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RESUMEN

Introduccion: El embarazo es un proceso fisiolégico pu-
diendo verse alterado por algun factor intrinseco o extrin-
seco, como el ejercicio fisico cuya realizacion puede ser be-
neficiosa tanto para la madre como en diabetes gestacional
e hipertensién como para el peso del recién nacido.

Objetivo general: Revisar la literatura cientifica actual y ha-
cer un acercamiento para saber si durante el embarazo el
ejercicio fisico influye en la salud materna y del RN.

Metodologia: Estudio de revisién bibliografica. Estrategia
de busqueda articulada en tres fases. Las bases de datos uti-
lizadas fueron PubMed, Elsevier, Trip, Teseo e indice Biblio-
gréfico Espafol en Ciencias de la Salud (IBECS).

Resultados: La muestra del estudio se ha constituido por
18 articulos para dar respuesta a los objetivos especificos: 6
referencias para Physical exercise and Pregnancy and Ges-
tacional diabetes, 6 referencias para Physical exercise and
Pregnancy and Arterial hypertension y 6 referencias para
Physical exercise AND Pregnancy AND Birth weight

Discusion: Hallazgos coincidentes en la literatura interna-
cional respecto al ejercicio fisico relacionado con la diabe-
tes gestacional, hipertension arterial y peso de los recién
nacidos.

Conclusiones: Diferentes estudios demuestran el benefi-
cio del ejercicio fisico practicado durante la gestacién en la
reduccion de casos de Diabetes gestacional e Hipertension
arteria en las madres y reduccion del numero de macroso-
mas entre los recién nacidos.

Palabras clave: Embarazo, Ejercicio Fisico, Diabetes Gesta-
cianal, Hipertensién arteria, Preeclampsia, Macrosoma.

ABSTRACT

Introduction: Pregnancy is a physiological process that can
be altered by some intrinsic or extrinsic factor, such as physi-
cal exercise, the performance of which can be beneficial for
both the mother and gestational diabetes and hypertension,
as well as for the weight of the newborn.

General objective: To review the current scientific literatu-
re and make an approach for kwnowing if physical exercise
influences maternal and newborn health during pregnancy.

Methodology: Bibliographic review study. Search strategy
articulated in three phases. The databases used were Pub-
Med, Elsevier, Trip, Teseo and the Spanish Bibliographic Index
on Health Sciences (IBECS).

Results: The study sample has been made up of 18 articles to
meet the specific objectives: 6 references for Physical exerci-
se and Pregnancy and Gestational diabetes, 6 references for
Physical exercise and Pregnancy and Arterial hypertension
and 6 references for Physical exercise AND Pregnancy AND
Birth weight

Discussion: Coincident findings in the international literatu-
re regarding physical exercise related to gestational diabe-
tes, high blood pressure and weight of newborns.

Conclusions: Different studies demonstrate the benefit of
physical exercise practiced during pregnancy in reducing
cases of Gestational Diabetes and Hypertension in mothers
and reducing the number of macrosomes among newborns.

Keywords: Pregnancy, Physical Exercise, Gestational Diabe-
tes, Hypertension, Preeclampsia, Macrosoma.

MARCO TEORICO
1. INTRODUCCION

La mujer a lo largo y ancho de la historia ha sido guiada a
través de consejos e incluso demandas de cémo debia lle-
var su embarazo y el parto. A pesar de que el embarazo y
parto son naturales y fisioldgicos los profesionales ya sean
médicos, religiosos e incluso filosofo han intervenido con
recomendacién sobre cuanto debia durar, como y en que
postura se debia parir, quien debia intervenir e incluso
como debia ser el ejercicio fisico (EF), siendo este ultimo
el que analizaremos .

Ya en La Antigliedad relacionaban el EF con un buen em-
barazo y con un parto sencillo y sin complicaciones. Aris-
toteles en el S.IIl a. C. relaciono partos dificiles y con com-
plicaciones con un estilo de vida sedentario (1).

En el Antiguo Egipto, como se puede ver relatado por di-
versos autores de la Biblia, las mujeres esclavas cuya vida
era mas activa tenian mas vitalidad y facilidad a la hora
del parto, cosa que no pasaba en las damas egipcias cuya
vida diaria era mas cdmoda y sedentaria que las de las an-
teriormente mencionadas.
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Figura 1. Representacion egipcia de un parto (1).

Conforme el embarazo ha sido mas estudiado y por tanto
mas comprendido sus mecanismos y fisiologia, mas conse-
jos han recibidos las mujeres de cobmo deben realizar el EF a
lo largo de la historia (2).

Los médicos del S.XVIIl reconocian las ventajas y beneficios
de realizar EF durante la gestacion. Un escrito presentado
por el cirujano ingles conocido como James Lucas en 1778
decia que el EF durante el embarazo mantendria un creci-
miento adecuado y no excesivo del futuro recién nacido
(RN) y por tanto su expulsién por el canal del parto seria
mas sencilla y con menores complicaciones tanto para la
madre como para el RN.

En contrapunto a esto tenemos el bando contrario a estas
opiniones que apoyan el EF y sus beneficios, los opositores
a este pensamiento tenian la firme creencia de que el em-
barazo es un periodo de descanso e incluso de reclusién,
es decir, defendian una postura mucho mas restrictiva. En
1781, Alexander Hamilton en su Treatrise of Midwifery de-
fine una serie de reglas y recomendacion para las emba-
razadas, algunas de estas eran evitar agitar el cuerpo con
movimientos impropios, viajar en carruaje, montar a caba-
llo, bailar, es decir, todo lo que supusiera que su cuerpo o
incluso la mente se vieran alterados. Es decir, a pesar de de-
fender un EF de intensidad “muy moderada” la actividades
que podian realizar las gestantes eran muy restrictivas (4).

Durante el S.XIX también conocido como la época victoria-
na, los defensores de un estilo restrictivo se hicieron mas
fuertes, aumentando aun mas las restricciones con un enfo-
que muy limitado y paternalista sobre la mujer y su salud y
sobre todo en las mujeres gestantes. Opiniones y posturas
formadas a través de observaciones personales con un ca-
racter cientifico muy débil.

Uno de los libros con mas popularidad en la época era el
titulado Married Lady’s Companion and Poor Man s Friend,
del autor Samuel K. Jennings, este era un manual que cons-
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taba de 4 partes: I. Una direcciéon a la mujer casada, que es
madre de hijas: Il. Una direccién a la mujer recién casada:
Ill. Algunos consejos importantes para la partera: IV. Un
ensayo sobre el manejo y las enfermedades comunes de
los nifos. En cuyo manual hace referencia a cémo el EF
puede debilitar al RN aun no nato. Siendo este uno de los
manuales mas populares y siéndolo también la tendencia
a un embarazo restrictivo era normal que las mujeres vic-
torianas se encerrasen durante todo el embarazo, es decir,
se recluian. Por lo que no era normal e incluso estaba mal
visto ver a mujeres embarazadas en actos sociales ni aun-
que estos fuesen de indole familiar (4).

En 1895 y 1896 por dos médicos diferentes se realizaron
dos estudios muy similares con embarazadas, en el prime-
ro participaron 1000 embarazadas y en el segundo parti-
ciparon 627, como resultados se obtuvo que la realizacion
de un EF intenso durante el embarazo y sobre todo en la
etapa final de este guardaba relacién con un bajo peso
del RN en su nacimiento e incluso lo relacionan con una
mayor mortalidad perinatal.

Sin embargo otro medico de origen vienes observo que
las mujeres embarazadas que pasaban casi toda su ges-
tacién en cama tenian bebes mas grades y con una mor-
talidad mayor cosa que observo que ocurria con mejor
frecuencia en mujeres embarazadas que eran mas activas.

Durante el S.XX fluctuaron las indicaciones sobre que tipo
de ejercicio debia practicarse y en que intensidad, esto se
debe al aumento de investigaciones relacionadas con el
embarazo y el aumento de conocimientos en relacion a
la fisiologia de este. A primeros de este siglo una serie de
investigaciones dieron como resultado que la forma en la
que se llevaban los embarazos afectaba directamente en
la calidad de la poblacién. Los politicos de esta época atri-
buyeron la causa de que las mujeres y su embarazos no se
llevaran de forma correcta y de que su estado de salud no



fuera optimo era que las mujeres cada vez trabajaban mas
en la fabricas, incluso estando embarazadas, por lo que se
adoptaron medias legales en las que se prohibieron a las
mujeres trabajar desde los momentos finales del embarazo
y el periodo de puerperio inmediato y precoz que es lo que
se conoce comUnmente como “cuartentena” (1).

En los afios 20 y 30 surgieron los primeros programas de
ejercicios maternales cuyo objetivo era disminuir el numero
de gestantes sedentarias con lo que se facilitaria el parto y
las necesidades de analgesia se verian reducidos. El hecho
de que se empezaran a instaurar estos programas y que su
popularidad fuera en aumento ayudaria al cambio donde
las mujeres llevan embarazos mas activos.

Al llegar los afos 60 el estar en forma se volvié algo muy
popular entre la poblacién general sobre todo la de Estados
Unidos, es decir, el estar “fitness” se puso de moda. Tanto
los hombres como las mujeres de todas las edades querian
estar en forma y comenzaron a cambiar sus estilos de vida,
empezaron a realizar deportes de todo tipo e intensidad,
el principal problema fue que no contaban con la informa-
cién adecuada y lo realizaban sin ningun tipo de cuidado
0 precaucion. Poco a poco esta “moda” se fue extendiendo
hasta llegar a las embarazadas y con ello el animo de lucro
con ello, las escuelas y clases especiales para embarazadas
fueron en aumento pero muchas de ellas eran realizadas
por personal no cualificado y sin ningun conocimiento so-
bre el embarazo, prometiendo beneficios irreales. La Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) al
enterarse de esta moda decidi6é tomar cartas en el asunto y
establecer una serie de recomendacién relativos al tipo, du-
racion y frecuencia, limitaron el ejercicio a 15 minutos con
una frecuencia cardiaca de 140 latidos por minuto y esta-
bleciendo una advertencia sobre el peligro de las activida-
des de alto impacto.

