos en multiparas. En este
periodo la dinamica uterina es de mayor intensidad, duracidén vy
frecuencia.

3. Periodo de alumbramiento:

Se inicia cuando el feto ha sido totalmente expulsado y acaba con
la salida de la placenta y sus membranas. Su duracién aproximada es de

5-15 minutos (Creasy & Resnik, 1994).

1.5.1.4. Sobrecarga oral de glucosa realizada entre las semanas 24 a
28 (Test de O’ Sullivan):
Esta prueba se realiza para poder observar el nivel de glucemia en

la sangre materna y de ese modo poder descartar el desarrollo de una
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diabetes gestacional (DG), resulta de particular importancia para este
estudio observar estos valores de glucemia en sangre pues unos de los
factores que algunos autores proponen como prevencion a la aparicion de
la citada DG es el ejercicio fisico (Hernandez, Jimeno & Escudero, 2000.
Alderman et al, 1998. Avery & Walker, 2001).

El Test de O-’Sullivan--consiste- en la determinacidén del nivel de
glucemia en plasma venoso, una hora después de la ingesta de 50 grs. De
glucosa, en cualquier momento del dia, independientemente que exista o
no ayuno previo. El test es positivo cuando supera los 140 mg/dl (7,8

mmol/L).

1.5.2. Resultados fetales

1.5.2.1. Peso de nacimiento:

El peso del recién nacido es objeto de interés por una gran
cantidad de factores asociados con él, existen unos limites por debajo y
por encima de los cuales, la ciencia médica considera que existen riesgos
tanto para la salud fetal corﬁo para el desarrollo del parto son 2.500 kg.
(inferior) y 4.000 kg. (superior)(Gonzélez et al, 2001).

Asimismo existen una importante cantidad de aspectos que pueden
influir en este parametro, aspectos entre los que aparece la actividad
fisica materna (Rice & Fort, 1991. Simpson, 1993, Pivarnik, 1998).
1.5.2.2. Talla y perimetro craneal del recién nacido:

Estos dos valores son de suma importancia para conocer a nivel
morfolégico el estado del neonato y, por supuesto, si se encuentra dentro

de los valores considerados como normales.
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Ademads, la evolucidén de los parametros morfoldogicos del feto a
nivel intrauterino es de tal magnitud que resulta interesante conocer si la
practica de ejercicio de tipo moderado influye de alguna manera en éstos

parametros.

1.5.2.3. Test de APGAR del recién nacido:

El test de Apgar es un método rapido para valorar el estado del
recién nacido. Dicho test estd constituido por cinco componentes: la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la
irritabilidad de los reflejos y el color, cada uno de los cuales puede
recibir una puntuaciéon de 0, 1, o 2 y se valoraran al minuto y a los cinco
minutos de vida del neonato. Lo mdas frecuente es un Test de Apgar de
entre 7 —10 puntos en el 1° minuto de vida y de 10 a los 5 minutos.

Una puntuacién baja del Test de Apgar en el 1° minuto (menor de
6) indicara que el recién nacido necesita métodos de reanimacidén. El
test de Apgar realizado a los 5 minutos, en particular, el cambio de
puntuacién entre los minutos 1 y 5, es un indice atil de la eficacia de los

esfuerzos de reanimacidon (Creasy & Resnik, 1994).

1.5.3. Resumen de trabajos de investigacion:

Sternfeld presenta un interesante resumen (tabla II) de los trabajos
de investigacién que esta autora considera mas relevantes acerca de la

influencia del ejercicio en los resultados del embarazo (Sternfeld, 1997).
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Otras variables

Ref Muestra Nivel de ejere, Result. del emb, Conclusiones

1 150 atletas de diferentes | Similar intensidad y Peso de nac. y Mcnos complicaciones de embarazo Ninguna
niveles frecuencia del Complicaciones de Menos desgarros

entrenamiento de embarazo parto Tiempo
preembarazo de parto

2 | 175 mujeres con parto | Horas por semana de Parto prematuro Menor riesgo de parto prematuro Raza, Estatus socio-econdmico Gan
prematuro 313 mujeres | ejercicio o deporte de peso materno Historia de factores
con parto a término adversos Alcohol

3 |44 myj que parieron Frec. y dur. de cjercicio | Peso dc nac. Mcnor tiempo cn la 2" etapa del parto Ninguna
durante el tiempo del durante el embarazo Edad gestacional Tiempo
estudio (7 meses) de parto, Test de Apgar

4 |90 muj ejerc (trat) 29 | Carrera o danza Aborto espontaneo Sin diferencias significativas entre ambos’ | Edad, peso, porcentaje de grasa
muj sedent (control) aer6bica al 50 % de : grupos .| corporal

i capac, :

5 |77 myj entrenadas cont | Carrera o danza Peso, medidas, y % de Menor peso de nac. , menor % de gras y ‘| Muestra homogénea en cuanto a raza
su activ dur emb. aerdbica al 50 % de grasa del rec nacido, peso | pliegues cutineos '| y estatus socio-econémico
55 muj sed (control) capacidad. de placenta,

6 |29 muj que practican Carrera o danza Peso de nacimiento. Menor peso de nacimiento, menor tiempo | Estratificacion por peso previo al
ejerc durante su emb. 47 | aerdbica al 50 % de Ganancia de peso materno | de gestacidén, menor ganancia de peso embarazo, edad, paridad, y clase
muj que practican ejerc | capacidad Edad Gestacional materno social
antes del emb 152 muj
sed (control)

7 |21 muj corredoras antes | Carrera durante el Peso de nacimiento, Sin diferencia entre pesos de nacimiento | Edad, raza, paridad
del embarazo. 12 muj embarazo ganancia de peso materno, | ni ganancia de peso materno, mayor
que corren durante su tiempo de parto, cantidad de cesareas
embarazo. 11 mujeres complicaciones
sedentarias (control) | obstétricas

8 |72 atletas hingaras de | Nivel de entrenamiento | Tipo y tiempo de parto, Menos partos por férceps y cesareas, Ninguna
élite. anterior al embarazo complicaciones del parto | menos toxemias, menor tiempo de parto

150 mujeres no atletas
(control)

Nivel de ejercicio no
especificado




Ref Muestra Nivel de ejerc. Result. del emb, Conclusiones Otras variables
9 | 462 pacientes de Energia gastada (Kcal/sem) | Peso de nacimiento Mayor peso de nacimiento Edad gestacional, peso previo
consulta prenatal durante el embarazo al emb, ganancia peso materno,
historia reproductiva, paridad, _
tabaco, niuseas ‘
10 |67 muj embarazadas | Distancia corrida durante el | Peso de nacimiento, tipo de No hubo relacién distancia/peso de Ninguna
corredoras y embarazo parto, complicaciones nacimiento o edad gestacional
entrenadas
11 | 172 casos de Energia gastada en las Preeclampsia, hipertensién Menor riesgo de preeclampsia e Solo primiparas
preeclampsia.252 primeras 20 semanas de gestacion hipertensién gestacional
casos de hipertension | embarazo
gestac. 505 (control)
12 |12 mujeres emb Trabajo de caminar o nadar al | Ratio de percepcion de Mayor puntuacién en Apgar 1 min, Ninguna
activas 11 mujeres | menos 3 veces/sem, al menos | esfuerzo en el parto, peso de menor percepcion de esfuerzo
emb sedent 30 minutos nac, Apgar, edad gestacional
332 mujeres Informacién de entrevista Peso de nac, mortalidad fetal y | No hubo diferencias significativas Ninguna
13 |embarazadas acerca del nivel gjercicio neonatal
usual durante el embarazo
14 | 782 madres de bebés | Informacion de entrevista Peso de nacimiento, mortalidad | Menos probabilidad de bebés de muy | Edad, nivel educativo, peso
con muy bajo peso nac { acerca del nivel ejercicio fetal bajo peso de nacimiento en madres previo al embarazo, tabaco,
802 madres de bebés | antes, durante y después del con ejercicio frecuente raza, nivel de salud, consultas
con moderado bajo ejercicio ’ médicas
peso nacimiento
794 madres de bebés
con normal peso nac
15 | 398 pacientes de Ejercicio aerdbico al menos 3 | Peso de nacimiento, edad No hubo asociacién en peso de nac u | Edad gestac, edad, paridad,

consulta prenatal

veces/sem, al menos 20
minutos

gestacional, sintomas y tipo de
parto, complicaciones

otros resultados, menos sintomas

peso previo al emb, gan de

Tabla II: Trabajos de investigacion acerca del ejercicio y resultados del embarazo (Sternfeld, 1997):

peso mater, sexo, hist reprod

Referenclias de la tabla 1l: 1.Zaharieva, 1972, 2.Berkowitz et al, 1983, 3.Botkin & Driskoll, 1991. 4.Clapp, 1989°. 5.Clapp & Capeless, 1990.

6.Clapp & Dickstein, 1984, 7.Dale, Mullimax & Bryan, 1982. 8.Erdelyi, 1962. 9.Hatch et al, 1993. 10.Jarret & Spellacy, 1983. 11.Marcoux,

Brisson & Fabia, 1989. 12.rice & Fort, 1991. 13. Rose ¢t al, 1991. Schramm, Stockbauer & Hoffman, 1996, 15.Sternfeld ct al, 1995,
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1.6. Respuestas del organismo gestante al ejercicio fisico

1.6.1. Respuesta cardiovascular:

Debido a los cambios cardiovasculares y hematologicos que la
gestacion provoca en la mujer, resulta obvio esperar que la respuesta
cardiovascular de la gestante al ejercicio también se vea modificada en
comparacion con el estado no gestante.

Un parametro de importancia, la frecuencia cardiaca, presenta en
las mujeres embarazadas un aumento significativo durante el ejercicio
con respecto a las mujeres no gestantes, este aumento se hace mas
manifiesto hacia el final del embarazo (Wolfe et al, 1989a. McMurray et
al, 1993. Heenan, Wolfe & Davies, 2001).

Lo mismo sucede en el caso del gasto cardiaco (Q) y del volumen
sistolico (VS) comparando la realizacion de ejercicio entre gestantes y
no gestantes (Lotgeriﬁé; 1988. Wolfe et al, 1989a. Guzman & Caplan,
1970. McMurray et al, 1993), este aumento comparativo en el caso de las
gestantes tiene su pico entre la 20 y la 24 semana de gestacion, bajando
progresivamente hasta el final del embarazo (Lotgering, 1988. Lotgering,
Gilbert & Longo, 1985. Wells, 1992), la causa de este descenso en la
etapa final del embarazo podria estar ocasionada por ciertos cambios en
el nivel periférico de sangre y la obstruccion mecanica del retorno
venoso causada por el utero gestante (Wolfe et al, 1989a).

Particularmente en el caso del volumen sistélico, el aumento no
solo estd relacionado con la expansién en el volumen sanguineo de la

mujer embarazada, también podria estar influenciado por la accién de la
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progesterona y la circulacién y vascularizaciéon Wtero-placentaria
adicional propia de la gestacién (Pivarnik et al, 1990a. Sady et al, 1990).

Sin embargo, durante el ejercicio moderado el incremento relativo
del gasto cardiaco podria ser similar al observado en mujeres no
gestantes (Ezcurdia, 2001).

De cualquier manera, y este es un factor importante, se debe tener
en cuenta que el ejercicio modifica la distribucién del gasto cardiaco
aumentando el flujo hacia las zonas musculares empleadas vy
disminuyéndolo hacia la zona uterina.

En la mujer gestante el ejercicio fisico moderado ocasiona una
reducciéon del flujo sanguineo uterino del orden del 25 %, siendo esta
disminucién mayor si aumenta la intensidad del ejercicio (Ezcurdia,
2001).

No obstante, a la hora de valorar estos parametros, el nivel de
estos incrementos depende de la intensidad del ejercicio asi como de la
posicién que se adopte para su desarrollo, por ejemplo: si. el ttero
gestante presiona parcialmente la vena cava durante el ejercicio, el gasto
cardiaco decrecera y el descenso en el volumen sistélico serd
parcialmente compensado por un incremento en la frecuencia cardiaca
(Lotgering, 1988).

Con respecto al volumen de plasma, ciertos estudios han informado
acerca de cambios en éste durante la realizacion de ejercicio, estos
cambios se refieren a un descenso én_ dicho volumen, y tienen su pico
hacia finales del embarazo (tercer trimestre) (Lotgering, 1988..

McMurray et al, 1991. Katz et al, 1990. Pivarnik et al, 1990 b).
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Segun Pivarnik los cambios en el volumen de plasma son mas
pronunciados entre la 29 y la 32 semanas de gestacién y estan
directamente relacionados con el descenso en el nivel total de proteinas
plasmaticas (Pivarnik et al, 1990b).

En ese sentido esa hipoproteinemia es la que provoca la
extravasacion del plasma fuera de los vasos, ocasionando los tipicos
edemas de la embarazada, especialmente en los miembros inferiores.

En relacion a la presion arterial, a pesar de existir una disminucion
de la resistencia vascular periférica, los valores correspondientes a ésta
son para algunos autores similafes a los obtenidos en mujeres no
gestantes (Wolfe et al, 1989a) o en todo caso se manifiesta levemente
superior en las gestantes, asociando este leve aumento con el incremento
en el gasto cardiaco (Morton et al, 1985).

Otro de los pardmetros de importancia, la reserva cardiaca,
merece un pequefio analisis: ésta se define como Volumen Sistdélico (Vs)
por (Fc maxima menos Fc en reposo); en este sentido tanto el embarazo
como la mejora de la forma fisica aumentan el Vs, sin embargo el
embarazo aumenta la Fc en reposo, mientras que la mejora de la forma
fisica la disminuye (Wells, 1992).

Asi pues, la reserva cardiaca en una mujer embarazada que estd en
buena forma fisica se halla influenciada por factores enfrentados.

Cualquier cambio en la reserva cardiaca con el embarazo serd un

compendio de estos factores (figura 6).
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En relacion a este parametro la mujer embarazada puede hallarse

en cierta desventaja en lo que se refiere a la reserva cardiaca, pero esta

desventaja no es grande (Wells, 1992).

Foma fisica

f

Max.
iferencia
a-vO2

Embarazo

f

TVolumen

sistolico
max.

FC FC
de reposo de reposo
Reserva Cardiaca
~— | (VS)x (FC max.-
FC de reposo)
Gasto
Tc ardiaco
max.

v

Volumen de
* sangre

Fig. 6: La influencia del estado fisico y del embarazo en los parametros del gasto

cardiaco (Wells, 1992)

1.6.2. Respuestas respiratorias:

Como se ha explicado anteriormente las funciones respiratorias,

tanto. en el ambito anatémico como funcional, se ven alteradas por el

embarazo, de modo que es de esperar que el ejercicio fisico, por su parte,

produzca ciertas modificaciones que no se presentan en el estado no

gestante con la misma magnitud (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).
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Tanto el Volumen Minuto Respiratorio (VMR) como la ventilacién
alveolar son mayores durante el embarazo que en estado no gestante para
la realizacion de ejercicio (Ezcurdia, 2001. Wolfe et al, 1989a.
Lotgering, 1988. Wells, 1992. McMurray et al, 1993).

Este aumento es debido a una elevacion del volumen inspiratorio
mas que a la frecuencia-respiratoria-y probablemente es responsable de
una buena parte de la fatiga respiratoria y de la percepcién del aumento
del esfuerzo experimentado por la mayoria de las mujeres al final de la
gestacion (Wells, 1992. Ezcurdia, 2001).

En un analisis global, a pesar de que la gran mayoria de los
parametros respiratorios en la mujer embarazada presentan valores
mayores que la mujer no gestante durante la realizacion de ejercicio,
estos aumentos no muestran diferencias estadisticamente significativas,
especialmente cuando.se trata de ejercicio de caracter moderado, salvo
en el caso de la Ventilacion minuto (Heenan, Wolfe & Davies, 2001).

Por otra parte, estudios realizados acerca de las reacciones
metabolicas y respiratorias‘ en mujeres gestantes y no gestantes en
reposo y en tres niveles de ejercicio de andar: ligero, moderado y répido
descubrieron diferencias significativas entre los grupos durante el
ejercicio maximo en lo que se refiere al Volumen Inspiratorio, consumo
de oxigeno (VO2), produccidon de diéxido de carbono (VCO2), y en la
proporcidn de intercambio respiratorio (R) (Wells, 1992).

No hubo diferencias en el ejercicio de intensidad ligera o

moderada. Los autores concluyeron que con el embarazo existia una
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cierta disminucién en”la reserva cardiorespiratoria (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991. Wells, 1992).

Ciertos estudios sugieren un leve incremento en el VO:2
(comparado con el estado no gestante) en ejercicios como el ciclismo y
un sustancial incremento en aquellas tareas en las que existe una cierta
dependencia del peso corporal (andar, correr, caminar, etc.) (Wells,
1992).

En relacién a esto tltimo, es importante tener en cuenta el aumento
de pesb corporal y el tipo e intensidad de ejercicio cuando se consideran
las modificaciones respiratorias y/o energéticas de la actividad fisica
durante el embarazo.

El aumento de peso propio del embarazo supone para una mujer
gestante que realiza actividad fisica un gasto suplementario de energia
ademads del producido por el ejercicio.

De manera que segun algunos autores, se puede decir que
independientemente del aumento de peso corporal y sus exigencias
energéticas, el gasto de energia que supone llevar a cabo actividad fisica
no se altera con el embarazo (Wells, 1992).

Por otra parte, el hecho de movilizar un mayor peso corporal en
los ejercicio fisico durante el embarazo puede permitir especular con la
idea de un efecto de entrenamiento, por ejemplo, en factores
cardiorespiratorios y metabdlicos, algunos estudios asi lo sugieren

(Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).
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Con respecto a un efecto propio de la gestacidn, el conocido como
“disnea del embarazo”, que aparece en un 60-70% de las mujeres, se
presenta con menor frecuencia durante el ejercicio que en el resto de

situaciones (Wolfe et al, 1989a).

1.6.3. Respuestas metabdlicas: - -

Este apartado es el que seguramente presenta las mayores
controversias en cuanto a resultados y conclusiones.

Segin Clapp la respuesta metabolica materna depende, en gran
parte, del tipo e intensidad de ejercicio que se lleve a cabo y del estado
fisico general con el que cuente la mujer embarazada (Clapp, Wesley &
Sleamaker, 1987. Wolfe et al, 1989a).

A pesar de esto ultimo, es importante destacar que a igualdad de
condiciones entre ‘dos--0 mas mujeres, existe un amplio rango de
variaciones individuales, tanto en las respuestas metabdlicas como
respiratorias, ambas estrechamente relacionadas (Clapp, Wesley &
Sleamaker, 1987).

Ahora bien, al analizar este apartado es necesario prestar especial
atencion a un aspecto tan importante como es la respuesta materna
asociada al bienestar fetal, en ese sentido se debe tener en cuenta que
una de las fuentes de combustible méas importantes para la realizacién
del ejercicio aerdbico.. son, los carbohidratos (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991. Sternfeld, 1997. Clapp, Wesley & Sleamaker, 1987);
en este sentido no se puede olvidar que el feto necesita de un constante

suministro de glucosa para su sintesis de grasas y proteinas.
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Ante tal situacion existe_:n una serie de cuestiones adn no resueltas,
especialmente en actividades de cardcter intenso y que plantean
incognitas entre los investigadores con respecto al ejercicio durante el
embarazo; una de ellas (quizds la de mayor importancia) es si las
necesidades de glucosa producidas por el embarazo y el ejercicio pueden
ser administradas por la madre sin compromiso para ambos: feto y madre
(Sternfeld, 1997).

También en lo concerniente al substrato disponible, ciertos
estudios sugieren que el ejercicio durante la gestacién, particularmente
en la ultima etapa, genera unos efectos hipoglucémicos (Clapp, Wesley
& Sleamaker, 1987. Mc Murray et al, 1988 a. Bonen et al, 1992. Wells,
1992) aunque en este caso es importante aclarar la variabilidad en el tipo
de actividad fisica al que se refieren estos estudios (correr, inmersién
acuatica, ejercicios variados).

Por otra parte, estudios realizados en animales sugieren que el
suministro de glucosa para el feto podria estar comprometido cuando se
realiza ejercicio fisico materno (Treadway & Young, 1989).

De todas formas, si se trata de ejercicio de intensidad moderada,
del tipo que éste sea, se debe tener en cuenta el hecho de que parecen
existir ciertos mecanismos que aseguran la distribucién del flujo
sanguineo fetal, y obviamente del substrato disponible durante el
ejercicio materno (Sternfeld, 1997. Mottola & Wolfe, 2000).

Debido a esto, a pesar de que la realizacién de ejercicio puede

provocar una disminucidén del flujo sanguineo uterino (por una mayor
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utilizaciéon muscular), el consumo de oxigeno puede ser mantenido por
el dtero gestante.

El  principal mecanismo compensador que permite el
mantenimiento de este consumo es la hemoconcentracion. El incremento
del hematocrito durante el ejercicio favorece el aumento del contenido
de oxigeno en la sangre, -y consecuentemente la disposiciéon de oxigeno
por parte del utero durante el ejercicio es sélo disminuida minimamente
(Lotgering, 1988. McMurray et al, 1993).

En definitiva, el Utero gestante puede compensar la reduccion en la
disposiciéon de oxigeno sanguineo por medio de una mayor extraccién del
mismo, mecanismo éste que s6lo se manifiesta en la realizacion de
ejercicio (Sternfeld, 1997. Wells, 1992. Wolfe et al, 1989a. Wolfe,
Brenner & Mottola, 1994).

Con respecto a la fuente de combustible, para mantener un cierto
nivel de actividad fisica constante, existe una continua captaciéon de
glucosa sanguinea. Por otra parte el ejercicio fisico favorece la
liberacidon de glucosa desde el higado (glicogendlisis y gluconeogénesis)
y la liberacion de 4cidos grasos del tejido adiposo (lipolisis) (Artal,
Wiswell & Drinkwater, 1991).

En lo relativo al comportamiento de los principales parametros,
los estudios muestran resultados dispares, lo cudl, como se aclaraba al
principio, establece un.a_bi_rppor.tante controversia en relacién al tema

(McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989a).
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Para algunos investigadores se nota un declive en la capacidad de
realizar ejercicio ( correr y caminar) a medida que la gestaciéon avanza
en parametros tales como VO2 max, glucosa, lactato (Wells, 1992).

Mientras que otros encuentran que ciertos factores de importancia,
como por ejemplo el VO2 max (en este caso en cicloergémetro), no es
alterado por la gestacién (Lotgering et al, 1991. McMurray et al, 1991.
Sady S et al, 1989. Sady M et al, 1990}).

Aunque en relacidon al disefio de estos estudios y la intensidad de
trabajo que se plantea en ellos, es necesario aclarar que la mayoria de
ellos se han realizado sobre trabajos de cardcter madximo o subméaximo y
con gran variedad de actividades fisicas (bicicleta, cicloergémetro,
correr, nadar, caminar). Siendo posiblemente esta causa, la variabilidad
en los disefios, la que genera la citada controversia (McMurray et al,
1993).

Existe una importante relacion entre los mecanismos metabdlicos
de suministro de energia y las reacciones hormonales que se llevan a
cabo de forma paralela a estos mecanismos (Bonen et al, 1992).

