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RESUMEN

Introduccién: El adecuado desarrollo del proceso de embarazo y parto puede resultar determinante
para la salud futura de madre e hijo/a. En este punto, el organismo materno debe adaptarse a las
necesidades originadas por el crecimiento y desarrollo fetal para un correcto proceso de embarazo y
cualquier desequilibrio o complicaciones en cualquier sistema pueden ocasionar riesgos importantes
para el bienestar materno, fetal y del recién nacido. Por ello, la teoria sobre los Origenes Evolutivos
de la Salud y la Enfermedad (DOHaD) se basa en el vinculo entre exposiciones maternas durante el
embarazo, resultados del nacimiento y el riesgo de enfermedades crdnicas en la vida posterior. En
este sentido, se ha observado un aumento vertiginoso de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad
infantil; enfermedad compleja y multifactorial, en donde un desencadenante inicial es el posible rol

epigenético que supone el estilo de vida llevado durante el embarazo.

Obijetivo: Examinar la eficacia de un programa de ejercicio fisico aerdbico y supervisado durante el
embarazo, impartido con caracter no-presencial, en la disminucion del riesgo de sobrepeso y

obesidad infantil durante el estado de pandemia.

Material y método: Se realizd6 un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) en colaboracion con el
Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés. Mujeres gestantes sanas entre la semana 10 y 16
de embarazo mayores de 18 afios y sin contraindicaciones para realizar ejercicio fisico fueron
reclutadas durante la primera consulta prenatal para ser asignadas a uno de los diferentes grupos de
estudio. Las mujeres del Grupo Intervencion (Gl) participaron en un programa online de ejercicio
fisico; supervisado por profesionales de las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, con
sesiones de 60 minutos de intensidad moderada en tres dias a la semana durante todo el embarazo.
Las mujeres del Grupo Control (GC) recibieron el control y tratamiento obstétrico rutinario junto
con informaciones para un embarazo saludable. Se recogieron los datos de peso y talla del infante

durante el primer afio a través de los registros hospitalarios. Asimismo,otras variables maternas y
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neonatales fueron observadas para ver la influencia del programa en las mismas.

Resultados: Se asignaron 280 mujeres al Gl (n= 140) y al CG (n=140). La adherencia media al
programa de ejercicio fisico ha sido del del 84,01 £ 9,34. Se encontraron diferencias significativas
con mayores casos de sobrepeso en el grupo control en los registros del primer mes (%2 (2) = 5,354;
p = 0,023, Vc= 0,188), segundo mes (¥2 (2) = 5,139; p = 0,038, Vc= 0,187), cuarto mes (}2 (2) =
4,931; p=10,042, Vc=0,183), sexto mes (¥2 (2) = 5,738; p = 0,028, Vc=0,194) y a los doce meses
tras el nacimiento (2 (2) =7,230; p = 0,013, Vc=0,231). La probabilidad de tener sobrepeso y riesgo
de obesidad infantil fue superior en la descendencia de las mujeres del GC en todas las mediciones
posparto (p < 0,05). Se identificaron puntuaciones significativamente mayores en Apgar 1 en el Gl
(tize= 2,709; p = 0,007; d= 0,393 y una menor incidencia de ingresos en la unidad de cuidados
intensivos neonatal en el Gl en relacion con el GC (2 (1) =15,578; p = 0,000, Vc=0,291). También,
se encontraron diferencias significativas en las tasas de bajo peso de nacimiento (11,5% vs 4,4%) y
macrosomia (9,2% vs 2,2%) en el grupo control (y2 (2) = 6,169; p = 0,021, Vc= 0,187) asi como,
bebés con un peso mas adecuado para su edad gestacional en el grupo intervencion en relacién con
el control (79,1% vs 64,0%) (x2 (2) = 5,598; p = 0,027, Vc=0,178).

Conclusién: Un programa online de ejercicio fisico supervisado de intensidad moderada llevado a
cabo durante todo el embarazo puede ayudar en la reduccion de la incidencia de sobrepeso infantil y

por ende el riesgo de obesidad durante el primer afio de vida.
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ABSTRACT

Introduction: The proper development of the pregnancy and childbirth process can be decisive for
the future health of mother and child. At this point, the maternal body must adapt to the needs caused
by fetal growth and development for a correct pregnancy process and any imbalances or
complications in any system could cause significant risks for the well-being of the mother, fetus and
newborn. Therefore, the Evolutionary Origins of Health and Disease (DOHaD) theory is based on
the link between maternal exposures during pregnancy, birth outcomes, and the risk of chronic
diseases in later life. In this sense, a dramatic increase in the prevalence of childhood overweight and
obesity has been observed; complex and multifactorial disease, where an initial trigger is the possible
epigenetic role of the lifestyle led during pregnancy.

Objective: To examine the effectiveness of an online supervised aerobic physical exercise program
during pregnancy in reducing the risk of childhood overweight and obesity during the pandemic
moment.

Material and method: A Randomized Clinical Trial (RCT) was carried out in collaboration with the
Severo Ochoa University Hospital in Leganés. Healthy pregnant women between weeks 10 and 16
of pregnancy over 18 years of age and without contraindications to physical exercise were recruited
during the first prenatal consultation to be assigned to one of the different study groups. The women
in the Intervention Group (IG) participated in an online physical exercise program; supervised by
professionals in Physical Activity and Sports Sciences, with 60-minute sessions of moderate intensity
three days a week throughout the pregnancy. The women in the Control Group (CG) received routine
obstetric control and treatment along with information for a healthy pregnancy. Data on the infant's
weight and height during the first year were collected through hospital records. Likewise, other
maternal and neonatal variables were observed to see the influence of the program on them.
Results: 280 women were assigned to the IG (n= 140) and the CG (n=140). The average adherence

to the physical exercise program was 84.01 + 9.34. Significant differences were found with greater
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cases of overweight in the control group in the records of the first month (%2 (2) = 5.354; p = 0.023,
Vc=0.188), second month (2 (2) = 5.139; p = 0.038, VVc= 0.187), fourth month (32 (2) =4.931; p =
0.042, Vc=0.183), sixth month (y2 (2) = 5.738; p = 0.028, Vc=0.194) and twelve months after birth
(x2 (2) = 7.230; p = 0.013, Vc= 0.231). The probability of being overweight and risk of childhood
obesity was higher in the offspring of CG women in all postpartum measurements (p < 0.05).
Significantly higher Apgar 1 scores were identified in the 1G (t17:= 2.709; p = 0.007; d=0.393) and
a lower incidence of admissions to the neonatal intensive care unit in the 1G in relation to the CG (x2
(1) = 15.578; p = 0.000, Vc = 0.291). Also, significant differences were found in the rates of low
birth weight (11.5% vs 4.4%) and macrosomia (9.2% vs 2.2%) in the control group (x2 (2) = 6.169;
p =0.021, Vc= 0.187) as well as babies with a weight more appropriate for their gestational age in
the intervention group in relation to the control (79.1% vs 64.0 %) (x2 (2) = 5.598; p = 0.027, Vc=
0.178).

Conclusion: An online program of supervised physical exercise of moderate intensity carried out
throughout pregnancy could help reduce the incidence of childhood overweight and therefore the

risk of obesity during the first year of life.

XV



Contenido

1. INTRODUGCCION ...ttt st ss sttt 27
1.1. Modificaciones generales durante el embarazo. ...........ccccooiiiiniiinicicie e 27
1.1.1. Las adaptaciones constantes y complejas del organismo materno. ..................... 27
1.1.2. Cambios genitales y mamarios durante el embarazo..............ccccoevevivevviicinenns 29
1.1.3. Cambios Extra-genitales durante el embarazo.............c.cccoocevvveiieiveiieiiecieseenns 29
1.1.4.  Cambios IOCOMOTOIES .......ciiiiiiiieie ettt sb et eneas 30
1.1.5.  Cambios CardioVaSCUIAIES ...........ooiieiuiiiieiieie e 34
1.1.6. Cambios NEMAOIOGICOS. .......ciuiiriiriiiieieiesie e 36
1.1.7.  CambioS FESPITATOFTOS .......eiuiiiieiieiiie ettt bbbt ene s 37
1.1.8. Cambios psiquiCOS Y EMOCIONAIES.........c.cccveiuiiiiirieie et 39
1.1.9. Cambios MetabOIICOS. .......ccciiiiieieie et 39
1.2. Laimportancia en el control de la ganancia de peso materno .............cccoceeveeiieieennens 41
1.3, EPIQENALICA. QUE BS? ..ottt ettt ettt ne et sne s 47
1.4, TeOrAa DOHAD........cciieieie ettt sa et sresneeneaneas 48
1.5, Obesidad iNFANTIl ..ot 50
1.6, Patrones de la OMS..... ..ot 51
1.6.1. Fortalezasy limitaciones de 10S eStANdares ............ccccccvveveiieieeie e 54
1.7.  Laimportancia de [0s primeros afios de Vida..........ccocooeiiiiiiniiiiieienesc e 55

1.8. Laactividad fisica y ejercicio fisico durante el embarazo: prevalencia y patrones... 56

1.9.

Efectos de la actividad fisica en parametros materno- fetales.............ccccvvvvvrvennne. 60

XVI



1.10.  Efectos de la actividad fisica en parametros del recién nacido .............ccccceeuvenene 60
1.11.  Efectos de la actividad fisica en parametros del infante............cccccooevviieinenns 65
1111, MOAEIO @NIMAL ... 66
1.11.2. EStUdIOS N INFANTES .....ccuiiiiiiiiiic e 66

2. HIPOTESIS Y OBJIETIVOS ....ooiieeteeceeeee ettt tas st senensan s ansnens 69
2.1, HIPOTESIS. ...t b et bttt nns 69
A © 10 11 {10 TSRS 69
2.2.1. PEIMAITO. ..ttt b bbb et s 69
2.2.2. SECUNTAITOS ...ttt etttk b ettt bbb et nn ettt 69

3. MATERIAL AND METHODS ...ttt 70
TN ] (80 Y0 (=15 [+ ] TSSO PP PO TP PRPRORON 70
3.2.  Participants and RaNAOMIZATION ..........ociiiiiiiiiiieee e 71
3.3. INCIUSION CHITEIIA ...ttt 71
3.4.  Power sample calculation, random asignement ............cccoccevieieere e cse e 73
3.5, OULCOMIES ...ttt bt bbbt b e b e et e nn e e 73
3.5. 1. Primary OUTCOME ......coiiiiiiiieieite ettt sttt sb e bbb ene s 74
3.5.2.  SECONTANY OULCOIMES .....oiiiieiieiieieite sttt sttt bbb eneas 75

N T (010 VA0 | (01U oL PSPROPRSRPP 76
3.6.1.  Control GroUP (CG) ..ottt 76
3.6.2.  Intervention Group (IG) ....ooii i 77

3.7, STALISTICAl ANAIYSIS ..ot 84
4. MATERIAL Y METODOS .....ooioieiieeteeeeeteeee et sesisses s ses s s s s s sensasssssnsssans 85



4.1, DISEAO I BSTUDIO. ....eee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e n e 85

4.2.  Participantes y aleatoriZaCiOn ...........cccoocveiiiiiiiieie e 86
4.3, CriteriosS de INCIUSION.........cooiiiiiieiciie s 86
4.4.  Calculo del tamafio muestral y asignacion aleatoria ...........cccoeveveieienninienenecnens 88
4.5, VANTADIES ... 88
45.1.  Variable prinCipal..........ccooiiii s 89
4.5.2.  Variables SECUNTAITAS .........couiuiiiiiiiiieiii et 90
T €1 U o T 1R o (== (U o [ o TSRS 91
0 S €1 0 o T I oo 1 (o PSSR 91
4.6.2.  Grupo INTENVENCION .....c.oiiiieiiiieieieete ettt 92
A.7.  ANALISIS ESTAUISTICO ..ottt 99
5. RESULTADOS ... oottt sttt st e b b e et e e s be et e e s ne e e beesraeebeeaneas 100
5.1, MUESEra del ESTUIO.......eiuiiiiiiiiiisieee e 100
5.2. Caracteristicas maternas generales...........ccocvovveiieiiiiieie e 102
5.3. Caracteristicas del recién nacido y bebé durante el primer afio de vida.................. 103
5.4. Caracteristicas de nacimiento y recién Nacido. ..........cccoerereerenersiene e 110
5.5. Caracteristicas maternas relativas a la evolucion del embarazo...............cc.ccccecvnee. 113
5.6. Adherencia al programa de ejercicio y abandono del estudio.............cccceceevveervnennen. 114
6. DISCUSION......ooiiuiimiereeseeeseeese st 114
6.1.  ODJEtIVOS GENEIAIES ......eeiiiiiiie et e et e e e s e e arees 114
6.2. Desemperio de variables prinCipales ... 116
6.3. Desempefio de variables SECUNAANIAS .........cccocvveiieiiiiiiieie e 117

XVl



6.4. Principales aportaciones para el conocimiento cientifiCo...........cccoccevvveiviiciieiecnenn, 118

7. CONCLUSIONS ...ttt b et b e e e e e e e s e neennn e e neennnas 119
8. CONCLUSIONES ... .o 120
9. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO ....ccoooiiiiiiiiiiieeeeeee e 121
10.  FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.......cooitiietereeteeeeesere s s 122
11, REFERENCIAS ..ottt ettt et et nan e beenneas 123
12, ANEXOS e h e n e neennnas 166

12.1.  Consentimiento iNFOrMAadO .........cooiiiiiiiie s 166

12.2.  Hoja de informacion del eStUAIO ............coviieiieii i 167

XIX



Lista de Figuras

Figura 1. Cambios genitales durante el embDarazo ...........cocueieeiiiiniienese s 28
Figura 2. Cambios extra-genitales durante el embarazo............ccccoeviieniiiniiiciee e 28
Figura 3. Adaptaciones anatdmicas, morfoldgicas y musculoesqueléticas durante el embarazo..... 30
Figura 4. Desplazamiento del centro de gravedad durante el embarazo. ...........cccocvevvvieienieinenns 31
Figura 5. Metabolismo de los carbohidratos en la segunda mitad del embarazo. ...........cccccevvenene 41
Figura 6. Influencia de diferentes factores de desarrollo en la descendencia............cccoccveervrvninnne. 49

Figura 7. Implementacion de los Estandares de crecimiento infantil de la Organizacion Mundial de

Figura 8. El curso de la vida y los enlaces casuales propuestos de la programacion epigenética.... 55

Figura 9. Mapa de interacciones de la irrupcion del COVID-19 durante el embarazo en gestantes del

Programa de €JErCiCio ISICO ......oiiiieiiiiee e 59
Figure 10. Study algorithim. ..o s 71
Figure 11. Decision Algorithm for excesive pregnant women in the control group............cc.cocue.... 77
Figure 12. Attendance evaluation ProtoCoL.............cooiiiiiiiiiiie s 78
Figure 13. Borg’s Rating of Perceived Exertion Scale...........ccccoeiiiiiiie e 80
Figure 14. Percentages of each aspect of the program based on Barakat Model ...............c.cccouee. 82
Figura 15. Algoritmo del €STUIO. .........coiiiiieieiece s 86
Figura 16. Algoritmo de decision para gestantes excesivamente activas del grupo control ............ 92
Figura 17. Protocolo de evaluacion de aSiStENCIA..........c.uriririrrieriene et 93
Figura 18. Escala de Esfuerzo percibido de BOrg ........ccouviiiiieiiiene e 95
Figura 19. Porcentajes de cada aspecto del programa basado en el Modelo Barakat ...................... 97
Figura 20. Diagrama de flujo de las participantes del eStudio............ccocorvvriiieniiienc i 101

XX



Listado de Tablas

Tabla 1. Cambios cinematicos de la marcha durante el segundo y tercer trimestre de gestacion... 33
Tabla 2. Principales cambios cardiovasculares durante el embarazo...........c.cccocevcviveiiniiiiccee. 34

Tabla 3. Recomendaciones de ganancia de peso total y parcial durante el embarazo segln el indice

de masa corporal materno pregestacional............cccoeiiiiiiiiiiiiceee 43
Tabla 4. Anélisis de la ganancia de peso materno durante el embarazo ..........ccccceeeeeivrencienennn. 44
Table 5. Contraindications for the practice of physical eXercise..........cocoviririiinieiiiesseseses 72
Table 6. Study variables collected during pregnancy and postpartum period. ..........ccccoceveervrnnnnns 74
Table 7. Cut-off points for the main study variable. ... 75
Tabla 8. Contraindicaciones para la practica de €jercicio fiSiCO .........ccccvvvviviiviieieie i 87
Tabla 9. Variables de estudio recogidas durante el embarazo y posparto. .........ccccecererererernnnnns 89
Tabla 10. Puntos de corte para la variable principal de eStudio. ............ccoceviiniiiiinienin s 90
Tabla 11. Caracteristicas maternas al inicio del eStudio. ............cooeerireiinininsee e 102
Tabla 12. Variables antropométricas del bebé durante el primer afio tras el nacimiento............... 104
Tabla 13. Tipo de lactancia durante el primer afio desde el nacimiento.........ccccccoeverininenennnn 105
Tabla 14. Variables antropométricas de nifias durante el primer afio tras el nacimiento. ............. 106
Tabla 15. Variables antropométricas de nifios durante el primer afio tras el nacimiento............... 107

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de subgrupos de IMC durante el primer afio tras el nacimiento.