En los 90, mas concretamente en 1994, las mujeres aumen-
taron su actividad fisica y cada ves mas mujeres se incorpo-
raban al deporte, por este motivo ACOG analizo sus ante-
riores recomendacién y decidié adquirir un enfoque menos
conservador y restrictivo de sus recomendaciones. A dia de
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hoy las recomendaciones son caminar a diario alrededor
de una hora incluyendo actividades fisicas motivadoras y
adaptadas al embarazo como la natacion, el pilates, baile,
yoga, aerébico y otro gran numero de actividades (5) .

La incorporacion de la mujer al mundo laboran cambian-
do con esta mentalidad mas abierta y menos restrictiva
hicieron que la participacién a los programas de prepa-
racién al parto y ejercicios para embarazadas aumentase
por lo que volvié a surgir la pregunta de si realmente es
saludable y aconsejable la realizacién de EF durante el
embarazo.

Debido a que las mujeres cada vez son mas activas en su
vida y que quieren continuar con dicha actividad durante
su embarazo por lo que cientificos y profesionales asian
encontrar las bases y recomendaciones que permita al-
canzar el mayor bienestar tanto para la madre como para
el feto, estableciendo limites, tipos de ejercicio aptos y no
aptos y cuales son los mas beneficiosos. Esto es una tarea
arduay se continua investigando sobre el tema, pero si se
han llegado a dos conclusiones basicas (6):

1. Las recomendaciones sobre la actividad fisica durante
el embarazo han sido basadas en cuestiones culturales
y sociales mas que en la evidencia cientifica y en he-
chos demostrados.

2. Dada la complejidad del embarazo y el parto y a sus
multiples modificaciones con variaciones entre muje-
resy entre las distintas etapas del embarazo, determina
la necesidad de conocer antes de intervenir alcanzan-
do de este modo una vision mas completa y global del
mismo.

1.1. Fisiologia durante el embarazo

El embarazo es un proceso fisiolégico que implica modifi-
caciones en practicamente todos los sistemas corporales
maternos en una adaptacién continua cuyo objetivo es
permitir el adecuado desarrollo del feto, la preparacion
para el momento del parto y también para la futura lac-

Figura 2. Cambios durante la gestacion (7).
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tancia materna (7). Abarca tanto el crecimiento y desarrollo
del feto en el tero materno como los cambios destinados a
proteger, nutrir y permitir dicho desarrollo fetal (8).

Este mismo proceso, a pesar de ser filolégico se puede al-
terar por algun factor intrinseco o extrinseco y afectar al
bienestar de la futura madre e incluso al del RN (7). Asi, el
embarazo precisa de un control y reajuste constante de la
mayoria de los sistemas y procesos ya sean fisiologicos, psi-
quicos o emocionales, poniendo especial atencién y cuida-
do en todos los aspectos que estos puedan poner en riesgo
la salud de la gestante, su futuro bebe e incluso la calidad
de vida futura de ambos (8).

Existen patologias que la gestante puede manifestar a lo
largo de su proceso como son la diabetes gestacional (DG)
(9), y la hipertension arterial (HTA), ambas muy relacionadas
con el exceso de peso obtenido durante los meses de em-
barazo. De tal modo que estas patologias pueden afectar
gravemente al desarrollo del neonato (10). El Instituto Na-
cional de Estadistica (2017) revela que el 16.7% de las ges-
tantes padecen obesidad. Otros manifiestan la importancia
de modificar el factor de riesgo relativo a la falta de ejercicio
al incidir significativamente en el descenso de la mortalidad
neonatal y fetal (8).

1.2. Fisiologia fetal

El embarazo tiene como duracién unas 37 semanas post
fecundacién o unas 40 semanas (280 dias) tras la fecha de
la ultima regla (FUR). Para considerar un embarazo a termi-
no este tendra que estar entre las 37-42 semanas desde la
FUR. Considerando pretermino el menor de <37 semanas.
Durante este periodo de tiempo se ira produciendo el desa-
rrollo orgénico y el crecimiento del futuro RN (7).

Placenta

Cordon
Umbilical

i Sangre Rica en Oxigeno
i Sangre con poce Oxigeno
7] Sangre Mexclada

Aorta

Agujero Ovale

Pulmoén ——_

Arteria Pulmaonar

Ductus Venosus

Vena Umbilical

1.2.1. Sistema circulatorio

El sistema circulatorio del feto esta adaptado a una condi-
ciones intrauterinas de hipoxia, estos mecanismos como
es la circulacion fetal.

La circulacion fetal es diferente a la del adulto puesto que
el intercambio gaseoso que en el adulto se producen en
los pulmones en el feto se llevara acabo en la placenta.
Otro diferencia con el del adulto es que la circulacién fetal
posee una serie de “cortocircuitos” fisiolégicos que asegu-
ran un aporte mayor de sangre a los érganos vitales del
feto como son la placenta, cerebro, corazén y suprarrena-
les. Estos cortocircuitos reciben el nombre de (11):

- Conducto venoso de Arancio: Comunica vena umbilical
con la cava inferior.

« Ductus arterioso de Botal: Comunica la arteria pulmo-
nar con la arteria aorta.

» Foramen Oval o agujero Oval : comunica auricula dere-
cha con auricular izquierda.

La sangre oxigenada y con nutrientes pasa de la plante al
feto por la vena umbilical que llega hasta el higado, parte
del contenido se desvia previamente a la cava inferior por
el conducto venoso de Arancio mezclando de este modo
la sangre oxigenada con la venosa de retorno del feto, ha-
ciendo que la saturacion de oxigeno se ligeramente supe-
rior en la cava inferior con respecto a la superior. Las au-
riculas separan la sangre de la cava superior a la auricular
derecha mientras que la cava inferior pasa por el forman
oval hacia la auricula izquierda (11).

La sangre de la cava inferior pasara de la auricular izquier-
da al ventriculo izquierdo y de este a la aorta llevando el
contenido sanguineo a corazén y cerebro.

Ductus Arteriosus

Artenias
Umbilicales

Figura 3. Circulacion Fetal (11).
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Figura 4. Aumento del surfactante segiin la edad gestacional (12).

La sangre de la cava superior en una pequena cantidad se
vera mezclada con la de la cava inferior, esta pasara de la
auricular derecha al ventriculo derecho para ser impulsa-
da por la contraccién de este a la arteria pulmonar hasta
llegar al pulmén, el pulmén a pesar de ser un 6rgano no
funcionan durante la gestacién puesto que como hemos di-
cho antes el intercambio gaseoso se realizan en la placenta
pero si necesita un pequeio de aporte de nutrientes para
su mantenimiento. El resto se devia por el ductus arterioso
de Botal hasta la aorta descendente. Una porcién de esta
sangre irrigara 6rganos abdominales y miembros inferiores
hasta reunirse en dos arterias umbilicales hasta alcanzar la
placenta.

De tal modo que el cordon umbilical se vera acompanado
por dos arterias umbilicales y una vena umbilical.

Para mantener esta nueva forma de circulacion la frecuen-
cia cardiaca fetal es superior a la del adulto (120-160lpm)
mientras que el gasto cardiaco es solo de un 7% comparado
con el del adulto que es del 50%. Existen resistencias peri-
féricas menores.

Conforme el feto se desarrolle aumentara el volumen cor-
poral en detrimento del placentario (8,11).

Dr Pablo R Olmos, MO, Junio 25, 2012
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Figura 5. Metabolismo glucosa (12).

1.2.2. Maduracion pulmonar

A pesar de que casi todos los 6rganos estan funcionado
a partir de la semana 12 estos aun no estan maduros y
el pulmén es uno de los ultimos en madurar, un aconte-
cimiento muy tardio en comparacién con el resto no es
hasta la semana 34-36 cuando estos esta maduros y aptos
para la vida extrauterina. Esto es debido a que el surfac-
tante compuesto necesario y fundamental no se comple-
tado hasta estas semanas (11).

A pesar de que el pulmén no realicé el intercambio respi-
ratorio si estaran presentes los movimientos respiratorio
ya que el pulmén y su musculatura deben entrendndose
para la vida extrauterina. (12)

1.2.3. Metabolismo fetal

La fuente principal de energia del feto es la glucosa, esta
proviene de la madre desde la placenta mediante un me-
canismo denominado difusion facilitada.

En condiciones normales el feto realizara la gulicolisis de
forma aerdbia y solo recurrird a la anaerobia en caso de
hipoxia extrema.

El pancreas endocrino del feto es independiente al de la
madre. Si una madre diabética tuviera una hiperglucemia
el feto sufrir un aumento de la produccion de insulina jus-
tificando de este modo las macrosomias y las crisis hipo-
glucemias una vez nacen (11,42).

1.3. El ejercicio fisico durante la gestacion

Durante el primer trimestre, existe el temor en la sociedad
de que el EF pueda aumentar el riesgo de aborto invo-
luntario, y como consecuencia, en este periodo de tiempo
se realiza menos EF (12). Sin embargo, si no existen con-
traindicaciones, el abandono del estilo de vida sedentario
durante el embarazo es altamente recomendable (13).

Durante el 2° y 3° trimestre se aconseja incorporar a las
embarazadas a un programa especifico de preparacion al
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parto con EF adaptado y monitorizado por personal cuali-
ficado (10). El EF debe ser seguro, teniendo en cuenta los
cambios cardiovasculares, respiratorios, musculares y me-
tabdlicos (7), siendo los profesionales los encargados del
seguimiento de la evolucidn, a lo largo de las semanas de
gestacion, informando de manera individualizada en la me-
dida de lo posible (13). De ahi la importancia de que profe-
sionales especializados evaluen los cambios orgénicos que
se producen en el embarazo (7).