Como ejemplo de lo anterior se observa que el hecho de mantener
constante un adecuado estado de produccion de glucosa, exige una
delicada interaccidon entre la aumentada actividad simpaticoadrenal y
neurchumoral; junto con un descenso en los niveles de insulina
plasmatica (Bonen et al, 1992. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991) y un

incremento en las concentraciones de norepinefrina, epinefrina, cortisol,
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glucanon y hormona del crecimiento (Artal, Wiswell & Drinkwater,
1991).

Con el ejercicio moderado la movilizacion de las reservas de
energia provienen predominantemente de la grasa, por otra parte la
reduccion en la insulina va unida a la elevacién de las catecolaminas
circulantes resultantes-de-la-liberaciéon de los acidos grasos libres.

Aparentemente, segin Artal a medida que aumenta la .intensidad
del ejercicio, se produce una mayor contribucion de los carbohidratos

(Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

1.6.4 Termorregulacion:

Este es un apartado de suma importancia por los efectos
teratogénicos (sobre el desarrollo fetal) que pudiese ocasionar la
hipertermia maternaaguda como fruto de la realizacién de ejercicio,
especialmente durante el primer trimestre (McMurray & Katz, 1990.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994, Sternfeld, 1997. Wells, 1992. Artal,
Wiswell & Drinkwater, 199'1). Sin olvidar que el mayor determinante de
la temperatura fetal es la temperatura materna (McMurray & Katz, 1990.
Clapp, 1991a. McMurray et al, 1993. Wolfe & Mottola, 1993. Wolfe,
Brenner & Mottola, 1994. Sternfeld, 1997. Wells, 1992. Artal, Wiswell
& Drinkwater, 1991). No obstante todo lo referido a temperatura fetal
sera tratado en el ambito. del Ejercicio materno y bienestar fetal.

Esta ha sido y es una de las principales preocupaciones
manifestadas en lo relativo al ejercicio fisico durante el embarazo

(McMurray et al, 1993. Wells, 1992. Wolfe, Brenner & Mottola, 1994),
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tal es asi que este mismo riesgo ha ocasionado que se hallan realizado
pocos estudios de este tipo en humanos ‘(McMurray & Katz, 1990.
McMurray et al, 1993. O'Neill, 1996).

Los estud_iqs sobre termorregulaciéon durante el ejercicio materno
se refieren a temperatura rectal, vaginal, de la piel y la produccién de
sudor, éstos dan como resultado un incremento de menos de 1,5°C vy se
ha llegado a la conclusion de que el equilibrio térmico es bien mantenido
por las gestantes y les protege contra la hipertermia (McMurray & Katz,
1990. McMurray et al, 1993. O'Neill, 1996.Wells, 1992).

Uno de los mecanismos que aparentemente benefician este
equilibrio térmico es la expansiéon en el volumen de plasma materno
propio del embarazo (Jones et al, 1985).

Ciertos estudios realizados haciendo un seguimiento de la
temperatura materna con el ejercicio a lo largo del embarazo demuestran
que la eficacia en la disipacion del calor puede verse aumentada a
medida que la gestacién progresa (McMurray & Katz, 1990). Los
.mecanismos que provocan esto no son otros que los de los cambios
fisiologicos del embarazo y 1los propios de. la fisiologia del
entrenamiento (Sternfeld, 1997. Wells, 1992).

Por otfo lado todos aquellos cambios en la temperatura corpofal
materna durante el ejercicio son similares en gestantes y no gestantes

(Lotgering, 1988).
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1.6.5 Respuesta hormonal:

Una gran cantidad de cambios que se producen por el embarazo en
la mujer son gobernados por las modificaciones hormonales tipicas de la
gestacion. El embarazo es un periodo de importantes alteraciones en los
‘referente a la secrecion hormonas.

Durante el ejercicio fisico se afiaden también los cambios
hormonales propios de la actividad fisica. El sistema hormonal
determina, en gran parte, los ajustes del organismo frente al ejercicio
fisico, como ejemplo los cambios respiratorios y de tipo cardiovascular.

Por otra parte ya han sido sefialada anteriormente la estrecha
relacién existente entre las modificaciones metab6licas y hormonales
producidas por el ejercicio fisico en gestantes.

Los estudios sobre las respuestas hormonales al ejercicio fisico en -
embarazadas son pocos y algo contradictorios (McMurray et al, 1993).
Ademads estd en relacién con otras modificaciones de tipo anatémico y
fisiolégico en la mujer embarazada, lo que sin duda, influye en la

respuesta de ésta al ejercicio fisico (Wolfe & Mottola, 1993) (fig. 7).

i Cambios hormonales ¢
Cambios anatémicos Cambios Fisiologicos
Respuesta al ejercicio
————P : +—————

" Fig.7: Relacién entre los cambios hormonales y la respuesta al ejercicio (Wolfe &
Mottola, 1993)

En una mujer embarazada con buen estado de salud, estos cambios
hormonales producidos por el ejercicio son transitorios y reversibles y

no producen dafio alguno al feto.
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Por lo general, el nivel de todas las hormonas se eleva durante la
realizacion de actividad fisica, tanto en gestantes como en no gestantes,
aunque el valor de esos parametros es variable (McMurray et al,
1993 Bonen et al, 1992. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

Estas modificaciones dependen basicamente del tipo, intensidad y
duracion del ejercicio realizado, si éste es suave y moderado, cuando se
finaliza la actividad los valores retornan a su nivel normal. Una
actividad fisica de caracter mas intenso y extenuante, provoca cambios
mas duraderos que persisten durante media hora o mas (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991).

Se hace interesante realizar un analisis individualizado de las
principales hormonas que modifican su comportamiento con el embarazo
y la actividad fisica.

La epinefrina o adrenalina es la primera hormona que responde al
estrés. Moviliza reservas de energia y regula la accion de otras hormonas
en situaciones de tension, entre las que se incluye el ejercicio fisico.

Durante una actividad suave o media, el aumento en los niveles de

-
epinefrina es minimo y no supone amenaza alguna para la madre ni para
el feto.

No obstante, un ejercicio fisico extenuante produce un aumento
mayor de epinefrina, aunque en las mujeres embarazadas este aumento es
menor que en el caso de las no gestantes, lo cual sugiere la posibilidad

de que exista un mecanismo de proteccion fetal.

La wnorepinefrina o noradrenalina, como se la conoce, es una

hormona del estrés que estimula las fibras musculares y produce la
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contracciéon de los musculos. Su aumento durante el ejercicio es
especialmente pronunciado en la mujer embarazada.

En un embarazo normal y saludable, el aumento de norepinefrina
no plantea peligro alguno. Sin embargo, quizas aparezcan riesgos
potenciales en aquellas mujeres con peligro de parto prematuro, ya que
un aumento significativo en los niveles de esta hormona puede estimular
al utero a contraerse de forma excesiva (Wolfe & Mottola, 1993).

El cortisol tiene un mecanismo de accién similar al de la
adrenalina, pero su respuesta al estrés es mas lenta. Sus efectos son
también diferentes, e incluyen un aumento en los niveles de azicar en la
sangre y retencién de liquidos.

La concentracion de cortisol en la sangre aumenta continuamente
durante el embarazo. En teoria este aumento deberia permitir un mayor
rendimiento fisico de la mujer embarazada, pero no existen evidencias de
ese efecto, debido a un papel muy limitado de esta hormona en el
ejercicio fisico. En definitiva, durante el embarazo los cambios
producidos por el ejercicio fisico en los niveles de cortisol son
insignificantes.

Los niveles de las hormonas opidceas (la beta-endorfina y la beta-
lipotropina) se duplican e incluso se triplican en el caso del ejercicio
fisico intenso en gestantes.

Debido a que estas hormonas tienen un efecto natural contra el
dolor pueden difuminar la percepcion dolorosa durante el parto.

Segﬁn‘algﬁnos expertos, las mujeres que estan en buen estado

fisico y que realizan cierta actividad fisica durante su embarazo tienen
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tendencia a experimentar menos dolor durante el alumbramiento, lo que
puede obedecer a una mayor concentraciéon de opidceos en Sus cCuerpos
(Artal, 1995).

En una vision global, la respuesta hormonal puede disminuir con el
entrenamiento. Por ejemplo, los niveles de algunas hormonas
relacionadas con el estrés no aumentan con tanta brusquedad después de
un determinado periodo de practica fisica.

En ese sentido, la practica de actividad fisica puede mejorar el
estado glycémico, el nivel de catecolaminas en plasma, cortisol,
glucagon y hormona del crecimiento, con lo que se podria esperar un
descenso en los niveles de insulina (McMurray et al, 1993).

Si se realiza una comparacién con el estado no gestante, algunos
estudios concluyen que la gran mayoria de los cambios hormonales
producidos por el ejercicio fisico son similares en gestantes y en no
gestantes.

Con referencia al tiempo de permanencia de los posibles efectos
provocados por la actividad fisica, excepto la insulina, la altefacién en
los valores fruto de los cambios hormonales, son transitorios y los
mismos retornan a los niveles normales una vez transcurridos 15 minutos
de finalizada la actividad en el caso de ejercicio de intensidad moderada.

De manera clara y objetiva, la préactica de ejercicio aerdbico
moderado, con una intensidad que no supere las 140 puls./min, es bien
tolerada por gestantes sin qﬁe se produzcan alteraciones hormonales que -
supongan un riesgo para el feto ni la madre (Bonen et al, 1992,

Bessinger, McMurray & Hackney, 2002).
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1.6.6 Actividad uterina:

La actividad fisica origina una serie de efectos de importancia.

La adrenalina como la noradrenalina son liberadas con el ejercicio,
tanto en gestantes como en no gestantes, no obstante la noradrenalina
Amantiene un desarrollo més creciente que la adrenalina; debido a que la
noradrenalina es un factor estimulante de las contracciones uterinas, el -
ejercicio puede actuar, tedricamente, como un elemento favorecedor de
la actividad uterina y el parto prematuro, sobretodo si este ejercicio se
realiza en etapas finales y con cierta intensidad (Sternfeld, 1997.
McMurray et al, 1993).

Cuando una mujer desea continuar a lo largo de su embarazo con la
practica de ejercicio de manera intensa y extenuante se corren
importantes riesgos en lo relativo al flujo de sangre al ttero, con los
consiguientes perjuicios para asegurar el sustrato y oxigeno fetales, a
corto plazo y con riesgos para el desarrollo fetal si esta actividad es muy
prolongada (Clapp, 1991a).

Ahora bien, por otro lado el ejercicio también aumenta la
liberacién de las catecolaminas circulantes, las que actuando como
estabilizadoras parecen contrarrestar el efecto estimulatorio de la
noradrenalina anteriormente mencionado, protegiendo a la gestante de
una excesiva actividad uterina durante el ejercicio (Sternfeld, 1997).

En apariencia, el ejercicio fisico moderado no parece ser causante
de una mayor actividad uterina, principalmente en etapas finales del

‘embarazo (Clapp, 1990. Ezcurdia, 2001).

66



Introduccion

1.7. Ejercicio materno y bienestar fetal

1.7.1. Consideraciones generales:

Posiblemente la salud fetal sea uno de los aspectos que mas
precauciones exigen a la hora de planificar y evaluar un programa de
actividad fisica durante el embarazo, por lo tanto es también de suma
importancia conocer como evoluciona el desarrollo de los diferentes
6rganos y sistemas fetales con el ejercicio durante la gestacidn.

Con relacion a las respuestas fetales al ejercicio materno se ponen
en juego una gran cantidad de mecanismos de interaccidn, este proceso
forma parte de una fascinante, pero a menuﬂdo no muy bien entendida
relacion. Se hace necesaria la introduccién de nuevos indices de
valoracion del bienestar fetal que aporten futuros datos de este refinado
proceso de interaccion (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

El comportamiento fetal, sus movimientos y sus mecanismos
respiratorios han sido motivo de estudio en recientes afios; tales
parametros han sido incorporados al perfil biofisico fetal que aparente
sirve para identificar el 85 % de las anomalias fetales (Gorski, 1985.

Artal, 1995).

1.7.2. Desarrollo fetal, fases:
) El desarrollo fetal puede dividirse claramente en dos partes que
siguen a la implantacién del zigoto en el endometrio uterino.
El “periodo embrionario” abarca desde la tercera hasta la octava

semana que es el periodo en el que se forman los drganos.
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El periodo “fetal” se extiende desde la novena semana hasta el

parto y es cuando se produce un desarrollo fisiologico de los sistemas.

Periodo embrionaio fen semanas -=———————4—Periadofetal ien semmanas) 77— *eimine wrrietod

T12(3]24]5]61 7138

p’f{,‘.,",g.‘f,,‘,’ ¢ indica el lugar comiin de accion de los tietaégenos
del cigoto paladar  odo
()
1/ K
::o% - genttale

0320 @ sistema nenviqsa ceniral
1 i

E?«% d_dientes

: exierngs
namaherteno —geniiales

" susceptible
alos tard ogenos

defectos fisiologicos y anomalias

muerte prenatal anomalias morfologlcas importantes morfologicas menores

Fig. 8: Desarro_({q_;_gn;_i{ivq humano en el utero (Wells, 1992)

Otra forma de dividir la gestacion es en tres grandes periodos
(trimestres) de tres meses cada uno, asi se hace la mayoria de las veces.

El primer trimestre, por diversas razones, es conocido como un
periodo muy critico y de ciertos riesgos para el feto. Hacia el final de
este periodo todos los sistemas organicos importantes estdn
desarrollados.

Durante los otros dos trimestres se lleva a cabo principalmente la
profundizacion del desarrollo y diferenciaciéon de los 6rganos.

En relacién a los valores antropométricos, al final del primer
trimestre el feto pesa alrededor de 28 gramos y tiene una longitud

aproximada a la del dedo corazén de un adulto.
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Hacia el final del segundo trimestre su peso es de unos 680 gramos
y tiene un tamarfio similar al de un puiio cerrado de un adulto.

Al término del embarazo, el recién nacido pesa entre 3 kg. y 3,5
kg. y mide entre 48 cm. y 52 cm.

Como ejemplo de la magnitud e importancia de la gestaciéon como
proceso vital de dimensiones incomparables y evolucidn Gnica se puede
decir que en 9 meses el feto aumenta su peso en 6 billones de veces, de
continuar ese ritmo un ritmo de crecimiento un nifio de 10 afios mediria 6
metros y su peso excederia en varias veces el de nuestro planeta (Wells,
1992).

En ese sentido, la magnitud e importancia de la gestaciéon y el
desarrollo fetal como procesos gestores de vida, hacen que cualquier tipo
de investigacién que se realice utilice técnicas e instrumentos no
invasivos en su toma de datos, todo con el objeto de no ocasionar ningin
tipo de riesgos que pongan en juego el bienestar fetal.

Esto anterior, sin lugar a dudas ocasiona que la tecnologia
utilizada limite los estudios realizados a la observacion de unas pocas

variables.

1.7.3. Frecuencia cardiaca fetal (FCF):

Seguramente la FCF sea el pardmetro que més se ha estudiado.

..El seguimiento de la FCF se desarrolld como una prueba clinica
para detectar dolores fetales e insuficiencias utero-placentarias (Wells,
1992. Wolfe et al, 1989a. Wolfe et al, 1989b. Wolfe, Brenner & Mottola,

1994. Lotgering, 1988. Gorski, 1985. McPhail et al, 2000).

69



Introduccion

Tal es asi que la taquicardia (mas de 180 puls./min), la bradicardia
(menos de 100 puls./min) agudas y la pérdida de variabilidad (reacciones
lentas) estan asociadas clinicamente a respuestas fetales pobres.

Por otro lado la aceleraciones y la buena variabilidad se asocian a
bienestar fetal y los buenos resultados fetales (Wells, 1992. Wolfe et al,
1989a. Wolfe et al; 1989b.-Wolfe; Brenner & Mottola, 1994. Lotgering,
1988).

No obstante al seguir las reacciones de la FCF durante el ejercicio
materno se debe tener en cuenta que el propio movimiento materno, por
si solo, puede ocasionar grandes alteraciones en los trazos de la FCF, por
otro lado dificiles de interpretar (Wells, 1992. Wolfe et al, 1988. Wolfe
et al, 1989a. Wolfe et al, 1989b. Wolfe, Brenner & Mottola, 1994).

Los factores que pueden estar relacionados con la FCF durante y
después del ejercicio. materno son entre otros la estimulacidon fetal, la
probable transferencia placentaria de un elevado nimero de
catecolaminas maternas, la hipertermia materna y fetal y la reduccion del
flujo de sangre uterina (Wélls, 1992. Wolfe et al, 1989a. Wolfe et al,

1989b. Wolfe, Brenner & Mottola, 1994, Lotgering, 1988).

Entre los investigadores existe un acuerdo en considerar una leve
elevacion de esta FCF como la respuesta mas tipica al ejercicio fisico
materno (Artal et al, 1986. Brenner et al, 1999. GorskAi, 1985. Van Doorn
et al, 1992 . Webb, Wolfe & McGrath, 1994. O'Neill, 1996. Riemann &

Kanstrup, 2000. McPhail et al, 2000).
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Esta normal elevacién de la FCF durante el ejercicio materno
representaria una respuesta refleja o protectora que permita disponer de
un adecuado flujo de sangre para el propio feto (Wolfe et al, 1989. Wolfe
et al, 1989b. McMurray et al, 1993).

En relacion a los valores de este parametro (FCF), numerosos
investigadores han publicado que se produce, por lo general, un
incremento del orden de 5-25 lat/min., con un retorno gradual a los
niveles de FCF de pre-ejercicio (Wolfe et al, 1989a. Wolfe et al, 1989b.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Lotgering, Gilbert & Longo, 1985.
Lotgering, 1988).

La mayoria de los trabajos concluyen que este aumento parece
estar relacionado con la intensidad, duracidon y el tipo del ejercicio dado
(Artal et al, 1986. Wells, 1992. Wolfe et al, 1989a. Wolfe et al, 1989b.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994); y también en cierta medida con la
edad gestacional (Brenner et al, 1999. Clapp, Little & Capeless, 1993).
Aunque ciertos autores opinan que este aumento de la FCF es
independiente de estos factores (McMurray et al, 1993).

En los casos de ejercicio moderado, los valores retornan a la
normalidad luego de transcurridos 15 minutos, en el caso de ejercicio
extenuante esta recuperacidn se da pasados 30 minutos (McMurray et al,
1993. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Wolfe, Brenner & Mottola,
1994. Dale, Mullimax & Bryan, 1982).

Por otra parte la taquicardia fetal observada en algunos casos a
continuacién del ejercicio materno puede ser una reaccién compensatoria

a la bradicardia, a veces no detectada durante el ejercicio (Wells, 1992).
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En referencia a la bradicardia fetal, ésta ha sido observada
ocasionalmente y de forma transitoria asociada con cargas de ejercicio
aerébico prolongado en gestantes con embarazos normales, tales
respuestas ocurren mas frecuentemente en situaciones de ejercicio
maximo que en actividades de tipo moderado y normalmente el momento
de incidencia es el inmedrato-al post-ejercicio (recuperacion) (Wolfe et
al, 1989a. Wolfe et al, 1994. McMurray et al, 1993. Artal et al, 1984.
Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Dale, Mullimax & Bryan, 1982.
Jokanovic, Kessler & Peterson, 1985).

Es importante destacar que la mayoria de mujeres que presentan
una bradicardia fetal post-ejercicio tienen luego buenos resultados del
embarazo (Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. McMurray et al, 1993. Dale,
Mullimax & Bryan, 1982).

Muchas evidencias . experimentales sugieren que cuando la
bradicardia fetal se manifiesta a continuacidén de la practica de ejercicio
moderado, no representa un inconveniente de importancia desde el punto
de vista clinico, pues es un sencillo mecanismo que actua preservando
el flujo de sangre y oxigeno y su adecuado reparto a cerebro, corazéon y
otros Organos vitales del feto.

Esta reducciéon de la FCF es en apariencia compensada por un
aumento en el volumen sistdlico fetal.

El propésito de esta reaccién auténoma seria minimizar la
utilizacion de oxigeno fetal (McMurray et al, 1993. Cohn, Piasecki &

Jackson, 1980).
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En definitiva, esta bradicardia fetal es en si misma una respuesta
adaptativa normal a la hipoxia“fetal e inclusive un indicador de la misma
en momentos tales como el parto.

La bradicardia fetal transitoria es, por tanto, uno de los factore§
que podrian estar sujetos a controversia y especulaciones (Wolfe et al,
1989a).

En resumen, en términos generales con referencia a las variaciones
en la FCF durante el ejercicio materno, existe un acuerdo en considerar
que la respuesta normal es un moderado incremento en este parametro, el
cual retorna a los niveles de pre-ejercicio aproximadamente a los 15-20
minutos de haber finalizado éste. De la misma manera se considera a la
bradicardia fetal transitoria como una respuesta normal y adaptativa,
sobre todo en caso de ejercicio moderado (Wolfe et al, 1989a. Webb,

Wolfe & McGrath, 1994).

1.7.4. Movimientos fetales:

La actividad intrauterina, en cuanto a los movimientos del feto,
refleja el bienestar del mismo (Gorski, 1985. Riemann & Kanstrup,
2000). Hacia el final del embarazo, el feto también realiza movimientos
para respirar con lo cual se establece una relacidn directa entre los
movimientos y la respiracidn.

El recuento materno de los movimientos fetales es el
procedimiento de diagndstico fetal mas barato y antiguo conocido; es
normal que el feto se mueva entre 3 y 12 minutos cada hora (Gonzalez &

Parache, 2001).
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Como no existe aire en el saco amnidtico, estos movimientos,
aparentemente son un residuo del proceso evolutivo y seguramente
avudan a desarrollar un primitivo reflejo respiratorio en el futuro bebé.
A lo largo del tercer trimestre los movimientos respiratorios ocupan casi
una tercera parte del tiempo del bebé.

Los movimientos parecen ser-un-claro indicador del bienestar fetal,
esto ocurre también durante la realizacion de ejercicio. Mientras la mujer
esta realizando ejercicio fisico y especialmente inmediatamente después
de]l mismo, el feto suele moverse mas.

Parece existir una relacion entre el nivel de actividad simpética
materna y la incidencia de actividad fetal y movimientos respiratorios
fetales efectuados a continuacidén del ejercicio materno; en ese sentido
los resultados de ciertos estudios sugieren que los niveles de
catecolaminas podrian. alterar los niveles de glucosa y como tal los
movimientos fetales (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

Los fetos de madres con una presion sanguinea elevada

aparentemente se mueven menos después de la actividad fisica (Artal,

1995).

1.7.5. Flujo de sangre al itero durante el ejercicio materno:

En relacién a este tema se debe tener en cuenta que un adecuado
suministro de sangre bien oxigenada al Gtero es esencial para el bienestar
fetal (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. McMurray et al, 1993. Wolfe

et al, 1989a. Lotgering, 1988. Wells, 1992. Wolfe, Brenner & Mottola,

1994).
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En el aspecto mecéanico, la practica de ejercicio fisico provoca una
redistribucién del flujo sanguineo diriéi’éndose éste hacia las partes
musculares ejercitadas en detrimento de la zona uterina, efecto que
aumenta progresivamente a medida que se incrementa la intensidad del
ejercicio (McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989a. Lotgering, 1988.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Riemann & Kanstrup, 2000).