Tabla 17. Analisis univariable y multivariable (regresion logistica multinomial) para el riesgo de

obesidad infantil en 10S grupos de eStUTIO. ..........cvriiriiiiiiiee e 110
Tabla 18. Variables de nacimiento y del recién nacido entre el Gl y GC. ......ccoevviviiiiiinnnnnn 111
Tabla 19. Variables maternas durante el embarazo. ............ccocveiiiiiiiencce 113

XXI



Lista de acronimos

°: grados

°C: grados centigrados

ACOG: The American College of Obstetricians and Gynecologists
ADN: &cido desoxirribonucleico

AEG / AGA: adecuado para la edad gestacional /adequate for gestational age
AF: actividad fisica

ARN: &cido ribonucleico

C/E: Coordinacion y equilibrio postural / Coordination and Posture Equilibrium (balance)
CDG: centro de gravedad

CEIC: Comision Etica de Investigacion Clinica

CESVIMA: Centro de Supercomputacién y Visualizacion de Madrid
ClI: coeficiente intelectual

cm: centimetros

COVID-19: Coronavirus Disease 2019

DMG: diabetes mellitus gestacional

DOHabD: Origenes Evolutivos de la Salud y la Enfermedad

E/R / S/IR: Estiramiento y Relajacion / Stretching and Relaxation
ECA / RCT: ensayo clinico aleatorizado / randomized clinical trial
EGPG: excesivas ganancias de peso gestacional

ESP / PFT: Entrenamiento del suelo pélvico / Pelvic Floor Training
FCM / MHR: frecuencia cardiaca materna / maternal heart rate

FM / MS: Fortalecimiento Muscular / Muscular Strengthen

GC / CG: grupo control /control group

GEG / LGA: grande para la edad gestacional / large for gestational age

XXII



GEG: grande para la edad gestacional

GI / 1G: grupo intervencion / intervention group
GPG: ganancia de peso gestacional

gr: gramos

IC: intervalo de confianza

IMC / BMI: indice de masa corporal / body mass index
IOM: instituto de medicina

IP: indice ponderal

kg: kilogramos

LDL.: lipoproteinas de baja densidad

m: metro

m?: metro cuadrado

MGRS: Multi-Country Growth Reference Study
mMIARN: micro &cido ribonucleico

min: minutos / minutes

ml: mililitros

n: tamafo muestral

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey

ODS: objetivos de desarrollo sostenible
OMS: organizacion mundial de la salud
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas
P: percentil

PCO2: presion parial de dioxido de carbono

PEG / SGA: pequefio para la edad gestacional / small for gestational age

pH: potencial de hidrdégeno

XX



RA / AE: Capacidad de resistencia aerdbica / Aerobic endurance capacity
RCIU: Restriccion de crecimiento intrauterino

RDM: rango de movimiento

REDCap: Research Electronic Data Capture

RM / OR: razon de momios / odd ratio

s: segundos / seconds

SC: sin consenso

SD: sin datos

sem: semana

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

T: trimestre

UNCI / NICU: unidad neonatal de cuidados intensivos / neonatal intensive care unit

UPM: Universidad Politécnica de Madrid

XXIV



Glosario

Alcalosis: exceso de alcalinidad en la relacién acido-base en el torrente sanguineo.

Angiogénesis: proceso de formacion de vasos sanguineos

Apgar: test aplicado al minuto y a los 5 minutos de vida para valorar el estado general del recién
nacido.

Brazo de momento: distancia perpendicular entre un eje de rotacion y la linea de accion de la fuerza
actuante.

Centro de masa: punto promedio de la reparticién de masas de un objeto.

Cetosis: disposicién metabdlica del organismo en ausencia de carbohidratos

Consumo de oxigeno: volumen de oxigeno consumido en funcién del metabolismo individual y de
la condicion fisioldgica de la actividad a realizar.

Cérvix: parte baja de la matriz del utero. Sindnimo: cuello uterino.

Epigenoma: conjunto de compuestos quimicos que modula la expresion génica.

Fascia: estructura de tejido conectivo que recubre estructuras del sistema esquelético y muscular.
Fenotipo: conjunto de rasgos observables de un ser vivo.

Fibrindgeno plasmatico: proteina soluble causante de la formacién de codgulos en sangre
Fosfolipidos: molécula lipidica integrante de la membrana celular.

Gasto cardiaco: volumen de sangre bombeada por el corazon por minuto.

Hematocrito: relacion entre el volumen de globulos “rojos” y el total de sangre.

Hiperemia: aumento de sangre en un tejido u 6rgano concreto.

Hiperglucemia: niveles de glucosa en sangre superiores al rango normal de referencia.
Hiperinsulinemia: niveles de insulina en sangre superiores al rango normal de referencia.
Hipertrigliceridemia: concentracion de trigliricéridos en sangre superior al rango normal de

referencia.

XXV



Hipoglucemia: niveles de glucosa en sangre inferior al rango normal de referencia.
Hipoinsulinemia: niveles de insulina en sangre inferiores al rango normal de referencia.

Histonas: proteina basica de apoyo para la formacion de un cromosoma.

Lactégeno placentario: hormona producida por la placenta durante el embarazo.

Leucocitosis: aumento de la concentracion de globulos blancos en sangre.

Liquido intersticial: substancia que ocupa el espacio entre células.

Liquido amnidtico: fluido en que rodea al feto dentro del saco amniético durante el embarazo.
Maniobra de Valsalva / Valsalva maneuver: bloqueo de la glotis en la espiracién que supone un
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1. INTRODUCCION
1.1. Modificaciones generales durante el embarazo.

1.1.1. Las adaptaciones constantes y complejas del organismo materno.

El adecuado desarrollo del proceso de embarazo y parto puede resultar determinante para la salud
futura de madre e hijo/a, ya que no existe en la vida de un ser humano un periodo con tal cantidad y
calidad de cambios de todo tipo. Esto es asi debido a que todos los &mbitos del organismo materno
deben adaptarse a las necesidades originadas por el crecimiento y desarrollo fetal, lo que provoca en
la mujer gestante una auténtica revolucion fisica, mental y emocional, y al mismo tiempo un
importante desafio vital por mantener la necesaria homeostasis materno-fetal. La aparicion de
desequilibrios y complicaciones en cualquiera de los &mbitos del organismo de la mujer pueden
ocasionar riesgos importantes para el bienestar materno, fetal y del recién nacido (1,2,3).

De tal forma, vemos que la propia naturaleza del proceso de embarazo, el nuevo entorno sanitario y
social generado por la reciente pandemia, junto con los efectos de los actuales estilos de vida,
favorecen un claro aumento en el riesgo de complicaciones y patologias que, en mayor 0 menor
medida, pueden alterar cada uno de los procesos y modificaciones que el embarazo genera en la
mujer. Es importante recordar que estas modificaciones implican a todos los &ambitos del organismo
materno (fisiolégico, mental, emocional) y su evolucion no es de ninguna manera homogénea (4)
Por todo ello, el embarazo supone para la mujer un constante esfuerzo de reajustes dentro de su
organismo, que aseguren las condiciones para un adecuado crecimiento y desarrollo embrionario,
fetal y del recién nacido, siendo la salud de la madre y, naturalmente del entorno intrauterino, un
factor basico y fundamental para la salud fetal y del recién nacido/a (5). Recientes estudios de
tendencia epigenética extienden esa influencia e informan que el entorno intrauterino es, en gran
medida determinante del bienestar del futuro ser humano, lo que méas adelante veremos con mayor
detalle.

Seguramente una de las razones fundamentales que justifican el protagonismo y la responsabilidad
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del organismo materno en la salud del feto, el recién nacido/a e incluso del futuro ser humano, se
encuentren en la gran cantidad y calidad de cambios a los que el cuerpo de la mujer se debe enfrentar
durante el embarazo (6), dividiéndose claramente como muestran las Figuras 1 y 2 en Genitales y
mamarios por un lado, y Extra-genitales por el otro. Veremos ambos a continuacion sin olvidar que

cualquier desequilibrio en éstos puede alterar la salud de madre e hijo/a.

Glandula
mamaria

Figura 1. Cambios genitales durante el embarazo (elaboracién propia).

Cardiovasculares

Locomotores Hematolodgicos
% . Psiquicos y
Respiratorios :
emocionales
Hormonales Suelo pélvico

Metabdlicos

Figura 2. Cambios extra-genitales durante el embarazo (elaboracién propia).
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1.1.2. Cambios genitales y mamarios durante el embarazo

Utero: El Gtero experimenta modificaciones durante el embarazo para cumplir dos funciones
(6):

a) Ser el 6rgano de la gestacion; en su interior se desarrolla el feto y su flujo sanguineo aporta
los elementos respiratorios y nutritivos necesarios para el crecimiento fetal.

b) Ser el motor del parto; el Gtero es un potente drgano contractil que genera la fuerza

necesaria para lograr la expulsion del feto durante el parto.
El dtero es un 6rgano pequefio, con una cavidad practicamente virtual que durante la gestacion se
transforma en un saco muscular que contiene en su interior el feto, la placenta y el liquido amniotico.
El peso del Utero no gestante es de unos 50-70 grs. y su capacidad de unos 10 ml; al final de la
gestacion alcanza un peso de unos 1000 grs. y su cavidad tiene una capacidad de unos 5000 ml (6).
Las modificaciones uterinas, tanto a nivel fundico-corporal como a nivel cervical, explican el
sinergismo en el inicio del trabajo de parto: el Gtero gestante relajado contiene el producto de la
concepcidn, al tiempo que el cérvix, cerrado, retiene al feto; al inicio del trabajo de parto, el Gtero se
contrae, expulsando al feto, aspecto que esta favorecido por el borrado y la dilatacion cervical.

Ovario: Durante la gestacion cesa la maduracion folicular y la ovulacion.

Vagina: La vagina aumenta su vascularizacion, adquiriendo una coloracion rojo-vinosay su
contenido en tejido conectivo, lo que produce un reblandecimiento extremo, hecho que facilita la
distension durante el trabajo de parto. La secrecion vaginal aumenta, sobre todo al final de la
gestacion.

Glandula mamaria: A partir del segundo mes las mamas aumentan de tamafio, por la accién
esteroidea, y se hacen visibles unas finas venas bajo la piel (red venosa de Haller). Durante el
embarazo, puede aparecer una mastalgia (dolor de mamas), que se manifiesta especialmente durante

el primer trimestre.

1.1.3. Cambios Extra-genitales durante el embarazo
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En este caso se hace interesante observar, en cada uno de los diferentes sistemas que se ven
modificados por las imposiciones propias del proceso de embarazo, las posibles complicaciones o
patologias que una gestacion desequilibrada puede generar, destacando como dijimos anteriormente
la compleja asociacion entre alguna de estas alteraciones y la salud del feto y futuro/a nifio/a.

1.1.4. Cambios locomotores

Las modificaciones en el aparato locomotor son responsables de sintomatologias propias durante el
embarazo (Figura 3). La mayoria de las mujeres suelen experimentar algin grado de malestar
musculoesquelético (7). La parestesia y el dolor en las extremidades superiores son consecuencias
de una lordosis cervical acentuada y un colapso del cinturén escapular, aconteciendo con mas

frecuencia en el tercer trimestre (6, 8, 9).

Lumbalgia

Dolor de cintura
pélvica

Equilibrio y BN Ganancia de
marcha ‘ peso

Postura espinal
y pélvica

Laxitud articular

Dolor en miembros
inferiores y
superiores

Figura 3. Adaptaciones anatémicas, morfoldgicas y musculoesqueléticas durante el embarazo
(adaptado de Santos-Rocha (4)).

Una afeccion comun es el sindrome del tunel carpiano causado por la compresion del nervio mediano
en el paso a través del tanel carpiano en la zona anterior de la mufieca. Su sintomatologia se
caracteriza por dolor y parestesias en horario nocturno en el area inervada por el nervio mediano,

volviendo a su estado normal después del parto (10).
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A medida que avanza el embarazo, el Gtero agrandado desplaza superior y anteriormente el centro
de masa (11,12) alargando el brazo de momento de los estabilizadores pélvicos y generando un
aumento de tension en esta musculatura proxima a la columna (13). Este desplazamiento del centro
de gravedad (CDG) en bipedestacion se ocasiona hasta que el feto alcanza el 40% del peso final
esperado (14) vy, a partir de ese momento, la mujer ajusta su posicion para un mejor control del CDG,
pero con mayores costos biomecéanicos (11).

Este proceso supone cambios en la curvatura de la columna a nivel cervical, lumbar y toracico.
Tradicionalmente, se consideraba a la hiperlordosis como una complicacion o patologia de la
gestante, no obstante, actualmente se considera esto como un hecho aparente, ya que la mujer
compensa la desviacion de su centro de gravedad, no mediante hiperlordosis, sino mediante el

desplazamiento de todo el eje craneocaudal hacia atras (Figura 4).

|

/

iy S
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N

Figura 4. Desplazamiento del centro de gravedad durante el embarazo (4).

Esta nueva posicion puede provocar lumbalgia; una de las afecciones de mayor prevalencia (15)
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durante el embarazo con porcentajes del 40% frente a la poblacion general 6,3% (16) suponiendo la
existencia de una higiene postural limitada. Ocasionalmente, una lumbociatica se origina debido a la
compresion del nervio ciatico aumentando el dolor en la zona irrigada y desarrollando una
discapacidad funcional (10). Ademas, supone un incremento del pico de concentracion de la relaxina
a partir de la semana 12 de gestacion, lo que significa que hay tiempo suficiente para actuar sobre
las estructuras osteoarticulares hasta el final del embarazo. Ademas, la accion hormonal aumenta la
movilidad y relajacion de las articulaciones sacroiliacas durante el embarazo llegando a difundir
potencialmente el dolor en la zona (4).

Estas adaptaciones, a su vez, estiraran los musculos abdominales (13). Eventualmente, se crea una
diastasis de los rectos del abdomen donde estos musculos se separan de la linea media con
extensiones variables en funcion de cada mujer y derivando en situaciones donde el utero solo esta
cubierto por fina capa de peritoneo, fascia y piel (6).

Al final del embarazo, también pueden ocurrir parestesia en las extremidades inferiores como
consecuencia de cambios compresivos, por ejemplo: edema de las vainas o presion de la cabeza fetal
que pueden contribuir a la cantidad y calidad de actividad fisica que la mujer gestante realiza en la
ultima etapa de su embarazo (17).

De igual forma, estas modificaciones suponen un riesgo; sobre todo de caidas, al generarse un
aumento de la inestabilidad del balanceo postural en la direccién anterior-posterior (18) pero sin
aumento en la inestabilidad lateral por una autocorreccién del ancho de la postura la mujer gestante
lo que permite minimizar los efectos del aumento de peso y del perimetro del tronco (4).

A esto se suma las alteraciones en el patron de marcha que pueden contribuir a un sobreuso
musculoesquelético tanto en la regidn paravertebral como miembros inferiores (11), la cadera y la
espalda baja (11,19,20). Este patrén de marcha se ve alterado al encontrar disminucién significativa
en la velocidad (21,22), una reduccion significativa en la cadencia de la marcha (21), una

disminucion significativa en la duracion del ciclo de la marcha (22-26) y en la longitud del paso
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(21,22,25), y un aumento significativo en el tiempo de doble apoyo (11,24-27). Por ello, esta
variabilidad sugiere un control neuromuscular mas deficiente durante el ciclo de marcha, lo que
podria derivar en las caidas (28), mencionadas anteriormente. En este sentido, estas variaciones a
nivel articular se pueden analizar mediante la cinematica o la cinética.

La cinematica articular de la extremidad inferior durante la marcha no muestra cambios en el primer
trimestre, algun cambio limitado en el segundo trimestre y la gran exposicion de cambios suceden

durante el tercer trimestre. Los cambios mas caracteristicos se exponen en la Tabla 1 (4).

Tabla 1. Cambios cinematicos de la marcha durante el segundo y tercer trimestre de gestacion (4).