1.3.1. Cambios cardiovasculares y hematolégicos
relacionados con el EF

Los cambios cardiovasculares daran lugar a unos requeri-
mientos mayores para permitir el correcto desarrollo fetal,
mediante el aumento del volumen sanguineo en un 45%, el
gasto cardiaco (GC) en un 30-40% y aumentando la frecuen-
cia cardiaca (FC). Debida a la accién de las hormonas se pro-
duce una disminucion de la resistencia vascular periférica lo
que da lugar a un disminucion de la presion arteria en los
dos primeros trimestres pero que en el tercero vuelve a los
valores por la progesterona.

Pero el cambio mas relevante seria el de la compresion de la
vena cava inferior debido que el Utero la comprime al posi-
cionarse la gestante en decubito supino (7).

Como se ha referido anteriormente la frecuencia cardiaca
también se ve influenciada en el embarazo y por este moti-

Tabla 1. Frecuencia cardiaca segin la edad materna (7).

Edad (afios) Frecuencia cardiaca (I/min)
<20 140-155
20-29 135-150
30-39 130-145
> 40 125-140

vo se recomienda un ejercicio de moderada intencionada
y segun la edad materna (Tabla 1). Un ejercicio moderado
solo producira una reduccion del 25% del flujo uteropla-
centario permitiendo que el aporte de los nutrientes y el
oxigeno sea el adecuado (2).

1.3.2 Cambios respiratorios relacionado con el EF

La funcidn respiratoria también se ve influenciada por
esta nueva etapa, el aparato respiratorio sufrira una serie
de cambios adaptativos.

Los cambios anatémicos y funcionales son iniciados de
forma temprana y progresiva, estos son debidos a las hor-
monas y su influencia y a cambios en el volumen respira-
torio. De tal modo se producirdn variaciones en la capaci-
dad pulmonar, distensién pulmonar y en los mecanismos
respiratorios.

Figura 6. Compresion de la vena cava inferior en deciibito supino y deciibito lateral (40).
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Figura 7. Efecto del embarazo en el pulmony la anatomia pulmonar (7).

La posicidn natural de los pulmones también se vera afecta-
ra, esto es debido a que el crecimiento uterino movilizara y
desplazara al diafragma de su posicidn natural desplazando
a su vez a los pulmones. Con forme va avanzando el emba-
razo y este crecimiento va en aumento también lo hara la
presién intraabdominal y las costillas adquiriran una posi-
cién mas horizontal que permitird abarcar a los pulmones
en su nuevo emplazamiento. Junto a las costillas el estre-
no también aumentara su dngulo pasando de 60-70° en el
primer trimestre a unos 100° en las ultimas etapas de este,
creando de tal modo una caja toracica con una didmetro
aumentado de unos 6 cm.

El mecanismo por el cual oxigeno y diéxido de carbono son
transportados e intercambiados ha de adecuarse el com-
plejo mecanismo que supone el intercambio gaseoso de la
placenta. Ahora no solo ha intercambio entre atmosfera y
madre sino también entre madre y feto.

Con relacién a la influencia de las hormonas, la progestero-
na va a producir unas respiraciones mas profundas y como
consecuencia a esto la ventilacién de los alveolos se vera
aumentada. El volumen de reserva espiratorio (VRE) dismi-
nuird y aumentara ligeramente la capacidad respiratoria
(CR) debido a un mayor volumen Vidal (VT) (7).

Durante el embarazo el consumo de oxigeno se vera au-
mentado en un 20% y se reducira la PCO,. Al aumentar el
volumen corriente o VT el volumen residual (VR) y la capa-
cidad residual funcional (CRV) se veran disminuidos. Esta
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combinacion entre la reducida CFR y el aumento del con-
sumo de oxigeno va a tener como resultado una reserva
de oxigeno muy reducida (7).

Por otro lado, el trabajo diafragmatico se ve aumentado
con el embarazo y por ende también se vera aumentado
el gasto de oxigeno.

Durante la gestacién se producira una alcalosis respirato-
ria debia al aumento de la ventilacién/minuto y esto es
causado por las hormonas del embarazo, el estrégeno y
la progesterona. A pesar de esta alcalosis, el estado aci-
do-base es compensado por una acidosis metabdlica.

El pH arteria mantendra valores de 7.44 gracias al balance
entren alcalosis respiratoria primaria y los mecanismos de
compensacion de la acidosis.

El objetivo principal de estos cambios y mecanismos
adaptativos es reducir la PCO, y de este modo al generar
la alcalosis materna se asegura que el se produzca el inter-
cambio gaseoso y previniendo la acidosis fetal (7).

1.3.3 Cambios metabdlicos relacionado con el EF

Durante la realizacion del EF en la poblaciéon general se
produce una liberaciéon de glucosa hepatica, un consumo
de esta por parte de los musculos y la movilizacién de los
acidos grasos (AG) del tejido adiposo.

Durante el embarazo los cambios de los niveles de gluce-
mia plasmatica son minimos en el EF moderado debido a
que la gestante obtiene la energia de la grasa. En la gesta-
cién los niveles de glucosa disminuyen rapidamente tras
la practica de EF y esta es compensada con una disminu-
cion de insulina pancreatica.

Por tanto, la practica de ejercicio durante el embarazo
con una intensidad moderada no deberia repercutir en
los aportes energéticos al feto (7).

1.3.4. Cambios musculo - esquelético relacionados con
el EF

El eje craneo- caudal se vera alterado y modificado du-
rante la gestacion para compensar el aumento peso cam-
biando su centro de gravedad (Figura). La nueva posicion
podré causar lumbalgia y lumbociaticas con dolor e inca-
pacidad funcional.

La relaxina, hormona que se produce durante el emba-
razo, provoca una relajacion de las articulaciones que

Tabla 2. Cambios a nivel respiratorio (7).

Parametros No gestantes
PCO, (mmHg) 40
PO, 100
pH 7.40
HCO, (mEq/L) 24

10
30
107
7.44
21

Gestantes
20 3e
30 30
105 103
7.44 7.44
20 20



NPunto

Figura 8. Desplazamiento del eje craneo-caudal (7).

favorece la movilidad como la sacroiliaca que favorecera la
salida del feto en el parto a través del canal 6seo y también
facilita la elongacién de ligamento en posiciones forzadas

(7).

1.4.Recomendaciones del ejercicio fisico en la gestacion

Dada la importancia del ejercicio durante la gestacion, las
guias nacionales e internacionales actuales recomiendan
que las mujeres sin contraindicaciones para que se realice
EF y sean activas durante el embarazo (12). La American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists (2015) recomienda
encarecidamente el ejercicio prenatal, ya que el 85.0% de
las mujeres embarazadas no cumplen con las pautas ac-
tuales. Entre las indicaciones, establece que la duracién del
ejercicio sea de 150 min/semanal y de intensidad moderada

(6).

A pesar de la dificultad o imposibilidad de investigar sobre
determinados aspectos del embarazo, la relaciéon positi-
va entre embarazo-EF es altamente reconocida. Estudios
recientes sefialan los beneficios, desde la mejora de parto

(13) al disminuir la necesidad de intervencion obstétrica
(8), a otras ventajas como la disminucién de las molestias
propias del embarazo, como son las de indole digestiva, el
insomnio o problemas como la ansiedad o trastornos del
animo (12).

1.5. Beneficios del ejercicio fisico
1.5.1. Beneficios para la salud de la madre

La ganancia de peso gestacional (GPG) es un proceso ne-
cesario que no solo ocurre por los cambios fisioldgicos y
metabdlicos, sino también por el metabolismo placenta-
rio (14). Alaumento materno de peso contribuyen una se-
rie de factores (Tabla 3).

De esta manera la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2018) recomienda evaluar el estado nutricional de
la mujer embarazada por medio del Indice de Masa Cor-
poral (IMC) previo, siendo para el bajo peso (IMC < 18,5)
de 13kg a 18kg, peso normal (IMC 18,5a24,9) de 11 kg a
16 kg, sobrepeso (IMC de 25a29,9)de7kga11kgyen
obesidad (IMC 30 o mas) de 5kg a 9 kg (14). La distribucion
de la ganancia de peso se debe al peso de la placenta, el
liquido amnidtico, el itero, mamas, aumento del volumen
sanguineo y depésitos de grasa maternos.

Tabla 4. Ganancia del peso recomendada segiin IMC (16).

Ganancia de peso

IMC previo a la gestacion recomendada en Kg

Bajo peso < 18.5 12.5-18 kg
Normal 18.5 - 24.9 11.5-16 kg
Sobrepeso 25-29.9 7-11.5kg
Obesidad 130-34.9 7 kg
Obesidad Il 35-39.9 7 kg

Obesidad Il > 40 7 kg

El control de peso se consigue mediante la dieta y el ejer-
cicio, estos junto a las indicaciones de su correcta ejecu-

Tabla 3. Ganancia de peso (15).

Aumento de peso en gramos

10 sem. 20 sem.
FETO 5 300
PLACENTA 20 170
LIQUIDO AMNIOTICO 30 350
UTERO 140 320
MAMAS 45 180
SANGRE 100 600
LIQUIDO INTERSTICIAL 0 30
DEPOSITOS DE GRASA 310 2050
AUMENTO TOTAL 650 4000

Revista para profesionales de la salud

30 sem. 40 sem.
1500 3400
430 650
750 800
600 970
360 405
1300 1250

80 1680
3480 3345
8500 12500
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- - Puntos de corte del TTOG mg/dl
Criterio Procedimiento Ne.*
0Oh 1h 2h 3h
ADA TTOG 75 gr 92 180 153 =1
OMS TTOG 75 gr 126 140 >1
GEDE TTOG 100 gr 105 190 165 145 =2

*N: nimero de puntos alterados requerido para el diagnéstico.