Siguiendo estudios realizados en animales, el resultado mas
inmediato de este proceso anterior seria que durante la realizacién de
ejercicio, el flujo sanguineo uterino podria estar comprometido por las
necesidades hemodinamicas que el propio ejercicio trae consigo, sobre
todo el de caracter intenso (Chandler & Bell, 1981. Clapp, 1980. Curet et
al, 1976. Lotgering, Gilbert & Longo, 1983).

Uno de los hipotéticos riesgos producidos por el ejercicio fisico, si
éste es de caracter intenso, serian las disminuciones subitas e intensas
del flujo de sangre al utero, producidas por la intensidad de la actividad.
Estas disminuciones pueden ocasionar daifios fetales por hipoxia, si la
reduccion se transformase en cronica puede dar como resultado un
retraso en el desarrollo (McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989b.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Wells, 1992). No debemos olvidar que
estamos hablando de ejercicio de caracter intenso o maximo.

La mayor parte de la informacién con la que se cuenta en relacion
a este tema es producto de investigaciones sobre modelos animales

(ovejas y cabras enanas) y algunos pocos estudios en humanos (Wells,

1992).
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Estos ultimos informan acerca de una mayor afinidad por el
oxigeno en la hemoglobiﬁa fetal comparada con la materna, en
consecuencia la sangre venosa umbilical fetal normal tiene un contenido
de oxigeno mayor que la de la sangre materna.

Aparentemente la aumentada extraccién de oxigeno por parté de
los tejidos fetales compensa la ligera reduccidén (de alrededor del 10 %)
en el flujo umbilical que se produce durante el ejercicio materno intenso
(McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989b. Lotgering, 1988. Wolfe,
Brenner & Mottola, 1994. Wells, 1992).

En colaboracién con este ultimo mecanismo (la aumentada
extraccidén de oxigeno), se encuentra el hecho de que ante la mencionada
reduccion de sangre al utero, el flujo uterino interno se redistribuye a
favor de la placenta, siendo éste mayor que el dirigido hacia la pared
uterina (miometrio) como otro ejemplo de mecanismo de compensacion
(Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991 . McMurray et al 1993. Wolfe et al,
1989a. Wolfe et al, 1989b. Wolfe, Brenner & Mottola 1994. Lotgering,
1988. Wells, 1992).

En consecuencia aunque una disminucién del flujo sanguineo
hacia el utero pueda ser perjudicial, existen diversos mecanismos que lo
protegen de posibles riesgos. El resultado final de estos mecanismos es
que la reduccién en la liberacién de oxigeno es menor de lo que la
disminucién en el flujo de sangre uterina pudiese sugerir (Artal, Wiswell
& Drinkwater, 1991 . McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989a. Wolfe et

al, 1989b. Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Lotgering, 1988. Wells,

1992).
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Parece ser que el consumo de oxigeno uterino y umbilical
permanecen relativamente constantes durante el ejercicio materno
(Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991 . McMurray et al, 1993. Wolfe et al,
1989a. Wolfe et al, 1989b. Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Lotgering,
1988. Wells, 1992).

Es importante destacar que la magnitud de la reduccion de flujo de
sangre al Atero depende de factores tales como intensidad, duracién y
postura del ejercicio que se desarrolle (Artal, Wiswell & Drinkwater,
1991. McMurray et al, 1993. Wolfe et al, 1989a. Wolfe et al, 1989b.
Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Lotgering, 1988. Wells, 1992).

En un anélisis fisiolégico de este apartado, se debe destacar que la
practica de ejercicio produce una mayor liberacion de catecolaminas
circulantes, las cudles pueden afectar de forma directa al feto, esto es
debido a que la mayoria de estas catecolaminas son metabolizadas en la
placenta y, eventualmente alrededor de un 10-15 % pueden alcanzar al
feto. Estas catecolaminas pueden causar vasocontriccidon, tanto maternal
como fetal, con una variaciéon en el flujo sanguineo uterino y el
consiguiente descenso en la perfusion fetal, una exposicion fetal
prolongada a estas condiciones ocasionaria, naturalmente, severos
perjuicios fetales (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991 . McMurray et al,
1993).

~ Ahora bien uno de los mecanismos utilizados para medir el flujo
sanguineo uterino es la observacién del Ratio S:D, se trata del ratio entre
el pico sistdlico y el pico diastélico medidos por un velocimetro Doppler

en ciertas zonas de importancia (arteria uterina materna, arteria
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umbilical fetal), si el flujo de sangre uterina decrece, éste ratio
indudablemente se altera. De este modo, el mencionado ratio puede ser
utilizado para evaluar el flujo de sangre tanto del Gtero como del propio
feto (McMurray et al, 1993).

La mayoria de las comparaciones llevadas a cabo del Ratio S:D en
relacion a la arteria uterina -materna, de la arteria umbilical fetal o de la
aorta fetal, hechas antes y después de ejercicio moderado muestran leves
cambios sin importancia ni significacion (Watson, Katz & Hackney,
1991).

De tal manera que en base a lo anterior se puede especular con la
idea de que la practica de ejercicio fisico de cardacter moderado no
ocasiona perjuicios a nivel de la circulacion uterina y fetal; inclusive un
reciente trabajo de Clapp sugiere que con la practica de ejercicio durante
el embarazo se obtienen. beneficios de caracter hemodinamicos para

madre y feto (Clapp et al, 1999).

1.7.6. Respiracion fetal durante el ejercicio materno:

El feto requiere de un adecuado suministro de oxigeno y nutrientes
para su normal metabolismo y desarrollo. Interferencias agudas en este
suministro pueden ser causas de hipoxia y consiguiente alteraciones en
su desarrollo (Wolfe et al, 1989a. Lotgering, 1988. Wolfe, Brenner &
Mottola, 1994).

Ciertos estudios observaron un pasajero pero importante aumento
de los movimientos respiratorios fetales durante el ejercicio materno; los

investigadores sugirieron que podrian deberse a los cambios 4cido-base
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como consecuencia de alteraciones‘:en la perfusion placentaria, aumento
de las catecolaminas o estimulacién.mecénica procedente del tono
muscular materno. Aparentemente estos movimientos respiratorios no se
hallan relacionados con cambios maternos en los valores del ph, CO2 o
PO2 (Marsal, Lofgren & Gennser, 1979. Wells, 1992).

Por otra parte, existe la certeza de que estos movimientos
respiratorios se encuentran relacionados con la actividad simpatica
materna (Wells, 1992. Lotgering, 1988).

Es sabido que los movimientos comunes de respiracion varian
considerablemente en relacién con los estados de actividad fetal. Por ello
actualmente no resulta claro si los cambios observados durante el
ejercicio materno pueden estar relacionados con el propio ejercicio o son
un mero reflejo de las diferencias en el comportamiento fetal normal

(Lotgering, 1988).

1.7.7. Termorregulacion fetal:

El metabolismo fetal es relativamente alto comparado con el
materno, debido a esto la mayoria del calor producido por el feto es
transferido a la rﬁadre a través de la placenta, mientras una minima
proporcion es transferida a través de la piel fetal, flujo amnidtico vy
pared uterina, esta compleja transmisién de calor ocasiona que la
temp'e;atura fetal normal sea 0,5 ° C mayor que la materna (Sternfeld,
1997).

El principal interés en conocer como evoluciona la temperatura

fetal en respuesta al ejercicio materno radica en el hecho comprobado de

79



Introduccion

que el factor principal del cuédl depende esta temperatura fetal es la
temperatura materna (Lotgering, 1988. Sternfeld, 1997. Wolfe et al,
1989a. Wolfe et al, 1989b); a esto debemos unir que ldgicamente el
ejercicio materno aumentara este valor con el hipotético riesgo de
efectos teratogénicos para el feto (Smith, Clarren & Harvey, 1978.
McMurray & Katz, -1990-- McMurray et al, 1993. Lotgering, 1988.
Sternfeld, 1997. Wolfe et al, 1989a. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991.
Wolfe et al, 1989b).

Segun McMurray existen tres factores basicos que determinan la
temperatura fetal, éstos son el metabolismo fetal, el flujo de sangre
uterina y, principalmente la temperatura materna (McMurray & Katz,
1990).

Ahora bien, como sabemos existe un gradiente (0,5°C) de
temperatura fetal mayor. que materna y también sabemos que el feto
traspasa el exceso de calor a la madre de diversas maneras; a este
respecto, la observacién de cambios de la temperatura materna
relativamente moderados durante la realizacién de ejercicio comparados
con el estado no-gestante, sugieren un aumento en la capacidad de
termorregulacion fetal, lo cual, naturalmente parece proteger al feto
contra la hipertermia en la realizacion de actividad fisica materna
(Sternfeld, 1997).

La mayoria de los estudios sobre termorregulaciéon han 'sid.o
disefiados con mujeres que se¢ ejercitan a su normal ritmo de trabajo
(Clapp, Wesley & Sleamaker, 1987. Jones et al, 1985). Estas

investigaciones han demostrado que la temperatura materna no se
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incrementa mas de 1,5°C, lo cudl es considerado por los investigadores
como un rango normal de variacion que no ocasiona riesgos de tipo fetal.

La posibilidad de hipertermia materna es un factor tedricamente
preocupante durante la gestacién, en ese sentido no existen datos que
sugieran que la realizacién de ejercicio moderado produzca efectos
teratogénicos en el desarrollo fetal (McMurray et al, 1993).

En casos de ejercicio intenso, después de 40 minutos de ejercicio
intenso (70 % VOz max) el retorno a los valores normales de temperatura
fetal podria requerir aproximadamente 1 hora (Lotgérin, Gilbert &
Longo, 1983), aunque es necesario destacar que este tipo de

investigaciones se han realizado sobre animales.

1.7.8. Ejercicio materno y desarrollo fetal:

Un extenso cuerpo de la literatura ha examinado este apartado,
generalmente relacionando el peso del recién nacido en referencia con la
edad gestacional de la madre; produciéndose una gran cantidad y
variedad de resultados y conclusiones (Sternfeld, 1997).

Los tipos de estudios consultados son de diferente estructura y
caracteristicas, encontrando entre ellos trabajos de tipo “Casos™, que no
incluyen en el desarrollo de su investigacion un grupo de control
(Cohen et al, 1989. Ruhling, Cameron & Sibley, 1981).

Otros de tipo “Laboratorio” que centran el foco de su investigacién
en la relaciéon entre la condicién fisica valorada a partir de un

determinado test de ejercicios y los resultados del embarazo (Pomerance,
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Gluck & Linch, 1974. Erkkola, 1976. Dibblee & Grahaam, 1983. Wong &
McKenzie, 1987).

- Aquellos denominados “Casos y Controles o Intervencidén” que
sacan conclusiones a través de la comparacion de los resultados
‘obtenidos de un grupo de Casos, que es sometido a un programa
estructurado de ejercicio fisico y los de un grupo de Control que no se le
aplica la actividad fisica programada (Beckmann & Beckmann, 1990.
Hall & Kaufmann, 1987. Wallace & Engstrom, 1986. Collings, Curret &
Mullin, 1983. Kulpa, White & Visscher, 1987. Lewis, Yates & Driskell,
1988).

También se cuenta con estudios de tipo “Observacional” que
valoran los datos propios de la actividad fisica y los resultados del
-embarazo de una amplia muestra de gestantes, datos que generalmente se
obtienen a partir de entrevistas con las propias mujeres, siendo por esta
_causa, datos bastante subjetivos (Zaharieva, 1972. Clapp, 1990. Clapp &
Dickstein, 1984. Hatch et al, 1993. Schramm, Stockbauer & Hoffman,
1996. Sternfeld et al, 1995. Berkowitz et al, 1983. Rose et al, 1991.
Botkin &  Driscoll, 1991. Dale, Mullimax & Bryan, 1982. Jarret &
Spellacy, 1983. Rice & Fort, 1991).

En resumen, estas investigaciones muestra una gran variedad en
cuanto a resultados y conclusiones, por ello no existe un amplio acuerdo
entre los autores a la hora de determinar _la influencia de la actividad

fisica en los resultados del embarazo.
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La causa de esta falta de acuerdo se puede deber a la referencia
explicada dnteriormente: las. diferentes estructuras y caracteristicas de
los estudios, en definitiva, al disefio de cada trabajo (Sternfeld, 1997).

No obstante, a pesar de esto ultimo, realizando una valoracion
general de los estudios consultados, se pude concluir que aquellas
mujeres sanas que se integran en un programa de actividad fisica
moderada durante su embarazo no tienen efectos negativos en cuanto al
crecimiento y desarrollo fetal (Sternfeld, 1997. Van Doorn, 1992. Wolfe
et al, 1989b. Riemann & Kanstrup, 2000. Maffulli & Arena, 2002).

En caso de ejercicio de cardcter intenso, aparentemente cuando
éste se lleva a cabo acompafiado de ciertas condiciones adversas tales
como trabajo fisicamente duro, deficiencias nutricionales y prolongados
periodos en posicion de pie, podria ocasionar efectos negativos en el
desarrollo fetal (Tafari, Naeye & Gobzie, 1980).

Lo mismo parece suceder en el caso de ejercicio de alta intensidad
desarrollado por atletas cuando éste no es acompaifiado por una ingesta
adecuada de calorias'(De Cree, 1998).

Ciertos trabajos sugieren que asi como aumenta la intensidad del
ejercicio aumentan, entre otras, las dem;ndas hormonales, la temperatura
materna y fetal y, naturalmente las demandas circulatorias.

Por lo tanto, esto indica que los efectos que pueda causar la
practica del ejercicio fisico en el crecimiento y desarrollo fetal estdn en
estrecha relacién con el t'ipo, duracion, intensidad y frecuencia del

gjercicio en cuestion (Mottola & Wolfe, 2000).
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Ante esta situacion y aun contando con una serie de mecanismos
feto protectores que aparentemente actuan equilibrando estos efectos
producidos por el ejercicio intenso (Mottola & Wolfe, 2000), como se
resaltaba anteriormente, resulta légico apostar por la moderacidon en el
planteamiento del ejercicio fisico a poner en practica.

Todo parece jndiqgr—_qu existe un nivel 6ptimo de ejercicio que no
pone en peligro el bienestar fetal, otorgando ademdas beneficios
fisioldgicos maternos, aunque los mismos autores que sugieren esto,
también llaman la atencidon sobre la necesidad de obtener nuevos datos
acerca de la relacidon entre el ejercicio fisico y la gestacion (McMurray

et al, 1993, Kramer, 1998).
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1.8. Justificacién de este trabajo de investigacion:

o

eyl

Los distintos autorés que se han ocupado de la relacién entre la
actividad fisiéa y el embafazo no se ponen. de acuefdo en los posibles
beneficios o perjuicios que para el feto y la madre puede suponer la
practica de ejercicio durante la gestacion.

En anélisis anteriores de ciertos parametros maternos y fetales ya
hemos destacado una de las caracteristicas fundamentales con que
cuentan la gran mayoria de estos estudios: la controversia y gran
variabilidad en lo referente a los resultados y conclusiones de dichos
trabajos.

Existen una serie de factores que pueden ser los responsables de
esta situacidn.

Creemos que posiblemente una de las razones mas importante de
esta gran variabilidad de resultados hay que buscarla, a nivel global, en
los diferentes disefios de estudios utilizados.

Segun Lokey, debido al uso de diversos tipos de investigacion,
disefios, protocolos y programas de ejercicios, algunos de estos trabajos
han dado como fruto resultados inconsistentes (Lokey et al, 1991).

Realizando un analisis maés p“ormenorizado de los estudios, un
primer factor a tener en cuenta con respecto a la citada variabilidad es el
tamaﬁ(? de las muestras.

A continuacién se exponen algunos ejemplos (Tabla III) en los
que podemos ver gran variedad en cuanto a la cantidad de mujeres que
componen los grupos de estudio, inclusive se observan trabajos que no

cuentan con grupo de control.
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Autor Muestra utilizada
Tratamiente Control
Berkowitz et al. (1983) 58 ’ 41
Bonen et al (1992) 14 7
Campbell & Mottola (2001) 164 365
Clapp (1990) 87 44

Clapp , Little & Capeless (1993)

120 mujeres que realizan ejercicio

Clapp & Capeless (1990)

77 55

Clapp & Dickstein (1984)

76 152

Clapp & Little (1995)

44 mujeres que realizan ejercicio

Clapp & Rizk (1992) 18 16
Clapp et al {1998) 52 52
Clapp et al (2000) 22 24

Clapp et al (2002)

80 mujeres tres niveles de ejercicio

Clapp, Wesley & Slecamaker (1987)

10 corredoras

Collings,Curret & Mullin (1983) 12 8
Erkkola & Makela (1976) 23 21
Hall & Kaufmann (1987) 452 393

Hatch et al 1998

Estudio hecho en 557 mujeres embarazadas

Heenan & Wolfe (2000)

15 15

Horns et al (1996)

48 53

Kardel & Kase (1998)

42 (Varios niveles de intensidad de ejerc)

Kulpa, White & Visscher (1987)

38 47

Marquez et al (2000)

9 6

Mcphail et al (2000)

33 mujeres que practican ejercicio

Pivarnik et al (1990b)

16 mujeres que realizan ejercicio

Sibley et al (1981)

7 6

Sternfeld et al (1995)

388 (Varios niveles de intensidad de ejerc)

Wong & McKenzie (1987)

10 10

Tabla II1: Trabajos de actividad fisica y embarazo y muestra utilizada
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La forma de realizaéién y ?:onti*'ol'de la variable ejercicio fisico es
otro apartado a tener en cuenta, esto depende evidentemente del tipo de
estudio del que se trate (experimental, no experimental, etc.). En la gran
mayoria de los casos , los datos referentes a la intensidad y el tipo de
ejercicio se obtienen mediante encuestas realizadas a la gestante durante
el curso de su embarazo (Hatch et al, 1998. Campbell & Mottola, 2001.
Sternfeld et al, 1995. Misra et al, 1998. Clapp & Dickstein, 1984.
Klebanoff, Shiono & Carey, 1990. Wong & McKenzie, 1987. Barnes,
Adair & Popkin, 1991. Magann et al, 2002).

Esto, evidentemente, ocasiona una serie de circunstancias que
afectan a la calidad del trabajo, en primer lugar supone que no se lleva
una guia y control personal y permanente de la realizaciéon de la
actividad, por otra parte incluye el hecho de no efectuar la explicacién y
correcciones correspondientes para la realizacion de los ejercicios
propuestos (posturas, ritmo de ejecucidn, recuperacién, etc.), y por
ultimo, aunque no menos importante, no se cuenta con un factor ya
destacado en el de Material y Método: la motivacién que puede generar
en la mujer embarazada compartir una actividad grupal guiada por un
profesioAnal (Koltin & Schultes, 1997).

En otros casos, se disefia a la gestante un plan de trabajo que debe
desarrollar sin explicar claramente si lo hace por su cuenta o bajo
supervisién de un profesional (Kardel & Kase, 1998. Clapp & Rizk,
1992), siendo una minoria los trabajos eﬁ los cuales el ejercicio fisico es
conducido y controlado por un profesional de la Actividad Fisica y el

Deporte (Ohtake & Wolfe, 1998. Avery et al, 1999. Clapp et al, 2000).
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Creemos, como se ha explicado anteriormenté, que no se consigue
la misma respuesta fisica y fisioldgica en la realizacién de cualquier
actividad fisica si la persona realiza el trabajo por su cuenta que, en
cambio, si el grupo es dirigido por un profesor, inclusive en cuanto a
tiempos de ejercitacidn.

Por lo cual confiar la - puesta en préactica de determinados
programas de ejercicio fisico a la simple informacidén de esos programas
y recogida de datos posteriores (xﬁuchas veces telefénicamente) nos
parece menos fiable que, como proponemos, la programacién vy
conduccién de las clases por medio de un equipo compuesto por
profesionales de la Medicina y de la Educacién Fisica.

Otro punto de importancia es el tipo de actividad fisica al que se
refiere cada estudio; con relacion a esto, la variedad es también
manifiesta. Existen investigaciones en las que el trabajo abarca
ejercicios de fuerza muscular, entrenamiento por intervalos y
entrenamiento de resistencia (Kardel & Kase, 1998), otros agrupan
dentro de la actividad fisica tanto el ejercicio como la actividad
ocupacional desarrollada en la vida laboral y diaria  para luego
subdividir grupos por tiempo de ejercicio o gasto calérico diario (Hatch
et al, 1998. Hatch et al, 1997. Magann, Evans & Newnham, 1996. Rose
et al, 1991. Schramm, Stockbauer & Hoffman, 1996), existen estudios en
base a carrera y danza aerébica (Clapp & Dickstein, 1984. Clapp &
Capeless, 1990), s6lo carrera (Dale, Mullimax & Bryan, 1982. Jarret &l
Spellacy, 1983), tapiz rodante (Bessinger, McMurray & Hackney, 2002),

“step” normal y “step-aerobics” (Clapp et al, 2000), natacidén o
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actividades acuaticas (Rice & Fort, 1991. Sibley et al, 1981. McMurray
et al, 1988a. McMurray et al, 1988b. Del castillo, 2002), cicloergémetros
o actividades propias del ciclismo (O’Neil, 1996. Heenan, Wolfe &
Davies, 2001. Macphail et al, 2000); también algunos autores agrupan el
ejercicio en “variedad de actividades fisicas de tiempo libre” (Berkowitz
et al, 1983. Erkkola, 1976. Klebanoff, Shiono & Carey, 1990. Sternfeld
et al, 1995. Treadway & Young, 1989. Pivarnik et al, 1994); inclusive se
ha realizado un estudio -de una maratoniana que continua su
entrenamiento durante un embarazo gemelar (Davies et al, 1999).

En relacién a este ultimo factor es importante aclarar que existe
una primera linea de divisién que se presenta conio fundamental, por un
lado se encuentran las actividades en las que la mujer debe soportar y
mover el peso de su cuerpo (mas el peso extra generado por la
gestacién): caminar, correr, realizar diversos movimientos y ejercicios;
mientras que por otro lado estan aquellas actividades en las que este
peso es parcialmente disminuido con ciertos apoyos: cicloergémetro,
bicicleta estatica; o bién la posicién corporal de realizacién de. ejercicio
cambia totalmente y no existe un compromiso de volumen y “peso extra”
para la préactica de actividad, como es el caso de la natacién (Wells,
1992. Ezcurdia, 2001).

-Otra linea de divisién se establece en torno a la estructura de
trabajo propﬁesta, en ese sentido se pueden agrupar en dos vertientes,
por una parte aquellos programas en los que la actividad proviene del
mundo del entrenamiento deportivo: intervalos, trabajo en

cicloergémetro, trabajos de fuerza muscular; y por otro aquellos en los
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que el ejercicio es de caracter claramente ludico o recreativo: programas
de danza, gimnasia, trabajo en piscina, etc. Es indudable que con esta
division se entra claramente en otro factor de suma importancia en la
clasificacién de los trabajos de investigacion: la intensidad.

La intensidad de la actividad fisica que se realiza varia de un
estudio a otro, si bien la gran mayoria de los trabajos se hacen sobre la
base de las recomendaciones del ACOG que habla de una moderacién en
la intensidad, otros llegan a la practica de un ejercicio intenso,
submaximo, o incluso maximo (Kardel & Kase, 1998. Van Doorn et al,
1992. Marquez et al, 2000. Sibley et al, 1981. Treadway & Young, 1989.
Heenan, Wolfe & Davies, 2001. Macphail et al, 2000).