SEGUNDO TRIMESTRE TERCER TRIMESTRE
Disminuye extension cadera Disminuye extension cadera
CADERA Disminuye abduccion cadera Disminuye abduccion cadera
Aumenta rotacion interna de cadera Aumenta rotacion interna de cadera

Aumento Inclinacion pélvica anterior 5°
Descenso de elevacion pélvica
Descenso del rango de movimiento (RDM)
en flexidn/extension y rotacion lateral
pélvica y espina toracolumbar
Descenso RDM en movimiento pélvico de
inclinacion lateral
Aumento Flexion de rodilla
RODILLA Aumento Flexion de rodilla Descenso RDM de rodilla durante la fase
de vuelo
Disminuye dorsiflexion tobillo
Disminuye flexion plantar
TOBILLO Disminuye dorsiflexion tobillo Aumento de la inversion y eversion
méaxima
Aumento RDM de la rotacion del pie

Aumento Inclinacion pélvica

PELVIS anterior 5°

A nivel cinético, se encuentra una disminucion significativa en el componente vertical de la fuerza
de reaccion del suelo (29-32) asi como en menor medida en el componente anterior y posterior
(29,31,32). No obstante, se ha encontrado que al final del embarazo la fuerza de reaccion contra el
suelo tendia a aumentar en las direcciones medial y lateral durante la fase de apoyo al caminar (31-
33) maximizando la estabilidad para controlar el movimiento. Especificamente, con las medidas de
presion plantar se determina la distribucion del apoyo en las regiones del pie. La evidencia cientifica

muestra resultados dispares para el antepié, apuntando por un lado a la disminucion en las presiones
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maximas (34-36) y por otro lado a un aumento en la presion maxima (37-40). Se encuentra disparidad
también para el retropié, sefialando por una parte una disminucién de la presion maxima (36-37) y
otros estudios sugieren un aumento de la presiéon maxima (34,35,39). No obstante, el consenso es
mayor para el mediopié en donde el pico de presion es mayor durante el embarazo (34,36,37).

La evidencia cientifica refiere que todo el conjunto de cambios ocasionados en la region del pie
puede ser responsable de las molestias musculoesqueléticas de miembros inferiores (34) y del dolor
de pies en mujeres embarazadas; aunque este puede aliviarse mediante el ejercicio y modificaciones
en el calzado (38). No obstante, estos ajustes corporales son necesarios para que la mujer mantenga
la estabilidad dindmica durante la marcha (36,41).

1.1.5. Cambios cardiovasculares

El cuerpo humano durante el embarazo debe verse modificado continuamente para favorecer el
desarrollo de la nueva vida que esta gestando. En un embarazo normal, el sistema cardiovascular
materno experimenta cambios esenciales en su estructura y funcién que son necesarios para soportar
las demandas fetales, y esto conduce a una cantidad considerable de estrés en el coraz6n materno
(42). Estos cambios empiezan alrededor de la semana 5 de gestacion y pueden continuar hasta un
afio después del parto (43,44). La mayoria dependen de la paridad materna, la edad y el indice de

masa corporal entre otros indicadores (45-46) (Tabla 2).

Tabla 2. Principales cambios cardiovasculares durante el embarazo (4).

Trimestre
Cambio  Magnitud Primer Segundo Tercer
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trimestre  trimestre  trimestre

Cambios hemodinamicos

Resistencia Vascular — 30% - - +
Volumen sanguineo + 40-45% + + SD*
Bombeo cardiaco + 30-50% + + sch
Frecuencia cardiaca + 15-30% + + +
Volumen sistolico + 20-30% + + SC

Presion arterial sistolica SD

Presion arterial diastélica - 10 mmHg — —/= +

Cambios estructurales

Elasticidad de la arteria aorta + 30% + SD SD

Tamaro del corazén + 30% + + +

Auricula izquierda + 16-40% + + +

Ventriculo izquierdo
Dimension diastolica + 20% + SD SD
Dimension sistolica + 10% + + +
Espesor de la pared + 15-25% + + +
Estrés + 17% + SD
Masa + 50% + + +

Funcion sistolica SC

Funcién diastolica — + + -

*SD: sin datos; *SC: sin consenso.

El principal indicador de cambio hemodinamico que se puede evidenciar es un aumento de hasta el
30% de la frecuencia cardiaca materna (47,48). El volumen sanguineo aumenta en un 40-45% (49)
y los glébulos rojos en un 18-25% derivando en una disminucion del hematocrito conocida como
anemia fisioldgica del embarazo (47).

Las alteraciones hemodinadmicas persisten durante todo el embarazo, con cambios especificos en
cada trimestre, encontrando una reduccion del alrededor el 30% en la resistencia vascular materna
total hasta las 28 semanas de gestacion seguida de un aumento considerable a término (48,50). En
respuesta a esta reduccién normal de resistencia vascular materna (42), sucede una modificacion
estructural de la arteria aorta aumentando su flexibilidad en un 30% (51) para favorecer el transporte
sanguineo.

Este cambio supone una reduccion de la presion arterial materna (especificamente la presion arterial
diastdlica) durante el primer y segundo trimestre y un aumento a niveles normales en el tercer
trimestre (52,53).

El consenso establece un aumento del cardiaco materno y el volumen sistélico del primer al segundo
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trimestre en 30 a 50% y 20 a 30%, respectivamente. Sin embargo, la literatura previa ha sido
inconsistente con respecto al tercer trimestre, encontrando estudios que exponen una disminucion en
el gasto cardiaco y el volumen sistélico (47,48), otros que informan su aumento (53,54) e incluso
otros que no aportan variaciones (55-57).

Las modificaciones hemodinamicas del corazon son las que mas tiempo persisten en el organismo
materno. EI aumento del volumen sistdlico se atribuye a un aumento del volumen sanguineo y la
precarga, derivando en un aumento gradual del tamafio del corazon aumenta gradualmente en un
30% (47,58) al verse incrementadas las dimensiones telediastdlicas en la auricula y ventriculo
izquierdos. Ademas, también es observable un ligero aumento de la dimension sistolica del
ventriculo izquierdo en un embarazo normal (59).

En este sentido, las paredes del corazén aumentan de grosor desde las primeras semanas de gestacion
(42) para minimizar el estrés en el corazon, conduciendo a una hipertrofia excéntrica por el cambio
en el patron geométrico del ventriculo izquierdo, y que, en poblacion no gestante, se asocia
tipicamente con un estimulo de ejercicio y embarazo. No obstante, si se produce una adaptacion
estructural anormal provocaria una remodelacion o hipertrofia concéntricas causando
complicaciones de salud durante y después del embarazo (60).

La evidencia cientifica es inconsistente en cuanto a la funcion cardiaca materna encontrando
investigaciones que sugieren una mejora en la funcion sistolica (59) o e incluso sin cambios
manifiestos (48,50).

Por ultimo, a medida que avanza la gestacion, se ve aumentada la capacidad del corazon materno
para relajarse, implicando mejoras en la funcidn diastdlica hasta el tercer trimestre punto en el cual
disminuye de forma normal y gradual hasta el momento del parto (53,57).

1.1.6. Cambios hematoldgicos

Las modificaciones hematoldgicas se originan como respuesta a la gestacion, satisfaciendo las

necesidades corporales tanto de madre como feto en crecimiento, propiciando un entorno 6ptimo de
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circulacion y transporte de nutrientes para mantener el bienestar fetal (6).

Durante este periodo, el volumen de sangre aumenta en un 45% (1800 ml), incrementando el
volumen de plasma (alrededor de 1500 ml) y policitemia (alrededor de 350 ml). Esta “hemodilucion”
es la responsable de mantener el flujo uteroplacentario adecuado (8). La principal consecuencia de
este aumento de los glébulos rojos y mantenimiento de los requisitos de hierro fetal-placentario es
la necesidad de un gramo adicional de hierro (diario) durante el embarazo, estando mas presente a
partir de la segunda mirad de la gestacion y a la cual se necesita prestar precaucion adicional al
realizar una actividad fisica intensa (62).

Cuando la concentracion de hemoglobina se encuentra por debajo de 11 gr / 100 ml se considera
anemia y en un embarazo normal con déficit de reservas de hierro puede derivar en anemia por
deficiencia de hierro (62). Otro cambio hematoldgico durante el embarazo es la disminucién de
folatos, los cuales son esenciales para el feto en desarrollo (17).

Finalmente, también se origina un estado de hipercoagulabilidad (elevada tasa de sedimentacién
globular por el aumento de fibrindgeno plasmatico y otros factores de coagulacidn), necesario para
la coagulacion en el momento del parto (62). Ademas, en el 20% de embarazadas se establece una
leucocitosis leve ya que los linfocitos disminuyen en nimero y en porcentaje absoluto, especialmente
al comienzo del embarazo y manteniéndose hasta el final (62).

1.1.7. Cambios respiratorios

La interaccion entre el sistema cardiovascular y las funciones respiratorias esta enmarcada dentro de
los requisitos fisiologicos y las modificaciones normales durante el embarazo, y dicha interaccion a
la hora de realizar ejercicio tambiéen existe (6).

El intercambio de gases (oxigeno y didxido de carbono) en ambas direcciones entre la atmosfera y
las células maternas y fetales es un desafio debido a los cambios en las implicaciones anatomicas y
fisioldgicas que ocurren durante los nueve meses de gestacion (8).

La influencia hormonal y pequefias alteraciones volumétricas desde el inicio del embarazo que
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incluyen variaciones en la dimensién y capacidad pulmonar y los mecanismos respiratorios (8,63)
provoca cambios en todo el sistema. Ademas, el tracto respiratorio superior puede verse afectado por
cambios en la mucosa nasofaringea, por ejemplo, con hiperemia, edema y secrecion excesiva
causando sintomas obstructivos para las funciones respiratorias normales (62).

A consecuencia de la expansion del dtero, la posicion media del diafragma cuando la mujer
embarazada esta de pie se eleva 4 cm (17). Este aumento progresivo del crecimiento del Utero
aumenta significativamente la presion intraabdominal llegando a provocar un desplazamiento
horizontal de las costillas. No obstante, estas compensan ese cambio aumentando los didmetros
anteroposterior y transversal de la caja toracica en aproximadamente 2 cm derivando en un aumento
de la circunferencia de la caja toracica aproximadamente en 5-7 cm (17) y del angulo subesternal en
70 ° en el primer trimestre y 105 ° en la etapa final de la gestacion.

El aumento de la progesterona al principio del embarazo hace que la mujer respire mas
profundamente pero no con mayor frecuencia, y como consecuencia la ventilacion alveolar aumenta
por encima de los valores pregestacionales. De este modo, existe una relacion inversa entre el
volumen de corriente y el volumen de reserva espiratoria, sin afectar a la capacidad vital, la cual se
mantiene mediante un ligero aumento de la capacidad inspiratoria (62). Otra caracteristica importante
a nivel respiratorio es el aumento del consumo de oxigeno en un 10-20% Yy una reduccion de la
presion parcial de dioxido de carbono (PCO2). La combinacion de la reduccién en la capacidad
funcional residual y el aumento del consumo de oxigeno da como resultado una reduccién de las
reservas de oxigeno.

El aumento del trabajo diafragmatico (62) favorece el aumento en la absorcion de oxigeno. Ademas,
la ventilacién/minuto también aumenta, resultando en una alcalosis respiratoria, consecuencia de la
accion hormonal de la progesterona y estrogenos, aunque el estado acido-base se mantiene mediante
la acidosis metabolica compensadora, permitiendo un mantenimiento del pH arterial en 7,44. El

objetivo principal de estos mecanismos respiratorios maternos es reducir la PCO2 arterial, generando
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una leve alcalosis para asegurar el correcto intercambio de gases placentario y prevenir la acidosis
fetal (10,62).

1.1.8. Cambios psiquicos y emaocionales

El embarazo supone a nivel psico-emocional multitud de cambios y labilidad emocional para la mujer
gestante durante este periodo. Este hecho tan marcado en la vida de la mujer no se comporta estable
durante todo el embarazo, sino que es diferente en cada uno de los tres trimestres de embarazo.
Durante este momento son aspectos internos tales como sus experiencias previas (64-67), la
informacion sobre la gestacion o el propio caracter personal (68) los que pueden determinar el estado
emocional. Ademas, los aspectos externos como el entorno familiar y social o la situacion econémica
(64,65,69,70) tienen una influencia llamativa en la adaptacion de la mujer gestante a todos los
cambios que la rodean.

Por este motivo, y de forma més notable hacia el final del embarazo, los altibajos emocionales
vividos hacen de este hecho algo vulnerable para la gestante (71). Las complicaciones psicoldgicas
junto con una sintomatologia depresiva son comunes en el embarazo y aumentan el riesgo de
depresiones posparto y resultados de salud deficientes tanto para madre como recién nacido o infante
(72,73). No obstante, estos trastornos se infravaloran o no son tratados directamente (74,75) durante

el embarazo.

1.1.9. Cambios metabdlicos

Desde el punto de vista bioquimico, el embarazo es un reto de composicion corporal en el que la
madre va convirtiendo un conjunto de nutrientes para concebir la primera composicién corporal de
su descendencia (4).

El sistema metabdlico se ve afectado por los cambios durante el embarazo ya que es participe en
alcanzar el objetivo de asegurar las necesidades exactas de crecimiento y desarrollo fetal durante las

40 semanas de gestacion (6,8,76). Esto incluye la formacion de la placenta y el aumento de fluidos
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corporales (liquido amnidtico y el volumen extra de sangre para apoyar al feto), el incremento de las
reservas de energia para apoyar el crecimiento y desarrollo fetal y la lactancia futura impactando
significativamente en la masa o peso corporal materno, asi como en su composicion corporal (4).
Durante el embarazo se produce un aumento del contenido de proteinas en los tejidos corporales, los
carbohidratos se acumulan en el higado, los musculos y la placenta, los depdsitos de grasa aumentan
debajo de la piel, especialmente en el area del pecho y las nalgas ademas de incrementar la
concentracion de lipidos plasmaticos afectando los lipidos totales, el colesterol, los fosfolipidos y los
acidos grasos libres (10). EI cuerpo de la gestante acumula sales minerales esenciales para el
desarrollo fetal (calcio, fésforo, potasio y hierro) y retiene agua en los tejidos por efecto hormonal
(8).

La considerada fase anabdlica del embarazo que corresponde a la primera mitad de la gestacion el
peso depende de los cambios normales del cuerpo y acumulacion de depdsitos de grasa en respuesta
al embarazo, los cuales serdn utilizados durante el tercer trimestre (mas en las Gltimas 4 semanas
cuando el feto tiene un rapido aumento del porcentaje graso corporal). En dicha parte, la contribucion
del peso fetal al aumento de peso materno no es significativa, pero se tornard mas importante a
medida gque las semanas de gestacidn avancen (10).

Después del ayuno nocturno, los niveles de glucosa son mas bajos de gestantes son mas bajos que
en mujeres no gestantes, especialmente durante el segundo y tercer trimestre. La disminucion de
glucosa baja el nivel de insulina y exagera la cetosis por inanicion, encontrando niveles mas elevados
de de &cido beta-hidroxibutirico y acido acetoacético que en no gestantes (10).

Dicha situacion en ayunas aumenta la probabilidad de hipoglucemia, hipoinsulinemia e
hipercetonemia, como mecanismo adaptativo de facilitacion de la glucosa de madre al feto. Tras este
hecho, en el estado postprandial, la respuesta materna se caracteriza por un efecto rebote de
hiperinsulinemia, hiperglucemia, hipertrigliceridemia junto con la disminucion de la sensibilidad o

resistencia a la insulina (10).
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Figura 5. Metabolismo de los carbohidratos en la segunda mitad del embarazo (10).

El embarazo es, por ende, una experiencia diabetogénica, viéndose involucradas las hormonas
placentarias (lactdgeno placentario), especialmente en la segunda mitad del embarazo (Figura 5)
(6,8,10).

1.2. La importancia en el control de la ganancia de peso materno

El aumento de peso es el cambio mas evidente durante este periodo. De forma tradicional, se
consideraba un adecuado un aumento de peso de 10-13 kg (con muchas variaciones individuales),
aungue actualmente, esta concepcion ha quedado obsoleta, basando las recomendaciones de
ganancias de peso en el indice de masa corporal materno previo al embarazo (6,77). El indice de
masa corporal (IMC) se calcula como el peso (kg) dividido por la altura al cuadrado (m?), y las
categorias se clasifican en: bajo peso (IMC < 18,5 kg/m2), peso normal (IMC < 18,5 a 24,9 kg/m2),
sobrepeso (IMC > 25 a 29,9 kg/m2) y obesidad (IMC > 30kg/m2) (4).

El IMC antes del embarazo es determinante para definir los objetivos individuales de aumento de
peso (78) y prevenir enfermedades comunes en las generaciones futuras mediante la prevencion de
la obesidad materna y el aumento excesivo de peso durante el embarazo. Asimismo, el exceso de

grasay los adipocitos agrandados parecen ser la clave para el metabolismo alterado y las alteraciones
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metabolicas relacionadas con la obesidad (79-81) mas que solo un exceso de peso corporal.

La relacién entre el IMC previo al embarazo y el aumento de peso materno debe ser inversa (6). No
obstante, el IMC antes del embarazo suele ser un parametro dificil de evaluar porque la mayoria de
las mujeres solo acuden a atencion materna después de quedar embarazadas y no antes (4).

El aumento de peso durante el embarazo, mas a menudo llamado aumento o ganancia de peso
gestacional (GPG) deberia ocurrir dentro de limites saludables en funcion del IMC pregestacional
con un enfoque individualizado (Tabla 3) para optimizar los resultados de salud materna e infantil
(78) por el Instituto de Medicina (IOM). Desde el punto de vista clinico, el aumento excesivo de
peso materno es un problema comdn en varios paises y se ha convertido en uno de los grandes
desafios para los profesionales de la salud encargados de la atencion sanitaria durante el embarazo
(82).