Figura 9. Estrategia diagnostica de DG grupo GEDE. (19)

cién son los que intervienen durante todo el embarazo en el
mantenimiento de un peso adecuado, incluso en gestantes
obesas evita el aumento excesivo (13). Igualmente, la OMS
(2019) revela que la asociacion de estilo de vida sedentario y
alimentacion inadecuada influye de manera significativa en
la ganancia de peso en las gestantes de paises desarrollados.
Ferrari y Barco (2018) confirman que el EF durante el emba-
razo ayuda a la futura madre a mantener un peso adecuado.

Por tanto, llevar un estilo de vida saludable junto a la reali-
zacién de EF no ayuda solo al control de peso si no también
disminuye el riesgo de desarrollar HTA y DG (10). También
se asocia a otros beneficios como la mejora de la salud men-
tal, la reduccién de malestares fisicos propios del embarazo
como los dolores articulares o cansancio muscular (9).

1.5.1.1. Diabetes gestacional

La DG es la hiperglucemia que aparece durante el emba-
razo. Entre las morbilidades se encuentran sufrimiento fe-
tal, macrosomia, muerte intrauterina, partos por cesareay,
problemas neonatales y del incremento de malformaciones
fetales. La aparicion de estas complicaciones depende de
otros factores de riesgo asociados (15).

Segun Vigil-de Graciay Olmedo (2017), tras la gestacion esta
hiperglucemia tiende a desaparecer al finalizar la gestacion.
Pero en ocasiones estas mujeres con DG son mas propensas

a desarrollar en el futuro Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
que las gestantes normoglucémicas (16). Segun la Asocia-
cion Estadounidense de Diabetes (AED, 2016), alrededor
del 4.0% de las embarazadas a nivel mundial que padecen
sobrepeso llegan a debutar con una DG. Segun European
Association for the Study of Diabetes (EASD) (2017) la DG
afecta entre un 2.0%-6.0% de los embarazos La prevalen-
cia es menor en los paises nérdicos (<4.0%) y mas elevada
en los paises mediterraneos (>6.0%). En Espafia, la tasa os-
cilaentre el 1.0%y el 14.0% dependiendo de la poblacién
a estudiar y la estrategia diagnéstica seleccionada segun
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (2017).

El diagnostico de la DG a pesar de no poseer unos crite-
rios consencuados sigue una estrategia de despistaje me-
diante la realizacién del Test de O’Sullivan. El objetivo de
esta prueba es determinar la concentracién de glucosa en
plasma. Se realizan dos mediciones una banal (no sien-
do necesaria la ayuna) y otra un horas postingesta de 509
de glucosa. Se considera un resultado positivo en cifras >
140mg/dI (7,8 mmol/l). (43)

En Espana, siguiendo la estrategia diagnostica de el
Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo (GEDE) caso de
prueba con resultado positivo se realizara una sobrecar-
ga oral de glucosa (SOG) con 100g de glucosa mientras
que segun la American Diabetes Association (ADA) y la
OMS (16).

Tabla 5. Criterios mds utilizados para diagnosticar la DG. (19)

( N
1.°" trimestre Test
factores de riesgo O’sullivan
\ s
=)
4 ™
2.° trimestre Tes_t
universal QO’sullivan
- J ﬂ
3.2 trimestre Test
no evaluadas O’sullivan

Macrosomia y/o

) +)

SOG
) ﬂ .

+) (+)
= SOG = DMG

(+)
SOG e
| S—
—— DMG
»| SOG f(l)

polihidramnios
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En algunos casos el cribado de la DG se realizara en el pri-
mer trimestre siempre y cuando la gestante presente algu-
no de estos factores de riesgo:

- Edad = 35 anos.
+ Obesidad (IMC =30 kg/m?)

« Antecedentes personales de DG y otras alteraciones del
metabolismo de la glucosa.

+ Antecedentes obstetricos de macrosomia, polihidram-
nios... que hagan sospechar de DG no diagnosticada.

+ Historia de DM en familiar de primer grado.

En el tercer trimestre se realiza la prueba de O’Sullivan en
las que no han sido estudiadas previamente o que a pesar
de resultados negativos previos hayan desarrollado compli-
caciones compatibles con la DG. En tal caso se realiza una
SOG directamente.

El tratamiento de la DG no insulinico es eficaz en el 70-85%
de las mujeres gestantes. Mediante la modificacién de esti-
los de vida como son el cambio de hébitos alimenticios y la
realizacion de EF de manera regular. En el caso de que los
niveles no se puedan mantener con este tipo de tratamien-
to no insulina deberad cambiarse a uno insulinico (1).

El EF serd un elemento clave en el tratamiento de la DG debi-
do a que su realizacion de forma regular ayuda a mantener
uno niveles glucemicos dentro de los parametros normales
asi como reduccion de los factores de riesgo cardiovascu-
lares, mantenimiento de un peso adecuado y mejora del
bienestar. Durante el embarazo el EF ayudara a mejorar la
toleracia de glucosa y puede disminuir la resistencia a la in-
sulina, algo propio de la gestacién, lo que permitira reducir
la necesidad de uso de tratamientos de insulina para el con-
trol de la DG.

/

(élulas citotrofoblasticas
precursores

Vasos sanguineos fetales

1.5.1.2. Hipertension arterial (preeclampsia)

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
2019) la preeclampsia es una complicacion del embarazo
que se considera grave al afectar entre el 2.0% y el 10.0%
de los embarazos a nivel mundial, en Europa occidental es
del 2.0% al 5.0% segun laPreeclampsia Fundation (2014).
Esta fundacion define la preeclampsia como la elevada
tensién arterial que se detecta después de las 20 sema-
nas de gestacion, que cuando deriva en eclampsia afecta
tanto al RN como a la madre incrementandose la morbi-
mortalidad de ambos. Los érganos que mas gravemente
se afectan son los rifiones, el higado, el cerebro y los pul-
mones (9).

En un embarazo normal la placenta y el feto en desarrollo
reciben un aporte suficiente de oxigeno y nutrientes de la
madre mediante las células citotrofoblasticas fetales que
invaden la pared del utero materno y las arterias espira-
les maternas que se remodelar y forman los vasos de gran
capacidad y baja resistencia, sin embargo durante la pree-
clancia la inaccién citotrofoblastica es incompleta llegando
solo a la capa superficial de decidiay las arteria espirales no
son invadidas por lo que se reduce la capacidad vascular
como consecuencia a esto aumenta la resistencia vascular.

Entre los factores que favorecen la aparicion de HTA, la
obesidad es el mas importante junto con la DG. Diversos
estudios sefalan que el control del peso, de la tensién ar-
terial y de la diabetes se asocian con la practica de EF de
manera regular (10,14).

1.5.2. Ejercicio fisico de la madre asociado con la salud
del RN

Segun Aguilar (2014) los beneficios del EF no son exclusi-
vos de la madre también el RN se beneficia de este habito

— (itotrofoblasto

\(itotrofublasto

endovascular

Decidua

Figura 10. Circulacion placentaria (7).

Revista para profesionales de la salud
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Figura 11. Desarrollo sensitivo humano en el utero (7).

saludable. La realizacién de EF durante el embarazo se rela-
ciona con una mejor salud infantil; igualmente, disminuye
el riesgo de macrosomias y, por tanto, evita el parto instru-
mentalizado y/o hipoglucemias neonatales (1).

El desarrollo fetal se divide en dos etapas, la embrionaria
que va desde la tercera a la octava semana donde se forman
los 6rganos, denominada organogenesis, y por otro lado la
fetal que abarca desde la novena semana hasta el parto y
donde se produce el desarrollo fisioldgico y el crecimien-
to fetal. En otras clasificaciones la primera etapa coincidiria
con los dos primero trimestre y la etapa fetal con el tercer
trimestre.

Los valores antropometricos varian segun el trimestre, en el
primero el feto pesa alrededor de 28 gramos, hacia el final
del segundo trimestre pesa uno 680 gramos llegando a los
3kg - 3.5kg al finalizar la gestacion

El peso del RN es de gran interés debido a la gran cantidad
de factores de riesgos asociados a este parametro. Los limi-
tes por debajo o por encima se consideran de riesgo para
la salud del neonato en el parto y/o por posibles compli-
caciones del futuro RN. Los pardmetros normales de peso
oscilan entre 2.500gr. y 4.000gr, estimdndose bajo peso al
nacimiento o macrosomia, respectivamente, si no se en-
cuentra entre esos valores (7). El aumento de peso se une
también a otros dos niveles morfolégicos que son la talla 'y
el perimetro craneal del RN (1).

Existen numerosos factores que pueden influir en el para-
metro morfolégicos como son la actividad fisica, la raza, el
nivel econémico, la actividad laboral, el tiempo que pase en
bipedestacion y otros factores (1). La probabilidad de RN
microcédsmicos en mas alta en hijos de madres obesas con
DG (14).

2. JUSTIFICACION

La revision de la literatura cientifica pone de manifiesto
que el ejercicio fisico durante el embarazo reporta unos
beneficios notoriamente satisfactorios con respecto a la
salud materno-filial (OMS,2019). Igualmente, existe evi-
dencia cientifica que las gestantes reticentes a practicar-
lo, entre otras causas, se debe a falsos temores y al déficit
de conocimientos sobre los beneficios que aportan tanto
para ella como para su futuro hijo (9).

Teniendo en cuenta que el EF es una practica altamente
recomendada a través del programa de educacién mater-
nal en la Unidad de Atencion de la Mujer (UAM), y que
desde mi formacidn como enfermera interna residente
(EIR) se ha llevado a cabo, es lo que ha motivado que en
el presente trabajo de fin de residente (TFR) se plantee la
pregunta de investigacion ;Qué beneficios aporta el ejerci-
cio fisico durante el embarazo en la salud materna y fetal?
El interés en responder a este problema de investigacion
surge ante el proposito de impulsar un cambio en la aten-
cién de las mujeres gestantes, considerandose, por tanto,
necesario indagar en los siguientes problemas especificos
¢Cudles son las complicaciones mds frecuentes derivadas de
la falta de ejercicios en mujer con DG? ;Qué relacidn tiene
la falta de EF con el aumento de peso en el RN? ;Guarda re-
lacién la falta de EF con el desarrollo de HTA y el riesgo de
desarrollar preeclampsia y eclampsia?