El empleo o no de las llamadas “variables confundidoras” dentro
del disefio dé trabajo y posterior tratamiento estadistico de los resultados
tampoco es el mismo entre las diversas investigaciones. En algunos casos
la .debilidad de ciertas.investigaciones puede deberse al fracaso en el
uso adecuado de esas variables confundidoras (Simpson, 1993. Campbell
& Mottola, 2001).

Como ejemplo de lo anterior encontramos por un lado trabajos que
incluyen ya dentro de las variables peso de nacimiento, sintomas del
embarazo, ganancia de peso materno, complicaciones del embarazo y
complicaciones perinatales, edad, edad gestacional, alcohol, tabaco,
actividad ocupacional, raza, educacion, paridad e historia de posibles
resultados adversos de otros embarazos; ya sean como variables prdpias

de resultados o como “variables confundidoras” (Sternfeld et al, 1995 . -
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Hatch et al, 1993. Schramm, Stockbauer & Hoffman, 1996. Campbell &
Mottola, 2001).

Por otro lado ciertos estudios simplemente se ocupan de las
variables a medir sin incluir ningin factor mas que pudiese actuar como
“sesgo” en los resultados obtenidos (Jarrett & Spellacy, 1983. Rice &
Fort, 1991. Rose et al, 1991).

Por ultimo, encontramos un factor de capital importancia, es el
tipo de variables utilizadas, es decir: qué es lo que se va a medir, en ese
sentido existe una clara y palpable divisién entre estudios que se ocupan
de factores mas puramente fisiolégicos (Ueland et al, 1973. Paolone et
al, 1987. Heenan & Wolfe, 2000. Heenan, Wolfe & Davies, 2001. Wolfe
et al, 1999a . Wolfe et al, 1994. Kemp, Creer & Wolfe, 1997. Macphail
et al, 2001. Clapp, Wesley & Sleamaker, 1987. Clapp, Little & Capeless,
1993. Clapp & Capeless, 1991a. Pivarnik et al, 1993. Pivarnik et al,
1990a. Pivarnik et al, 1990b) que aquellos que atienden a los resultados
de embarazo como es nuestro caso (Sternfeld, Sydney & Eskenazi, 1992,
Peoples et al, 1991. Wolfe et al, 1999b. Clapp & Dickstein, 1984. Clapp
& Little, 1995. Clapp, 1990. Clapp et al, 2000. Clapp & Capeless, 1990.
Clapp & Rizk, 1992. Kardel & Kase, 1998. Marquez et al, 2000).

En relacién a esto ultimo y de acuerdo a lo expresado por
Sternfeld, creemos que existe un importante vacio en las investigaciones
que se ocupan de esos resultados (Sternfeld et al, 1995 ).

De todas formas, como deciamos al principio, es destacable que la
mayoria de los estudios concluyen afirmando que el ejercicio durante el

embarazo es seguro si se desarrolla con moderacion (Lokey et al, 1991),
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lo cudl si bien no resuelve muchos interrogantes del tema en cuestion, si
brinda apoyo cientifico para seguir trabajando en la linea del ejercicio
fisico no extenuante.

Por nuestra parte, pensamos que es demasiado arriesgado buscar
resultados genéricos para dos procesos tan amplios y complejos como la
gestacion y el ejercicio fisico.

Se debe definir de manera mas objetiva el tipo de actividad fisica a
que se refiere cada estudio, lo que obviamente nos dard resultados vy
conclusiones para cada forma de actividad fisica en particular.

En ese sentido nuestro trabajo brinda conclusiones en el apartado
de ejercicio fisico de tipo aerébico moderado, ajustado a una serie de
normas y recomendaciones (ACOG, 1994. ACOG, 2002. Wolfe et al,
1989b) y conducido por un profesional, nos estamos refiriendo a clases
organizadas de gimnasia con una serie de caracteristicas ya definidas
anteriormente.

En lo relacionado a la obtenciéon de datos, utilizamos aquellos que
son productos de los resultados de embarazo, asi como algunos que se
obtienen durante el curso del mismo, como es el caso de la evolucién de
la tension arterial o la sobrecarga de glucosa que se realiza entre la 24 y
28 semanas de gestacion, o a veces entre la 24 y la 26 semana.

Entendemos que esta forma de trabajo es la manera més correcta
de aportar algo de luz y claridad en ciertos aspectos ain confusos en lo

referente al ejercicio fisico durante la gestacion.
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Objetivos

2. Objetivos:

A lo largo de los ultimos quince afios, los estudios que han
investigado acerca de la practica de ejercicio durante el periodo de
gestacion han demostrado que las mujeres embarazadas que tienen buena
condicidén fisica presentan la capacidad de adaptarse o ajustarse a las
demandas fisiolégicas, a veces conflictivas, del periodo de gestacion mas
las necesidades propias del ejercicio durante el embarazo (McMurray et
al, 1993).

Un ejemplo de esto, ya explicado anteriormente, es la disminucidn
del flujo sanguineo uterino producido por la utilizacién de los diferentes
musculos protagonistas del ejercicio; en este caso, aparentemente ciertos
mecanismos compensatorios materno-fetales actian aumentando la
extraccion de oxigeno y redistribuyendo el flujo sanguineo, lo que
consigue mantener relativamente constante la oxigenacidn fetal (Curet et
al, 1976, Wolfe et al, 1989a).

De la misma manera, aunque el ejercicio incrementa la temperatura
basal del organismo, en apariencia existe un aumento de la eficiencia
para eliminar el calor corporal, lo que ayuda a mantener las temperaturas
de las diferentes zonas del cuerpo por debajo del umbral teratogénico
(Sternfeld et al, 1995).

También, en el aspecto metabdlico, pueden ser utilizados recursos
energéticos alternativos para la rea]izaciénAd‘e ejercicio con el objeto de
mantener un adecuado suministro de carbohidratos para el feto (Sternfeld

et al, 1995).
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Ahora bien, a pesar de los avances producidos en el conocimiento
de la fisiologia del ejercicio durante la gestacion, hay todavia una falta
general de consenso en lo referente al efecto del ejercicio durante este
proceso en los denominados “Resultados del embarazo™.

Esta necesidad de conocimiento no es exclusiva del mundo de las
Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte. El campo de la Medicina,
propiamente el de la Ginecologia y Obstetricia, se encuentra de igual
manera ante la necesidad de contar con bases méas sélidas que permitan
dar respuestas a muchas cuestiones relativas a la cantidad y calidad de
ejercicio fisico que es posible desarrollar durante el embarazo (Ezcurdia,
2001).

Ante esta situacion, el presente trabajo de investigacidén pretende
proporcionar evidencias nuevas o adicionales relativas a éste ambito,
desarrollando un programa que pueda ser utilizado y recomendado para
un espectro amplio de poblacidn, cuyos hébitos previos al embarazo sean
sedentarios o activos, y que a su vez sirva como referencia y guia para
futuros trabajos de investig‘acién en el campo del ejercicio fisico y la
gestacion.

Creemos que el fundamento més sdélido que podemos disponer
para recomendar la practica de ejercicio fisico de caracter moderado
durante el embarazo, es el hecho de que la mujer gestante que practica
ejercicio aerébico moderado durante su segundo y tercer trimestre de
gestacion, desarrolle todo el proceso de embarazo y parto sin ningin tipo

de complicaciones.
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Asi también, es de esperar que los resultados materno y fetales
(ganancia de peso amterno, evolucién de la tensioén arterial, peso de
nacimiento, Test de Apgar, etc.) de las mujeres que practican actividad
fisica, ofrezcan valores normales (o inclusive mejorados) en
comparacion con aquellas que no realizan ejercicio fisico..

Todo esto convertird el proceso de embarazo en una etapa mas
amena y, sin lugar a dudas, mdas saludable; sobre todo si tenemos en
cuenta que el concepto de salud ha sufrido y sufre en la actualidad un
cambio importante.

El estado de buena salud, que tradicionalmente se entendia como
“ausencia de enfermedad” es, desde 1948, aifio de creacién de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), aceptado como una situacién o
un nivel de vida. Este nivel de vida debe proporcionar al ser humano una
serie de habitos y sensaciones cotidianas de modo de asegurar el
bienestar en todos sus dmbitos.

Para ello colaboran de forma interrelacionada, una serie de
factores, el ejercicio fisico es uno de ellos y se manifiesta, cada dia con
mas fuerza, como uno de los agentes protagonistas para ¢l mantenimiento
de esa calidad de vida, siendo en la actualidad uno de los habitos
cotidianos que las mujeres embarazadas desean seguir manteniendo a lo
largo de su gestacion.

En ese sentido, cuando una mujer inicia su etapa de embarazo
tanto ella como los profesionales implicados en este Unico y singular
proceso deben contar con los fundamentos y medios que permitan a esa

mujer mantener o mejorar su nivel de vida.
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Son, por tanto, objetivos de este trabajo:

1. Conocer clara y objetivamente la influencia del
ejercicio aerébico moderado, desarrollado durante el segundo y
tercer trimestre de gestaciéon, sobre el curso y resultados del
embarazo.

2. Disponer de una base cientifica sélida que permita
aconsejar la préactica de una actividad fisica moderada durante
el embarazo sin ningun tipo de riesgos ni resultados negativos
tanto para el feto como para la madre.

3. Establecer una relacién de trabajo y colaboracién con
los profesionales de la Medicina que permita proyectar nuevos
trabajos de investigacién.

4. Llevar a cabo un trabajo de investigacidon cuyos
resultados aporten un poco de claridad a un tema con cierta
controversia (la relacién entre el ejercicio fisico y la
gestacion). Lo que sin dudas ayudard a la mujer embarazada, a

desarrollar esta etapa de manera amena, activa y placentera.
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3.MATERIAL y METODO

3.1. Consideraciones generales:

Este trabajo de investigacidon se ha llevado a cabo por medio de
una colaboracion entre le INEF de Madrid, el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Severo Ochoa de Leganés (SGOHSO) y el
Centro de Salud “Maria Montesori” de Leganés.

Segun Wolfe, uno de los autores mas relevantes en el campo de la
actividad fisica y el embarazo, el tipo de estudio 6ptimo en relacién a
este ambito es aquél que contempla entre otras caracteristicas:

e Dos grupos de trabajo, uno de tratamiento (o casos) al que se

le aplica la intervencién del investigador, en este caso
gjercicio fisico, y otro de control al cual no se le somete a
intervencion alguna.

e Un informe médico inicial al integrarse en el estudio.

e Una monitorizacion o guia del trabajo fisico.

e Seguimiento médico en relaciéon a su estado y bienestar fisico a

lo largo de la fase experimental,

e Valoracién de todos aquellos aspectos que puedan actuar como

modificantes en los resultados del embarazo(variables
confundidoras), aspectos tales como edad, edad gestacional,

profesidon, paridad anterior, nivel de estudios alcanzados, etc.

(Wolfe, Brenner & Mottola, 1994).
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No siempre los estudios que se han realizado y se llevan a cabo
cumplen estos requisitos, de todas formas aportan conclusiones que son
validas y son tenidas en cuenta en el apartado de discusion.

De modo tal y siguiendo las recomendaciones anteriores, se disefi6
un trabajo experimental del tipo de Casos y Controles (Clapp &
Capeless, 1990. Clapp et al, 1998. Kemp, Greer & Wolfe, 1997. Wolfe et
al, 1999a. Wolfe et al, 1994. Campbell & Mottola, 2001) por medio del
cual se ha seleccionado un grupo de poblacién (casos) al que se le ha
sometido a un tratamiento determinado, en este caso ejercicio fisico,
mientras se determind también otro grupo de idénticas caracteristicas
poblacionales (controles) que no ha recibido intervencion por parte del
investigador.

Una vez concluida la fase de “tratamiento de la muestra” se realizd
la obtencion de datos para llevar a cabo su correspondiente analisis
estadistico.

Este tratamiento estadistico de los resultados dio paso, al
correspondiente analisis e ihterpretacic’m de cada una de las variables que
forman parte de los resultados del embarazo, junto con otras que actian
como influyentes (también llamadas “confundidoras”).

Como parte unida a los resultados hemos incluido Ila
correspondiente a la discusidon, con el objeto fundamental de realizar una
interpretacién de esos resultados asi como exponer, en algunos casos, las
que a nuestro entender son las causas mas concretas que actian como»

condicionantes de los mismos.
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Por otro lado, hemos citado y comparado nuestros resultados con
los de otros trabajos de investigacién, para de ese modo resaltar las
coincidencias y divergencias mas importantes.

Todo esto se realizé con el objeto de obtener los fundamentos
necesarios para establecer las conclusiones que formaron el apartado

final de nuestro trabajo.

3.2. Muestra:

Se actué en el Area de Salud N° 9 de la periferia de Madrid,
correspondiente a las poblaciones de Leganés y Fuenlabrada, en las
consultas de Obstetricia pertenecientes al drea de referencia del Hospital
Severo Ochoa.

Entre Febrero de 2000 y Mayo de 2001 se entrevistaron un total de
480 mujeres que acudian a su primera consulta prenatal, en esta primera
entrevista se obtuvieron datos de tipo personal, médico, laboral, nivel de
estudios terminados y de héabitos relacionados con la actividad fisica
pasada y presente. Asi como el consentimiento personal para integrarse
en un grupo de ejercicio fisico durante el segundo y tercer trimestre de
embarazo.

Se establecieron los siguientes criterios de inclusién para formar
parte de alguno de los grupos:

e No padecer ningin tipo de contraindicacién de cardcter medico

absoluto.

e En caso de padecer alguna contraindicacién de tipo relativa, se

consultaba con su ginecélogo de referencia y con el equipo del
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SGOHSO la conveniencia de incluir 0 no esta mujer dentro del
programa, en base a las indicaciones de estos profesionales se
tomaba la determinacion oportuna.

De forma aleatoria se fueron formando los grupos anteriormente
mencionados (casos y controles). Teniendo en cuenta la capacidad del
lugar destinado para la realizacion de las clases: Centro de Salud “Maria
Montesori”, estos grupos estaban compuestos por 15 mujeres.

De esta forma, a medida que estas mujeres daban a luz se procedia
a una nueva fase entrevistas, seleccion aleatoria y formacion de grupos.

Descripcion del lugar destinado para las clases: la sala en la que se
desarrollaron las clases estd ubicada en una de las alas laterales del
centro de salud. Se accede a la misma por una puerta de entrada
dispuesta en un amplio pasillo que distribuye a los usuarios a las
correspondientes consultas u otras dependencias del centro. Esta sala
tiene unas dimensiones de 6 metros de ancho por 10 metros de largo, en
una de sus paredes laterales estan dispuestas tres amplias ventanas que
dan al exterior y aseguran'la luz natural durante gran parte del dia (y
evidentemente asi lo fue para la realizacion de las clases) asi como
también una buena circulacién y renovaciéon del aire, el suelo es de
baldosa normal, no obstante para la celebracioén de las clases se recubrio
con un piso de colchonetas que cubria la totalidad del perimetro de la
sala.

En relacién a la forma de contactar con las mujeres, una vez
formados los grupos se les informaba telefénicamente a las integrantes

de los mismos y se les citaba para su participacion en estas clases, a su
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vez, cada gestante informaba a su ginecélogo de referencia su inclusién
en el citado grupo de trabajo con el obj.eto de obtener la aprobacién y el
consentimiento por parte del profesional médico para el desarrollo de
esta actividad. En el caso de existir alguna contraindicacién total o
parcial, el ginec6logo se ponia en contacto con nuestro equipo de trabajo
para informar acerca de esto.

Con respecto al numero total de mujeres, el estudio incluyd
finalmente un total de 142 mujeres que se distribuyeron en los dos
grupos de estudio de la siguiente forma:

Grupo tratamiento: integrado por 72 mujeres, ya que de las 78
incluidas inicialmente, 6 de ellas fueron excluidas por las siguientes
razones:

2 por embarazos gemelares.

| por padecer amenaza de parto prematuro.

3 por presentar cuadros de hipertension arterial.

Grupo control: integrado por 70 mujeres, aunque inicialmente se
seleccionaron 75 de las cuales fueron eliminadas 5 por los siguientes
motivos:.

1 por embarazo tipo “mola”.

2 por sangrados del primer trimestre.

2 por padecer hipertension arterial.

En el apartado de Resultados y Discusién se ofrecen ciertas
caracteristicas de los dos grupos de trabajo en lo referente a
determinados porcentajes (edad, actividad laboral, nivel de estudios,

ejercicio anterior al embarazo, etc.)
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3.3. Clases

3.3.1. Programacion de la actividad fisica:

Las clases fueron disefiadas por nuestra parte teniendo en cuenta
que se trataba de ejercicio fisico para mujeres embarazadas que en
muchos casos no habian realizado actividad fisica o deporte a lo largo de
su vida de forma peridédica; una vez llevado a cabo el disefio, éste fue
supervisado por los responsables del SGOHSO.

Se efectud un seguimiénto periddico del programa por medio de
los profesionales médicos del SGOHSO a través de reuniones semanales
e intercambio constante de informacidén con nuestro equipo.

Las mujeres comenzaban su programa de ejercicio fisico en la
semana 14-15 y lo abandonaban en la 36. A cada una de ellas, al
comenzar el programa se les entregaba un dossier explicativo con la gran
mayoria de los ejercicios que se llevaban a cabo, con su correspondiente
explicacidon por medio de una figura y un texto que aclaraba la posicién
correcta asi como las repeticiones aconsejables para el desarrollo de
cada ejercicio.

Esto tenia por objeto concienciar a las mujeres sobre la
conveniencia de la correcta postura y desarrollo de los trabajos que
componian cada una de las clases. Asimismo sirvié para que aquellas
mujeres que por una razén u otra no podian acudir a alguna clase
semanal, realizasen el trabajo de forma auténoma en su casa y de ese
modo no ver interrumpido el ritmo y la continuidad del programa de

actividad fisica en ningun momento.
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3.3.2. Diseiio de las clases:

El criterio béasico que se siguié para la elaboracién de las clases
se apoyo en las Lineas directrices del Colegio Americano de Ginecdlogos
y Obstetras (ACOG, 1994. ACOG, 2002), debido basicamente a que se
trata de unas lineas de actuacidn basicas y seguras mantenidas por casi la
totalidad de los trabajos de investigaciéon consultados (Gorski, 1985.
Wolfe et al, 1989b. Lokey et al, 1991. Wolfe & Mottola, 1993. Horns et
al, 1996. De Cree, 1998. Pivarnik, 1998. Slavin et al, 1998). Intentando
con esto asegurarnos el bienestar materno y fetal durante y después de la
actividad fisica.

Estas lineas directrices incluyen tanto unas recomendaciones
generales para la realizacion de ejercicio fisico durante el embarazo asi
como unas contraindicaciones absolutas y relativas que se deben respetar
a la hora de la inclusién de cualquier mujer embarazada en un programa
de actividad fisica.

Estas recomendaciones han tenido siempre un peso importante en
todo lo referido a ejercicio fisico y embarazo a lo largo de los ultimos
afios. Aunque de forma progresiva se han ido modificando en la medida
en que se ha ido conociendo un poco mas acerca de las reacciones
maternas y fetales al ejercicio fisico, para ser en la actualidad un poco
menos conservadoras.

En el afio 1985, en respuestas al auge del llamado “fitness” y la
creciente popularidad de los programas de ejercicio fisico prenatal, el
ACOG publicé unas primeras lineas directrices para la realizacién de

ejercicio durante el embarazo, que incluia una gran variedad de
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actividades de tipo aerdbico, aunque advertia de los posibles riesgos y
contraindicaciones de actividades que incluian impactos corporales tales
como la carrera o el salto (Sternfeld, 1997. Artal, Wiswell & Drinkwater,
1991).

Estas sugerencias planteaban una duracién de 15 minutos como un
tiempo aceptable para el desarrollo total de cada clase y una intensidad
de trabajo que no superase las 140 puls./min. (Sternfeld, 1997).

En 1994, el ACOG revisdé su postura y asumidé una posicién menos
conservadora ante este tema (ACOG, 1994). Esta revisién se basd en las
evidencias cientificas acumuladas hasta ese momento acerca de la
relacion entre el ejercicio fisico y el embarazo; basicamente estas
evidencias indicaban que mujeres sanas, con embarazos normales, podian
integrarse en programas de ejercicio fisico moderado sin compromiso de
crecimiento o desarrollo fetal, ni complicaciones para la evolucién de su
gestacidén y posterior parto. En este caso ya no se establecieron limites

tan marcados para el desarrollo de la actividad (Sternfeld, 1997).

3.3.3 Recomendaciones generales:

Se trata de las lineas directrices del Colegio americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG, 1994) para la realizacion de ejercicio
durante el embarazo, son las siguientes:

» Todo programa. de.ejercicio. fisico debe ser seguro y agradable.

> En caso de duda, hay que decantarse siempre hacia la opcidn

mas segura.
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> Los ejercicios para embarazadas deben tender hacia el beneficio
de la resistencia aerdbica y la coordinacién.

> El ejercicio fisico regular siempre preferible al ocasional. Lo
mejor es realizarlo entre 3 y 5 veces por semana.

> Las mujeres embarazadas no deberian superar un ritmo cardiaco
de 140 pulsaciones por minutos mientras realizan ejercicio fisicos
en un ambiente no controlado. El grado de esfuerzo no debe
superar el nivel 14 de la Escala de BORG o indice del esfuerzo
percibido (EEP) (Artal, 1995).

> Para evitar lesiones musculo-esqueléticas se aconseja dedicar
unos minutos a la entrada en calor y a la relajacién final. La
progresiva laxitud de articulaciones y ligamentos propia de la
gestacion predispone a las lesiones. Este dltimo también es el
motivo por el cudl se debe tener precaucién con los estiramientos
excesivos durante el embarazo.

> Se debe informar a las gestantes que la parte mas intensa de la
sesion de ejercicios no debe superar nunca los 15 a 20 minutos.
Este consejo tiende a prevenir un aumento excesivo de la
temperatura corporal (hipertermia) asi como las citadas lesiones
musculo-esqueléticas. Por otra parte es posible realizar actividades
aerdbicas suaves durante unos 45 minutos.

" » Resulta basica una ingesta adecuada de calorias y liquidos.

> Entrenamiento con pesas: el levantar pesas venciendo una
resistencia favorece el tono muscular y se puede realizar este

trabajo dos veces por semana con un intervalo minimo de 24 horas
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entre ellos. Las pesas no deben ser mas pesadas de 3kg (entre 1 y 3
kg. es la recomendacion).
»> Se debe evitar:
= Ejercicio que impliquen sobreesfuerzos vy
tension excesiva.
» La maniobra de Valsalva.
*» Elevaciones de temperatura corporal por
encima de los 38°C.

* Movimientos violentos (balistica).

3.3.4. Contraindicaciones del ejercicio fisico y deporte

durante el embarazo:

En conjunto se trata de las existentes fuera del embarazo, a las que
hay que sumar aquellas situaciones que puedan aumentar el riesgo de
prematuridad y/o crecimiento uterino retardado, se debe desaconsejar la
practica de ejercicio fisico »durante el embarazo a aquellas mujeres que
tengan  antecedentes obstétricos de prematuridad, crecimiento
intrauterino retardado y sufrimiento fetal agudo (Ezcurdia, 2001. ACOG,
1994. ACOG, 2002).