Segun investigaciones predictivas recientes, el 21 % de las mujeres tendra un IMC >30,0 kg/m? en
2025 (83,84). Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé que el 50% de las
mujeres de edad fértil, y del 20% al 25% de las mujeres embarazadas en Europa se ven afectadas por
el sobrepeso o la obesidad (85) suponiendo un grave problema de salud publica ya que la obesidad
durante el embarazo ha sido asociada con un mayor riesgo de excesivas ganancias de peso materno
(86). Este hecho no solo se manifiesta en esta direccion, sino que la obesidad materna también puede
venir derivada a la inversa, a partir del aumento excesivo de peso con el incremento de posibilidades
de resultados adversos del embarazo (87,88).

Las alteraciones en el sistema metabolico frecuentemente derivan en un aumento de peso materno
complicado por un estilo de vida sedentario evidenciando un grave problema de salud publica con
cifras aproximadas del 50% de gestantes que superan las recomendaciones adecuadas (89,90)
suponiendo elevados costos sociales para el servicio sanitario (91). De esta forma la epidemia
mundial de obesidad se manifiesta como problema latente para los sanitarios de atencion médica

porque se recomienda a las personas que comienzan el embarazo con un indice de masa corporal mas
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alto que limiten el aumento de peso gestacional (92) pero dificilmente llegan a esos objetivos.

Tabla 3. Recomendaciones de ganancia de peso total y parcial durante el embarazo segun el
indice de masa corporal materno pregestacional (78).

Tasa promedio  Tasa de rango

IMC GPG
GPG total del GPG de GPG
pregestacional @am
2Ty 3T) (2T y 3T)
Bajo Peso 0,44 - 0,58
12,5-18 kg 0,5-2,0kg 0,51 kg/sem
< 18,5 kg/m? kg/sem
Normopeso 0,35-0,50
11,5-16 kg 0,5-2,0kg 0,42 kg/sem
18,5 — 24,9 kg/m? kg/sem
Sobrepeso 0,23-0,33
7-115kg 0,5-2,0kg 0,28 kg/sem
25,0 — 29,9 kg/m? kg/sem
Obesidad 0,17 -0,27
5-9Kkg 0,5-2,0kg 0,22 kg/sem
> 30 kg/m? kg/sem
T: trimestre.

La importancia de tener un aumento de peso controlado durante el embarazo ha ganado mayor
relevancia al suponer este mayor riesgo de resultados adversos relacionados con el embarazo (4)
(Tabla 3). Esta tasa de GPG recomendada tiende a ser bastante lenta en el primer trimestre y aumenta
de manera casi lineal a lo largo del segundo y tercer trimestre (4).

Muchos pardmetros inciden en las ganancias de peso materno (Tabla 4), incluido el liquido
intersticial y el aumento de tejido graso. Existe gran variabilidad en la contribucion de las reservas
de grasa en el peso materno al final del embarazo. Cuando el aumento de peso total es de 11 kg, el
depdsito de grasa promedio al final del embarazo es de 1800 g, pero puede ser mayor, nulo e incluso
negativo, y esto significa que el cuerpo de la embarazada consume la grasa de reserva que habia

acumulado previamente (10,93).
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Tabla 4. Anélisis de la ganancia de peso materno durante el embarazo (4,6).

Ganancia de peso en gramos

Semana 10 Semana 20 Semana 30 Semana 40

Feto 5 300 1.500 3.400
Placenta 20 170 430 650
Liquido amniético 30 350 750 800
Utero 140 320 600 970
Mamas 45 180 360 405

Sangre 100 600 1.300 1.250

Liquido intersticial 0 30 80 1.680

Depésitos de grasa 310 2.050 3.480 3.345

Ganancia de peso total 650 4.000 8.500 12.500

No obstante, el patron de GPG (94); es decir, la evolucidn de esa ganancia de peso es determinante
en la salud materno-fetal. En este sentido, Widen et al. (94) expusieron que dos embarazadas pueden
exhibir exactamente la misma cantidad de GPG total, pero una puede haber tenido un GPG bajo al
principio y aumento pronunciado mas tarde durante el embarazo mientras que la otra pudo haber
tenido un GPG estable dentro de las pautas de la IOM. Con este ejemplo, la primera mujer tiene
ganancias asociadas mas elevadas de masa grasa entre 3 y 5 kg, con recién nacidos mas grandes al
nacer, aproximadamente 1 cm mas de longitud y 350 g de peso (94). Por lo tanto, una ganancia
correcta, pautada, controlada y continua durante todo el embarazo es necesaria para la salud materno-
fetal.

Pese al consenso internacional, esta excesiva ganancia de peso gestacional sigue incrementando a
nivel mundial, siendo las mujeres con sobrepeso y obesidad previa las que se encuentran en
desventaja (95) y viendo la alarma del problema en que el 50% de mujeres en edad fértil se
encuentran en esos rangos de IMC (96). El IMC en rangos no saludables al principio del embarazo
junto con un aumento de peso excesivo condujo a un mayor riesgo de descendencia con sobrepeso a
los 3 afios de edad (97). Estos hallazgos sugieren que la obesidad pregestacional unida a un aumento
de peso excesivo durante el embarazo contribuye a la obesidad de la descendencia.

El cuerpo de literatura existente se centra en tres potenciales complicaciones del excesivo GPG:

diabetes gestacional, macrosomia fetal y cesareas (88,98). En la etapa perinatal las excesivas
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ganancias de peso gestacional (EGPG) puede suponer un riesgo aumentado de hipertension
gestacional, preeclampsia diabetes gestacional, y obesidad; esta ultima tanto en la madre como en el
nifio. Asimismo, los niveles de lipidos maternos elevados durante el embarazo pueden afectar la
salud de la madre y el nifio (99) relacionandose esta dislipemia con las complicaciones previamente
mencionadas (98). Por ello, la EGPG incrementa el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, obesidad o cancer de mama en la madre en el resto de su vida.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo. Aunque estas
enfermedades manifiestan en la edad adulta, existe una gran cantidad de evidencia que sugiere que
estas enfermedades se originan en los primeros afios de vida (100-102) asi como se cree que las
adaptaciones del feto en desarrollo a su entorno pueden aumentar la susceptibilidad a enfermedades
en etapas posteriores de la vida (103-106).

Por otro lado, atendiendo a la evolucion durante el periodo fetal, el aumento excesivo de peso durante
el embarazo puede resultar en una mayor adiposidad y, por lo tanto, los bebés tienen mas
probabilidades de nacer grande para la edad gestacional (GEG) (107). En este sentido, la literatura
cientifica previa expone estas relaciones. En primer lugar, un estudio con mas de 100.000 mujeres y
nifilos pares mostraron que el riesgo de obesidad infantil (edades 2-5 afios) fue 1,72 veces mayor
entre los nifios de mujeres que habian ganado mas de lo que correspondia durante el embarazo (108).
Esto puede deberse a que una mayor adiposidad fetal, como resultado de la EGPG, se ha relacionado
con mayores adipocitos y aumento de grasa capacidad de almacenamiento en la descendencia (109).
En segundo lugar, otro estudio encontrd que el 35% de los bebés GEG nacidos de madres que tenian
un IMC antes del embarazo de obeso, también tenia obesidad a los 11 afios siendo este un potencial
factor de riesgo de otras comorbilidades futuras (110).

Los recién nacidos GEG pueden experimentan obesidad infantil y adulta (107), lo que podria
perpetuar un ciclo de obesidad que en realidad tuvo su origen en el Utero (111).

Ademas, los estudios han demostrado que la EGPG y la obesidad materna se asocian con una
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disminucion de la metilacion de la leptina en la sangre del cordon umbilical (112,113), lo que sugiere
que puede haber programacion en el Gtero de la desregulacion del apetito, y cuando se combina con
un aumento en la capacidad de almacenamiento de grasa, puede predisponer a los bebés a la obesidad
en el futuro (109,112).

Las madres obesas embarazadas también tienen mas probabilidades de tener muertes fetales (114),
mortinatos (115-116), partos prematuros (117), neonatos grandes para la edad (118) y también
obesidad durante la infancia (119) o diabetes tipo | (120-121) y defectos cardiacos congénitos (122)
en su descendencia. Ademas, los recién nacidos de mujeres obesas también tienen mayores riesgos
de trastornos del espectro autista, retrasos en el desarrollo, déficit de atencion y dificultad para
regular las emociones (123-125).

Especificamente, la exposicion fetal al aumento de peso gestacional materno excesivo influye en
enfermedades relacionadas con la adiposidad a largo plazo (123-128). En un estudio en Espafia, se
encontré una correlacion positiva entre las lipoproteinas de baja densidad (LDL) maternas con los
niveles de LDL infantil y con mayor circunferencia abdominal neonatal (129), asi como una relacién
negativa entre los niveles de LDL vy el peso al nacer (130) situacion agravada por el aumento del
comportamiento sedentario. Asimismo, esta exposicién en el Gtero a la obesidad materna supone un
mayor riesgo de desarrollar trastornos metabolicos (131-132) tales como una afeccion en la
sensibilidad a la insulina (132,133) y a los niveles de presion arterial de los hijos. Ademas, afecta
negativamente desarrollo neurocognitivo en nifios (134-140), incluido un coeficiente intelectual (CI)
mas bajo puntajes, peores puntajes de rendimiento académico, reduccion del volumen de materia
gris del hipocampo y anisotropia fraccional reducida; el ultimo de los cuales es una métrica de uso
comun para evaluacion de la microestructura de la sustancia blanca en el cerebro (134,136,139-141).
Una revision sistematica reciente sugiere que el IMC materno esta asociado con algunos cambios
epigenéticos en la placenta y la descendencia (121). Los factores ambientales, como el estilo de vida

materno, incluida la dieta y el nivel de actividad fisica o el tiempo sedentario, también pueden estar
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asociados con modificaciones epigenéticas que pueden alterar la expresion genica. Por ello, el
aumento de peso materno y el entorno intrauterino metabolico son importantes resultados
epigenéticos del embarazo modificables en relacion con la salud futura de la madre y su hijo (92).
La evidencia cientifica muestra que el hecho de no lograr un aumento de peso materno adecuado
puede influir en otros parametros maternos, fetales y del recién nacido (98) mostrando el potencial
caracter epigenético del desarrollo en el entorno intrauterino.

1.3. Epigenética. ¢ Qué es?

La epigenética se define como “el estudio de los cambios hereditarios mitdticos y/o meidticos en la
funcién de los genes que no pueden explicarse mediante cambios en la secuencia del &cido
desoxirribonucleico (ADN)” (142). Esto se entiende como los cambios que pueden alterar la
expresion génica sin cambiar la secuencia de ADN e incluyen la metilacion del ADN, la modificacion
de histonas y cambios en el micro acido ribonucleico (miARN) (143). Por ello, la variacion
epigenética es un vinculo plausible entre el estilo de vida materno y la posterior susceptibilidad a
enfermedades en la descendencia (144). Estas alteraciones pueden ocurrir después de perturbaciones
intrauterinas causadas por la obesidad y el exceso de GPG (145,146) pudiendo afectar a los resultados
de salud futuros en la descendencia (147).

Asimismo, esta programacion temprana empieza en la gestacion, no obstante, desde la preconcepcion
hasta la primera infancia es el momento en que la impronta epigenética del ADN ocurre de manera
mas activa, lo que puede exacerbar en alteraciones en la expresion géenica con efectos duraderos
(148).

Los mecanismos epigenéticos influyen en el fenotipo de la descendencia pudiendo afectar a las
siguientes generaciones, lo que tedricamente, si se realiza de forma saludable, lleva a una mayor
ventaja evolutiva de la especie a lo largo del tiempo (149,150). Por disefio, este mecanismo debe ser
'positivo y adaptativo’, como ocurrio durante el periodo de “"cazadores y recolectores™ cuando un

cambio de aumento de peso corporal se acoplo a la probabilidad de supervivencia para la especie
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humana. Sin embargo, con el exceso de abundancia de alimentos de hoy en dia, estos mecanismos
pueden no siempre producir un resultado beneficioso y, en consecuencia, podrian ser una desventaja
en el contexto de la epidemia de obesidad y diabetes mellitus tipo Il (150).

El desarrollo fetal dentro de un entorno adverso en el Utero podria provocar respuestas desadaptativas
en la descendencia, lo que lleva a alteraciones fisiologicas y metabdlicas a lo largo de la vida humana
(151). La programacion fetal de la funcién metabdlica inducida por la obesidad puede perpetuar la
obesidad en la proxima generacion (152) y si se conserva esta programacion epigenética desfavorable
a través de varias generaciones, el circulo vicioso puede desencadenar que las futuras generaciones
se vuelvan obesas y diabéticas (153). Ante este novedoso concepto, se ha sugerido que los factores
de la vida temprana pueden influir en el desarrollo de la adiposidad de manera diferente en nifios y
nifias (154-157).

1.4. Teoria DOHaD

La teoria sobre los Origenes Evolutivos de la Salud y la Enfermedad (DOHaD) se basa en el vinculo
entre exposiciones maternas durante el embarazo, resultados del nacimiento y el riesgo de
enfermedades crénicas en la vida posterior (158,159). De aqui surge la hipdtesis de la respuesta
adaptativa (106), “fenotipo ahorrativo" o “Hipotesis de Barker”, que teoriza con la idea de que la
programacion temprana del feto en desarrollo se adapta a cambios metabolicos en el Gtero.

Esta propone que el ambiente intrauterino del embrion y el feto en desarrollo tienen un gran impacto
en la fisiologia de la vida posterior, incluyendo el aumento del riesgo potencial de enfermedades
cronicas (103). La plasticidad del desarrollo sugiere que un genotipo da lugar a una serie de cambios
fisioldgicos o estados morfologicos en respuesta a diferentes condiciones ambientales detectadas
(103,106). Esta plasticidad puede ser reflejada como programacion fetal, mediante un cambio
permanente a largo plazo en la estructura o funcion de un 6rgano especifico resultante de un estimulo
en periodos criticos de desarrollo y vida temprana (160). Si las adaptaciones en el Utero producen

cambios incorrectos, se produciria un desajuste entre la programacion prenatal y la vida postnatal v,

48



por lo tanto, inducira un mayor riesgo de enfermedad en edad adulta (161) (Figura 6). Por ello, la
identificacion de biomarcadores epigenéticos circulantes que vinculan un estilo de vida saludable
priorizando la actividad fisica materna con las complicaciones del embarazo y el crecimiento fetal
puede ser util para identificar a las mujeres con alto riesgo de complicaciones del embarazo y

alteraciones en la descendencia (162).
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Figura 6. Influencia de diferentes factores de desarrollo en la descendencia (adaptado de Vickers
(161)).

El estilo de vida materno antes y durante el embarazo es un contribuyente importante a la
programacion de la vida temprana de la descendencia (105). En este sentido, algunos estudios
sugieren que la programacion relacionada con la epigenética asociada con el ejercicio fisico materno
contribuye, al menos en parte, a mitigar las alteraciones asociadas con varias condiciones
fisiopatoldgicas en distintos niveles de organizacion celular en la descendencia (162) destacando

entre ellas el problema latente de la epidemia mundial de obesidad infantil (163).
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1.5. Obesidad infantil

La prevalencia de la obesidad infantil; enfermedad compleja y multifactorial, esta aumentando a un
ritmo vertiginoso en todo el mundo en las Gltimas décadas (163). De hecho, en el &rea europea se ha
mostrado un gradiente norte-sur en la prevalencia del sobrepeso (del 9 al 43% entre los nifios y del
5 al 43% entre las nifias) y la obesidad (del 2 al 21% entre los nifios y del 1 al 19% entre las nifias),
con tasas mas altas en los Ilamados paises mediterraneos (164). Las Estimaciones de las National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2015 a 2016 indican que 1 de cada 3 nifios
tiene sobrepeso o la obesidad (165). En este sentido, la heredabilidad del sindrome metabélico de la
ascendencia europea oscila entre el 10% y el 30% (166,167) pudiendo ser impulsada por los genes
de la obesidad materna (168).

Especificamente, la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) llega al 30,1% entre
preescolares en Espafia (2-4 afios) (169). Ademas, un estudio reciente a nivel nacional reciente
expuso tasas del 18% de los nifios y adolescentes espafioles son obesos (170). A esto se suma que
actualmente, la incidencia esperada de obesidad infantil podria estar escalando negativamente debido
a la pandemia de coronavirus (COVID-19) (171,172). Finalmente, los costes econémicos del
creciente problema del sobrepeso y la obesidad infantil son considerables, tanto en términos de la
enorme inversién financiera tensiones que impone a los sistemas de atencién de la salud y en
términos de pérdida productividad econémica (170).

Para identificar la obesidad en nifios y adolescentes, los métodos mas utilizados son los basados en
medidas antropomeétricas (173). EI IMC es el indice antropométrico mas utilizado. Los puntos de
corte del IMC de la Federacion Mundial de Obesidad se utilizan ampliamente para evaluar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios (174) sin embargo, podria haber disparidades en los
resultados (175) al haber diferencias en la metodologia empleada y puede subestimar la prevalencia
de obesidad y sobrepeso en etapas tempranas.