3.OBJETIVO
3.1. Objetivo general

- Revisar la literatura cientifica actual y hacer un acerca-
miento para saber si durante el embarazo el ejercicio
fisico influye en la salud materna y del RN.
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3.2. Objetivos especificos

« Describir las complicaciones mas frecuentes derivadas de
la falta de ejercicios en mujer con DG.

+ Indagar en aumento del peso del RN ante la falta de EF de
la madre durante el embarazo.

+ Conocer la relacion existente entre la falta de EF, HTA y el
riesgo de preeclampsia y eclampsia.

MARCO METODOLOGICO
4. METODOLOGIA
4.1. Diseno del estudio

El presente TFR es un estudio descriptivo. EIl método utili-
zado para localizar la informacién ha sido la revisién biblio-
gréfica en las bases de datos PubMed, Elsevier, Trip, Teseo e
[ndice Bibliografico Espafiol en Ciencias de la Salud (IBECS).

4.2, Estrategias de busquedas bibliograficas

Como estrategia de busqueda se han utilizado los tesauros
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medi-
cal Subject Heading) para identificar los descriptores ade-
cuados. La combinacién de los descriptores en las bases de
datos se realiz6 con el operador booleano AND y combina-
da de la siguiente manera:

« Ejercicio fisico y embarazo (“Physical exercise AND preg-
nancy”).

« Ejercicio fisico y embarazo y efecto (“Physical exercise
AND pregnancy AND effect”).

« Ejercicio fisico y embarazo y beneficio (“Physical exercise
AND pregnancy AND benefist”).

« Ejercicio fisico y embarazo y diabetes gestacional (“Physi-
cal exercise AND pregnancy AND gestacional diabetes”).

« Ejercicio fisico y embarazo e hipertensién (“Physical exer-
cise AND pregnancy AND arterial hypertension”).

« Ejercicio fisico y embarazo y peso al nacer (“Physical exer-
cise AND pregnancy AND birth weight”).

El trabajo llevd a cabo en tres fases:

« Primera fase realizada del 27 septiembre a 30 octubre de
2018 para la busqueda general sobre el EF y el embarazo,
sus beneficios y efecto.

+ Segunda fase realizada del 1 de noviembre 2018 al 4 ene-
ro 2019 para la busqueda mas especifica sobre la relaciéon
del EF con la diabetes gestacional, la hipertension y el
peso fetal al nacer.

« Tercera fase realizada del 4 febrero 2019 hasta el 13 junio
2019 para organizar la informacién y comenzar la redac-
cion del trabajo.
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4.3. Criterios de inclusion
Se han incluido todas aquellas referencias:

+ A texto completo y acceso libre de los ultimos 10 afos
para la primera fase.

+ A texto completo y acceso libre de los ultimos 5 afos
para la segunda fase.

« Se han excluido todas aquellas publicaciones que no
cumplian los criterios mencionados anteriormente.

En Anexo |, tabla 1 se presentan los criterios de inclusion
y exclusion.

4.4, Limitadores e idioma

La busqueda bibliogréfica ha limitado los resultados por
los idiomas espaiiol e inglés.

5. RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados del proceso
de seleccion de articulos proporcionados en la estrategia
de busqueda:

+ En la primera fase se obtuvieron un total de 2975341
referencias, quedando reducidos a 101743 tras aplicar
los criterios de inclusion. Finalmente se seleccionaron
un total de 15 articulos. A los que se suman los obteni-
dos en documentos de instituciones, con un total de 22
articulos constituyentes del marco tedrico. En Anexo |,
tabla 2 y tabla 3, se exponen los resultados obtenidos
de esta fase.

« En la segunda fase se obtuvieron un total de 34621 ar-
ticulos y tras aplicar los criterios de inclusion resultaron
11323 referencias. Finalmente se analizaron los trabajos
seleccionados entre los arrojados por las bases de datos
consultadas:

- 6 referencias: Physical exercise and Pregnancy and Ges-
tacional diabetes

- 6 referencias: Physical exercise and Pregnancy and Ar-
terial hypertension

- 6 referencias: Physical exercise AND Pregnancy AND Bir-
th weight.

En Anexo |, tabla 4, se presentan los resultados obtenidos
de esta segunda fase.

Finalmente, la muestra ha quedado constituida por 16 re-
ferencias bibliogréficas, que se describen seguidamente
de manera secuencial y en funcién de los distintos objeti-
vos especificos.

Relativo al primer objetivo especifico, Describir las com-
plicaciones mds frecuentes derivadas de la falta de ejer-
cicios en mujer con DG:

En el ensayo clinico, aleatorizado, no apareado y no en-
mascarado de Cordero, Peldez, Abad, Santaella y Carballo
(2015) participaron 55 gestantes (de un total de 140) de



una consulta de Obstetricia de Atencidon Primaria (Torrelo-
dones), con el fin de analizar los valores en el Test de O'Sulli-
van (sobre- carga oral de glucosa). Entre los hallazgos se ob-
tuvieron valores inferiores en el grupo de tratamiento que
en el de control. No se diagnosticd ningin caso de DG en el
grupo de tratamiento mientras que en el grupo de control
se diagnosticaron 2 casos (Anexo 2, Figura 1) .

En el estudio de revision sistematica y metaanalisis de Ming
et al. (2018) en el que incluyeron ocho estudios cuyo obje-
tivo era el analizar el efecto preventivo del ejercicio fisico
sobre la DG en mujeres de peso normal. Se dijo que el ejer-
cicio fisico durante el embarazo disminuia la aparicién de
DG significativamente (Anexo 2, Figura 2 y 3).

Amiri, Sepidarkish, Shirvani, Habibipour y Tabari (2019) rea-
lizaron una revisién sistematica y un metaanalisis en el que
incluyeron ocho estudios para estudiar el efecto preventivo
del ejercicio fisico sobre la DG en mujeres obesas y con so-
brepeso. Se obtuvo el hallazgo de que las actividades de
ejercicio en mujeres embarazadas obesas o con sobrepeso
no tuvieron un efecto significativo sobre la incidencia gene-
ral de DG, pero al considerarse la medida del efecto, la inci-
dencia de DG fue 24,0% menor en el grupo de intervencion
que en el grupo control.

Aune, Sen, Henriksen, Saugstad, Tonstad (2016) realizaron
una revision sistematica y un metaanalisis de estudios de
cohortes y ensayos aleatorios sobre actividad fisica y dia-
betes mellitus gestacional. Se incluyeron tres estudios de
cohortes en el analisis de la actividad fisica total durante
el embarazo y la diabetes mellitus gestacional e incluyeron
244 casos y 3996 participantes. Obteniéndose como resul-
tado que una actividad alta obtenia mejores resultados que
una actividad fisica baja.

Da Silva et al. (2017), en un ensayo controlado aleatorio Ile-
vado a cabo en Brasil a 639 mujeres embarazadas sanas de
las cuales 213 formaron el grupo intervencién y 426 el gru-
po control, para evaluar la eficacia del ejercicio fisico y pre-
venir resultados negativos en la salud materna y neonatal,
se obtuvo 31 casos de DG (7.6%) en el grupo control mien-
tras que en el grupo intervencién solo hubo 1 caso (4.4%).

Gilbert, Gross, Lanzi, Quansah, Puder and Horsch (2019) en
una revision sistematica de la bibliografia en la que se selec-
cionaron 114 articulos donde se asociaban al ejercicio fisico
la dieta y el estado psicosocial positivo, dio como resultado
la mejora del IMC y el estado metabdlico reduciéndose asi
la posibilidad de desarrollar DG.

Relativo al segundo objetivo especifico, Indagar en el au-
mento del peso del RN ante la falta de EF de la madre du-
rante el embarazo:

En el ensayo clinico llevado a cabo por Rodriguez, Sén-
chez-Garcia, Sénchez-Lépez, Mur, Ferndndez y Aguilar
(2017) a 140 embarazadas sanas en el servicio de partos del
Complejo Hospitalario Universitario de Granada para anali-
zar la influencia de un programa de actividad fisica mode-
rada en el medio acuatico sobre el peso del recién nacido,
se obtuvo como resultado que la mediana de los pesos de
los RN del grupo intervencion fue significativamente menor
que el del grupo control (Anexo 2, Figura 3).
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Bisson et al. (2017), en un estudio de cohorte realizado en
Canada a 1913 mujeres embarazadas cuyo objetivo fue
evaluar la asociacion entre la actividad fisica materna y el
peso al nacer del bebé, o el riesgo de peso inapropiado
para la edad gestacional, y si esta asociacion diferia se-
gun el sexo del bebé, el indice de masa corporal (IMC), o
las complicaciones del embarazo, obtuvo el resultado de
que cada aumento de 1 MET/hora/semana en deporte y
ejercicio en el 1° trimestre se asociaba a una reduccién
del peso en 2.5g del RN pero no se asocié con el riesgo de
bajo peso al nacer.

Du, Ouyang, Nie, Huang y Redding (2018) en Wuhan Uni-
versity mediante un metaandlisis para evaluar el efecto
del ejercicio fisico sobre los resultados maternos e infan-
tiles en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad,
con un total de 1439 participantes, hallaron que el EF re-
ducia el aumento del peso gestacional en mujeres con
sobrepeso y obesidad, pero estos resultados no fueron
significativos en la reduccion del peso del RN con este
tipo de muestra.

En un estudio de casos y controles realizado en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Severo Ochoa
de Leganés (Barakat, Alonso, Rojo y Rodriguez, 2019) a
142 mujeres en el segundo y tercer trimestre de emba-
razo, en el que se pretendia evaluar si la realizacién de
ejercicio fisico comportaba algun riesgo para la salud del
RN, teniendo en cuenta los pardmetros de peso y talla al
nacimiento, test de Apgar y tipo de parto, se obtuvo un
menor peso en el grupo intervencion sin llegar al bajo
peso, pero con un riesgo significativo para el RN (Anexo
2,Figura4y5).