En cuanto a las situaciones de hipertension y diabetes gestacional,
si bien forman parte de las contraindicaciones entendidas como relativas,
recientes estudios proponen-la realizaciéon de ejercicio fisico como un
medio terapéutico o medida coadyuvante para el tratamiento de estas

enfermedades (Yeo et al, 2000. Yeo & Davidge, 2001. Bung et al, 1991.
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Bung et al, 1993. Hernandez, Jimeno & Escudero, 2000. Garcia-Patterson

et al, 2001).

Contraindicaciones absolutas:
» Enfermedad de miocardio activa.
Insuficiencia cardiaca.
Enfermedad cardiaca reumatica (clase II o superior).
Tromboflebitis.
Embolismo pulmonar reciente.
Enfermedad infecciosa aguda.
Incompetencia cervical.
Embarazo multiple.

Hemorragia genital.

v V Vv Vv V V Vv V VY

Rotura prematura de las membranas ovulares.

v

Crecimiento intrauterino retardado.
> Macrosomia fetal.
» Isoinmunizacién grave.
> Enfermedad hipertensiva grave.
> Ausencia de control prenatal.
» Sospecha de sufrimiento fetal.
> Riesgo de parto prematuro.
Contraindicaciones relativas:
> Hipertension arterial esencial.
» Arritmias cardiacas o palpitaciones.

> Historia de crecimiento intrauterino retardado.
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Historia de parto prematuro.

Historia de abortos previos.

Anemia u otros trastornos hematolégicos.

Enfermedad tiroidea.

Diabetes mellitus.

Bronquitis crénica.

Presentacion podalica en el ultimo trimestre de gestacidn.

Obesidad excesiva.

vV Vv Vv Vv VY V V V V

Delgadez extrema.
» Limitaciones ortopédicas.

> Problemas de apoplejia.

En una reciente publicacion, el ACOG establece una serie de
sintomas ante los cuales se deberia interrumpir la practica de ejercicio
fisico en embarazadas (ACOG, 2002):

» Minimo sangrado vaginal.

> Disnea previa al ejércicio.

> Vértigo. Dolor de cabeza.

» Dolor retroesternal (en la zona del pecho, detras del estern6n).

> Debilidad muscular.

» Dolor o inflamacién en pantorrillas (con el objeto de descartar

una tromboflebitis).

> Disminucién de movimientos fetales.

> Disminucidén de la cantidad de liquido amniético.
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3.3.5. Tipo de clases:

Al elegir el tipo de clases, y en.definitiva la modalidad de
actividad fisica a desarrollar por las gestantes, resultd basico el hecho de
conocer que el embarazo ocasiona en las mujeres importantes y
continuos cambios de humor con altibajos apreciables de estados de
animo (Ezcurdia, 2001. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Koltin &
Schultes, 1997); lo que sin duda ha exigido que el programa de ejercicio
fisico propuesto y que finalmente se puso en préctica haya procurado ser
atractivo, ameno y divertido.

También fue un factor fundamental que se tratdo de una actividad
que hemos planificado, puesto en practica y evaluado por medio de
nuestro seguimiento personal, sobre todo en lo referido al desarrollo de
las clases, que han sido, sin lugar a dudas, parte fundamental de este
estudio.

A la hora de consultar con los trabajos de investigacién que
relacionasen el ejercicio fisico y el embarazo, la gran mayoria de
estudios consultados se refieren a protocolos de trabajo desarrollados a
través de cicloergémetros (Heenan, Wolfe & Davies, 2001. Macphail et
al, 2000), tapiz rodante (Clapp et al, 2000. Clapp, 1989b), natacidén o
actividades acuaticas (Rice & Fort, 1991. Sibley et al, 1981. Del
Castillo, 2002) o simplemente “variedad de actividades fisicas de tiempo
libre” (Berkowitz et al, 1983. Erkkola, 1976. Klebanoff, Shiono &
Carey, 1990. Sternfeld et al, 1995. Treadway & Young, 1989. Pivarnik et

al, 1994).
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Este tipo de disefio del trabajo fisico, a simple vista, no pone en
juego o al menos no tiene muy en cuenta, un factor determinante en la
compleja mecdnica del ser humano que se dispone a realizar actividad
fisica, la motivacion.

Es de esperar que la respuesta, es decir la disposicion fisica y
animica de una mujer embarazada para practicar ejercicio fisico, sea
mucho mas satisfactoria si este ejercicio se realiza junto con unas
compaiieras que comparten su estado de embarazo y la actividad es
guiada por un profesional que le inspira confianza, todo ello llevado a
cabo con unas instalaciones y unos medios materiales que hacen ain mas
atractiva la actividad. En este caso un lugar con buena luz natural,
ventilado, con musica agradable, junto con materiales adecuados para el
desarrollo de las sesiones: colchonetas, rodillos, balones, sogas
elasticas, etc.

De tal modo este trabajo se disefié en base a clases de gimnasia de
mantenimiento planificadas y conducidas por nuestra parte. Un factor
fundamental a tener en cuenta fue que nuestra labor, en este caso la
correspondiente al conductor de la actividad pudiese ser un referente
importante a la hora de explicar ciertas posiciones para la realizacién de
ejercicios asi como también incentivar al grupo disponiendo todo lo
necesario para una agradable sesién de gimnasia.

En definitiva, pusimos en practica sencillos movimientos
corporales, con apoyo musical, que respetando ciertas precauciones

basicas producto de la situacién de embarazo, trabajaron las diferentes
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zonas musculares, evitando, como se aclara anteriormente, posibles

riesgos o lesiones de cualquier tipo.

3.3.6. Estructura de las clases:

Cada clase comenzaba con una entrada en calor de alrededor de
unos 8/10 minutos, una parte central algo més intensa de
aproximadamente 15 minutos y una vuelta a la calma de unos 7/8
minutos.

Para estructurar de tal modo la propuesta de clase nos hemos
basado en el trabajo de Artal (Artal, 1995), por ser éste el que mas se

identific6 con el planteamiento inicial de nuestra investigacion.

3.3.7. Intensidad:

La intensidad planteada fue la de una actividad fisica de caracter
moderado. El fundamento bdsico para elegir un programa con este nivel
de intensidad estd apoyado en evidencias cientificas que aseguran que
con la practica regular de ejercicio aerobico moderado se pueden
producir mejoras tanto en el estado fisico general materno como en los
resultados del embarazo sin comprometer el bienestar materno-fetal,
gracias a una extensa gama de mecanismos que protegen y aseguran este
bienestar (Wolfe, Brenner & Mottola, 1994. Sternfeld, 1997).

Sin embargo, superar el umbral del ejercicio moderado para
internarse en exigencias fisicas de cardcter maximo o extenuante supone
correr unos riesgos de salud para madre y feto en cuanto a respuestas

metabodlicas, cardiocirculatorias y hormonales; (Wolfe, Brenner &
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Mottola, 1994. Wolfe et al, 1994. Clapp, 1991b. Mottola & Wolfe,
2000), inclusive, con el ejercicio de caracter maximo se podrian correr
riesgos relacionados con el crecimiento y desarrollo fetal, asi lo sugieren
algunas investigaciones, aunque, como es ldégico éstas hayan sido
realizados en animales (Chandler & Bell, 1981. Clapp, 1980. Curet et al,
1976. Lotgering, Gilbert & Longo, 1983).

Ciertos estudios sugieren la existencia de factores como la
redistribucion del flujo sanguineo, la utilizacion de carbohidratos como
fuente de energia, el incremento en la concentracion de catecolaminas
circulantes, la te'mperatura corporal materna u otros, que durante la
practica de ejercicio fisico de tipo intenso han demostrado ser
perjudiciales para el crecimiento y desarrollo fetal (Wolfe, Brenner &
Mottola, 1994).

El ejercicio fisico durante el embarazo debe ser moderado (12 a 14
segun la escala de BORG o EEP), con un ritmo cardiaco maximo de 140
pulsaciones por minuto. Este nivel ya es adecuado para obtener ventajas
en el campo de la salud y pﬁesta a punto aerdbica, incluso en mujeres no
embarazadas, asi como reducir al minimo el riesgo de lesiones (Artal,
1995).

Por otra parte, el seguimiento de este criterio de moderacién se
observo en base al control de un parametro fundamental: la frecuencia
cardiaca, el limite de trabajo marcado fue las 140 puls/min, limite que.
cada mujer se controlaba de manera personal tras finalizar ciertos

trabajos que pudiesen producir un pico de intensidad, particularmente en
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la parte central de la clase (Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Artal,
1995).

El hecho de utilizar la frecuencia cardiaca como referente bdsico
se debid a que ésta se presenta como el parametro mas utilizado por las
investigaciones realizadas en este campo; ademas de que con ello se
pudo tener una relacidon medianamente cercana del comportamiento de la
frecuencia cardiaca fetal (Wolfe et al, 1989a).

De este modo, con el control personal periddico, cada gestante fue
conociendo y reconociendo sus propias capacidades y limites durante el
desarrollo de las clases con el objeto de no sobrepasar los limites
establecidos.

A cada mujer se le explicaba con antelacién la forma mas correcta
de medir su ritmo cardiaco y se le entregaba inclusive una hoja con un
dibujo y un breve texto detallando la forma més correcta y sencilla de
efectuar la valoracidén de la frecuencia cardiaca:

Colocate dos dedos (indice y
medio) sobre la arteria cardtida, en el
cuello, justo por debajo y al lado de
la mandibula; cuenta los latidos
durante 15 segundos y multiplica por
4 para conseguir la cantidad de

pulsaciones por minuto. También

puedes tomarte el pulso en la mureca,

el codo o la sien (Artal, 1995). Fig. 9: Control de la frecuencia

cardiaca (Artal, 1995)
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Otro mecanismo utilizado para diseflar y controlar el carédcter
moderado de las clases y la practica de los ejercicios fue el denominado
“Indice de Borg o escala del esfuerzo percibido”, por medio de este
instrumento se tiene conocimiento el nivel de esfuerzo con que cada
mujer desarrolla una tarea y la percepcidén que tiene de los ejercicios
llevados a cabo; se traté de encuadrar el trabajo central de las clases en

los tramos 12 a 14 de esta escala.

6

7 muy, muy ligero
8

9 muy ligero
10

11 bastante ligero
12

13 algo fuerte

14

15 fuerte

16

17 muy fuerte
18

19 muy, muy fuerte

Tabla IV: Indice de BORG o escala del esfuerzo percibido (EEP) (Artal, 1995)

También por medio.de-la valoracién caldérica del gasto de energia
llevado a cabo por las gestantes en cada clase y en definitiva
semanalmente, se buscoé responder al caracter moderado con el que se

diseiio el trabajo.
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Los valores correspondientes al gasto de kilocalorias semanales
fueron de 1000 Kcal. Este valor esta en consonancia con lo que algunos
autores establecen como el gasto correspondiente a un programa de
ejercicio moderado (Artal, 1995. Hatch et al, 1998), y al mismo tiempo
se manifiesta como un nivel de exigencia suficiente para provocar
mejoras de orden fisiologico en el organismo materno (ACSM, 1990).

De tal manera la planificaciéon de los ejercicios de clase y su
valoracién caldrica se basé en la propuesta del trabajo de Artal (Artal,
1995) por un lado, y con el objeto de dar mayor fiabilidad a nuestro
trabajo se utilizaron como complemento las valoraciones caldricas
correspondientes a diferentes actividades fisicas realizadas por otros
autores (Taylor et al, 1978. Folsom et al, 1986. Simon, 1991), en estos
trabajos se brinda una referencia exacta del gasto energético que
corresponde a 1 minuto de ejercicios con las mismas caracteristicas que
los nuestros y ademas, en el caso de Taylor, se establece como el
referente mas utilizado para valoraciones de este tipo en una cantidad
importante de trabajos consultados (Hatch et al, 1998. Alderman et al,
1998. Magann, Evans & Newnham, 1996).

Por ejemplo, en base a estas valoraciones sabemos que una mujer
que camina de una manera normal y relajada (como se desarrolld la
entrada en calor en nuestras clases) gasta una media de unas 4 Kcal/min,
en ese sentido las mujeres comenzaban nuestras clases con unos 5
minutos de caminata acompafiada por suaves movimientos de
calentamiento, este suave ritmo de caminar se aumentaba un poco cuando

se realizaba alguna actividad recreativa durante 3 minutos, lo que
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representaba pasar a un gasto de unas 7 kcal/min; de esa misma manera
el tipo de ejercicios que se pusieron en practica en nuestras clases
provocan un gasto en torno a las 6 kcal/min, excepto durante la parte
central de la clase (15 minutos) en la cudl este gasto caldrico se veia
incrementado hasta las 8 Kcal/min; estos movimientos se llevaron a cabo
durante unos 28-30 minutos de la clase, a lo que debemos agregar el
gasto producido por los ejercicios de estiramiento realizados en la
entrada en calor y durante la parte final de la clase.

Por ultimo se establecié como una pauta a seguir por todas las
mujeres, que los 2 dias de la semana en los que no participaban de
nuestra clase debian caminar a ritmo suave una hora diaria, con lo cual

se completaba el gasto calérico semanal correspondiente a las 1000 Kcal.

3.3.8. Frecuencia:

La frecuencia fue de 3 clases semanales, las mujeres dieron
comienzo al programa de clases a partir de la semana 14-15 (inicio del 2°
trimestre) y realizaron ejer.cicio durante su 2° y 3° trimestre, hasta la
semana 36.

El hecho de no desarrollar el programa desde el inicio del
embarazo, evitando el ejercicio durante el primer trimestre, se basa en la
aparente posibilidad de que el aumento de temperatura corporal
ocasionado por la practica. de. ejercicio pudiese causar efectos
teratogénicos sobre el proceso de desarrollo fetal (de caracter negativos),
como sugieren ciertos estudios ya detallados, si bien es ciert.o que estos

estudios se refieren casi en su totalidad a cargas fisicas de tipo maximo.
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3.3.9. Ejercicios. Consideraciones Generales:

Siempre teniendo en cuenta las recomendaciones realizadas en su
gran mayoria por los profesionales de la medicina y que ya fueron
comentadas anteriormente, las caracteristicas de los ejercicios del
programa fueron las siguientes:

» Cualquier programa de actividad fisica durante el embarazo
debe ser seguro y ameno. Por lo tanto se intentd que las clases
tuviesen, dentro de lo posible, un sentido recreativo, con ejercicios
de caracter ludico, en definitiva, hemos basado nuestro trabajo en
ejercicios propios de gimnasia de mantenimiento y actividades
recreativas.

» Toda la actividad realizada fue de tipo aerdbico.

» Se evitaron posiciones de trabajo en las que zonas

sobrecargadas normalmente por el embarazo se vean adn mas

perjudicadas.

> El trabajo correspondiente a la flexibilidad se llevd a cabo en la

entrada en calor y en la vuelta a la calma, teniendo siempre en

cuenta que se trata de embarazadas, esto nos obligd una vez mas a

no incluir posiciones operativas forzadas en los ejercicios ni

mantener excesivamente los tiempos de estiramiento de cada zoné.

» Se procurd mantener previo a la actividad una adecuada ingesta

de calorias y nutrientes, debido a que las clases se realizaban por

la mafiana (11,00 hs.) se les pedia a las mujeres que no acudiesen a

clase sin haber mantenido un adecuado desayuno y abundante toma

de liquidos.
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> También como regla general y para eliminar riesgos
potenciales, se evitd:
» Actividades que incluyeran la maniobra de
Valsalva.
» Hipertermia (temperatura superior a 38° C).
. Movimientos bruscos.

. Posiciones de tensidon muscular extrema.

3.3.10. Clasificacion de los ejercicios:

3.3.10.1.Entrada en calor:
En este apartado se han desarrollado todo tipo de juegos y
actividades que incluyen:
Desplazamientos: con variantes de sentido, direccidn, ritmo, sin
llegar a realizar carrera.
Ejercicios especificos de calentamiento (suaves y variados):
v Tobillos.
v Rodillas.
v Caderas.
v' Hombros.
v' Cuello.
v' Zona lumbar.
v Espalda.

v Pectorales.
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En la gran mayoria de los casos se tratd de movimientos de
miembro superior (que pusieran en funcionamiento todo el tren superior)
o miembro inferior (tren inferior):

v Circulos de hombros (adelante, atras)

v" Movimientos de flexién y extensién de brazos.

v Movimientos de flexién y extensién de piernas.

v Elevaciones frontales y laterales de miembro superior o

inferior.

Asi como también se pusieron en practica sencillos juegos y
actividades, tanto sin material, como con balones, aros, cuerdas, picas:

v' Lanzamientos.

v" Recepciones.

v" Juegos de precision.
3.3.10.2.Parte principal:

Esta parte de la clase exige aumentar un poco la intensidad y, a
veces cambiar el tipo de los ejercicios, otras veces se han realizado
algunos de los ejercicios ya descriptos en el apartado anterior pero con
un poco mas de intensidad, siempre respetando los limites establecidos y
tendiendo al caracter lddico de las actividades.

No obstante, se dividié nuestro trabajo entre juegos (grupales: por
parejas, trios, etc. e individuales) y ejercicios (éstos se referirdn a una
zona corporal mas locali‘zada):

A continuacién se exponen algunos ejemplos de los juegos

desarrollados:
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“Agrupamientos”: Desplazarse libremente por todo el espacio en
cualquier direccidon y sentido, a la seflal del profesor agruparse segun la
cantidad que este indique: parejas, trios, cuartetos, etc.

“Volver al aro”: Por parejas, cada pareja ocupa su sitio (juntas
dentro de un aro), a una sefial comienzan a desplazarse separadas por
todo el espacio, a una nueva sefial deben volver a estar juntas dentro de
su aro; la pareja que llega ultima se le carga un punto, cuando llega
alguna pareja a tener tres puntos en contra, se acaba el juego.

“Las cuatro esquinas”: Grupos de cuatro, se dispone un cuadrado
en la sala (no muy extenso) un grupo en cada esquina, a la sefial del
profesor cada uno de estos grupos debe trasladarse agrupado (de las
manos, por ejemplo) a la esquina proxima siguiendo el sentido de las
agujas del reloj; el grupo que llega ultimo se le carga un punto.

Nota: Estos juegos se desarrollaron con el objeto de aumentar la
intensidad de la clase de una manera amena y divertida, pero al mismo
tiempo, con breves instantes de recuperacién y descanso se llevo un
control por nuestra parte péra que las gestantes no se excedieran en la
velocidad de los desplazamientos, y asi, en definitiva, evitar
sobrepasarnos con la intensidad total de la tarea.

“La caracola”: Todo el grupo cogidas de la mano forma una gran
caracola, una de las integrantes del grupo las conduce por todo el
espacio, se va cambiando la que conduce.

“Los diez pases”: Por parejas, enfrentada una compafiera a otra,
separadas por cuatro metros, un balén por pareja, a la seiial del profesor

deben comenzar a lanzarse el balén, sin que se caiga al suelo, hasta
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completar diez pases, la pareja que antes los haga es la que gana. Si el
balon se cae al suelo, se recomienza la cuenta.

“La pelota flotante”: grupos de cinco o seis, una pelota grande de
poco peso o un globo por grupo, deben mantener la pelota o el globo en
el aire con palmeos, al grupo que se le cae al suelo pierde un punto
(hasta tres puntos perdidos).

Juegos de lanzamientos de precision: utilizando balones, aros
picas, cuerdas, etc.

Algunos ejemplos de ejercicios:

En este caso los ejercicios, a diferencia de los juegos, se han
dirigido a partes mas localizadas, se destacan las zonas corporales y
algunas de las opciones de tareas que se desarrollaron:

Hombros: elevaciones y circulos de hombros, movimientos
variados de brazos (circulos, elevaciones frontales y laterales, otros).

Brazos: flexidén y extension de brazos, traccidn (cuerdas, picas).

Pectorales: aperturas de brazbs, descenso de brazos con leve carga
(una compafiera sosteniendo las manos, por ejemplo).

Abdominales: todos las tareas girardn alrededor de las variantes de
contracciones abdominales.

Lumbares: tareas de pie o sentadas, leve descenso y elevacioén de
tronco con y sin suave resistencia.

Espalda: movimientos de apertura, descenso y traccién de brazos,
en la mayoria de las tareas con la resistencia de las manos de una

compafiera.
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Gluteos: variantes en movimientos de piernas (elevaciones, flexion
y extension, circulos, etc.), se realizardn siempre en posiciones no
comprometidas, de rodillas o tumbadas de lado, s6lo algunas veces, las
menos, de pie.

Parte anterior del muslo: variantes en movimientos de piernas,
que se realizardn siempre sentadas tumbadas decubito dorsal (breve lapso
de tiempo) o, en ciertas ocasiones, de pie.

Parte posterior del muslo: variantes en movimientos de piernas,
que se realizaran siempre tumbadas decibito dorsal o lateral, de rodillas
y a veces de pie.

Gemelos: ejercicios de flexién y extensiéon plantar, sentadas o
tumbadas con leve resistencia de una compafiera, o de pie con el peso del
propio cuerpo (ponerse de puntillas).
3.3.10.3.Vuelta a la calma:

Esta parte de la clase estuvo compuesta, en su totalidad, por
ejercicios de flexibilidad y de relajacion, siempre teniendo en cuenta las
recomendaciones anteriormente mencionadas y procurando incidir
mayormente en las zonas corporales trabajadas en la parte principal.

Cabe aclarar que en los ejercicios de flexibilidad se ha evitado
mantener posiciones en las que hubiese excesiva tension de la zona

muscular implicada.
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3.4. Obtencion de los datos:

Los datos fueron obtenidos a partir de diferentes fuentes:

3.4.1. Analiticas sanguineas realizadas a las gestantes en
cada trimestre de embarazo;

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

> Para el Hemograma se utiliz6 el ANALIZADOR ADVIA. Casa

BAYER ®.

» Para las Pruebas Bioquimicas se utilizé el AUTO

ANALIZADOR HITACHI 717. Casa ROCHE ®.

Se obtuvieron los siguientes datos:

Sobrecarga oral de glucosa (Test de O’ Sullivan):

Como ya se ha explicado anteriormente, se trata de una prueba
que se lleva a cabo entre las semanas 24 a 28 de embarazo con el objeto
de medir el nivel de glucemia en sangre y descartar la posibilidad de una
diabetes gestacional.

Nivel de hemoglobina en sangre materna:

El feto recibe oxigeno por difusién por medio de la circulacion de
sangre materna dentro de todos los sistemas fetales; un buen nivel de
hemoglobina en sangre materna contribuye considerablemente a la
transferencia de oxigeno a través de la placenta (Artal, Wiswell &
Drinkwater, 1991).

Debido a que el programa de ejercicio fisico se ha llevado a cabo
durante el segundo y el tercer trimestre, se tomaron los valores

correspondientes a la dltima analitica que se realizé en cada una de las
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gestantes con el objeto de conocer de qué forma influyd el ejercicio

fisico en estos valores.