Por otro lado, los patrones de crecimiento infantil de la OMS proporcionan medidas de crecimiento
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estandarizadas por edad y sexo utilizando puntuaciones Z. Las puntuaciones Z, o0 puntuaciones de
desviacion estandar, describen donde una observacion cae dentro de un numero de estandar
desviaciones de la media (176). Para cada uno de los indicadores de crecimiento, los valores son
especificos del sexo, construidos tanto en Puntuaciones z y percentiles y presentados en varios rangos
de edad. Las puntuaciones Z son Utiles para relacionar la morbilidad con el grado de obesidad y para
el seguimiento de los efectos del tratamiento a corto y largo plazo (177).

La OMS recomienda que los investigadores utilicen las puntuaciones Z para mantener la coherencia
y la comparabilidad. En consecuencia, el Z-score del IMC para la edad se considera el méas enfoque
adecuado para definir la obesidad infantil (178). La identificacion de la prevalencia y edad de inicio
del exceso de aumento de peso en las poblaciones infantiles y los determinantes del riesgo se lograran
mejor mediante estudios basados en la poblacion utilizando los patrones de crecimiento de la OMS.

1.6. Patrones de la OMS

Desde el 2006, con el trabajo “Multi-Country Growth Reference Study (MGRS)” la Organizacion
Mundial de la Salud brinda estandares para el crecimiento fisiol6gico durante la infancia; con
graficos separados en funcion del sexo, desde el nacimiento a los 5 afios, indicando como deben de
crecer los nifios cuando se desarrollan en las condiciones 6ptimas (179). De esta manera, 10s nifios
sanos de todo el mundo que se crian en entornos saludables y siguen las précticas de alimentacion
recomendadas tienen patrones de crecimiento similares (180).

Las areas fueron seleccionadas porque tenian las recomendaciones de salud, nutricion y condicion
socioecondmica requerida para construir estandares internacionales (181).

Estas guias son universales clinicamente, en el sentido de que representan el mejor estandar comdn
para aplicar a todos los nifios del mundo en un entorno de salud publica, pero son provisionales,
bioldgicamente, en el sentido de que son expresiones de procesos cambiantes (tanto culturales y
ambientales como endocrinoldgicas, nutricionales, genéticos y epigenéticos) que regulan el

crecimiento (182).
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Para el afio 2011, después de 5 afios desde su lanzamiento, 125 paises; que representan el 75% de la
poblacion mundial (Figura 7) los habian adoptado en sus politicas sanitarias al verse como una
herramienta confiable para evaluar el crecimiento consistente con la Estrategia Global para la
Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio que permite de igual forma el seguimiento del retraso
de crecimiento y sobrepeso asi como es un elemento promotor de un crecimiento sano y protector
del derecho de los nifios a alcanzar su pleno potencial genético (183). Por ello, las mediciones del
crecimiento de recién nacidos e infantes es una parte fundamental de la vigilancia de la salud infantil

(184).
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Figura 7. Implementacion de los Estandares de crecimiento infantil de la Organizacién Mundial
de la Salud (184).

En 2020, a nivel mundial, 149,2 millones de nifios menores de 5 afios tenian retraso del crecimiento,
45,4 millones emaciacion y 38,9 millones sobrepeso (184). ElI nimero de nifios con retraso del
crecimiento esta disminuyendo en todas las regiones excepto en Africa. Por el contrario, para el
sobrepeso, aproximadamente la mitad de todos los paises no han experimentado ningln progreso o
estan empeorando (185). Si estas tendencias crecientes continGian, se estima que la prevalencia de

sobrepeso en nifios menores de 5 afios aumentara al 11% en todo el mundo para 2025, frente al 7%

52



en 2012 (186).

Mediante el seguimiento y evaluacion de patrones antropométricos, se evalia y monitorea el estado

de salud identificando desviaciones de la normalidad y valorando la efectividad de las intervenciones

(187), por lo que los estandares detectan en este estrato poblacional los crecimientos inadecuados

que pueden requerir respuestas médicas o de salud publica especificas (179).

Los patrones de crecimiento infantil de la OMS se dividen en:

Indicadores de crecimiento alcanzados (0-60 meses): peso para la edad, talla/talla para la
edad, peso para la talla/talla, IMC para la edad, perimetro cefalico para la edad, circunferencia
para la edad, pliegue cutéaneo del triceps para la edad y pliegue cutaneo subescapular para la
edad.

Indicadores de velocidad de crecimiento (0-24 meses): velocidad de peso condicionada a
la edad (1, e intervalos de 2, 3, 4 y 6 meses), velocidad de talla condicionada a la edad (2, 3,
4 e intervalos de 6 meses), y la velocidad de la circunferencia de la cabeza condicionada a la
edad (2, 3, intervalos de 4 y 6 meses).

Ventanas de logro para 6 hitos del desarrollo motor (0-60 meses): sentarse sin apoyo,
gatear con las manos y las rodillas, ponerse de pie con ayuda, caminar con ayuda, pararse
solo y caminar solo. Estos fueron seleccionados porque se consideran universales,
fundamentales para la adquisicion de la locomocion autosuficiente y simples de probar y

evaluar (188).

Los indicadores antropométricos que mejor resumen el crecimiento infantil son la talla y el peso

ademas de valorar el IMC. Por otro lado, de forma complementaria durante los dos primeros afios de

vida tiene utilidad clinica el perimetro craneal (177). Con estos datos se pueden realizar dos tipos de

informaciones:

Gréficas de distancia que incluyen datos de de talla, peso, IMC y perimetro craneal segun la

edad.
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e Graficas de velocidad de crecimiento, especialmente de la talla en base a la edad.

En este sentido, Fogel (189) presupone 8 indicadores del estado de bienestar, en los cuales se
encuentran los indicadores biométricos de la talla y el IMC, exponiendo que estos son los mas
informativos sobre el progreso humano.

1.6.1. Fortalezasy limitaciones de los estandares

El propdsito de las politicas de la OMS es aumentar la atencion, la inversion y la accion para un
conjunto de intervenciones rentables que pueden ayudar a los Estados miembros y sus socios a
prevenir aumentos continuos del sobrepeso en los nifios y garantizar que se cumpla el objetivo (190).
Independientemente del uso de los gréficos, la fortaleza sobresaliente de los estdndares de la OMS
es que son representativa a nivel mundial siendo estas normas una herramienta uniforme neutral para
comparaciones de crecimiento (191).

Por ultimo, estos estandares de la OMS son una garantia de salud y potencial de crecimiento pleno
en la infancia cuando las necesidades nutricionales y de entorno se cumplan, por lo que sirven de
prueba para los paises en relacion con el cumplimiento de las normas de Convencion sobre los
Derechos del Nifio de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) (192).

La meta mundial sobre el sobrepeso infantil implica que la prevalencia global del 7% en 2012 no
aumente al 11 % en 2025, asi como el nimero de nifios con sobrepeso menores de 5 afios de edad no
deberia aumentar de 44 millones en 2012 a 70 millones en 2025 como predicen las tendencias
actuales (186). En este sentido, cada vez hay mas pruebas que indican la importancia del entorno de
la vida temprana para mitigar el riesgo de obesidad a lo largo de la vida. Los periodos de vida
intrauterina, infancia y etapa preescolar han sido considerados como periodos criticos durante que la
regulacion a largo plazo del balance energético puede ser programado (190).

Los Estandares de la OMS mejoran la deteccion temprana del aumento excesivo de peso entre los
bebés y nifios pequefios (193), evidenciando que la obesidad puede desencadenarse desde la primera
infancia.
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Por lo tanto, adoptar un abordaje integral desde una perspectiva de curso de vida (Figura 8) (195)
puede ser de utilidad para identificar desafios y oportunidades para tomar accién y encarar el
creciente problema de salud pablica de sobrepeso y obesidad en nifios, con énfasis en prevencion en
nifios menores de 5 afios (196) ya que un crecimiento adecuado previene patologias relevantes
asociadas, tanto desde el punto de vista endocrinolégico como sistémico (197).

Entre los factores de riesgo modificables de la obesidad infantil en los primeros 1.000 dias de vida,
una gran cantidad de evidencia ha demostrado que la lactancia materna es un factor protector. El
indice de masa corporal en la nifiez cambia sustancialmente con la edad (198,199). Al nacer, la
mediana es tan baja como 13 kg/m?, aumenta a 17 kg/m? a la edad de 1 afio, disminuye a 15,5 kg/m?

a los 6 afios, luego aumenta a 21 kg/m? a los 20 afios (200).
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Figura 8. El curso de la vida y los enlaces casuales propuestos de la programacion epigenética.
(adaptado de Darnton-Hill (195)).

1.7. La importancia de los primeros afios de vida
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Especificamente, los 2 primeros afios de vida cobran vital importancia al ser una ventana de
oportunidad para promover un desarrollo éptimo, y, especificamente un crecimiento inadecuado
durante los primeros 6 meses de vida es un problema considerablemente mas grave que lo detectado
previamente (201,202). Ademas, partir de los estandares previamente mencionados también mejoran
la deteccion temprana del aumento excesivo de peso en recién nacidos e infantes (193) lo que
demuestra que la obesidad a menudo comienza en la primera infancia.

El hito clave de los 2 afios fue identificada como realista y biolégicamente punto de tiempo relevante
(187). Los 2 afios son un punto clave en el tiempo para la evaluacion del desarrollo ya que existen
marcadores a esta edad que predicen a largo plazo la inteligencia, el rendimiento escolar, la nutricién
y el capital humano en entornos de ingresos altos, medios y bajos (187,203-206).

Ademas de confirmar la importancia de los primeros 2 afios de vida como una ventana de oportunidad
para promover el crecimiento, los estandares de la OMS demuestran que el retraso intrauterino en el
crecimiento lineal es frecuente (187), mostrando la necesidad de un inicio temprano de las
intervenciones, durante el embarazo o incluso antes (192). EI crecimiento indebidamente lento o
rapido puede indicar condiciones médicas graves, incluidos trastornos genéticos, enfermedades
cronicas, enfermedades infecciosas, abuso 0 negligencia y una variedad de otros problemas (207).
Por este motivo, el embarazo puede ser un momento ideal para prevencién porque la obesidad y las
enfermedades metabolicas se preparan durante desarrollo fetal (208). Por ejemplo, en el Healthy
Start cohort, encontramos que tanto la dieta materna (209) y el gasto de energia durante el tercer
trimestre tenia efectos sobre la masa grasa neonatal, pero no influye en la masa libre de grasa neonatal
0 el peso de nacimiento (210). Ademas, se ha mostrado que existe una asociacion en la adiposidad
neonatal con un mayor IMC y mayor probabilidad de sobrepeso u obesidad desde los 2 afios hasta 6

anos (211) por lo que estas intervenciones tempranas se hacen vitales.

1.8. La actividad fisica y ejercicio fisico durante el embarazo: prevalencia y patrones
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La sociedad actual muestra niveles preocupantes y crecientes de sedentarismo, los cuales se asocian
a un numero alarmante de complicaciones y patologias, y el periodo gestacional no queda excluido
de este problema (212). Una consecuencia relevante es la saturacion del sistema de salud con
complicaciones y patologias que podrian ser abordadas con habitos de vida saludables, una buena
alimentacion y la practica regular de actividad fisica (AF) (213).

Los efectos de un embarazo fisicamente activo en la salud son ampliamente reconocidos, no obstante,
faltan los medios para implementar y mantener mejor la AF en la vida cotidiana. Este periodo puede
considerarse como una ventana de oportunidad para implementar buenos habitos de actividad fisica,
con varias formas de actividad fisica seguras y apropiadas (9,214,215). Cabe agregar que esta etapa
puede ser de gran influencia en el establecimiento de ciertos habitos saludables que la mujer
mantendra (en algunos casos a lo largo de su vida) (216); ya que las mujeres embarazadas estan en
contacto regular con profesionales de la salud y es probable que estén motivados para adoptar
comportamientos saludables, como lo ilustra la reduccion del consumo de alcohol y el abandono del
habito de fumar (217,218). Sin embargo, el embarazo puede verse como una oportunidad para estar
libre de las demandas de aptitud fisica y los ideales corporales y puede experimentarse como un
momento problematico debido a la fatiga y la incomodidad (219,220) evidenciandose como un
periodo con cierta disminucion, en algunos casos, la ausencia total, de una practica regular de
actividad fisica.

En este sentido, la prevalencia de mujeres embarazadas activas sigue siendo alarmantemente baja
(216). Solo el 23 % de las mujeres embarazadas informan cumplir con las pautas de actividad fisica
recomendadas (221) y el porcentaje es aln mas bajo para las mujeres embarazadas y con sobrepeso
u obesidad (222). En el continente europeo, se refleja una disminucién del nivel de AF durante el
embarazo tanto para los paises del norte como del sur de Europa (216). Concretamente, se registra
en el sur de Europa que dos tercios de la poblacion embarazada no alcanzan el gasto energético

optimo durante el embarazo (223). Ademas, es importante tener en cuenta el comportamiento
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sedentario definido como “cualquier comportamiento de vigilia caracterizado por un gasto de energia
<1,5 equivalentes metabdlicos mientras se¢ esta sentado, reclinado o acostado” (224), ya que las
mujeres embarazadas pasan mas del 50% de su tiempo en comportamientos sedentarios impactando
en resultados negativos tanto para madre como para el nifio.

Lamentablemente, a esta situacion se suma el impacto del COVID-19 suponiendo una crisis global
sin precedentes. Durante este periodo, las mujeres redujeron la actividad fisica total durante el tercer
trimestre de embarazo (225) estando esta actividad fisica por debajo de los niveles recomendados
(226).

Las complicaciones asociadas con el confinamiento (ausencia de apoyo grupal, movilidad reducida,
distancia entre personas, etc.) afectaron significativamente el estilo de vida de la mujer embarazada
y potencialmente eliminan una de las recomendaciones béasicas establecidas por la comunidad
cientifica internacional: el estilo de vida fisicamente activo (76,227). Esto tiene especial importancia,
debido a la peligrosa asociacidn entre las complicaciones de naturaleza psiquica o emocional durante
el embarazo con alteraciones pre, peri y postnatales de todo tipo (bajos pesos de nacimientos,
complicaciones perinatales, partos alterados y prolongados, etc.), que afecta no sélo a la madre y
pueden determinar la salud del futuro ser humano (228).

En la mayoria de las regiones del mundo, los entornos tradicionales de actividad fisica, como los
gimnasios y las clases de fitness, fueron inaccesibles o tuvieron una capacidad limitada como
resultado de la situacion provocada por el COVID-19 (229). Debido a la pandemia, los
entrenamientos online son cada vez mas populares (230) y puede ser una forma accesible y segura
de alentar a las mujeres a mantenerse activas durante el embarazo y el posparto, y esto puede proteger
y mejorar la salud mental materna (230-233).

Especificamente, las mujeres embarazadas que experimentaron el confinamiento y un cambio a
clases de acondicionamiento fisico grupales prenatales online informaron que les permitieron llevar

un estilo de vida activo durante este tiempo y paliar contra los efectos directos e indirectos del
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COVID-19 (figura 9) (234).

Confinamiento
en casa

Disponibilidad
de tiempo

Programa
de
ejercicio
fisico

Seguridad

Hospital

Equilibrio
emocional

Figura 9. Mapa de interacciones de la irrupcion del COVID-19 durante el embarazo en gestantes
del programa de ejercicio fisico (234).

De forma especifica, las recientes guias universales de actividad fisica durante el embarazo
(estadounidense, canadiense, espafiola), en consonancia con otras a nivel mundial, han establecido
la recomendacién de que una gestante sana se mantenga fisicamente activa, realizando 150 min de
actividad fisica moderada al menos 3 dias a la semanay, siempre que sea posible, bajo la supervision
de un profesional (235-237). En este punto, el consenso cientifico actual que surge de la evidencia
preliminar (238-239) sugiere que una acumulacion de 30 minutos o mas de ejercicio moderado por
dia debe ocurrir en la mayoria, si no en todos, los dias de la semana en ausencia de cualquier
complicacion médica u obstétrica, similar a la recomendacion para la poblacion no embarazada.

Por ello, la idea central del embarazo fisicamente activo como promotor de salud sigue siendo un
objetivo necesario y directamente relacionado con estrategias universales como los Objetivos de
Desarrollo Sostenible propuestos por Naciones Unidas (ODS),concretamente con los objetivos 3
(para garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades) y 5 (para lograr
la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y nifias); pero esto sin duda alin necesita
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mayor promocion, especialmente por parte de las instituciones encargadas de la salud de las mujeres
embarazadas. La falta de progreso en niveles de AF en las diferentes regiones podria explicarse por
el hecho de que, aunque mas del 70% de los paises tienen una politica de actividad fisica operativa,
la escala y el alcance de su implementacion ain no ha tenido un impacto nacional (241,242).