Barakat, Pelaez, Cordero, Perales, Lopez, Coteron y Mo-
ttola (2016) en un ensayo clinico aleatorio (Hospital Se-
vero Ochoa), se dividieron a gestantes en grupo ejercicio
(n =382) y grupo control (n=383) para analizar si el inicio
temprano de ejercicio guardaba relacion con el desarrollo
de hipertensién materna y macrosomia en el RN, se obtu-
vo como resultado que las mujeres del grupo control te-
nian 2.5 veces mas probabilidades de dar a luz a un bebe
macrosoémico.

Beta et al., (2019) en un ECA realizado a 140 mujeres ges-
tantes sanas de entre 12 semanas de gestacién y 37 se-
manas llevado a cabo por la Universidad de Granada, se
encontré como resultado una media de peso 3.250g en
el grupo intervencién frente a 3460g en el grupo control;
sin embargo, los bebes macrosémicos no presentaron di-
ferencias significativas en ambos grupos (Anexo 2, Figura
6,7y 8).

Da Silva et al. (2017), en un Ensayo Controlado aleatorio
(2017) llevado a cabo en Brasil a 639 mujeres embaraza-
das sanas de las cuales 213 formaron el grupo interven-
cién y 426 el grupo control tuvo como objetivo evaluar la
eficacia del ejercicio fisico par prevenir resultados negati-
vos en la salud materna y neonata teniendo como resul-
tado que ambos grupos no tuvieran una diferencia signifi-
cativa con respecto al bajo peso al nacer pero si diferencia
en cuanto a las macrosomias siendo menores en el grupo
intervencion en un 4.4% frente al 5.2% en el grupo inter-
vencidén y control, respectivamente.
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Relativo al tercer objetivo especifico, Conocer la relacion
existente entre la falta de EF, HTA y el riesgo de pree-
clampsia y eclampsia:

En un estudio de caso y controles de Carpenter, Emery,
Uzun, D’Silva y Lewis (2015) se estudio a un total de 50
mujeres embarazadas divididas en dos grupos y asignadas
aleatoriamente a un grupo de ejercicio y a un grupo control,
con el fin de analizar la influencia del ejercicio fisico regular
sobre las variables hemodinamicas en las diferentes etapas
del embarazo y periodo postparto, hallandose en el grupo
ejercicio una presién arterial diastélica menor durante el
segundo trimestre que en el grupo control, sin alterar la fi-
siologia materna, a su vez que mejoraba la hemodinamica
después del final del embarazo.

Perales y Barakat (2015) en un ECA llevado a cabo en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada fueron analizadas
155, con el fin de conocer la relacién entre el EF y el riesgo
cardiovascular. Entre los hallazgos, se obtuvieron resultados
similares en la hipertensiéon gestacional; sin embargo, el
ejercicio mostré un efecto importante en la prevencion de
hipertensién en el tercer trimestre en gestantes normo-ten-
sas, y se redujeron significativamente los valores de presion
arterial sistélica y diastélica entre las gestantes hipertensas.

En otro estudio de casos y controles llevado acabo por
Spracklen, Ryckman, Triche y Saftlas (2016) seleccionaron a
mujeres con preeclampsia (n=258), hipertensas gestaciona-
les (n=233) y normotensas (n=182) de lowa, donde se estu-
dié la realizacién de ejercicio fisico y su relacién con el desa-
rrollo de HTA o preeclampsia, obteniéndose como resultado
que el aumento de la cantidad de tiempo activo cada dia se
asociaba con una disminucion del riesgo de preeclampsia.

Magro, Saccone, Di Tommaso, Roman y Berghella (2017)
evaluaron el efecto del ejercicio durante el embarazo so-
bre el riesgo de trastornos hipertensivos gestacionales me-
diante una revision sistematica. Los criterios de seleccion
incluyeron solo ensayos controlados aleatorios de mujeres
embarazadas sin complicaciones asignadas antes de las 23
semanas a un régimen de ejercicio aerébico tuvo como re-
sultado menos trastornos hipertensivos en las que practica-
ron el ejercicio aerébico durante 30-60 realizados entre dos
y siete veces por semana.

Barakat et al. (2018) en un ensayo clinico aleatorio donde
se dividieron a gestantes en grupo ejercié (n=382) y grupo
control (n=383), en el Hospital Severo Ochoa para analizar
si el inicio temprano de ejercicio guardaba relacién con el
desarrollo de hipertensién materna y macrosomia en el RN,
obtuvo como resultado una reduccién de las cifras tensio-
nes en el grupo intervencidn frente al grupo control inde-
pendientemente del IMC.

Segun Valdés (2017) en una revisién donde se eligieron 17
articulos que respondian a la pregunta de si el ejercicio fisi-
co durante el embarazo tenia un efecto protector sobre la
aparicion del sindrome de hipertensiéon gestacional obtu-
vo como resultado la asociacién positiva entre la actividad
fisica durante el embarazo con la reduccion del sindrome
de hipertension gestacional, lo que se observé en el 64,7%
de los estudios, mientras que un 29,4% no observaron este
efecto.
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Da Silva et al en un Ensayo Controlado aleatorio (2017) lle-
vado a cabo en Brasil a 639 mujeres embarazadas sanas
de las cuales 213 formaron el grupo intervencion y 426
el grupo control tuvo como objetivo evaluar la eficacia
del ejercicio fisico par prevenir resultados negaticvos en
la salud materna y neonatal en que se identifico 22 casos
(5.4%) de preeclampsia en el grupo control frente a nin-
gun caso en el grupo intervencién (p= 0,25).

6. DISCUSION

En este TFR se ha pretendido conocer los beneficios que
el ejercicio fisico aporta tanto a la mujer gestante como al
RN, asi como las complicaciones asociadas por no realizar-
loy que se asocian a la DG, HTA y al riesgo de preeclamp-
sia y eclampsia.

Describir las complicaciones mds frecuentes derivadas
de la falta de ejercicios en mujer con DG:

En el ensayo clinico, aleatorizado, no apareado y no en-
mascarado (Cordero, Peldez, Abad, Santaella y Carballo,
2015) cuyos hallazgos fueron que no se obtuvo ningun
caso de DG esto es coincidente con el estudio de Sana-
bria-Martines et al. (2015) y Motahari (2015), al sefalar
que el ejercicio aerébico durante 8 semanas tiene un
efecto protector sobre la resistencia a la insulina, concen-
tracion de glucosa y niveles de insulina (estudio llevado a
cabo en mujeres no embarazadas). Igualmente, el efecto
protector se evidencia en el estudio de Shakil-ur-Rehman
(2017), a pesar de no ser estudios realizados embarazadas.

Amiri, Sepidarkish, Shirvani, Habibipour y Tabari (2019)
realizaron una revision sistematica y un metaanalisis en el
que incluyeron ocho estudios para estudiar el efecto pre-
ventivo del ejercicio fisico sobre la DG en mujeres obesas
y con sobrepeso cuyo resultado no tuvieron un efecto sig-
nificativo sobre la incidencia general de DG coincide con
Rogozinska et al (2017), en su ensayo clinico se evidencia
que la combinacién con dieta obtiene mejores resultados
en el control de DG algo que también evidencia Khan et
al. (2017) donde se estudiaron 36 articulos donde se rela-
cionaba dieta y ejercicio fisico y donde la combinaciéon de
ambos reduce el riesgo de desarrollar DG.

Nasiri et al (2016) observo un relaciono entre la edad
gestacional y el desarrollo de DG, determinando que las
mujeres con baja actividad fisica en las primeras 20 sema-
na de gestacion tienen mas riesgo de desarrollar DG que
aquellas con alta actividad fisica. Sin embargo con rela-
cion al imparto del EF prenatal en la prevencion de DG no
se evidencian diferencias significativas segun evidencia
Du et al (2019).

Indagar en aumento del peso del RN ante la falta de EF
de la madre durante el embarazo:

En un ECA (Beta et al., 2019) se encontré como resultado
una media de peso 3.250g en el grupo intervencién frente
a 3460g en el grupo control; sin embargo, los bebes ma-
crosémicos no presentaron diferencias significativas en
ambos grupos siendo apoyado por Voldner et al. (2008)
mientras como Da Silva et al (2017) refiere que los grupos



intervencion reducen el niumero de RN con macrosomias
donde se obtuvo un 5,2% de macrosomias en el grupo con-
trol frente a 4,4% en el intervencién.

Bisson et al. (2017), en un estudio de cohorte realizado en
Canadé a 1913 mujeres embarazadas el EF se asociaba a
una reduccién del peso en 2.5g del RN pero no se asocio
con el riesgo de bajo peso al nacer siendo coincidente con
los resultados obtenidos por Thangaratinam et al. y Barakat
et al. (2014) y Da Silva et al. (2017) que demostraron que
el ejercicio de intensidad moderada llevado acabo desde el
primer trimestre y hasta el final de la gestacién no afecta al
flujo sanguineo fetoplacentario segun autores como, pues-
to que el flujo sanguineo no se ve afectado no existe riesgo
de parto prematuro ni evidencian de bajo peso al nacer.

Conocer la relacion existente entre la falta de EF, HTA y el
riesgo de preeclampsia y eclampsia:

Magro, Saccone, Di Tommaso, Roman y Berghella (2017)
evaluaron el efecto del ejercicio durante el embarazo sobre
el riesgo de trastornos hipertensivos gestacionales median-
te una revisién sistematica que tuvo como resultado una
asociacion entre EF y reduccion de trastornos hipertensivos
cuyos resultados son similares a los de Barakat et al (2013)
en su estudio las gestantes sanas que llevan un estilo de
vida sano acompafado de EF durante todo el embarazo
tienen un menor riesgo de desarrollar hipertensién estacio-
nal apoyado en un estudio mas resiente por Da Silva et al.
(2017) donde 22 gestantes del grupo control desarrollaron
preeclampsia frente a ninguin caso en el grupo intervencion.