3.4.2. Amnamesis obstétrica: de esta fuente se obtuvo:

Edad:

Como es logico, a la hora de registrar estos datos, esto se debe

materializar por medio de una escala, para ello nos hemos basado en la

realizada por Klebanoff (Klebanoff, Shiono & Carey, 1990):

1. Menor de 20 afios

2. De 20 a 25 afios

3. De 25 a 30 afios

4. Mas de 30 afios

Peso previo al embarazo en Kg En base a estos dos parametros

Altura en cm corporal (IMC)

se establecio el Indice de masa

A su vez, segun Pivarnik (Pivarnik, 1998. IM.SbcNSWGP, 1990),

se establecieron los cuatro subgrupos siguientes de acuerdo con el IMC:

1.

2

3.

4.

Paridad :

Menos de 19,8.

. De 19,8 a 26,0

De 26,0 a 29,0

Mas de 29,0 .. ...

Basandonos en el trabajo de Hatch (Hatch et al, 1998) se

establecieron tres grupos:
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0. Ningun parto anterior

1. Un parto anterior

2. Dos o mas de dos partos anteriores
Abortos anteriores:

Segin el trabajo de Misra (Misra et al, 1998) se clasificé como:

0. Ningun aborto anterior

1. Un aborto anterior

2. Dos o mdas abortos anteriores
Antecedentes de bajo peso de nacimiento en partos anteriores:

Igual que en el caso anterior, segun el trabajo de Misra (Misra et
al, 1998) se establecid la siguiente clasificacidn:

0. Ningun parto anterior con bajo peso de nacimiento

1. Un parto anterior con bajo peso de nacimiento

2. Dos o més partos con bajo peso de nacimiento
Antecedentes de parto pretérmino:

En la misma linea, segun el trabajo de Misra (Misra et al, 1998) se
clasificé como:

0. Ningun parto pretérmino anterior

1. Un parto pretérmino anterior

2. Dos o0 mas partos pretérminos anteriores

3.4.3. Hoja de seguimiento del curso del embarazo;

Es el informe general y periddico con el que el profesional meédico

va siguiendo la evolucion del embarazo. De esta fuente se obtuvo:

129



Material y Método

Ganancia de peso materno:

Este dato resulté de especial interés pues sabemos que, inclusive
fuera del embarazo, la realizaciéon de ejercicio fisico es uno de los
agentes utilizados para control de peso corporal, de modo que resulto
importante saber de que manera la realizacién de ejercicio aerdbico
moderado podia influir en la ganancia de peso materno.

Tensién arterial media:

Uno de los controles mas importantes a los que se somete a las
gestantes es el de la tensién arterial, ello debido a que uno de los
posibles riesgos es el desarrollo de una hipertensién arterial durante el
embarazo, de modo tal nos interesé conocer si la prictica de ejercicio

aerébico es un factor influyente en la evolucidén de tension arterial.

3.4.4. Alta perinatal: se obtuvieron los siguientes datos:

Edad gestacional en semanas:

Por medio de la obtenciéon de este pardmetro pudimos observar si
la practica de ejercicio fis'ico se puede transformar en un riesgo con
respecto a la duracidén de la gestacidon y, en consecuencia, provocar un
parto a pretérmino.

Tipo de parto:
I. Normal
2. Instrumental

3. Ceséarea
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Tiempo de las etapas del parto:
Tiempo del periodo de dilatacién
Tiempo del periodo expulsivo
Tiempo del periodo de alumbramiento
Datos del recién nacido:
Sexo : Vardén/Mujer
Peso en gramos
Talla en centimetros
Perimetro Craneal en centimetros
Test de Apgar | minuto
Test de Apgar 5 minutos

pH del cordén umbilical

3.4.5. Entrevista inicial:
Otros datos obtenidos:

A pesar de existir una gran cantidad y variedad de estudios que se
ocupan de la relacién entre el ejercicio fisico y el embarazo, en la
observacion de los resultados que éstos ofrecen estd presente de manera
practicamente constante la controversia, y en muchos casos los
resultados son inconsistentes (Wolfe, Brenner & Mottola, 1994).

Una de las posibles causas puede ser los diferentes diseiios
empleédos, que a menudo no tienen en cuenta las llamadas “variables
confundidoras”, aspectos que de una u otra forma pueden influir en la
fuente principal de datos: los resultados del embarazo (Simpson, 1993.

Wolfe, Brenner & Mottola,1994).
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En ese sentido, ademdas de algunas ya sefialadas anteriormente,
tales como edad, IMC, paridad, abortos, partos pretérmino o nacimientos
con bajo peso anteriores, este estudio ha empleado como covariables o
variables confundidoras los siguientes datos:

Ocupacion:

En este caso nos hemos basado en el trabajo de Simpson (Simpson,
1993), con lo cudl la clasificacién de la actividad ocupacional intentd
cubrir todas las posibilidades de la poblacion objeto de estudio:

1. Actividad laboral no sedentaria

~

. Amas de casa

. Actividad laboral sedentaria

W

Actividad fisica desarrollada a lo largo un dia cotidiano:

Gran parte de los autores que se ocupan de estudiar la relacién
entre el ejercicio y el embarazo, tienen en cuenta que los grandes
bloques de observacién y analisis de la actividad fisica desarrollada por
una mujer embarazada son: a) Actividad fisica ocupacional-laboral.
b) Tareas domésticas. c) Ejércicio o deporte (Simpson, 1993. Misra et al,
1998. Klebanoff et al, 1990. Horns et al, 1996. Magann, Evans &
Newnham, 1996. Schamm, Stockbauer & Hoffman, 1996. Monledn et al,
2001).

De tal modo, el presente apartado se planificé como complemento
del apartado anterior (actividad ocupacional).

El propédsito fundamental fue el de tener la mayor cantidad datos
posibles que permitiesen una valoraciéon exacta de todas aquellas

actividades que no son ejercicio fisico recreativo o deporte, al ser ésta
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ultima objeto de nuestro trabajo ya se encuentra lo suficientemente
valorada.

Con respecto a la informacion solicitada a las mujeres
embarazadas, algunos estudios valoran este apartado, o sus
correspondientes subapartados, tomando como referencia la cantidad de
veces que la mujer realiza esa actividad, por ejemplo “cantidad de veces
que sube y baja escaleras en un dia” (Misra et al, 1998); en nuestro caso
hemos preferido guiarnos por otros autores (Magann, Evans & Newnham,
1996. Hatch et al, 1998) y pedir a las gestantes que nos informasen la
cantidad de tiempo empleado en esas actividades, por entender que esto
nos podria aportar datos mas fiables y mejor valorables en el calculo de
la cantidad de energia gastada.

En este caso, se obtuvieron datos como fruto del tiempo empleado
en 5 actividades basicas y cotidianas (5 dias a la semana) como son:
- andar, subir y bajar escaleras, estar de pie, conducir un automdvil y las
tareas domésticas.

Una vez obtenidos los datos acerca del tiempo empleado en cada
unas de las diferentes actividades, se realizé una valoracion caldrica de
la energia gastada en las diferentes actividades y tareas cotidianas
(Simon, 1991. Taylor et al, 1978) y una suma total, con excepcién del
tiempo diario que la mujer permanece de pie y las tareas domésticas, con
estos datos se crearon dos variables individuales por tratarse de
actividades que de algima forma podian influir en los resultados del

embarazo de forma méas significativa.
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Ademas, en el analisis particular de cada actividad encontramos un
acuerdo entre los autores al considerar la posiciéon de pie como una de
las mas influyentes en algunos de los resultados perinatales (Sternfeld,
1997) y establecen la cantidad de 3 hs diarias como el punto medio para
dividir dos grupos de referencia (menor intensidad y mayor intensidad)
(Klebanoff, Shiono & Carey, 1990. Misra et al, 1998. Schramm,
Stockbauver & Hoffman, 1996. Mamelle, Laumon & Lazar, 1984), por lo
tanto de ese modo se planted esta variante:

Tiempo diario en posicion de pie:
0. Menos de 3 hs.
1.3 o mas de 3 hs.
Tareas domésticas:

En el caso de las tareas desarrolladas como trabajo de casa o
tareas domésticas nos hemos guiado por la clasificacién propuesta por
Hatch (Hatch et al, 1998):

0. Menos de 10 hs. semanales
1. 10 o mas de 10 hs. semanales

En lo que respecta a las otras tres actividades restantes, la
cuantificacidén de la energia utilizada se podia objetivar por medio de dos
formas, bien con tres niveles de intensidad: sedentario o leve, moderada
y fuerte (Sanjose, Roman & Beral, 1991. Hatch et al, 1998), o con dos:
sedentarias y activas (Horns et al, 1996), aunque algunos trabajos.llegan
a establecer hasta 4 (Misra et al, 1998) o incluso 5 grupbs (Magann,
Evans & Newnham, 1996) segin al gasto caldrico o el tiempo empleado

en las diversas actividades.
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Como es de esperar, en lo relacionado al umbral de referencia que
se utiliza como punto medio para clasificar la muestra hacia el ambito de
mas o menos activa, no existe una posicién Unica, mientras algunos
encuentran el pico de 1000 Kcal. semanales gastadas en unas
actividades fisicas concretas como el punto medio para la division de
grupos (Hatch et al, 1998); otros estudios sugieren cuatro cantidades y
cinco grupos de clasificacién de gasto energético, en este caso total
(todo tipo de actividad desarrollada) y diario: Igual o menos de 2300
Kcal/dia, 2301 a 2500 Kcal/dia, 2501 a 2700 Kcal/dia, 2701 a 2900
Kcal/dia y mas de 2900 Kcal/dia (Magann, Evans & Newnham, 1996).

Por nuestra parte, hemos encontrado que la clasificacidon propuesta
por Hatch (Hatch et al 1998) es la que méas se identifica con nuestro
planteamiento, se establece de la siguiente manera.

Actividad fisica semanal:

* Sedentarias o menos activas: menos de 1000 kcal/sem

* Activas: 1000 o mas de 1000 kcal/sem
Nivel de estudios terminados:

Lo mismo que sucede en el caso de la edad materna, Klebanoff
(Klebanoff, Shiono & Carey, 1990) realiza una escala basada en la
cantidad de afios que la persona ha permanecido estudiando, esto,
obviamente depende del pais y sistema educativo donde se desarrolle el
estudio de investigacion.

En nuestro caso hemos encontrado mas adaptable a nuestro
sistema educativo la clasificacion establecida por Hatch (Hatch et al,

1998) en un estudio de similares caracteristicas:
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1. Sin estudios realizados o estudios primarios terminados.
2. Estudios secundarios y/o FP terminados.
3. Estudios universitarios terminados.

Tabaquismo: Fumadora/no fumadora

Habitos de ejercicio fisico a lo largo de su vida:

Con los datos producidos por la Entrevista Inicial y en base a la
clésificacic’m realizada por Artal (Artal, 1995), se valoraron estos habitos
diferenciando cinco niveles:

1. Antes totalmente inactiva.

2. Antes sedentaria (algin ejercicio “de vez en cuando”™).

3. Antes activa (ejercicio fisico los fines de semana y de forma
circunstancial los dias de diario).

4. Antes muy activa (buen estado fisico con ejercicio 3 o 4
veces a la semana)

5. Antes una atleta de élite o competicién (entrenamiento casi

a diario con el objeto de mejorar el rendimiento).
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3.5. Tratamiento estadistico de los datos:

El programa estadistico utilizado fue el SPSS version 10.0,
propiedad de la Universidad Politécnica de Madrid, Licencia N°
7.837.489, los mecanismos que se emplearon para el procesamiento de
los diferentes datos fueron:

Prueba T de Student para muestras independientes:

Se utilizé para la comparacién de medias y formo parte del cuerpo
mas importante de nuestros resultados pues nos sirvié para observar los
valores correspondientes a la casi totalidad de los llamados “resultados
del embarazo” en relacidén a los dos grupos dé nuestro trabajo, control y
tratamiento (Martin-Andrés & Luna, 1990. Rodriguez & Herranz, 1998.
Domenech, 1999).

De este modo pudimos observar la influencia del ejercicio aerobico
programado en los siguientes parametros:

> Edad gestacional

> Peso de nacimiento

v

Ganancia de peso materna
Tension arterial sistdlica
Tension arterial diastdlica

Nivel de hemoglobina previo al parto

v Vv Vv V¥

Sobrecarga oral de glucosa (Test de O’Sullivan)

v

Talla del recién nacido
> Perimetro craneal del recién nacido
»> Test de APGAR (al minuto y a los 5 minutos)

»> pH del cordén umbilical
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> Tiempo del periodo de dilatacion

» Tiempo del periodo expulsivo

> Tiempo de alumbramiento

Asimismo se utilizé este mecanismo de tratamiento estadistico
para valorar la influencia de algunas de las variables consideradas como
confundidoras (las que ofrecian dos grupos de analisis) en los resultados
del embarazo, tales como:

» Tabaquismo

> Tiempo diario de pie

» Tiempo semanal dedicado a tareas domésticas

> Tiempo semanal dedicado a otro tipo de actividades fisicas

Test de ANOVA de un factor con DMS para variables dependientes:

Por medio de este mecanismo estadistico pudimos observar la
incidencia de otras “variables confundidoras” en los resultados del
embarazo, las cudles en este caso daban dos o méas grupos de analisis
(Domenech, 1999), de tal modo pudimos apreciar la importancia o no de los

siguientes factores:

»> Edad

> IMC (Indice de masa corporal)

> Actividad ocupacional (laboral)

> Paridad

> Abortos anteriores

> Historial de bajo peso en nacimientos anteriores
> Historial de parto/s a pretérmino anterior/es
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> Nivel de estudios terminados -

> Nivel de ejercicio desarrollado antes del embarazo

Tablas de contingencia con el estadistico chi cuadrado:

Se utilizaron para observar la influencia del ejercicio fisico en las
siguientes variables:

> Tipo de parto

> Sexo del recién nacido/a

Asi  como también para conocer ciertos porcentajes
correspondientes a la estructura de cada uno de los grupos de trabajo
(Martin-Andrés & Luna, 1990. Rodriguez & Herranz, 1998. Domenech,
1999).

De esta manera pudimos ver como estuvieron constituidos ambos
grupos de trabajo con respecto a:
Paridad
Tabaquismo

Actividad laboral

vV VvV VYV VY

Abortos anteriores

v

Nacimientos con bajo peso anteriores

Partos pretérmino anteriores

Tiempo diario de pie

Tiempo semanal utilizado en tareas domésticas
Tiempo semanal dedicado a otras actividades fisicas

Nivel de estudios terminados

v V. V V¥V V VY

Ejercicio anterior al embarazo
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Consideraciones generales:

El foco principal de este trabajo es valorar la influencia de la
practica de ejercicio fisico aerdbico y moderado durante el segundo y
tercer trimestre de embarazo en el desarrollo de la gestacién, mas
concretamente en los resultados de la misma.

Para lo cual, debido a que nuestro trabajo relaciona dos procesos
complejos y de amplia magnitud, debemos tener en cuenta una serie de
consideraciones generales que afectan a ambos: gestacion y ejercicio.

La gestaciéon provoca en la mujer una importante cantidad de
cambios anatémicos Yy fisioldégicos, ya descritos anteriormente, que
podriamos resumir en:

eDesplazamiento del centro de gravedad con posibilidad de
"hiperlordosis del embarazo” (De Miguel & Sanchez, 1993).

eParestesias, didstasis de los rectos abdominales (De Miguel &
Séanchez, 2001).

e Aumento del tamaifio del corazén, aumento del gasto cardiaco en
un 30-40% como consecuencia del leve aumento del volumen
sistélico y del aumento de la frecuencia cardiaca (15 lat/min
aproximadamente) (De Miguel & Sanchez, 2001. McMurray et
al, 1993. Wolfe et al, 1989a).
eAumento de la presién venosa en las extremidades inferiores

(De Miguel & Sénchez, 2001).
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eAumento de la ventilacién/minuto, aumento del consumo de
oxigeno (De Miguel & Séanchez, 2001. McMurray et al,
1993.Wong & McKenzie, 1987).

sAumento de las demandas energéticas (glucosa) por necesidades
fetales (De Miguel & Sanchez, 2001. Sternfeld, 1997. Sheph.ard,
2000. McMurray et al, 1993).

eModificaciones hormonales de importancia (De Miguel &
Sanchez, 2001. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991).

Por su parte, la practica del ejercicio fisico provoca, entre otros, los
siguientes cambios:

eAumento en las demandas cardiovasculares (Wolfe et al, 1989a.
Wolfe et al, 1989b. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Wong &
McKenzie, 1987).

eAumento en las demandas respiratorias (Wolfe et al, 1989a.
Wolfe et al, 1989b. Artal, Wiswell & Drinkwater, 1991. Wong &
McKenzie, 1987).

eAumento en las demandas energéticas (Clapp, Wesley &
Sleamaker, 1987. Wolfe et al, 1989a. Bonen et al, 1992.
Treadway & Young, 1989).

eDiferentes posturas corporales (Artal, 1995).

eModificaciones hormonales (Artal, Wiswell & Drinkwater,
1991).

El doble conflicto fisiolégico producido por las alteraciones y

demandas de los dos procesos, embarazo y ejercicio, abre un amplio
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abanico de cuestiones a resolver (Wang & Apgar, 1998. Sternfeld et al,
1995).

Posiblemente una de las preguntas basicas es: ;Pueden coexistir
todas estas modificaciones sin que se produzcan riesgos para feto y
madre durante el periodo de gestacidén, ni resultados negativos en el
proceso de parto? (Sternfeld et al, 1995. Lokey et al, 1991).

La respuesta a esta pregunta es origen de controversia entre los
investigadores (Kardel & Kase, 1998. Wang & Apgar, 1998. Wolfe et al,
1989a. Sternfeld, 1997). Esta controversia abarca, ldégicamente, a la
mayoria de los pardmetros propios de la gestacién, particularmente, a los
resultados del embarazo, como se ha descrito en su apartado
correspondiente.

En un andlisis global, la gran mayoria de los estudios afirman que
mujeres sanas, que desarrollan un embarazo normal, sin complicaciones,
pueden practicar un programa de actividad fisica con una intensidad
moderada, que permita mejoras de tipo fisiolégico sin correr riesgos
propios o para el feto (Sternfeld et al, 1995).

No obstante, cuando se efectia un analisis de manera mas
pormenorizada, se encuentran algunos parametros correspondientes al
desarrollo de la gestacidon cuya informacién resulta contradictoria.

Por nuestra parte, los datos obtenidos son fruto de la observacion
de una serie de variables propias de los resultados del embarazo junto
con otras pertenecientes al curso del mismo; pero ademas el hecho de

contar con otras variables confundidoras, permite tener en cuenta
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factores que pueden actuar como determinantes en la inclinacién de
ciertos parametros hacia un lado u otro.

Estos dos grupos diferenciados de variables, resultados del
embarazo y variables confundidoras, han sido tratadas estadisticamente
por medio de diferentes mecanismos. No obstante, y como es logico,
merecen ser analizados en primer lugar globalmente, y luego de manera

individualizada como se realiza a continuacion.

4.2. Analisis global de los resultados:

Podemos observar que, a pesar de encontrar diferencias en los
resultados correspondientes a algunas de las diferentes variables con
relacién a los grupos de control y tratamiento, estas diferencias no son
estadisticamente significativas en la casi totalidad de las variables
analizadas. Esto nos pone en consonancia con ciertos estudios de
investigacién (Sibley et al, 1981. Hall & Kaufmann, 1987. Simpson,
1993), pero especialmente con los trabajos de Sternfeld, en el que sus
resultados muestran minimas diferencias entre los grupos de estudio
(Sternfeld, 1995), por un lado; y de Lokey por otro, éste realiza un
interesante analisis de una cantidad importante de trabajos de tipo
experimental (casos y controles).

El citado estudio analiza una gran cantidad de trabajos de
investigacion. Este se lleva a cabo mediante el procedimiento estadistico
del meta-andlisis para estudios experimentales. En ¢€l, los resultados
entre los grupos de ejercicio y control ofrecen diferencias minimas, no

significativas estadisticamente (Lokey et al, 1991).
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4.3. Resultados materno-fetales:

En primer lugar, se presentan los resultados correspondientes al

apartado descriptivo (estadisticos de grupo), para luego, analizar

estadisticamente estos resultados por medio de mecanismo T de Student

para muestras independientes.

0: Grupo Control

1: Grupo Tratamiento

Desviacion
GRUPO N Media tip.
Edad gestacional 0 70 39,501 1,137
1 72 39,408 1,358
ganancia de peso 0 70 12,36643 3,38479
1 72 11,47292 3,73541
tension sistdlica 0 70 113,7429 9,5730
, 1 72 114,4444 9,0599
tensién diastdlica 0 70 66,4286 8,4331
1 72 65,9028 7,1860
sobrecarga de glucosa 0 70 126,04 29,61
1 72 123,93 30,06
nivel de hemoglobina 0 70 12,109 ,860
previo al parto 1 72 12,356 ,860
tiempo de dilatacion 0 58 6,3005 2,5432
1 67 7,1201 3,5074
tiempo del periodo 0 58 35,9828 31,5125
expulsivo 1 62 32,5000 24,7802
tiempo de alumbramiento 0 57 7,7018 1,7005
1 61 8,0984 2,2561
peso de nacimiento 0 70 3307,4286 4742758
1 72 3165,3056 431,8026
talla del bebe 0 70 49,750 1,853
1 72 49,525 1,842
perimetro craneal 0 70 34,607 1,245
1 72 34,265 1,320
Test de APGAR al minuto 0 70 8,80 1,21
1 72 8,94 1,07
Test de APGAR alos 5 0 70 9,94 ,29
minutos | 72 9,96 ,20
pH del cordén umbilical 0 70 7,2651 5,605E-02
1 72 7.2779 5.368E-02

Tabla V: Estadisticos de grupo
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A continuacion se exponen los resultados producto de la aplicacién

del mecanismo estadistico T de Student para comparacidén de medias en

muestras independientes.

Prueba T para la igualdad de medias
— ¢ ol Sig. (bilateral) ge‘fx‘::gg:
. ,442 140 ,659 9,310E-02
edad gestacional
,443 136,985 ,658 9,310E-02
ganancia de peso 1,492 140 ,138 ,89351
1,494 139,317 137 ,89351
ce e e -,449 140 ,654 -,7016
tension sistolica
-,448 139,034 ,655 -,7016
tension diastdlica 400 140 ;690 5258
,399 135,285 ,690 ,5258
sobrecarga de glucosa 422 140 674 2,1
,422 139,975 ,674 2,11
nivel de hemoglobina -1,710 140 ,089 -,247
previo al parto 1,710 | 139,888 089 -,247
tiempo de dilatacién -1.475 123 ,143 -8196
-1,509 119,482 ,134 -,8196
tiempo del periodo ,675 118 ,501 3,4828
expulsivo ,670 108,190 ,504 3,4828
tiempo de alumbramiento -1,073 116 286 -3966
-1,083 111,124 ,281 -,3966
peso de nacimiento 1,868 140 ,064 142,1230
1,866 137,954 ,064 142,1230
,726 140 ,469 ,225
talla del bebe 726 | 139,836 469 225
perimetro craneal 1,587 140 115 342
1,588 139,872 115 ,342
. -,753 140 ,453 -14
Test de APGAR al minuto 751 136,983 454 14
Test de APGAR alos 5 -,371 140 ,711 -1,55E-02
minutos -,369 122,800 713 -1,55E-02
, o -1,387 140 ,168 -1,2774E-02
pH del cordén umbilical -1,386 | 139.288 168 -1,2774E-02

Tabla VI: Prueba de muestras independientes. T de Student
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Edad gestacional:

Nuestros resultados con respecto a la edad gestacional alcanzada
por la totalidad de mujeres incluidas en nuestro trabajo, nos muestran
que las diferencias entre los grupos son minimas, practicamente
inapreciables. El grupo de control dio como media 39,5 + 1,1 y el grupo

de tratamiento 39,4 £ 1,3.