1.9. Efectos de la actividad fisica en parametros materno- fetales

El ejercicio prenatal mantiene un aumento de peso saludable y mejora el control de la glucosa
materna, el control autonémico cardiaco materno, la eficiencia placentaria (aumenta la angiogénesis,
regula a la baja los genes involucrados en el transporte de acidos grasos y de insulina a través de la
placenta, y regula al alza los genes involucrados en el transporte de aminoacidos través de la
placenta) y el estrés oxidativo (243). No realizar ejercicio durante el embarazo supone un riesgo 3
veces mayor de desarrollar hipertension y 2,5 veces mayor de feto macrosémico (244).

La AF reduce la GPG, (245-248) el riesgo de diabetes mellitus gestacional (249-252), la intensidad
del dolor lumbar (253) y el riesgo de parto por cesarea (248,250,254) y ademas de mejorar la
composicion corporal materna (255).

El ejercicio fisico puede reducir el riesgo de una excesiva ganancia de peso materno durante el
embarazo, y esto a su vez puede promover un peso apropiado de nacimiento (248). Especificamente
un programa online de ejercicio supervisado durante el embarazo (92) puede actuar como una
herramienta clinica en el manejo del aumento de peso materno durante la pandemia de COVID-19,
controlando el aumento de peso excesivo. Esto es especialmente importante debido a los altos riesgos
que genera la situacion de pandemia en cuanto a restricciones de movimiento y complicaciones
asociadas para la madre, el feto y el recién nacido.

1.10. Efectos de la actividad fisica en parametros del recién nacido

El peso del bebé al nacer permite una medicion cruda de la salud del recién nacido y es un indicador
importante del ambiente intrauterino y de la salud materna y neonatal (256). Este indicador debe ser

valorado en su conjunto con otros indicadores de salud del recién nacido y debe tenerse en cuenta
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también la historia clinica previa de sus progenitores ya que condiciones suboptimas en el Utero,
afectan al crecimiento fetal situandolo en ambos extremos del espectro (244).

Los factores que pueden afectar al peso de nacimiento son mdiltiples, indice de Masa Corporal
pregestacional de la madre, patrones de ganancia de peso gestacional o la ganancia de peso total
durante el embarazo (99) niveles de LDL al final del embarazo, la diabetes mellitus gestacional
(DMG) (257), la diabetes cronica, el ejercicio antes y durante el embarazo (244), la nutricion, la edad
materna (258) o la edad gestacional al nacer (248). Por lo tanto, existen factores modificables en el
periodo gestacional que pueden influir en esta variable, entre ellos y mas relevante el ejercicio fisico
materno. Especificamente, el aumento excesivo de peso es un factor importante que influye en la
morfometria neonatal. Los recién nacidos de mujeres que aumentaron excesivamente de peso en la
primera mitad del embarazo exhibieron mayor longitud de la corona del talén, peso al nacer y exceso
de la grasa corporal (259). Asi, es plausible que el ejercicio prenatal puede afectar la morfometria

fetal, especificamente la regulacién de la deposicion de tejido graso fetal (260).

En cuanto a la divisién del peso de nacimiento se establece que el peso de nacimiento optimo oscile
entre los 2500 y 4000 gr., encontrandose en los extremos, las desviaciones del peso 6ptimo como
son los casos de bajo peso de nacimiento y macrosomia (4,6,156). El tipo de peso de nacimiento se
dividira en:

e Bajo peso de nacimiento: es definido por la OMS como el peso inferior a 2.500 gr,
independientemente de la edad gestacional. Puede subdividirse en muy bajo (menor de 1.500
gr) y extremadamente bajo (menor de 1.000 gr). Concretamente, estas dos Ultimas situaciones
son indicadores de déficits nutricionales o nacimientos prematuros.

e Macrosomia: es definido como un peso de nacimiento es superior a 4.000 gr. Sin embargo,
un peso igual o superior a 4.500 gr aumenta el riesgo de complicaciones significativamente.
No obstante, para diferenciar el riesgo de complicaciones perinatales se recomienda utilizar

el Indice Ponderal (IP = Peso / Longitud® x 100). De acuerdo con el percentil (P) nos
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encontramos con: macrosomia simétrica o armonica (IP < P90), o macrosomia disarmoénica
o0 asimétrica (IP > P90). El término macrosomia esta ligado al de bebés grandes para la edad

gestacional y, a menudo, ambos se consideran intercambiables.

Atendiendo al ajuste del peso por la edad gestacional en el momento del parto, se habla de peso entre
el percentil 10 y el percentil 90 siendo definido como Adecuado para la Edad Gestacional (AEG). El
peso al nacer fuera de este rango puede ser un importante indicador de un inadecuado crecimiento
fetal estableciendo dos rangos (4,6,156):

e Pequeio para la Edad Gestacional (PEG): es el definido por debajo del percentil 10 en
funcién de la edad gestacional.

e Grande para la Edad Gestacional (GEG): es el definido por encima del percentil 90 en
funcion de la edad gestacional, aunque a veces se usa como sinénimo de bebés con pesos
mayores a 4.000 gr independientemente de la edad gestacional.

e Restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU): es definido como unas tasas de
crecimiento fetal intrauterino inferior a lo normal, sin logar un desarrollo éptimo. La
restriccion de crecimiento intrauterino es un importante factor de riesgo para que un bebé
nazca potencialmente PEG, sin embargo, no todos los recién nacidos PEG tienen un

crecimiento restringido.

Los programas estructurados de ejercicio fisico durante el embarazo parecen ser seguros para el
recién nacido, favoreciendo principalmente un peso al nacer mas bajo dentro del rango normal lo
que ayuda a disminuir las comorbilidades relacionadas con el riesgo de enfermedades crénicas (261).
Sin embargo, se necesitan mas estudios para establecer recomendaciones universales.

Son numerosos las consecuencias de no tener un peso adecuado de nacimiento, tanto por el extremo
superior como inferior. De manera alarmante, el exceso de peso corporal en el nacimiento se asocia
con riesgos bajos a moderadamente elevados de enfermedades como: diabetes tipo 1, hipertension,
varios trastornos psiquiatricos o cancer durante la infancia (262) asi como desarrollar diabetes
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mellitus tipo 2, obesidad y sindrome metabolico en la infancia o en la edad adulta (263). Ademas, el
peso excesivo al nacer aumenta el riesgo de hipoglucemia (263), distocia de hombros (que aumenta
la posibilidad de hemorragia materna y dafio del plexo braquial o fractura de clavicula del recién
nacido), lesiones del nervio frénico, asfixia o sindrome de aspiracion de meconio, lo que aumenta el
riesgo de mortalidad materna o infantil (264).

Por la contra, tener un peso inadecuado al nacer (< 2.500 gr) esta relacionado con complicaciones
del desarrollo en el ambiente uterino, deficiencias nutricionales y crecimiento prematuro que puede
conducir a hipoglucemia después del parto y riesgo de resistencia a la insulina desde el primer afio
de vida (265). Este peso inadecuado podria conducir a enfermedades cronicas aumentando el riesgo
de enfermedad coronaria, accidentes cerebrovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (266,267).

De esta manera, estudios previos también vinculan el bajo peso al nacer con una disminucion del
volumen cerebral que conduciria a un desarrollo neurocognitivo negativo (268-270). Ademas, los
bebés prematuros que sobreviven tienen mas probabilidades de experimentar algin tipo de
discapacidad de por vida, en particular paralisis cerebral, discapacidades relacionadas con el
aprendizaje y problemas visuales y auditivos (271,272). Como herramienta plausible para el control
de todas estas complicaciones nos encontramos con la disposicion materna a un estilo de vida
saludablemente activo, especificamente con la practica de ejercicio fisico.

El ejercicio durante el embarazo tiene el potencial de influir en el entorno del Gtero y el crecimiento
fetoplacentario a través de la modulacion del flujo sanguineo placentario, la particién de nutrientes
y el suministro de oxigeno/nutrientes al feto (153). De forma primaria, un embarazo fisicamente
activo mejora la salud de la descendencia al normalizar el peso al nacer (262), reduce el riesgo de
parto prematuro (273) y mejora la composicién corporal neonatal, asi como la funcion placentaria,
gue da como resultado condiciones de crecimiento intrauterino optimizadas. Ademas, los hijos de
mujeres embarazadas que hacen ejercicio parecen tener una menor frecuencia cardiaca en reposo,

mayor variabilidad de la frecuencia cardiaca y mejor salud vascular (274). Por ultimo, el ejercicio
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fisico puede también mejorar el metabolismo cerebral en la descendencia y prevenir la
neurotoxicidad relacionada con procesos neurodegenerativos y el deterioro cognitivo (275).

Existe controversia en los resultados de peso de nacimiento en funcion del ejercicio fisico. Parte de
la literatura cientifica soporta que se adecuan los pesos de nacimiento y se previene en un 39% el
riesgo de macrosomia fetal y no aumentando el riesgo para PEG (276). Se ha demostrado que, como
minimo, el cumplimiento de las pautas de actividad fisica reduce el riesgo de dar a luz a un recién
nacido grande para la edad gestacional sin ningun efecto sobre el parto pequefio para la edad
gestacional (277-279). Acorde a estos resultados, un estudio reciente (280) encontrd pesos mas
adecuados en nifios de madres que realizaron una intervencion de ejercicio fisico.

Asimismo, la intensidad del ejercicio se especula que modula la composicion corporal neonatal
(281), por lo tanto, podria haber una relacién dosis-respuesta entre el ejercicio materno y los
resultados neonatales.

Se considera que los hijos de madres ejercitadas tienen un riesgo reducido del exceso de peso
corporal y masa grasa, asi como la mejora homeostasis de la glucosa a largo plazo (255,282-284).
En concordancia con estos resultados, se evidencia un efecto dosis-respuesta en otro estudio en el
que los recién nacidos con los pliegues cutaneos y el porcentaje de grasa corporal mas bajos se
encontraron entre las mujeres mas "adherentes” del grupo intervencion. De esta forma, el ejercicio
podria controlar el peso al nacer en un rango saludable al normalizar la glucosa en sangre, reduciendo
la resistencia a la insulina materna y alterando el flujo sanguineo placentario y el suministro de
nutrientes (285-288).

En este sentido, se sabe que los bebés con peso corporal adecuado tienen un menor riesgo de
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico o marcadores reducidos de enfermedad
metabolica en la infancia o en la edad adulta en comparacién con bebés con peso corporal excesivo
(> 4.000 gr) (110,289). Por ello, es importante sefialar que las hipétesis de recursos maternos, de

Barker y Pedersen (290-292) postulan que la masa de tejido adiposo al nacer es predictora del riesgo
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de sobrepeso u obesidad en la nifiez, adolescencia y edad adulta; estas hipdtesis apoyan
urgentemente, como la practica del ejercicio aerdbico materno durante el desarrollo inicial del tejido
adiposo fetal en el utero.

1.11. Efectos de la actividad fisica en parametros del infante

Son muchos los estudios que llaman la atencién acerca de la necesidad de promocionar la idea de un
embarazo més saludable como factor basico para asegurar el bienestar del/a recién nacido/a e infante
y, por ende, de las futuras poblaciones. Sin embargo, como hemos visto, los datos relativos a
complicaciones y patologias metabélicas generados por estilos de vida inadecuados durante el
embarazo son alarmantes (293-296). No hay estimaciones sobre los costes sanitarios que generan
estas complicaciones, pero podemos especular que son cuantiosos.

En cuanto a los niveles de sedentarismo y los habitos de actividad fisica durante el embarazo, a nivel
mundial, el 80% de las mujeres embarazadas no cumplen con el minimo semanal de 150 minutos de
actividad fisica moderada (216,235). En Espafia, esta situacion es similar a otros paises, con solo un
19,7% de las mujeres cumpliendo las recomendaciones de la American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) de ser fisicamente activa (297).

Se hace necesario y urgente encontrar nuevas alternativas que actien de forma &gil e inocua
previniendo estas complicaciones y patologias anteriormente mencionadas, favoreciendo de esta
forma el bienestar de la mujer gestante y su hijo/a durante y después del periodo gestacional. Tal y
como muestra la evidencia cientifica, el ejercicio fisico durante el embarazo no provoca efectos
adversos a nivel materno, fetal y del recién nacido/a, llegando incluso a mejorar ciertos parametros
(298).

El ejercicio fisico es una estrategia no farmacologica prometedora capaz de reducir la susceptibilidad
de los hijos a desarrollar enfermedades metabolicas en la edad adulta y, por lo tanto, contribuye a
romper el circulo vicioso de la transmision transgeneracional de las enfermedades asociadas a

ambientes adversos maternos durante la gestacion.
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1.11.1. Modelo animal

Cuando hablamos de modelos animales, el ejercicio materno tiene el potencial de alterar los fenotipos
de la descendencia (299) mostrando que las desigualdades en salud en la vida fetal pueden programar
los resultados de salud que se manifiestan en la vida adulta de los hijos (como actividad fisica y
pardmetros metabdlicos alterados), probablemente a través de diferentes mecanismos bioldgicos
(300).

En este sentido, se tiene analizado el efecto multigeneracional de la actividad fisica encontrando una
reduccion de la adiposidad y las concentraciones de glucosa en hasta tres generaciones mas tarde
(301) teniendo el ejercicio un posible efecto de reprogramacién para prevenir la disfuncion
metabdlica futuras (302). De igual forma, se ha visto que el ejercicio disminuye el riesgo metabdlico
inducido por la obesidad materna, mejorando el metabolismo de la insulina/glucosa, con mayores
efectos en la descendencia masculina que en la femenina (303).

Ademas, se ha visto que el ejercicio fisico puede ser una medida preventiva o un tratamiento para el
deterioro de la funcién cognitiva encontrando la posibilidad de mitigar el proceso neurodegenerativo
asociado con el Alzheimer a través de la programacion del metabolismo cerebral mediante el EF
durante el embarazo (275).

Dadas las epidemias mundiales de obesidad y diabetes tipo 2, si estos hallazgos se traducen en
humanaos, el ejercicio regular durante los afios reproductivos podria limitar los circulos viciosos en
los que el aumento del riesgo metabolico se propaga de generacion en generacion (304).

1.11.2. Estudios en infantes

Un creciente cuerpo de la evidencia expone el impacto de la actividad fisica materna durante el
embarazo en diferentes pardmetros de la salud del infante. Aunque estos estudios siguen siendo
escasos, con evidentes diferencias metodologicas y ejecutivas, sirven de cimientos para desengranar
los efectos del ejercicio durante este periodo.

McCullough et al. publico el primer estudio de la actividad fisica materna durante el embarazo y la
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regulacién epigenética de los genes impresos en la sangre del cordon umbilical del recién nacido al
nacer (148) encontrando marcadores epigenéticos en la sangre del cordon que se asocian con la masa
magra y crecimiento en la descendencia. Estos resultados subrayan que el ambiente intrauterino en
humanos podria tener la capacidad de programar el epigenoma, que en a su vez puede afectar el
metabolismo y el crecimiento més adelante en la vida (305).

Desde el nacimiento hasta la adolescencia se han realizado estudios para evidenciar el potencial de
la actividad fisica materna en la descendencia. Se ha encontrado que, a los 5 dias de edad, los hijos
de mujeres que hacian ejercicio tenian una capacidad neuroconductual ligeramente mejorada, con
mejor orientacion y regulacion del comportamiento (306).

Al mes del nacimiento se han encontrado niveles de adiposidad reducida en neonatos de mujeres
embarazadas entrenadas aerébicamente (307) asi como una variabilidad de la frecuencia cardiaca
mas alta en el periodo infantil sugiriendo que sistema nervioso autdbnomo cardiaco en desarrollo es
sensible a los efectos de la actividad fisica materna y es un objetivo para la programacion fetal.
Asimismo, se observo una asociacion positiva de esta actividad fisica y desarrollo neuromotor (308)
que puede resultar en una mayor probabilidad de el nifio sea fisicamente activo. El ejercicio durante
el embarazo puede influir positivamente en los sistemas en desarrollo, lo que permite un mejor
desarrollo neuromotor, lo que conduce a bebés mas habiles en el movimiento y, presumiblemente,
mas propensos a ser activos al mes de la vida (309).

Al afo, el ejercicio durante el embarazo también redujo el riesgo de sobrepeso y obesidad infantil
(310) y supuso efectos positivos en el desarrollo del bebé, asi como en el patron de suefio (311)
presentando un mejor desempefio neuromotor (312,313). De igual forma, se informd de un mayor
coeficiente intelectual, puntuacion de vocabulario y desarrollo del lenguaje en nifios de madres
activas durante el embarazo (314). Por otro lado, Helenes et al. (315) no report6 ninguna diferencia
en las habilidades motoras de los nifios de 18 meses cuyas madres habian hecho ejercicio durante el

embarazo, exponiendo las diferencias metodoldgicas en los diferentes programas de ejercicio fisico.
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Siguiendo esta linea temporal, los componentes de la presion arterial pulsatil central materna
(sistdlica y diastdlica) durante el embarazo se asocian con presiones arteriales mas altas en la
descendencia. Esta correlacion positiva ya es evidente a los 3 afios (316). En este sentido, se ha visto
que el ejercicio fisico controla la presion arterial materna y los trastornos hipertensivos del embarazo
por lo que podria influir en la presion arterial de la descendencia.