7. CONCLUSIONES

1. El EF realizado durante el embarazo reporta beneficios
tanto para la gestante como para el RN.

2. El EF durante el embarazo puede disminuir ostensible-
mente la aparicién de DMG en mujeres de peso normal.

3. El EF durante el embarazo puede disminuir notoriamen-
te la aparicién de DMG sin reducir la edad gestacional
al momento del parto y aumentar las probabilidades de
cesarea en mujeres con sobrepeso y obesidad.

4. EI EF durante el embarazo ha demostrado mejorar la fun-
cién hemodindmica de una mujer (rendimiento de eyec-
cién ventricular mejorado y presién arterial reducida)
después del final del embarazo, reduciendo a su vez el
riesgo de HTA, preeclampsia y eclampsia.

5. El EF durante el embarazo mantiene al RN nacido en un
normopeso sin llegar a producir riesgo de bajo peso o
parto prematuro.

6. El EF reduce el nUmero de RN macrosomas en RN a térmi-
nos de madres sanas.

8. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Entre las limitaciones del presente trabajo, la mas importan-
te es no poder acceder de manera gratuita a textos com-
pletos.
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Como futura linea de investigacién querria recalcar la im-
portancia de la realizaciéon de mayor numero de estudios
con muestras significativamente mas grandes y estudios
en los que también se incluya la variable dieta puesto que
el numero de estudios que la incluyen son bajos y dejan
entre ver su fuerte influencia.
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Tabla 1. Criterios de inclusion de las referencias bibliogrdficas en la segunda fase.

CRITERIOS

< 10 anos (1° Fases)

Antigtiedad

< 5 anos (2° Fases)

Idioma

Disponibilidad de los articulos

DE INCLUSION

Texto completo
Gratuitos

Inglés
Espaiiol

DE EXCLUSION

>10 anos (1° Fases)
> 5 anos (2° Fases)

Idiomas distintos al
inglés y espafiol

Solo abstract
No gratuitos

Tabla 2. Estrategia de bisqueda mediante descriptores en la primera fase del estudio.

TERMINOS DE

BASE DE DATOS BUSQUEDA DECS Y Flﬂ': o
MESH
“Eiercicio Fisi Guia Salud 1
jercicio /5/50 y TESEO 4
Embarazo
IBECS 37
“Physical exercise AND Cochrane 17
Pregnancy” Pubmed Health 8282

CON FILTROS SELECCION
1 1
4 1
37 2
9 1
2392 3



NPunto

TERMINOS DE SIN
BASE DE DATOS BUSQUEDA DECS Y CON FILTROS SELECCION
FILTRO
MESH

“Physical exercise AND -

Pregnancy AND Effect” Google Académico 2790000 71800 4

“Physical exercise AND -
Pregnancy AND Benefist” Google Académico 177000 27500 3

TOTAL 2975341 101743 15

Tabla 3. Revision de la bibliografia complementaria en la primera fase del estudio Revision de la bibliografia complementaria en la primera fase del

estudio
DOCUMENTOS E INSTITUCIONES ANO DE PUBLICACION
Libros 1(2018)
Asociacion Estadounidense de Diabetes (AED) 1(2016)
Instituto Nacional de Estadistica (INE) 1(2017)
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2(2018,2019)
Organizacién Panamericana de salud (OPS) 1(2019)
American College of Obstetricians and 1(2015)
Gynecologists (ACOG)
TOTAL 7
Tabla 4. Esirategia de bisqueda mediante descriptores en la segunda fase del estudio.
TERMINOS DE SIN
BASE DE DATOS BUSQUEDA DECS Y CON FILTROS SELECCION
FILTRO
MESH
“Physical exercise
AND Pregnancy AND Pubmed Health 1213 445 5
Gestacional diabetes”
};'r’;hf;cn"c’ eﬁ%gf,fgﬁ / Pubmed Health 15541 5271 4
gh y - Trip 1081 275 1
ypertension
“Physical exercise AND Pubmed Health 13661 4488 3
Pregnancy AND Birth IBECS 429 2 2
weight” Trip 1340 420
TOTAL 34621 11323 16
Tabla 5. Flujograma.
Primera busqueda por palabras claves: Articulos excluidos por titulo y afio:
2.975.341 2.873.598
Articulos relevantes por titulo y afio: Articul os seleccionados tras revisar
101743 resumen: 37

Articulos seleccionados paralos
resultados: 15
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ANEXO 2

Resultados materno-fetales
Variable Casos n=25 | Controles n=30 p valor
Ganancia de peso materno en kg 12,84+3.6 14,9433 *0,031
Test de O"Sullivan o sobrecarga oral de glucosa (gr/dL) 102+17 125430 **(,002
Diabetes Gestacional (N/%) 0/0 3/10 0,104
Peso del recién nacido/a en gr 3387+506 3469+412 0,518
Edad gestacional en dias 27610 276£7 0,746
Tension diastolica (TA) mmHG 69+10 6618 0,284
Tension sistolica (PA) mmHG 11514 11349 0,476
Talla del recién nacido/a en cm 5041 4041 0,285
Perimetro craneal del recién nacido/a en em 3541 3441 0,061
Test de Apgar 1 minuto 8+0,9 8+0,8 0,347
Test de Apgar 5 minutos 9+0,6 9+0,4 0,495
Tipo de Parto

Normal 14/56 16/53,3 032

Instrumental 3/12 8/26,7

Cesdrea 8/32 6/20

Los datos son presentados en media + Desv. tip, o en n/%, segtin corresponda al tipo de variable.
* p< 0,05 (bilateral). ** p< 0,01 (bilateral).
Figura 1. Resultados maternos - fetales.

Risk Ratio

Intervention Control Risk Ratio

. = . ents ot3 ents : : Random, 95% Random, 95% ClI
Barakat et.al (2011) [49] 0 40 3 43  26% 0.15[0.01, 2.88]

Barakat et.al (2013) [45] 5 107 5 93 10.5% 0.87 [0.26, 2.91] :

Barakat et.al (2014) [46] 6 138 12 152 13.8% 0.55[0.21, 1.43] -

Barakat et.al(b) (2013) [51] 20 210 32 218 226% 0.94 [0.59, 1.50] ==

Cordero et.al (2014) [44] 1 101 13 156  4.9% 0.12 [0.02, 0.89] —_—

Ruiz et.al ( 2013) [47] 7 335 18 352 15.2% 0.41 [0.17, 0.97] -

Stafne et.al (2012) 50] 25 ars 18 327 20.2% 1.21[0.67, 2.18] .
Tomic et.al (2013) [48] 3 166 14 168 10.3% 0.22 [0.06, 0.74) ——

Total (95% CI) 1472 1509 100.0% 0.60 [0.36, 0.98] -

Total events 76 115

Heterogeneity: Tau? = 0.22; Chi? = 14.55, df = 7 (P = 0.04); I* = 52% 8 :01 0‘1 : 1’0 160

Test for overall effect: Z = 2.06 (P = 0.04)

Intervention

Bnts 0

Favours [intervention] Favours [control]

Figura 2. Metandlisis de la aparicion de diabetes mellitus gestacional.

Control Risk Ratio

Risk Ratio

LS ¥i-r, Random, 3./ [10 01

Barakat et.al (2011) [49] 0 40 3 43 21% 0.15[0.01, 2.88]

Barakat et.al (2013) [45] 5 107 5 93 94% 0.87 [0.26, 2.91] ——
Barakat et.al (2014) [46] 6 138 12 152 12.9% 0.55 [0.21, 1.43] —T
Barakat et.al(a) (2013) [51) 41 210 61 218 27.2% 0.70 [0.49, 0.99] Bl
Cordero et.al (2014) [44] 1 101 13 156 4.1% 0.12[0.02, 0.89]

Ruiz et.al ( 2013) [47] 7 335 18 352 14.5% 0.41(0.17, 0.97) —
Stafne et.al (2012) [50] 25 375 18 327 20.6% 1.21(0.67, 2.18] o
Tomic et.al (2013) [48] 3 166 14 168  9.2% 0.22 [0.08, 0.74] ———

Total (95% CI) 1472 1509 100.0% 0.58 [0.37, 0.90] &>

Total events 88 144

Heterogeneity: Tau? = 0.15; Chi? = 12.90, df = 7 (P = 0.07); I* = 46% u.:m 051 - 1=0 15}0

Test for overall effect: Z = 2.44 (P =0.01) Favours intervention] Favours [control]

Figura 3. Metandlisis de la aparicion de diabetes mellitus gestacional.
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Tabla 3. Peso del recién nacido y ganancia pondérale segiin categoria.

80
70 }
NORMOPESO
60 |
50 |
40
30 |
s | BAJO PESO ‘ MACROSOMIA I
0 _ H
NP reckn nacidos | Cnancia Ponderal |y, o ven nacidos | SANancia ponderal |y, o ien nacidos | Oonancia ponderal
embarazo embarazo embarazo
GC 10,5 56 11,2 7 11,01
GE 3 6,27 56 8,23 6 9,75
Variable Grupo N Media Desv Tip. Sig. (p=0,05)
0 70 39,50 1,13
Em i »
8 ot 1 72 39,40 1,35 .88
e , 0 70 12,10 ,86 S
hol bemoitin 1 72 12,35 86 '
J (0] 70 6,30 2,54
Tiempo de dilatacion 1 79 7.12 3.50 0,14
Theercn s S 0 70 35,98 31,51 550
et 1 72 32,50 24,78 :
) 0 70 7,70 1,70
Tiempo de alumbramiento 1 72 8,09 225 0,28
0 70 3307,42 474,27
Peso nacimiento 0,06
1 72 3165,30 431,80
0 70 49,75 1,85
Talla del recién nacido/a 0,46
5 o 1 72 49,52 1,84
y 0 70 34,60 1,24
Perimetro cefélico " 79 34,26 132 0,11
: 0 70 8,80 1,21
Test APGAR 1 minuto 1 72 8.94 1,07 0,45
Test APGAR 5 minutos 0 L 9 i 0,71
1 72 9,96 ,20
" (0] 70 7,26 5,60
pH corddn umbilical 1 72 7.27 5,36 0,16

0: Grupo Control. 1: Grupo Tratamiento

Figura 4. Estadisticas de grupo y nivel de significacion.
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peso de nacimiento (gramos)

;Qué beneficios aporta el ejercicio fisico durante el embarazo en la salud materna y fetal?