Esto en principio nos permite especular con la idea de que el
trabajo fisico extra que para una mujer embarazada supone la realizacion
de un programa de ejercicio fisico no ocasiona riesgos en lo concerniente
a la edad gestacional o la amenaza de un partd prematuro.

En el trabajo de Lokey (Lokey et al, 1991). Las mujeres que
practican ejercicio durante su embarazo dan a luz con una edad
gestacional de 39,8 + 1,1 semanas, mientras las que permanecen sin

actividad fisica lo hacen en torno a las 39,9 + 0,2 semanas. Se observa

por lo tanto aqui también una minima diferencia.

Asimismo, la tendencia general con la que concluyen una cantidad
importante de investigaciones que se ocupan de la incidencia del
nacimiento pretérmino en relacién con el ejercicio fisico, es que la edad
gestacional en el momento del parto que presentan los grupos de
ejercicio y de control es similar y no ofrecen valores que representen
riesgos para la salud fetal o el desarrollo del parto (Beckmann &
Beckmann, 1990. Brenner et al, 1991. Clapp & Dickstein, 1984. Hall &
Kaufmann, 1987. Kulpa, White & Visscher, 1987. Klebanoff et al, 1990.

Alderman et al, 1998. Horns et al, 1996. Clapp & Capeless, 1990. Clapp,
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1990. Clapp et al, 2000. Sternfeld et al, 1995. Hatch et al, 1998.
Riemann & Kanstrup, 2000).

En un analisis mdas individualizado, mientras algunos estudios no
encuentran diferencias en cuanto al tiempo de gestacién (Beckmann &
Beckmann, 1990. Brenner et al, 1991. Hall & Kaufmann, 1987. Kulpa,
White & Visscher, 1987. Clapp & Capeless, 1990. Sternfeld et al, 1995),
otros encuentran cinco dias menos (Clapp, 1990), 8 dias menos (Clapp &
Dickstein, 1984) y dos dias menos (Clapp et al, 1998. Clapp et al, 2000)
de gestacion en los grupos que practican ejercicio. Estos valores se
encuentran, logicamente dentro de los periodos de gestacion
considerados como normales.

En un trabajo con diferentes niveles de intensidad de ejercicio
fisico, Kardel encuentra que altos niveles de ejercicio se asocian con
menor edad gestacional en el momento del parto, comparado con niveles
de intensidad media, pero solo para aquellas mujeres que dan a luz nifias
(Kardel & Kase, 1998).

En referencia a la edad gestacional, un breve andlisis merecen los
trabajos que dentro de su estudio incluyen la relacién de la actividad
fisica diaria y ocupacional (laboral) con el nacimiento pretérmino. Segun
Simpson, se pueden encontrar dos tendencias diferentes con respecto a la
significativa influencia de la actividad ocupacional en el nacimiento
pretérmino (Simpson, 1993).

Con relacion a esto ultimo, existen estudios que encuentran un
incremento significativo de nacimientos a pretérmino en mujeres que

incluyen en su actividad fisica diaria tareas como trabajar por turnos,
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subir y bajar escaleras, estar de pie durante periodos prolongados, mover
o cargar objetos pesados (Mamelle, Laumon & Lazar, 1984. Homer et al,
1990. Eskenazi et al, 1994) e inclusive estar sentada frente al televisor
en actitud sedentaria (Misra et al, 1998).

Por otra parte, ciertos trabajos concluyen asegurando que la
proporcién de nifios/as nacidos a pretérmino no difiere entre las mujeres
de trabajos activos y sedentarios (Klebanoff et al, 1990. Ahlborg, Bodin
& Hogstedt, 1990).

Al margen de obtener diferentes resultados y establecer distintas
conclusiones, la mayoria de los investigadores prestan especial atencién
al tiempo que las gestantes permanecen de pie diariamente. Nosotros asi
lo hemos hecho aunque no se ha manifestado éste como un factor

influyente.

3
Ganancia de peso materna: ’s
Las medias de la ganancia 204
15
de peso dadas en ambos grupos ol
g 10]
nos ofrecen una menor ganancia 2 S
a,
. <
de peso en el grupo de < 0
'S
=1
tratamiento: 11,4 + 3,7 kg. No § -5
(G . .
N= 70 72

obstante, esta diferencia de peso
0: Control 1: Tratamiento

con relacién al grupo de control: .
Grupos de estudio

12,3 += 3,3 kg. no muestra
Fig.10: Ganancia de peso materno

e e . foes en los grupos de estudio
significacion estadistica. grup
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Por lo tanto, los resultados obtenidos nos alinean con aquellos
autores que encuentran en los grupos de ejercicio una menor ganancia de
peso materno ademas, y lo més importante, la media de ganancia de peso
en el grupo de tratamiento (ejercicio fisico) se encuentra entre los
limites considerados como normales por los profesionales de la medicina
(De Miguel & Sanchez, 2001).

En la misma linea de nuestro trabajo, la mayoria de los autores
encuentran una menor ganancia de peso en los grupos que realizan
actividad fisica durante su gestacion (Beckmann & Beckmann, 1990.
Clapp & Capeless, 1990. Clapp & Little, 1995. Clapp et al, 2000. Kulpa,
White & Visscher, 1987), que en aquellas que mantienen un embarazo
sedentario, en algunos casos esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.01) (Clapp & Capeless, 1990. Clapp & Little, 1995).

En el trabajo de Lokey, ya mencionado anteriormente, en lo
referido a la ganancia de peso materno, destaca que las gestantes que
contindan con el ejercicio ganan unos 12,9 + 2,6 kg. y aquellas que no lo

hacen experimentan un incremento de 14,2 + 0,7 kg. (Lokey, et al 1991).

Esta menor ganancia de peso en las mujeres que realizan ejercicio
aerébico no afectal de ninguna manera el normal desarrollo de su
embarazo (Lokey et al, 1991. Ezcurdia, 2001).

Cuando se han analizado los resultados de la ganancia de peso
materno con relaciéon a diferentes niveles de ejercicio, se ha encontrado
que a mayor intensidad de ejercicio corresponde una mayor ganancia de
peso materno. Al menos asi lo demuestra un trabajo. realizado por Kardel

(Kardel & Kase, 1998).
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Ciertas investigaciones han profundizado un poco més realizando
ademas de la correspondiente evaluacidén de la ganancia de peso, una
valoracién del incremento de los pliegues de grasa subcutdneos,
concluyendo en el mismo sentido de las referencias anteriores, un menor
incremento en el grupo de ejercicio que el de control (Clapp & Little,
1995).

No obstante, a pesar de existir mayor cantidad de trabajos que
concluyen a favor de una menor ganancia de peso en mujeres que
contintan con su ejercicio durante el embarazo, existe un estudio que
informa de una mayor ganancia de peso en ese grupo (mujeres que
practican ejercicio), aunque esta diferencia es minima: 16,2 + 3,4 frente

a 15,7 £ 4,0. De todas formas, es importante destacar que la muestra con

la que se ha realizado este estudio es pequeiia, nueve mujeres en el grupo
de ejercicio (casos) y seis en el de no-ejercicio (controles) (Marquez et
al, 2000).

En ese sentido, ciertas investigaciones indican que aparentemente
la realizacién de actividad fisica llevada a cabo hasta la mitad de la
gestacion podria actuar aumentando el volumen vascular de la placenta y
promover una mayor ganancia de peso materno (Clapp & Rizk, 1992).

Es importante destacar que este parametro es el que posiblemente
esté mas influenciado por otros factores al margen de la actividad fisica
tales como edad, paridad, tabaco, raza, peso y grasa corporal previa al
embarazo, ingesta caldrica, eficiencia metabdlica, y actividad
ocupacional (Abrams & Laros, 1986. Langhoff-Roos et al, 1987. Naeye

& Peters, 1982. Tafari N, Naeye & Gobezie, 1980. Réssner, 1999).
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Evoluciéon de la tension arterial durante el embarazo:

Nuestros resultados no muestran ninguna diferencia destacable
entre los grupos de trabajo con respecto a este parametro, tanto en lo
referido a la tensidén arterial sistolica: grupo control 113,7 £ 9,5 y grupo
de tratamiento 114,4 £ 9,0, como en la relaciéon a la tensidén diastdlica:
grupo de control 66,4 + 8,4 y grupo de tratamiento-65,9-+ 7,1.-

Es importante aclarar que ninguna de las mujeres correspondientes
al grupo de tratamiento ha desarrollado problemas de hipertension
arterial propios del embarazo. Esto nos brinda un margen de confianza
importante para asegurar que la préctica de ejercicio no ocasiona
problemas de hipertension durante el segundo y tercer trimestre de
gestacion.

De todas maneras, a la hora de valorar los efectos de una
actividad fisica en este ambito, son bien conocidos los beneficios de la
practica regular de ejercicio fisico de cardcter moderado para el control
de la tension arterial (Yeo_ et al, 2000. Yeo & Davidge, 2001). Ahora
bien, en el caso de la mujer embarazada no se debe olvidar que los
riesgos de una tendencia a la hipertensidn pueden causar severos dafios
tanto a la madre como al feto, maxime aun si esa tendencia desemboca en
una anomalia como la preeclampsia.

En ese sentido, la practica de ejercicio fisico de tipo aerdébico y
moderado, desarrollado de forma regular durante el embarazo podria
contribuir a la prevencidon de una hipertensién gestacional o, al menos a

reducir el riesgo de la misma en mujeres gestantes (Yeo et al, 2000).

154



Resultados y discusion

Esto ultimo, representa una de las futuras lineas de investigacion

que nuestro trabajo propone como pasos a Seguir.

Sobrecarga oral de glucosa-Test de O’Sullivan :

Como ya se ha explicado anteriormente en el apartado de
modificaciones metabdlicas, el embarazo se manifiesta como un estado
diabetégeno, con una aumentada resistencia a la insulina; esto, sin
dudas, pone a la mujer embarazada en una situacién de riesgo para su
salud y la de su bebé, que en el caso de desarrollar una diabetes
gestacional, puede llegar incluso a situaciones de macrosomia fetal,
ademas de una serie de complicaciones para el curso del embarazo y
parto (Gonzalez et al, 2001).

Entre otras medidas tales como la dieta equilibrada, el ejercicio
fisico es reconocido como un excelente agente coadyuvante tanto en la
prevencidn como en el tratamiento de estas complicaciones (Hernandez,
Jimeno & Escudero, 2000).

La prueba que se lleva a cabo para descartar la posibilidad de esta
diabetes gestacional es el llamado Test de O’Sullivan, el cual consiste en
la medicién de los valores de glucosa en sangre una hora después de una
sobrecarga de 50 gramos de azucar. Esta prueba se realiza entre la
semana 24 y 28 de gestacidn.

-En relacién a esto ultimo, nuestros resultados correspondientes al
Test de O'Sullivan de los grupos de control y tratamiento no arrojaron
diferencias significativas entre los grupos de trabajo. La media del grupo

control (126,04 £ 29,6 mg/dl) es ligeramente superior que la del grupo
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de tratamiento (123,93 * 30,0 mg/dl), aunque este parametro ni siquiera

se acerca al limite considerado como valor de riesgo (140 mg/dl).

Las investigaciones realizadas en este ambito se refieren a mujeres
diabéticas gestacionales a las cuédles se les aplica un programa de
ejercicio fisico.

En ese sentido Hollinsworth observé un mejor control glucémico
en las mujeres que cumplieron un programa de actividades, sin apreciar
complicaciones maternas ni fetales (Hollingsworth & Moore, 1987).

Dos de los investigadores que mas han trabajado en este campo,
Jovanovic y Peterson, observaron mejoras apreciables en mujeres que
desarrollaron actividad fisica programada comparada con aquellas que no
lo hicieron ( Jovanovic, Durak & Peterson, 1989).

En 1991, Bung puso en practica un programa de ejercicio fisico en
diabéticas gestacionales -que necesitan insulina para su correcto control
metabdlico; llegando a demostrar que con la realizacion de este
programa de ejércicio no era necesario en estas mujeres el suministro de
insulina (Bung et al, 1991). |

Por ultimo, Dye en 1997 llevo a cabo un trabajo muy peculiar y
significativo dado el elevado nimero de pacientes. Sus conclusiones
demostraron que las mujeres obesas (indice de masa corporal >30) que
practicaban ejercicio de forma regular presentaban una incidencia menor
de diabetes gestacional que las que no lo hacian (Dye et al, 1997).

Sin lugar a dudas, a la hora de estudiar la influencia del ejercicio
fisico en el comportamiento de los niveles de glucosa sanguinea, nuestro

trabajo de investigaciéon no se identifica con estos anteriores, debido
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fundamentalmente a que no se incluyeron en nuestros grupos de trabajo
mujeres con anomalias del tipo de la diabetes gestacional. No obstante,
todo lo anterior pone de manifiesto el protagonismo que el ejercicio
fisico tiene en el tratamiento del control metabdlico como agente
terapéutico, lo cudl indudablemente abre una importante linea para

futuras investigaciones.

Nivel de hemoglobina previo al parto:

Los resultados obtenidos nos muestran una minima diferencia entre
ambos grupos, siendo la media del nivel de hemoglobina escasamente

superior en el grupo de tratamiento (12,35 + 0,86 gr/ml) que en el grupo

control (12,10 + 0,86 gr/ml).

Tiempo de las etapas del parto:

1. Tiempo del periodo de dilatacién

2. Tiempo del i)eriodo expulsivo .

3. Tiempo dei periodo de alumbramiento |

En referg:ncia a estés vériables es necesario aclarar que, aunque

nuestro estudio se ha disefiado investigando cada unos de los tres
periodos por separado, en una cantidad importante de lqs trabajos de
investigacion estos periodos se encuentran agrupados como uno solo,
considerandolo tiempo de trabajo de parto (S.ternfeld, 1997. Wells, 1‘992.
"Lokey et al, 1991. Schramm, Stockbauer & Hoffman, 1996. Kardel &
Kase, 1998), mientras que en algunos se especifica como primera y

segunda etapa del parto (Kulpa, White & Visscher, 1987. Clapp, 1990.
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Beckmann & Beckmann, 1990. Horns et al, 1996). Por ultimo, otros
autores lo dividen en primera, segunda y tercera etapa (Clapp, 1990.
Magann, Evans & Nehnham, 1996. Magann et al, 2002).

Por nuestra parte, los resultados obtenidos se han analizado
‘teniendo en cuenta que aquellas mujeres que han parido por medio de
una cesirea no estin incluidas dentro de la observacién de estas
variables, mas aun si pensamos que muchas de estas cesdreas son de tipo
programada, es decir, cuando la mujer ingresa ya se sabe que el parto
sera de este tipo.

En ese sentido nuestros resultados son los siguientes:

1. Periodo de dilatacién: los resultados nos muestran en el grupo de

control una media inferior (6,1 £ 2,6 hs) que en el grupo de tratamiento

(7,1 £ 3,5 hs); lo que puede deberse en parte al alto porcentaje de

16 nuliparas (mujeres que van a parir

13 por primera vez) eXistente en el

grupo de tratamiento (72,2%. N:52)

comparadb con el de control

(57,1%. N:40). Sabido es que las

_ gestantes con esta caracteristica

Tiempo de dilatacién en horas

O= N W h 00O N ®

z
W
8

& dilatan en un mayor lapso de
0: Control 1: Tratamiento

Grupos de estudio tiempo, como se explica en el
Fig.11: Tiempo de dilatacion apartado correspondiente a paridad.

en los grupos de estudio
De hecho, cuando analizamos los
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resultados obtenidos s6lo por las nuliparas de cada grupo, las medias
son las siguientes: grupo control (N: 32): 7,5 + 2,2 hs y grupo
tratamiento (N: 50): 7,7 = 3,4 hs.

2. Periodo expulsivo: en este caso el grupo de control muestra una
media ligeramente mayor (35,9 = 31,5 minutos) que el grupo de

tratamiento (32,5 + 24,7 minutos).

3. Periodo de alumbramiento: también se han obtenido resultados con

minimas diferencias: grupo de control 7,7 + 1,7 minutos, mientras que el
grupo de tratamiento 8,0 + 2,2 minutos.

De la misma manera que en los Aparémetros anteriores, es
interesante realizar un analisis global de los estudios que se ocuparon de
este apartado, el meta-analisis de Lokey ya citado anteriormente nos
muestra unos valores (en horas) correspondientes a las labores de parto
para los grupos de ejercicio de 10,1 + 4,5, mientras que para los grupos

de control de 7,3 £ 1,2.

A pesar de estos datos anteriores, ciertos autores afirman que
particularmente altos niveles de estado fisico y actividad se asocian con
cortos periodos en los trabajos de parto (Dibblee & Graham, 1983. Wong
& McKenzie, 1987. Clapp, 1990).

Segun la opinién de Wolfe (Wolfe, Brenner & Mottola, 1994), uno
de los trabajos de investigacién mas cuidadosamente disefiados,
justamente por especificar las diferentes etapas en el desarrollo total del
parto (Clapp, 1990), encuentra que la practica de ejercicio durante el

embarazo se asocia con una actividad de parto temporalmente mas corta,
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264 min,. contra 382 min. en aquellas mujeres que no realizaron
actividad fisica.

Un estudio que valora el tiempo de parto teniendo en cuenta dos
etapas (1* y 2* fase) no encuentra diferencia significativa para ninguna
de las dos ni en el tiempo total del parto en ambos grupos (ejercicio y
control) (Horns et al, 1996).

Segun Sternfeld, existen en este caso, al igual que otros
parametros, una gran gama de resultados y conclusiones, es decir,
autores que encuentran un menor tiempo en los trabajos de parto en
grupos con ejercicio fisico o entrenamiento, aquellos que no observan
significancia en relacidn entre el ejercicio y el tiempo de parto y
aquellos que estan en la postura contraria, es decir un mayor tiempo de
parto en grupos con ejercicio fisico (Sternfeld, 1997).

En relacion a la intensidad del ejercicio, segin Kardel gestantes
que lo practican a intensidad media presentan un tiempo de los trabajos
de parto inferior en comparacién con mujeres que desarrollan ejercicio

de alta intensidad (Kardel &.Kase, 1998).

Tipo de parto:

En nuestros resultados, los porcentajes de los diferentes tipos de
parto no presentan diferencias apreciables entre los grupos de trabajo
(Tabla VII). |

Los partos eutdcicos (normales) presentaron porcentajes
practicamente idénticos en ambos grupos: control 71,4% y tratamiento

70,8%.
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Unicamente hemos encontrado que el porcentaje de partos de tipo
instrumental en el grupo de control (12,9%) es ligeramente inferior
comparado con el del grupo de tratamiento (13,9%), aunque una vez maés
no se encuentra significacién en términos estadisticos.

Con respecto a los partos por cesarea, los porcentajes obtenidos en
ambos grupos son similares: 15,7% en el grupo control (0) y 15,3% en el

grupo tratamiento (1).

tipo de parto Total
1 2 3
0 50 9 . 11 70
Grupos de 71,4% 12,9% 15,7% 100,0%
estdio . 51 10 11 72
70,8% 13,9% 15,3% 100,0%
Total 101 19 22 142
71,1% 13,4% 15,5% 100,0%

Tabla VII: Porcentajes relativos al tipo de parto.

En relacién a las investigaciones, algunos autores sugieren que el
ejercicio durante el embarazo podria estar relacionado con el tipo de
parto, aunque esto no estd completamente claro (Sternfeld, 1997).

Hay estudios que estdn en consonancia con lo anterior, al presentar
resultados que muestran una menor incidencia de partos por cesirea en
grupos de ejvercicio (Hall & Kaufmann, 1987) y en atletas (Erdelyi,
1962); pero en contrapunto hay otros que preseﬁtan un mayor porcentaje
de cesareas en corredoras (Dale, Mullimax & Bryan, 1982).

Entre estas posiciones anteriores se encuentran aquellos trabajos
que no presentan diferencias significativas. Los resultados de Horns
muestran un porcentaje de cesareas en gestantes activas de un 25%,

mientras que un 32% es el porcentaje de cesireas en gestantes con
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caracteristicas sedentarias. Como se puede observar, esta diferencia es
pequeiia, de todas maneras se puede observar una menor incidencia
cesareas en grupos que realizan ejercicio (Horns et al, 1996).

Otros autores mantienen estas diferencias en los porcentajes, 9% y
15,5% entre el grupo de ejercicio y el grupo de control respectivamente,
a pesar de lo que sigue siendo una diferencia estadisticamente no

significativa (Wells, 1992).

Peso de nacimiento:

Encontramos que los resultados nos ofrecen una media de menor

peso de nacimiento en el grupo de tratamiento (3165,30 + 431,8 gr.) que

el de control (3307,42 + 474,2 gr.); aunque esta diferencia no presenta

e e e , .- 500
~significacién estadistica.

Como podemos observar, —_—

los pesos de los nacidos de

madres que practican ejercicio

se encuentran dentro de los

niveles aceptados como

normales; lo que nos permite

Peso de nacimiento en gramos

N= 70 72

destacar que la actividad fisica 0: Control 1: Tratamiento
: ’ . tu -
no provoca ningun tipo de Grupos de estudio

Fig.12: Peso de nacimiento

riesgos ni alteraciones en el i
en los grupos de estudio

peso de nacimiento.
Este pardmetro ha sido objeto de numerosos trabajos de

investigacion, en ese sentido unos autores encuentran una reduccién en
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el peso de nacimiento en aquellas mujeres que continuan realizando
ejercicio fisico durante su embarazo (Berkowitz et al, 1983. Clapp &
Dickstein, 1984. Clapp & Capeless, 1990. Clapp et al, 1998. Pivarnik,
1998).

Otros nos hablan de un mayor peso de nacimiento en los grupos
que realizan ejercicio o bien en los grupos que aumentan la intensidad
del mismo (Hall & Kaufmann, 1987. Wong & McKenzie, 1987. Bell,
Palma & Lumley, 1995).

Segun Shepard, en el caso de ejercicio de alta intensidad, el peso
de nacimiento podria verse incrementado (Hatch et al, 1993. Shepard,
2000); lo que puede ser debido a un crecimiento aumentado de la
placenta (Clapp & Rizk, 1992. Jackson et al, 1995).

Por ultimo, algunas investigaciones encuentran diferencias
minimas e inapreciables entre ambos grupos (Magann, Evans &
Newnham, 1996. Horns et al, 1996), o bien no cuentan en sus trabajos
con grupo de control (Kardel & Kase, 1998. Magann et al, 2002).

Se hace importante destacar que existe una gran variedad entre los
diferentes disefios de los trabajos de investigacion que se ocupan de este
parametro. Ello origina sin duda una gran diversidad de resultados ya
detallada anteriormente.