A los 5 afos, Clapp et al. (317) sugieren que el nivel de ejercicio materno durante el embarazo
muestra un fenotipo méas magro reduciendo la masa grasa subcutanea en la descendencia. Ademas,
a esta edad, se mostro un aumento general puntuaciones de inteligencia y lenguaje oral (317).

A los 7 afios, no hay asociacion entre la actividad fisica y el peso de nifio (318) ni encontramos
diferencias de grupo en las habilidades motoras, funciones ejecutivas, percepcién, memoria,
lenguaje, habilidades sociales o problemas emocionales/conductuales informados por los padres
(319). A los 8 afios, Mourtakos et al. (125) con un tamafio de muestra mayor observaron una
asociacion significativa entre niveles moderados de actividad fisica materna durante el embarazo y
un menor riesgo de sobrepeso y obesidad en el nifio estando el ejercicio fisico asociado con un IMC
menor.

Por ultimo, se encontrd un mejor rendimiento escolar en nifios de 6 a 18 afios (312). Tres revisiones
recientes concluyen que la actividad fisica puede tener efectos positivos sobre los resultados del
desarrollo neurolégico (313,320,321). Recomendar ensayos clinicos que investiguen el ejercicio
materno y neurodesarrollo de la descendencia en una perspectiva a largo plazo (320,321) es
necesario. La gran mayoria de investigaciones han mostrado mejoras en el metabolismo de la
descendencia, el cancer y salud cardiovascular y riesgo de enfermedad. Por lo tanto, en general, el
cuerpo de trabajo actual apoya la recomendacion para el ejercicio durante el embarazo (235-247).
La programacion metabdlica puede revertirse parcialmente a través de intervenciones durante las
fases de plasticidad del desarrollo, siempre que la descendencia mantenga su capacidad de

reprogramacion biologica (322). Por ello, se postula que el ejercicio puede alterar la secrecién de
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factores endocrinos placentarios que pueden disminuir el riesgo de alteracion del metabolismo en la
vida posterior de la descendencia (323) para contrarrestar el riesgo de propagacion de enfermedades
metabolicas a traves de generaciones. Por ultimo, puede resultar que el sobrepeso en un pais se
considera crecimiento normal y el riesgo de desarrollo de la obesidad se detecta demasiado tarde
(125) por lo que utilizar estandares globales es clave para estas intervenciones.

Por lo tanto, los resultados de este estudio seran beneficiosos para salud materna y fetal/recién
nacido, apoyaran los esfuerzos proporcionar una atencion continua a las madres y sus bebés, y sera

relevante para acelerar progreso hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 3y 5.
2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipdtesis

El ejercicio fisico aerdbico, moderado y supervisado durante el embarazo impartido con caracter no-

presencial puede reducir el riesgo de sobrepeso y obesidad infantil durante el primer afio de vida.

2.2. Objetivos

2.2.1. Primario

Examinar la eficacia de un programa de ejercicio fisico aerdébico y supervisado durante el embarazo,
impartido con caracter no-presencial, en la disminucion del riesgo de sobrepeso y obesidad infantil

durante el estado de pandemia.

2.2.2. Secundarios
e Examinar la influencia de un programa de ejercicio fisico aerdbico y supervisado durante el
embarazo, impartido con caracter no-presencial, en los resultados perinatales del/a recién

nacido/a.
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e Examinar la influencia de un programa de ejercicio fisico aerébico y supervisado durante el
embarazo, impartido con caracter no-presencial, en determinados parametros maternos de
tipo pre y perinatales, tales como: ganancia de peso, diabetes gestacional o tipo de parto.

e Valorar los efectos de un programa de ejercicio fisico aerobico y supervisado durante el
embarazo, impartido con caracter no-presencial en la generacion de habitos saludables
maternos.

e Conocer el impacto de la pandemia del COVID19 y sus efectos en la adherencia de la
poblacién gestante a un programa de ejercicio fisico aerdbico y supervisado durante el

embarazo, impartido con caracter no-presencial.

3. MATERIAL AND METHODS

3.1. Study design

A randomized clinical trial (NCT04563065) was conducted between January 2020 and January 2023.
The development of the study had an uninterrupted duration of 36 months.

The study was carried out by the Obstetrics and Gynecology Department of the Hospital
Universitario Severo Ochoa (Madrid) in collaboration with the Faculty of Sport Sciences — INEF of
Universidad Politécnica de Madrid.. The research protocol was approved by the Ethical Commission
of Research of the Universidad Politécnica de Madrid (UPM 2020-032) and the aforementioned
hospital Ethical Commission of Clinical Research (CEIC) (A-704) and following the Declaration of
Helsinki ethical guidelines, which was last modified in 2008.

The present RCT had a cyclical enrollment, constantly uptaking the sample, every three months, as
reflected in Figure 10. The main reason is to maintain an adequate intervention of physical exercise
with groups of 15-20 pregnant women, guaranteeing a correct follow-up of the sample, assuring the

facilities and materials for the development of the sessions.
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Figure 10. Study algorithm.

3.2.Participants and Randomization

A total of 460 Spanish-speaking pregnant individuals living in Spain were recruited and assessed
for eligibility from hospital obstetric visits. In the first prenatal consultation (week 6-8), contact is
made with the pregnant woman to facilitate admission to the study immediately after the first control
ultrasound (8-12 weeks of gestation). In the case of an affirmative response to participate in the
study, randomization was carried out towards the assigned study group for follow-up, data collection
and storage. All participants provided signed written informed consent prior to participating in the
study (Appendix 12.1 and 12.2).

3.3. Inclusion criteria

Pregnant women fulfilling the following criteria: >18 years old, singleton pregnancies and do not
participate in any other program of supervised physical exercise. As exclusion criteria will be those
women affected by the following medical or obstetrical complications (235,324). Those who did not
plan to give birth in the same hospital and who were not under medical follow-up throughout
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pregnancy were not included.

As we mentioned previously, women were also excluded if they had any serious medical conditions
(contraindications) that prevented them from exercising safely (235,324) according to international

clinical guidelines (Table 5).

Table 5. Contraindications for the practice of physical exercise (235).

Absolute contraindications Relative contraindications
Active myocardial disease

Heart failure Essential arterial hypertension
Rheumatic heart disease (class Il or

higher) Cardiac arrhythmias or palpitations

Thrombophlebitis History of intrauterine growth retardation

Recent pulmonary embolism History of preterm labor

Acute infectious disease History of previous abortions

I Anemia or other hematological disorders
Cervical incompetence

Multiple pregnancy Thyroid disease

Genital bleeding Mellitus diabetes

Premature rupture of the ovular Chronic bronchitis

membranes . .
Breech presentation in the last trimester

Intrauterine growth retardation of pregnancy

. L Excessive obesity
Severe isoimmunization

- Extreme thinness
Severe hypertensive disease

Absence of prenatal control Orthopedic limitations

Suspected fetal distress Stroke problems

Risk of premature delivery
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3.4. Power sample calculation, random assignment

Risk of childhood overweight/obesity was used as the main calculation variable. Power calculations
for the primary outcome (125,310,317) were based on previous studies and used a prevalence of 10%
in the intervention group and 25% in the usual care group.

Under these assumptions, to detect a reduction of about 15% of these cases in the intervention group
(physical exercise program), a two-sample comparison (x2) with a 5% level of significance and a
statistical power of 0.85 gave a study population of 91 participants in each group. Assuming a
maximum lost to follow-up of 20% we decided to recruit 140 participants for each of the study groups
(Figure X).

REDCap (Research Electronic Data Capture) software established in the CESVIMA database
(Centro de Supercomputacion y Visualizacion de Madrid) was used for the entire randomization
process as well as data storage and processing (325,326). It performed an arbitrary division of the
study participants using a list of block random numbers, distributing the sample using a 1:1 allocation
ratio to either the intervention group (IG) or control group (CG) designed by a researcher from the
working group.

Access to the REDCap software for randomization was conducted by one health provider in the
hospital. All assignments were blinded to hospital and university staff. The database was found
accessible to all members of the study at the time of data collection. The extracted data was obtained
by the SELENE platform that manages all hospital obstetric records and was stored in the internal
project-specific database.

3.5. Outcomes

The registered information collected data from the pre-gestational period, the perinatal period, the
childbirth and the postpartum period up to one years of age was stored in redcap and transferred to
the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) data software, version 25.0. The variables
collected are summarized in table 6.
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Table 6. Study variables collected during pregnancy and postpartum period.

COLLECTED VARIABLES

Maternal age at the beginning of the program

Prepregnancy weigth

Height

Body Mass Index

Occupation

Smoking before pregnancy

Smoking during pregnancy

Maternal Parity

Previous abortion

Ethnicity

Gestational age at each routine visit
PREGNANCY AND Weight at each routine visit
DELIVERY Weight gain

Gestational diabetes

Gestational age at delivery

Mode of delivery

Sex

Birth weight

Heigh

Fetus and Head circunference

Newborn Apgar 1

Apgar 5

Umbilical Cord pH

Admission to the Neonatal Intensive Care Unit

Type of breastfeeding

Weight

ild*
POSTNATAL Child Height

Head circunference

*Data obtained through the “New plan for care of the healthy child” (Madrid Health Service. Primary Care
Management. Community of Madrid) in each of the ordinary visits up to the first year.

3.5.1. Primary Outcome
As a primary outcome, child BMI at one month, 2 months, 4 months, 6 months and 12 months after
birth was stratified as underweight (below the 5th percentile), normal weight (between the 5th or

85th percentile), and overweight and high risk of obesity (above the 85th percentile) (327).

To obtain these percentiles to divide the sample, the BMI z-score for age was calculated. For this,
BMI was calculated as weight (kg) divided by height (m)? taking into account sex and age of the
infant (328). The cut-off points for BMI based on the percentiles according to the BMI-Z scores are

presented in Table 7.

74



Table 7. Cut-off points for the main study variable.

Strong

?E;(;%T)e Sex Io_w WI;%I; t Normal weight  Overweight ovgf'\\/(/eerigh t
weight
Percentile <5th Perc:snttrllle > Percentil >85th
BMI at 1 month Male 10.0-12.3  12.3-13.5 13.5-16.2 16.2 -17.6 >17.6
Female 9.0-11.8 11.8-13.1 13.1-15.8 15.8-17.4 >17.4
BMI at 2 month Male 11.0-13.6 13.6-14.8 14.8-17.6 17-6-19.2 >19.2
Female  10.0-12.9 12.9-14.2 14.2-17.2 17.2-18.8 >18.8
BMI at 4 month Male 12.0-145 14.5-15.8 15.8-18.7 18.7-20.3 >20.3
Female  11.0-13.9 13.9-15.2 15.2-18.3 18.3-20.0 >20.0
BMI at 6 month Male 12.0-14.7 14.7-16.0 16.0-18.8 18.8-20.5 >20.5
Female  12.0-14.1 14.1-155 15.5-18.5 18.5-20.2 >20.3
BMI at 12 Male 12.0-14.3 14.3-15.4 15.4-18.1 18.1-19.7 >19.7
month Female  11.0-13.7 13.7-14.9 14.9-17.7 17.7-19.5 >19.5

3.5.2. Secondary Outcomes
Pregestational descriptive information: age, parity, previous miscarriage, occupation, ethnicity,
pre-gestational weight, height and pre-pregnancy body mass index (BMI) and smoking previous and

during pregnancy.

BMI was calculated as weight (kg) divided by height (m)?, and individuals were classified as
underweight (BMI <18.5 kg/m?), normal weight (BMI >18.5 to 24.9 kg/m?), overweight (BMI >25

to 29.9 kg/m?), and obese (BMI >30 kg/m?) (329).

Perinatal information: gestational age and maternal weight at each visit of each trimester,

adherence to exercise, gestational diabetes and partial and final gestational weight gain.

Gestational weight gain was calculated based on pre-pregnancy weight and weight at the time of
admission for delivery. Gestational weight gain was classified according to the 2009 Institute of

Medicine guidelines (78).

Excessive gestational weight gain was seated for pre-pregnancy BMI categories for each participant;

>18kg for underweight; >16kg for normal; >11.5kg for overweight; and >9kg for obese (78).
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Childbirth delivery information: mode of delivery (non-instrumental,instrumental or c-section),
type of delivery (preterm at <37 weeks of gestation), sex, birth weight, height, BMI, head
circumference, umbilical cord blood pH, Apgar Scores (appraise the newborn’s heart rate, color,
reflexes, muscle tone, and respiratory effort) at 1 and 5 min, and neonatal intensive care unit (NICU)

admissions.

For the type of birth weight, the birth weight was stratified by low birth weight as <2500 g, adequate
birth weight between 2500 and 4000 g, macrosomia as >4000 g (330). Taking into account the
adjustment of weight for gestational age at the time of delivery, weight below the 10th percentile is
defined as small for gestational age (SGA), between the 10th percentile and the 90th percentile as

adequate for gestational age (AGA) and above the 90th percentile as large for gestational age (LGA).

Postpartum information: type of breastfeeding (breastfeeding, artificial or mixed), weight, height,
head circumference and BMI were recorded at one month, 2 months, 4 months, 6 months and 12

months after birth.

3.6. Study groups

3.6.1. Control Group (CG)

All women assigned to the CG received their routine obstetric health care at their referral hospital
centres, including standard recommendations with physical activity advice or nutritional guidelines
throughout pregnancy, such as the IG. The regular visits to their health care providers were in weeks
8-12, 20-22, 26, 28, 35-36 and 41 (due to a chronologically prolonged gestation). likewise, other
extra visits were performed if necessary. To control their physical activity level, they were asked
about the amount of exercise once each trimester using a “Decision Algorithm” through Redcap
(325,326). If they were registered as overly active, pregnant individuals were excluded from the

study.
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The questions included in the “Decision Algorithm (244) ” are shown in the figure 11. For the
interpretation of the “Decision Algorithm”, pregnant women in the CG who scoped level b of these

three questions, were eliminated.

Since the beginning of pregnancy, have you exercised in your leisure time, in a
supervised program or on your own?

a, No b, Yes*

Given 7 days a week, how many days per week did you exercise?

a, Less than 3 days b, 3 days or more*

Considering the total duration of physical exercise continuously, how long did you
exercise every day?

a, Less tan 20 minutes every day b, 20 minutes or more every day*

Figure 11. Decision Algorithm for excessively active pregnant women in the control group (244).

3.6.2. Intervention Group (1G)

Women enrolled in the I1G received usual care from their health care providers with the same number
of visits as the CG pregnant women and also received general guidelines for nutrition and physical
exercise. In addition, IG pregnant women followed a supervised virtual exercise program throughout
pregnancy with 3 weekly sessions of 55-60 min of complementary and interrelated activities
following a methodological model; Barakat Model (332) divided into seven adapted to each trimester
of pregnancy. This physical exercise program has been designed based on international clinical
guidelines (235-237).

The exercise program was divided into two formats that included individual and group sessions.
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e The first mode consisted of one weekly class with easily recorded trainings with indications
and visual information on a private list in Youtube.

e The second consisted of two weekly online supervised classes sessions through the Video
Platform (Zoom Video Communications Inc.). Classes were provided on separate days in
different schedules, to facilitate the participant calendars without the possibility of carrying

out two sessions on the same day.

General characteristics (331):

e The minimum required adherence was 80% of the total number of classes. Control of

attendance at the sessions was registered by the computer application and evaluated month

by month by the health care provider of the hospitals (Figure 12).

Attendance evaluation

CALL

<70% <70% <70%

A'ITENTION

EXCLUSION§

<55% <60% <65%

Figure 12. Attendance evaluation protocol (own elaboration).

e Start: the beginning of the program was between 8 and 11 weeks of gestation immediately
after the first prenatal ultrasound, in order to reject Obstetric Contraindications for physical

exercise.
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e Final: the program ended between week 38 and 41 of gestation.
e Number of sessions: 75-80 sessions.
e Frequency: 3 days a week (Monday, Tuesday and Thursday).
e Duration: 55-60 minutes.
e Grouping: 20-22 pregnant women maximum in Zoom classes supervised by a qualified
Physical Activity and Sport Sciences specialist.
e Workload intensity: moderate. To control intensity during sessions, two mechanisms were
used:
o Maternal heart rate (MHR) by a personal monitor (pulsometer) or in a manual mode,
using values of 55-65 % of maximum MHR calculated from the Karvonen formula
(332). The calculation was updated every trimester due to the change in resting MHR
as pregnancy progresses. The maximum MHR was calculated by 220 — age (333).
The resting heart rate was measured by making an average of 3 records on consecutive

days just awake.

FORMULA:

WORKING MHR = ((maximum MHR — resting MHR) x (% Intensity / 100)) + resting MHR

Prior to starting the program, each participant was instructed on how to determine
heart rate range. During the trainings, between the different parts of the class, heart
rate was recorded by a heart rate monitor or for 10 seconds at the carotid artery.

o The perception of effort by Borg’s Rating of Perceived Exertion Scale (334), using
an effort perception of 12-14 (Somewhat Hard) as a result of the central exercise
completed (Figure 13). Likewise, women were educated in the use of Borg's Scale

from the beginning of the program. At the end of each class and taking advantage of

79



the final talk, participants were asked to indicate their perceived effort during the

workout.