5000

4000 —

3000 - -

1000 I
grupo O

grupo 1

Figura 5. Peso de nacimiento en los grupos de estudio.

Maternal and pregnancy
characteristics

Normal BW
(2500-4000g)
fn=31026)

BW > 4000g
(n=4522)

BW > 4500g
(n=643)

Age (years)

Weight (kg)

Height (m)

Ethnicity
Caucasian
Afro-Caribbean
South Asian
East Asian
Mixed

Conception
Spontaneous
Assisted

Cigarette smoker

History of medical disorder
Chronic hypertension
Pre-existing diabetes mellitus
Gestational diabetes mellitus
Asthma
Epilepsy

Parity
Nulliparous

Parous without previous macrosomia

Parous with previous macrosomia

Gestational age at delivery (weeks)

Onset of labor
Spontanecous
No labor, elective CS
Induction of labor
Mode of delivery
Spontaneous vaginal
Instrumental vaginal
Elective CS
Emergency CS
Estimated blood loss (mL)

28.6 (24.3-32.7)
66.0 (58.0-78.0)
1.64 (1.60-1.68)

28036 (90.4)
999 (3.2)
1475 (4.8)
132 (0.4)
384 (1.2)

30796 (99.3)
230 (0.7)
5736 (18.5)

265 (0.9)
197 (0.6)
839 (2.7)
1826 (5.9)
199 (0.6)

15948 (51.4)
13419 (43.3)
1659 (5.3)
39.6 (39.6-40.5)

20728 (66.8)
3192 (10.3)
7106 (22.9)

20832 (67.1)
2795 (9.0)
3192 (10.3)
4207 (13.6)

300 (250-500)

29.4 (25.5-33.2)*
73.1 (63.9-86.0)*
1.67 (1.62-1.70)*

4253 (94.1)
122 (2.7)
94 (2.1)*

15 (0.3)
38 (0.8)

4485 (99.2)
37 (0.8)
462 (10.2)*

25 (0.6)
30 (0.7)
136 (3.0)
243 (5.4)
22 (0.5)

1999 (44.2)

1621 (35.8)*

902 (19.9)*
40.6 (40.0-41.3)"

2751 (60.8)
412 (9.1)
1359 (30.1)*

2781 (61.5)*
452 (10.0)
412 (9.1)
877 (19.4)*
400 (300-600)*

30.0 (26.1-34.0)*
77.0 (66.0-90.0)*
1.68 (1.63-1.72)*

600 (93.3)
21(3.3)
13 (2.0)t

2(0.3)
7 (1.1)

638 (99.2)
5(0.8)
57 (8.9)*

7 (1.1)
2(0.3)
32 (5.0)*
37(5.8)
1(0.2)

259 (40.3)

179 (27.8)

205 (31.9)
41.0 (40.2-41.4)*

343 (53.3)
71 (11.0)
229 (35.6)*

356 (55.4)
54 (8.4)
71 (11.0)
162 (25.2)
450 (300-700)*

Data are given as median (interquartile range) or # (%). Adjusted Bonferroni significance level, P=0.025. For comparison with normal

birth-weight (BW) group: *P < 0.0001; 1P <0.01. CS, Cesarean section.

Figura 6. Caracteristicas maternas y del embarazo en embarazos que dan a luz al feto no macrosomico y a aquellos con macrosomia fetal.
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Normal BW

Maternal and pregnancy (2500-4000g) BW = 4000g BW >4500g
characteristics (n=231026) (n=4522) (n=643)
Age (years) 28.6 (24.3-32.7) 29.4 (25.5-33.2)* 30.0 (26.1-34.0)*
Weight (kg) 66.0 (58.0-78.0) 73.1 (63.9-86.0)* 77.0 (66.0-90.0)*
Height (m) 1.64 (1.60-1.68) 1.67 (1.62-1.70)* 1.68 (1.63-1.72)*
Ethnicity

Caucasian 28036 (90.4) 4253 (94.1) 600 (93.3)

Afro-Caribbean 999 (3.2) 122 (2.7) 21 (3.3)

South Asian 1475 (4.8) 94 (2.1)* 13 (2.0)1

East Asian 132 (0.4) 15 (0.3) 2(0.3)

Mixed 384 (1.2) 38 (0.8)t 7(1.1)
Conception

Spontaneous 30796 (99.3) 4485 (99.2) 638 (99.2)

Assisted 230 (0.7) 37 (0.8) 5(0.8)
Cigarette smoker 5736 (18.5) 462 (10.2)* 57 (8.9)*
History of medical disorder

Chronic hypertension 265(0.9) 25 (0.6) 7 (1.1)

Pre-existing diabetes mellitus 197 (0.6) 30 (0.7) 2(0.3)

Gestational diabetes mellitus 839 (2.7) 136 (3.0) 32 (5.0)*

Asthma 1826 (5.9) 243 (5.4) 37(5.8)

Epilepsy 199 (0.6) 22 (0.5) 1(0.2)
Parity

Nulliparous 15948 (51.4) 1999 (44.2) 259 (40.3)

Parous without previous macrosomia 13419 (43.3) 1621 (35.8)* 179 (27.8)

Parous with previous macrosomia 1659 (5.3) 902 (19.9)* 205 (31.9)
Gestational age at delivery (weeks) 39.6 (39.6-40.5) 40.6 (40.0-41.3)* 41.0 (40.2-41.4)*
Onset of labor

Spontaneous 20728 (66.8) 2751 (60.8) 343 (53.3)

No labor, elective CS 3192 (10.3) 412 (9.1) 71 (11.0)

Induction of labor 7106 (22.9) 1359 (30.1)* 229 (35.6)*
Mode of delivery

Spontaneous vaginal 20832 (67.1) 2781 (61.5)* 356 (55.4)

Instrumental vaginal 2795 (9.0) 452 (10.0) 54 (8.4)

Elective CS 3192 (10.3) 412 (9.1) 71 (11.0)

Emergency CS 4207 (13.6) 877 (19.4)* 162 (25.2)
Estimated blood loss (mL) 300 (250-500) 400 (300-600)* 450 (300-700)*

Data are given as median (interquartile range) or n (%). Adjusted Bonferroni significance level, P=0.025. For comparison with normal

birth-weight (BW) group: *P < 0.0001; +P < 0.01. CS, Cesarean section.

Figura 7. Riesgo absoluto de complicaciones maternas y neonatales en embarazos que dan a luz al feto no macrosomico y a aquellos con macrosomia fetal.

Macrosomia (BW > 4000g) Severe macrosomia (BW > 4500g)

Complication

Univariate
OR (95% CI)

Multivariate
OR (95% CI)

Univariate
OR (95% Cl)

Multivariate
OR (95% CI)

Maternal
Prolonged first stage of labor
Prolonged second stage of labor
Instrumental delivery
Failed instrumental delivery
All emergency CS
Emergency CS for FTP
All PPH
Severe PPH
OASIS

Neonatal

1.51 (1.35-1.69)
1.37 (1.21-1.56)
1.21 (1.09-1.35)
1.86 (1.23-2.82)
1.52 (1.40-1.65)
2.59 (2.26-2.97)
2.06 (1.87-2.27)
2.79 (2.28-3.41)
1.88 (1.54-2.31)

1.55 (1.37-1.76)
1.28 (1.12-1.48)
1.51 (1.33-1.71)
1.87 (1.24-2.85)
1.54 (1.40-1.68)
3.07 (2.62-3.59)
1.82 (1.64-2.01)
2.40 (1.95-2.96)
2.29 (1.86-2.82)

1.80 (1.37-2.35)
1.48 (1.07-2.03)
1.13 (0.85-1.51)
1.51 (0.46-4.90)
2.22 (1.85-2.67)
3.60 (2.77-4.84)
2.51 (2.02-3.12)
3.76 (2.50-5.64)
2.35 (1.47-3.76)

1.75 (1.29-2.37)
1.30 (0.92-1.83)
1.51 (1.09-2.10)
2.12 (1.72-2.60)
4.32 (3.05-6.13)
1.99 (1.59-2.50)
2,93 (1.93-4.44)
3.12 (1.92-5.08)

8.14 (6.81-9.73) 10.37 (8.57-12.55) 19.49 (14.64-25.95) 28.74 (20.75-39.79)
Severe shoulder dystocia 17.17 (10.82-27.24)  20.27 (12.62-32.56) 56.44 (32.12-99.19) 75.64 (41.28-138.62
OBPI 22.00 (7.09-68.26) 28.48 (8.94-90.67) 45.53 (9.71-195.12) 73.92 (15.05-363.16,
Birth fractures 36.56 (4.27-313.33)  32.33 (3.76-278.15)  115.81 (10.48-1279.77)  87.17 (7.72-984.96)
HIE 4.54 (2.27-9.07) 4.40 (2.20-8.82) 13.88 (5.21-36.99) 13.77 (5.16-36.75)

Hypoglycemia 1.28 (1.01-1.64) 2.04 (1.54-2.69) 2.38 (1.51-3.75) 4.17 (2.50-6.94)

All shoulder dystocia

BW, birth weight; CS, Cesarean section; FTP, failure to progress; HIE, hypoxic-ischemic encephalopathy; OASIS, obstetric anal sphincter
injury; OBPI, obstetric brachial plexus injury; PPH, postpartum hemorrhage.

Figura 8. Odds ratios (OR) univariados y multivariados para el riesgo de complicaciones maternas o neonatales en embarazos con macrosomia fetal.
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