A este respecto, Lokey valora la gran mayoria de estudios por
medio de meta-anéalisis y ofrece unos resultados con minima diferencia
entre los grupos de ejercicio (3,400 Kg. = 2,1) y los grupos de control

(3,500 Kg. + 1,8) (Lokey et al, 1991).
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Talla y perimetro craneal del recién nacido:

Nuestros resultados nos muestran que no existen diferencias
apreciables en ninguno de los dos parametros.

Tanto en el caso de la talla, en la que el grupo de control ofrecio
una media de 49,7 + 1,8 cm. y el grupo de tratamiento 49,5 * 1,8 cm.
como con respecto al perimetro craneal, cuyos. valores.fueron para el
grupo de control 34,6 + 1,2 cm. y para el grupo de tratamiento 34,2 £ 1,3
cm. se pueden observar diferencias minimas.

Esto nos pone en consonancia con dos de los autores mas
relevantes en lo que a ejercicio y gestacion se refiere, cuyos trabajos son
citados a continuacion.

Los trabajos consultados corresponden a dos autores que
posiblemente se encuentren entre los mas importantes en lo referente a
ejercicio fisico y embarazo. Se trata de J. Clapp vy L. Wolfe, ambos
coinciden en que aparentemente el ejercicio fisico no influye en estos
dos parametros del recién nacido (Clapp & Capeless, 1990. Wolfe et al,

1999b).

Test de APGAR:

No hemos encontrado. diferencias significativas en los resultados
de ambos grupos, s6lo una pequefia diferencia a favor del grupo de

tratamiento, tanto en el test de APGAR al minuto, 8,94 = 1,07 contra
8,80 £ 1,21 del grupo control, como en el test de APGAR a los §
minutos, 9,96 = 0,20 contra 9,94 * 0,29 del grupo control. En ambos

casos no existe significacidén de tipo estadistica.
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Las investigaciones que se ocupan de los valores del Test de
APGAR, asocian generalmente el ejercicio con un pequefio incremento
en los resultados (Berkowitz et al, 1983. Wong & McKenzie, 1987. Hall
& Kaufmann, 1987. Clapp, 1990. Marquez et al, 2000). Los valores que
presenta el estudio realizado Lokey arrojan un promedio de 8,8 = 0,7

para los grupos de ejercicio y de 8,4 + 0,8 para los grupos de control

analizados (Lokey et al, 1991).

A pesar de estos valores, existen estudios en sentido contrario, que
encuentran mejores valores, aunque no significativos bajo un analisis
estadistico, para el grupo control por encima del grupo de ejercicio
(Horns et al, 1996).

Si se valora este parametro en relacién a la intensidad del ejercicio
no existen diferencias significativas en los resultados del Test de Apgar,

tanto en los correspondientes a 1 y 5 minutos del mismo (Kardel & Kase,

1998).

pH del cordén umbilical:

Este parametro no presenta ninguna diferencia en lo relativo a los
resultados de ambos grupos de trabajo: 7,2 tanto en el grupo de control

como en el de tratamiento.
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4.4. Variables confundidoras:

Ocupacion (actividad laboral):

En el tratamiento de esta

variable se ha observado un

menor peso en  productos de

amas de casa y mujeres con

trabajo activo, mientras que

aquellas que desarrollan una

actividad mas sedentaria

presentan productos de mayor
peso (Tabla VIII).

También es destacable que

Pcso de nacimiento en gramos

g

&

g

g

g

:

-

47 61 34
}: Trabajo activo 2: Amas de casa 3: Trabajo sedent.

Actividad laboral

Fig.13: Peso de nacimiento y
actividad laboral

las amas de casa son las que menos aumentan su peso (ganancia de peso

materno) durante el embarazo (Tabla VIII), aunque no es su diferencia

30

259

20!

159

L
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g 1 ——
i=
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B
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=
c
<
o -10 . . -

N= 47 61 34
1: Trabajo activo  2: Amasde casa  3: Trabajo sedent.

Actividad laboral

Fig.14: Ganancia de peso materno

y actividad laboral

significativa, desde el punto

de vista estadistico, con

respecto a las mujeres con una

vida laboral fuera de su

domicilio. Esto podria

significar que este grupo de
mujeres no varia su actividad
durante el embarazo, mientras

que aquellas que trabajan

fuera del hogar tienden a

guardar mas reposo que cuando no estan embarazadas.
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Lo que esta de acuerdo con lo expresado por otros autores que han

realizado trabajos relacionando especificamente la actividad fisica
desarrollada en el trabajo diario (nivel de esfuerzo, tiempo de pie, subir
y bajar escaleras, etc.) y los resultados del embarazo (Alegre, Rodriguez
& Cruz, 1984. Grunebaum, Minkoff & Blake, 1987. McDonald et al,

1988. Sanjose, Roman & Beral, 1991).

N Media Desviacién | g o tinico
tipica
1 47 31756383 | 432,2899 63,0560
peso de nacimiento 2 61 3234,8361 4779766 61,1986
3 34 3318,8824 | 4528376 77,6610
Total 142 32353662 | 4572180 38,3689
1 47 12,18936 3,36404 49069
ganancia de peso 2 61 11,52951 3,80073 48663
3 34 12,22059 3,50956 ,60188
Total 142 1191338 3,58240 30063

Tabla VIII: Peso del recién nacido/a y ganancia de peso materna
en los grupos de actividad laboral

En referencia a la actividad laboral (Tabla 1X), encontramos que
en el grupo de control (0) la distribucic’m fue la siguiente:
1. Mujeres con trabajo activo: 30,0% (N: 21)
2. Mujeres amas de casa: 42,9% (N:30)
3. Mujeres con trabajo sedentario: 27,1% (N: 19)
Mientras que en el grupo de tratamiento (1) fue:
1. Mujeres con trabajo activo: 36,1% (N: 26)
2. Mujeres amas de casa: 43,1% (N:31)
3. Mujeres con trabajo sedentario: 20,8% (N: 15)
Como se puede observar, la distribucion de mujeres en los
actividad laboral ha sido medianamente

distintos apartados de

homogénea, encontrandose en el grupo control méas mujeres con trabajo

167



Resultados y discusion

sedentario que en el grupo tratamiento; mientras que en éste ultimo hay

mas mujeres con trabajo activo que en el de control.

actividad laboral
Total
1 2 3

0 21 30 19 70
Grupos de 30,0% 42,9% 27,1% 100,0%

estudio ) 26 31 15 72
36,1% 43,1% 20,8% 100,0%

Total 47 61 34 142

33,1% 43.0% 23.9% 100.0%

Tabla IX: Porcentajes relativos a la actividad laboral en los grupos de estudio

El hecho de contar en el grupo tratamiento con mayor cantidad de
mujeres con trabajo de tipo activo en comparacién con el grupo control,

no resulté significativo en términos estadisticos.

Tiempo diario en posicion de pie:

Como se expone en la Tabla X, hemos encontrado que en el grupo
de control un 65,7% (N: 46) de mujeres pasan mas de 3 horas diarias de
pie, mientras que en el grupo de tratamiento este colectivo se ve
reducido al 47,2% (N: 34); al aplicar el estadistico chi cuadrado a estos

porcentajes se ha observado significacién estadistica (Tabla XI).

tiempo diario de pie Total
0 1
0 24 46 70
Grupos de 34,3% 65,7% 100,0%
estudio 38 34 72
: 52,8% 47,2% 100,0%
Total - - - 62 80 142
43,7% 56,3% 100,0%

Tabla X: Porcentajes relativos a tiempo diario en posicion de pie

Esta circunstancia podia representar un dato de importancia

especialmente por su influencia en la edad gestacional, teniendo en
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cuenta que uno de los factores que se manifiesta como influyente en el
riesgo de parto a pretérmino es la cantidad de tiempo que la mujer
permanece de pie en su vida cotidiana; no obstante esto no ha sido asi y

no se ha observado incidencia alguna a ese respecto.

Sig. asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl {bilateral} {bilateral) | {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 4,934 I ,026
Correccién por
continuidad 4,211 ! 040
Razén de verosimilitud 4,967 1 - ,026
E§tad1stlco exacto de 029 020
Fisher
Asomacxon lineal por 4,899 1 027
lineal
N de casos validos 142

Tabla XI.: Prueba chi cuadrado. Tiempo diario de pie

Paridad:
Los porcentajes correspondientes a esta variable en el grupo de

control han sido los siguientes:
0. Nuliparas: 57,1% (N: 40)

I. Mujeres con un parto anterior: 35,7% (N: 25)

2. Mujeres con 2 o0 mas partos anteriores: 7,1% (N: 5)
Con respecto al grupo de tratamiento:

0. Nuliparas: 72,2% (N: 52)

1. Mujeres con un parto anterior: 22,2% (N: 16)

2. Mujeres con 2 o més partos anteriores: 5,6% (N: 4)

169



Resultados y discusion

paridad Total
0 1 2
0 40 25 5 70
Grupos de 57,1% 35,7% 7.1% 100,0%
estudio I 52 16 4 72
72,2% 22,2% 5,6% 100,0%
92 41 9 142
Total
64.8% 28.9% 6.3% 100.0%

Tabla XII: Porcentajes relativos a la paridad

El grupo tratamiento estuvo compuesto por un alto porcentaje de

mujeres nuliparas en comparacién con el grupo control (Tabla XII), lo

que, tuvo influencia sobre alguno de los resultados del embarazo,

concretamente en el tiempo de dilatacion.

Esto ultimo, se ve
fundamentado en un analisis
individualizado de los
resultados del embarazo en
cada uno de los tres grupos
correspondientes a la paridad
(sin diferenciar entre control
y tratamiento), donde
encontramos que la media
del tiempo de dilatacién para

el grupo de nuliparas fue de

16
151
149
134
121

Tiempo de dilatacion en horas

0: Nuliparas

1:1 parto ant. 2: + de 1 parto ant.

Paridad

Fig.15: Tiempo de dilatacion y paridad

7,5 £ 3,1 hs, para las mujeres con un parto anterior fue de 5,0 £ 2,4 hs,

mientras que para las mujeres con dos o mas partos anteriores fue de 4,7

+ 2,7 hs.(Tabla XIII). Siendo la diferencia entre las medias significativa

al nivel 05 (Tabla XIV).
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tiempo de dilatacién

N Media Desy 136100 Error tipico
tipica
0 82 7,6266 3,0400 ,3357
1 35 5,1243 2,5013 4228
2 8 4,7187 2,7169 9606
Total 125 6,7398 3,1128 2784

Tabla XIII: Tiempo de dilatacion en los diferentes grupos de paridad. Descriptivos

Comparaciones multiples

Variable dependiente: tiempo de dilatacion
DMS

Diferencia de
{I) paridad _()) paridad } medias (I-J) | Error tipico Sig.
0

1 2,5023* ,5818 ,000
2 2,9078* 1,0673 ,007
1 0 -2,5023* ,5818 ,000
2 ,4055 1,1292 ,720
2 0 -2,9078* 1,0673 ,007
1 -.4055 1,1292 720

*. La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

Tabla X1V: Tiempo de dilatacion en los diferentes grupos de paridad. Test de Anova

Edad:
La media de edad fue: en el grupo control 29,5 + 4,0 afos y en el

grupo de tratamiento 31,4 Grupo: Tratamiento

+ 3,7 anos. Como se N: 72

2: 20-25 afos

1,4%

puede observar (Fig. 16 y

17 y Tabla XV), en

3: 25-30 afos

: 38,9%
ambos grupos, la mayor

4: + 30 afios

cantidad de componentes s0.7%

de muestra correspondid

Fig.16: Porcentajes correspondientes a la edad
en el grupo tratamiento
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al apartado 4 (mas de 30 afios).

Se aprecia, ademds, la particularidad de que en el grupo de
tratamiento no hemos contado con ninguna mujer correspondiente al
grupo 1 (menos de 20 afios).

Grupo: Control

El grupo control en cuanto a los N: 70

diferentes apartados relativos a la edad de - 20am0s

2.0%
2:20-25 afhos

sus componentes, tiene, a grandes

7%

rasgos, las mismas caracteristicas

3:25-30 ahos
37.1%

que el de tratamiento, simplemente

se destaca un pequeiio porcentaje

Fig.16: Porcentajes correspondientes a la
edad en el grupo control

en el apartado 1 (menos de 20

afios).
Edad
1 2 3 4 Total
(- 20) (20-24) (24-30) +30)
0 2 [; 26 37 70
Grupos de 2,9% 7.1% 37.1% 52,9% 100,0%
estudio | ] 28 43 72
1,4% 38,9% 59,7% 100,0%
Total 2 6 54 80 142
1.4% 4,2% 38.0% 56.3% 100,0%

Tabla XV: Porcentajes relativos a los grupos de edad

Indice de masa corporal(IMC):
La media del IMC fue: en el grupo control 23,51 + 3,1 y en el
grupo tratamiento 24,30 + 4,1. La mayor parte de las mujeres de los dos

grupos se ubicaron.en el.tramo.3 (26,0 a 29,0 de IMC).
De cualquier, estos valores no tuvieron influencia de ningun tipo,

a nivel estadistico en los resultados del embarazo.
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IMC
1 2 3. 4 Total
(-19,8) |(19,8-26,0)1(26,0-29,0)| (+29,0)
1 6 30 33 70
Grupos de 1,4% 8,6% 42,9% 47,1% 100,0%
estudio { 6 39 27 72
8,3% 54,2% 37,5% 100,0%
Total 1 12 69 60 142
7% 8.5% 48.6% 42.3% 100,0%

Tabla XVI: Porcentajes relativos al Indice de masa corporal (IMC)

Abortos anteriores:
En este caso hubo escasa diferencia entre los dos grupos de
trabajo. Tan solo en el apartado 3 (2 o mas abortos anteriores) se dieron

tres casos en el grupo control y sélo uno en el grupo tratamiento.

> abortos z;ntenores - Total
0 58 11 1 - 70
Grupos de 82,9% 15,7% 1,4% 100,0%
estudio 1 59 10 3 72
81,9% 13,9% - 4.2% 100,0%
Total 117 21 4 142
82,4% 14.8% 2.8% 100,0%

Tabla XVII: Porcentajes relativos a los abortos anteriores

Partos pretérmino anteriores:

Como se puede ver, en esta variable la Unica diferencia importante

se establecié en el hecho de que en el grupo control se observaron tres

mujeres en el apartado 1 (1 o mas nacimiento a pretérmino anteriores),

mientras que en el grupo tratamiento ninguno.
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Resultados y discusién

partos a pretermino
anteriores Total
0 1
67 3 70
Grupos de 95,7% 4,3% 100,0%
estudio 72 72
100,0% 100,0%
Total 139 3 142
97.9% 2,1% 100,0%

Tabla XVIII: Porcentajes correspondientes a nacimientos a pretérmino anteriores

Nacimientos con bajo peso anteriores:

Los resultados correspondientes a esta variable son similares a los
de la variable anterior. Se dieron en el grupo control dos mujeres en el
apartado 1 (1 o mas nacimiento con bajo peso anterior), mientras en el

grupo tratamiento no se observd ninguno.

bajos pesos de nacim
anteriores Total
0 1
68 2 70
Grupos de 97,1% 2,9% 100,0%
estudio 72 72
100,0% 100,0%
Total 140 2 142
98,6% 1,4% 100,0%

Tabla XIX: Porcentajes correspondientes a nacimientos con bajo peso anteriores

Otro tipo de actividades fisicas:

En general, las mujeres del grupo tratamiento manifestaron ser mas
activas (68,1 %) que las del grupo control (54,3 %) en lo referido a

actividades diarias.
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Resultados y discusién

actividades diarias Total
0 1
5 2 38 70
Grupos de 45,7% 54,3% 100,0%
estudio ! 23 49 72
31,9% 68,1% 100,0%
55 87 142
Total 38.7% 61,3% 100,0%

Tabla XX: Porcentajes relativos a otro tipo de actividades fisica diarias

Ejercicio anterior al embarazo:

A pesar de no existir grandes diferencias, las mujeres del grupo
tratamiento manifiestan por lo general haber llevado una vida anterior al

embarazo mas activa fisicamente que las del grupo control.

gjercicio anterior al embarazo Total
1 2 3 4 5

0 32 15 15 4 70
Grupos de 45,7% 27,1% 21,4% 5,7% 100,0%

estudio 1 26 15 21 7 3 72
36,1% 20,8% 29.2% 9,7% 42% 100,0%

Total 58 34 36 11 3 142
40.8% 23.9% 25,4% 7, 7% 2,1% 100,0%

Tabla XXI: Porcentajes correspondientes a los habitos de ejercicio anterior al

embarazo

Tareas domésticas:

En este caso, encontramos en el grupo control un porcentaje mas
alto de mujeres con una importante carga de actividades domésticas,
comparadas con el grupo tratamiento, esto, no obstante, no se manifesto
como un factor que pudiese haber influido en alguno de los parametros

estudiados .
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Resultados y discusion

tiempo en tareas
domésticas Total
0 1
17 53 70
Grupos de 243% 75,7% 100,0%
estudio 27 45 72
37,5% 62,5% 100,0%
Total 44 98 142
31.0% 69.0% 100,0%

Tabla XXII: Porcentajes relativos a tareas domésticas

Nivel de estudios terminados:

Las mujeres del grupo tratamiento presentan un porcentaje

superior de estudios terciarios terminados. Por otra parte, en el grupo
control hay un porcentaje mas elevado de mujeres con estudios primarios

(o sin estudios) terminados.

nivel de estudios terminados
Total
1 2 3
0 31 30 9 70
Grupos de 44,3% 42,9% 12,9% 100,0%
estudio 25 28 19 72
34,7% 38,9% 26,4% 100,0%
Total 56 58 28 142
39.4% 40.8% 19.7% 100,0%

Tabla XXIII: Porcentajes relativos al nivel de estudios terminados
Tabaquismo:

En este caso los porcentajes son similares en ambos grupos y los
resultados en relaciéon con mujeres fumadoras o no fumadoras no

presentan ninguna diferencia apreciable.

tabaquismo Total
0 1
50 20 70
Grupos de 71,4% 28,6% 100,0%
estudio 56 16 772
77.8% 22,2% 100,0%
Total 106 36 142
74.6% 25,4% 100.0%

Tabla XXIV: Porcentajes correspondientes al Tabaquismo
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5. CONCLUSIONES

1.

Las mujeres que realizan ejercicio ganan menos peso que
aquellas que no lo hacen, siempre dentro de valores normales.
Por lo tanto se puede especular con ia idea de utilizar la
practica de ejercicio moderado como un medio para el control

de las ganancias excesivas de peso en ciertos embarazos .

Las mujeres que realizan actividad fisica dan a luz nifios/as con
menor peso de nacimiento, siempre dentro de valores normales,
sin acercarse en ningun caso a situaciones de bajo peso de

nacimiento.

El ejercicio fisico no ha demostrado ser un factor influyente en

la edad gestacional alcanzada por las mujeres que lo practican.
La practica de ejercicio fisico no parece influir en el tipo de
parto, no siendo en ningin caso, causa de aumento en el

porcentaje de partos de tipo instrumental.

La practica de ejercicio aerébico moderado parece no influir en

el normal crecimiento y desarrollo fetal.

El ejercicio aerébico moderado no aumenta el riesgo de padecer

hipertensién arterial durante la gestacién.
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10.

De la misma manera, el ejercicio aerébico programado tampoco

aumenta el riesgo de desarrollar una diabetes gestacional.

En relacidon a todas aquellas variables que podrian actuar como
confundidoras, la paridad se ha manifestado como un factor
influyente en los resultados del embarazo, concretamente en el

tiempo de dilatacion.

Los habitos de ejercicio previos al embarazo no parecen haber

sido un factor determinante en los resultados del mismo.

La ultima, y posiblemente méas importante de las conclusiones
de nuestro trabajo de investigaciéon, es que de forma global los
resultados obtenidos nos permiten asegurar que la realizacidon
de tres clases semanales de 35 minutos de ejercicio aerdbico
moderado durante el segundo y tercer trimestre de embarazo no
ocasionan ninguin tipo de riesgos ni complicaciones ni para la

madre ni para el feto
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6. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Por medio de este trabajo de investigacidn hemos podido observar
la influencia del ejercicio fisico, con unas caracteristicas determinadas,
en el desarrollo de la gestacion; ahora bien, esto nos abre las puertas
para buscar y proponer diferentes variantes en cuanto al ejercicio fisico
que se podria proponer en programas con mujeres embarazadas.

Nos referimos a poner en practica nuevas y distintas posibilidades
en cuanto a tipo, intensidad frecuencia y duracién de la actividad fisica a
realizar

De modo que contando con las sdélidas bases que nos otorga este
trabajo, pretendemos seguir avanzando en el conocimiento de la
influencia de ejercicio fisico y sus de variantes, sobre el proceso de
embarazo y parto.

De la misma manera creemos interesante conocer mas y mejor
acerca de los efectos del ejercicio fisico como un agente colaborador en
el proceso de postparto.

Asimismo entendemos que se debe avanzar en la investigacion y
propuesta de programas de ejercicio fisico para el tratamiento de
anomalias relacionadas con la gestacidon, tales como la hipertensidn
gestacional, preeclampsia o diabetes gestacional.

"En ese sentido, este equipo de investigacidn estd, en la actualidad,
llevando a cabo un disefio y posterior desarrollo de un estudio
experimental relacionado con el empleo del ejercicio fisico como agente

terapéutico en el tratamiento de la diabetes gestacional.
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7. GLOSARIO

Algias: dolor en alguna zona sin modificaciones anatémicas apreciables.
Cetosis: estado caracterizado por la elevada concentracion de cetona o acetona en
los tejidos.

Citemia: presencia en la sangre de elementos celulares anormales.

Distocia: parto dificil, doloroso o lento.

Eritema: enrojecimiento difuso o en manchas de la piel, producido por la

congestion de los capilares.

Test de APGAR: primera valoracion del estado general del recién nacido/a.

Ferropénica: déficit de hierro.

Eutécico: atributo del parto normal.

Fundico-corporal: relativo a un fondo, en este caso referido al fondo uterino.

Hipercetonemia: elevado nivel de cuerpos cetonicos en sangre.

Hiperemia: acumulacion de sangre en una parte u 6rgano.

Hipertriglicerinemia: elevado nivel de.triglicéridos en sangre.

Hipoinsulinemia: deficiente nivel de insulina en sangre.

Hipotenar: eminencia en el borde interno o cubital de la palma de la mano.

Histerotomia: incision del Gtero, operacién cesarea.

Laparotomia: incisidn quirdrgica de la pared abdominal.

Leucocitosis: nimero de leucocitos en sangre superior a los niveles normales.

Mastalgia: dolor en la mama.

Mioma: tumor benigno formado por elementos musculares, a nivel del utero.

Parestesias: alteracion de la sensibilidad en los miembros.

Polihidramios: cantidad de liquido amnidtico superior a los niveles normales.

Postprandial: después de la ingesta de alimentos.

Preeclampsia: hipertension arterial inducida por el embarazo, que se acompaiia de
edemas y proteinuria (proteinas en orina).

Tenar: eminencia en la base del pulgar.

Teratogénico: cualquier agente que produzca malformacioén fetal.

Volemia: volumen de la sangre.

Valsalva (maniobra): aumento de presion intraabdominal, realizado de forma

voluntaria.

Embarazo molar: crecimiento patologico de la placenta, en el primer trimestre.
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