VERY VERY LIGHT
VERY LIGHT
FAIRLY LIGHT
I’Ii\\
/ \
! 13 1
\ L
\\];4_’,
15
16
17

VERY VERY HARD

Figure 13. Borg’s Rating of Perceived Exertion Scale (334).

Exercise program:

The structure of the session was maintained during the three trimesters of pregnancy, with
modifications in the duration of the components according to the specific needs throughout
pregnancy (Figure 14).

Exercise program development

The design of the physical exercise program will be supported by the Barakat Model (331) since
these are basic and safe lines of action to ensure maternal-fetal wellbeing during and after physical

activity.

Basic considerations:

e The exercise was scheduled to be performed regularly throughout pregnancy, never
occasionally.
e Work positions in areas with greater overload due to the pregnancy process were avoided.

e Women were encouraged to have adequate fluid intake before, during, and after each session.
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e No exercise was performed with fever or any discomfort or indisposition.

e Exhausting fatigue and overtraining were avoided.

e Asageneral rule and to eliminate potential risks, the following was avoided:
o Activities with Valsalva maneuver.

High temperatures or very humid environments to avoid hyperthermia (body

O

temperature above 38° C).

(@)

Jumps and sudden and ballistic movements.

Positions of extreme muscle tension avoiding forced positions in the exercises or

(@)

excessively maintaining the stretching time.

Symptoms of exercise discontinuation:

For the exhaustive control and safety of physical practice, the following symptoms are identified as
reasons for the cessation of the activity, momentarily or definitively (235,324).

e Minimal vaginal bleeding.

e Dyspnea prior to exercise.

e Vertigo. Headache.

e Retrosternal pain (in the chest area, behind the sternum).

e Muscular weakness.

e Calf pain or swelling (in order to rule out thrombophlebitis).

e Decreased fetal movements.

e Decreased amount of amniotic fluid.

Resources:
The development of the physical exercise program was carried out through online classes. Each
woman conducts the session from her home and the instructor/trainer in a different room (University

or own home). The material resources to carry out the classes in this phase were: dumbbells from 1
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to 2 kg, a medium-low resistance elastic band, a mat, a fitball (adapted to the height of women) and
a tennis ball. Alternative materials were also used, such as: chair, backpack, broomstick, towel or
books.

The spaces in which the activity is carried out have adequate conditions for the safe practice of
physical exercise, with a temperature range that ranged between 20 °C and 22 °C (335) and humidity
around 40- 45% and never higher than 60% (336) in addition to an adequate ventilation system.

For all activities, specific sports clothing was requested that consisted of: Comfortable, breathable,
and suitable clothing for sports practice, sports bra, comfortable and tight sports shoes, and a bottle

of water.

Global Structure of the Program (Figure 14):

e Aerobic endurance capacity (AE)

e Muscular Strengthen (MS)

e Coordination and Posture Equilibrium (balance) (C/E)
e Stretching and Relaxation (S/R)

e Pelvic Floor Training (PFT)

Percentages of contents during the program

Until week 20 Until week 30 Until week 38-39
Aerobic Endurance 40 % | AE 30% | AE 25 %
Muscular Strengthen 30 % MS 25 % MS 25 %
Coo_r@qaﬂon/Postural 10 % C/E 15 % C/E 15 %
Equilibrium (Balance)
Stretching /Relaxation 10 % S/R 15 % S/IR 15%
Pelvic Floor Training 10 % PFT 15 % PFT 20 %

Figure 14. Percentages of each aspect of the program based on Barakat Model (331).
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Each session was distributed into seven parts as follows (331):

e Activation-Warm up: For 8-10 minutes, exercises began that involve varied movements
without running or impact activities (jumps, falls) at different intensities and mobility work
on the main joints.

e Aerobic: With a duration between 20-25 minutes, aerobic exercises of moderate intensity
were performed through recreational activities with sports equipment (balls, ropes, spades)
or choreography of different musical styles with low impact.

e Strength exercises: This part consists of 10-12 minutes of strength conditioning exercises
with dumbbells (up to 3 kg) and therabands adapted to each participant. Exercises were
performed to work the whole body: lower body (calf muscles, quadriceps, biceps surae,
adductors, abductors), upper body (abdominals, pectoral, shoulders and paravertebral
muscles).

e Coordination and balance: For 5-7 minutes, eye-hand and eye-foot coordination tasks were
carried out with sports equipment, as well as balance exercises (static and dynamic) in
different operating positions (standing or quadruped) and a variety of support surfaces.

e Pelvic floor muscle training: performed by following Kegel exercises for 5-10 min each
session. These were composed of slow contractions of type I fibres (doing between 2—-3 series
of 6-8 repetitions and 8 to 10 s each repetition) and fast contractions of type Il fibres (doing
1-2 series of 6-8 repetitions and doing 14-18 contractions of 2 to 3 s each repetition) of the
different structures of the pelvic floor musculature (vaginal and anal contractions). It was
complemented with leg strengthening exercises such as glute bridge, hip abductions, or hip
rotations. The contractions were completed by increasing the difficulty and varying the
positions on a mat, a chair or a fitball.

e Cool down: It consisted of 5-10 minutes of gradual decrease in intensity with static stretching

and relaxation exercises.
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e Final talk. Final phase of 3-5 minutes was dedicated to discussing about the feelings and
perceptions about the physical activity session and their own daily experiences. It focused on

the exchange of impressions between pregnant women as an promoter of quality of life.

3.7. Statistical analysis
Version 25.0 of IBM SPSS for Windows (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) was used.

Screening for violations of normality was checked using the Kolmogorov Smirnov test.

Pearson’s chi-square test was used to compare parity, previous miscarriage, occupation, ethnicity,
smoking previous and during pregnancy, number of participants by pre-pregnancy BMI subcategory,
gestational diabetes, eexcessive gestational weight gain, mode of delivery, type of delivery, sex,
type of birth weight, weight for gestational age, NICU admissions and type of breastfeeding between

the IG and CG.

Specifically, this test was used to determine the number of cases of underweight, normal weight and
overweight at one month, 2 months, 4 months, 6 months and 12 months after birth between the
intervention and control groups. For variables with significant results, the value of the effect size was

provided using Cramer's V statistic.

Student’s t-tests were used to assess the differences in maternal age, weight, height, pre-pregnancy
body mass index, final maternal weight, partial and final gestational weight gain, gestational age at
each visit of the three trimesters of pregnancy, birth weight, height, neonatal BMI, head
circumference, umbilical cord blood pH, Apgar Scores at 1 and 5 min, and weight, height, head
circumference and BMI were recorded at one month, 2 months, 4 months, 6 months and 12 months
after birth between the intervention and control groups. This same analysis was performed for the
variables weight, height, head circumference and BMI during the infant's first year, stratified by birth

sex. The effect size was shown using Cohen's d statistic.
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Binary logistic regressions were used to assess risk estimation (odds ratio (OR)) of NICU admissions
in relation to IG and CG. Besides, multinomial logistic regression was employed to assess whether
different infant BMI category (low weight, normal weight and overweight) could be associated with
participating or not in the physical exercise program. In addition, a repeated measures ANOVA was

performed to see the evolution of the infant's BMI during the first year between IG and CG.

Data for continuous variables are shown as means and standard deviations, and those of the

categorical variables as frequencies and percentages. Statistical significance level was set at p < 0.05.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio del estudio

Se realizé un Ensayo Clinico Aleatorizado (NCT04563065) entre enero de 2020 y enero de 2023. El
desarrollo del estudio tuvo una duracidn ininterrumpida de 36 meses.

El estudio fue realizado por el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario
Severo Ochoa (Madrid) en colaboracion con la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte — INEF de la Universidad Politécnica de Madrid. El protocolo de investigacion fue aprobado
por la Comision Etica de Investigacion Clinica de la Universidad Politécnica de Madrid (UPM 2020-
032) y la Comision Etica de Investigacion Clinica (CEIC) (A-704) del citado hospital, siguiendo las
directrices éticas de la Declaracion de Helsinki, cuya ultima modificacion fue en 2008.

El presente ECA tuvo un reclutamiento ciclico, retomando la muestra constantemente, cada tres
meses, como se refleja en la Figura 15. EI motivo principal es mantener una adecuada intervencion
de ejercicio fisico con grupos de 15-20 gestantes, garantizando un correcto seguimiento de la

muestra, asegurando las instalaciones y materiales para el desarrollo de las sesiones.
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Figura 15. Algoritmo del estudio.

4.2 Participantes y aleatorizacion

Se recluté a un total de 460 gestantes de habla hispana que vivian en Espafia y se evalud su
elegibilidad. En la primera consulta prenatal se establece contacto con la gestante para facilitar el
ingreso al estudio inmediatamente después de la primera ecografia de control (8-12 semanas de
gestacion). En caso de respuesta afirmativa para participar en el estudio, se realizé una aleatorizacion
hacia el grupo de estudio asignado para seguimiento, recoleccion y almacenamiento de datos. Todos
los participantes proporcionaron un consentimiento informado por escrito firmado antes de participar

en el estudio (Anexo 12.1y 12.2).

4.3. Criterios de inclusién

Se incluyeron al estudio mujeres embarazadas que cumplieron con los siguientes criterios: > 18 afios,

embarazos Unicos asi como no participar en ningun otro programa de ejercicio fisico supervisado.
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Como criterios de exclusion estuvieron aquellas mujeres afectadas por diferentes complicaciones
médicas u obstétricas (235,324). No se incluyeron aquellas que no tenian previsto dar a luz en el

mismo hospital y que no estuvieron bajo seguimiento médico durante todo el embarazo.

Como mencionamos anteriormente, también se excluyo a las mujeres si tenian alguna condicion
médica grave (contraindicaciones) que les impidiera hacer ejercicio de manera segura (235) segln

las guias clinicas internacionales (Tabla 8).

Tabla 8. Contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico (235).

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Enfermedad miocardica activa
Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia reumatica (clase 1l o
superior)

Tromboflebitis
Embolia pulmonar reciente
Enfermedad infecciosa aguda
Incompetencia cervical
Embarazo multiple
Sangrado genital

Rotura prematura de las membranas
ovulares

Retraso del crecimiento intrauterino
Isoinmunizacion grave
Enfermedad hipertensiva grave
Ausencia de control prenatal
Sospecha de sufrimiento fetal

Riesgo de parto prematuro

Hipertension arterial esencial.
Arritmias cardiacas o palpitaciones

Historia de retraso del crecimiento
intrauterino

Historia del trabajo de parto prematuro
Historia de abortos anteriores
Anemia u otros trastornos hematoldgicos
Enfermedad de tiroides
Diabetes mellitus
Bronquitis cronica

Presentacion podalica en el ultimo
trimestre del embarazo

Obesidad excesiva
Delgadez extrema
Limitaciones ortopédicas

Problemas de accidente cerebrovascular
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4.4. Calculo del tamafio muestral y asignacion aleatoria

Se utilizé como variable principal para el calculo, el riesgo de sobrepeso/obesidad infantil. Los
calculos del tamafio muestral para el resultado primario (125,310,317) se basaron en estudios previos
y utilizaron una prevalencia del 10% en el grupo de intervencion y del 25% en el grupo control
Bajo estos supuestos, para detectar una reduccion de aproximadamente el 15% de estos casos en el
grupo de intervencion (programa de ejercicio fisico), una comparacion de dos muestras (%2) con un
nivel de significancia del 5% y un poder estadistico de 0,85 dio como resultado una poblacion de
estudio de 91 participantes en cada grupo. Suponiendo una tasa de abandono prevista del 20%,
decidimos reclutar 140 participantes para cada uno de los grupos de estudio (Figura 20).

Para todo el proceso de aleatorizacion, asi como para el almacenamiento y procesamiento de datos
(325,326), se utilizé el software REDCap (Research Electronic Data Capture) establecido en la base
de datos CESVIMA (Centro de Supercomputacion y Visualizacion de Madrid). Se realiz6 una
division arbitraria de los participantes del estudio utilizando una lista de nimeros aleatorios en
bloque, distribuyendo la muestra utilizando una proporcion de asignacion de 1:1 al grupo de
intervencion (GI) o al grupo de control (GC) disefiado por un investigador del grupo de trabajo.

El acceso al software REDCap para la aleatorizacion fue realizado por un profesional del hospital.
Todas las asignaciones estaban cegadas al personal del hospital y de la universidad. La base de datos
se encontrd accesible a todos los miembros del estudio en el momento de la recopilacién de datos.
Los datos extraidos fueron obtenidos por la plataforma SELENE que gestiona todos los registros

obstétricos del hospital y se almacenaron en la base de datos interna especifica del proyecto.

4.5. Variables

La informacion registrada conservé datos del periodo pregestacional, perinatal, parto y posparto

hasta el afio de edad, se almacené en redcap y se transfirio al software de datos Statistical Package
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for Social Sciences (SPSS), version 25.0. Las variables recogidas aparecen resumidas en la Tabla 9.

Tabla 9. Variables de estudio recogidas durante el embarazo y posparto.

VARIABLES RECOGIDAS
Edad materna al inicio del programa
Peso previo al embarazo
Altura
indice de Masa Corporal
Ocupacion laboral
Tabaquismo antes del embarazo
Tabaquismo durante el embarazo
Paridad
Abortos previos
Etnia
Edad gestacional en cada visita rutinaria
PROCESO DE Peso en cada visita rutinaria
EMBARAZO Y PARTO Ganancia de peso
Diabetes gestacional
Edad Gestacional en el momento parto
Modo de parto
Sexo del bebé
Peso de nacimiento
Talla
Perimetro cefélico
Apgar 1 minuto
Apgar 5 minutos
pH del Cordon Umbilical
Ingreso en la Unidad Neonatal de Cuidados Intensivos
Tipo de lactancia
Peso
Talla
Perimetro cefélico
*Datos obtenidos por medio del “Nuevo plan de atencion al nifio sano” (Servicio Madrilefio de Salud.
Gerencia de Atencion Primaria. Comunidad de Madrid) en cada una de las visitas ordinarias hasta el
primer afio de vida.

Maternas

Fetoy
Recién
nacido/a

POSTNATALES Nifio/a*

4.5.1. Variable principal
Como resultado primario, el IMC del nifio al mes, 2 meses, 4 meses, 6 meses y 12 meses despues
del nacimiento se estratific6 como bajo peso (por debajo del percentil 5), peso normal (entre el

percentil 5y 85) y sobrepeso o riesgo alto de obesidad (por encima del percentil 85) (327).

Para obtener los percentiles para dividir la muestra se calcul6 el puntaje Z del IMC para la edad. Para
ello, el IMC se calculé como el peso (kg) dividido por la talla (m)? teniendo en cuenta el sexo y la
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edad del infante (328). Los puntos de corte del IMC en funcion de los percentiles segun el BMI-

Zscore se presentan en la Tabla 10.

Tabla 10. Puntos de corte para la variable principal de estudio.

Variable (kg/m?) Sexo bF_uerte Bajo peso Normopeso Sobrepeso Sobrepeso
ajo peso Severo
Percentil <5th Percentil 5-85th Percentil >85th

Nifio 10.0-12.3 12.3-135 13.5-16.2 16.2 -17.6 >17.6

IMC AL MES Nifia 9.0-11.8 11.8-13.1 13.1-15.8 15.8-17.4 >17.4
IMC ALOS?2 Nifio 11.0-13.6 13.6-14.8 14.8-17.6 17-6-19.2 >19.2
MESES Nifia 10.0-12.9 12.9-14.2 14.2-17.2 17.2-18.8 >18.8
IMC ALOS 4 Nifio 12.0-145 14.5-15.8 15.8-18.7 18.7-20.3 >20.3
MESES Nifia 11.0-13.9 13.9-15.2 15.2-18.3 18.3-20.0 >20.0
IMC ALOS 6 Nifio 12.0-14.7 14.7-16.0 16.0-18.8 18.8-20.5 >20.5
MESES Nifia 12.0-14.1 14.1-155 15.5-18.5 18.5-20.2 >20.3
IMC ALOS 12 Nifio 12.0-14.3 14.3-15.4 15.4-18.1 18.1-19.7 >19.7
MESES Nifia 11.0-13.7 13.7-14.9 14.9-17.7 17.7-19.5 >19.5

4.5.2. Variables secundarias
Informacién descriptiva pregestacional: edad, paridad, aborto previo, ocupacion, etnia, peso
pregestacional, talla e indice de masa corporal (IMC) pregestacional y tabaquismo previo y durante

el embarazo.

El IMC se calcul como el peso (kg) dividido por la altura (m)?, y los individuos se clasificaron como
bajo peso (IMC <18,5 kg/m?), peso normal (IMC >18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (IMC >25 a 29,9

kg/m?), y obesidad (IMC >30 kg/m?) (329).

Informacién perinatal: edad gestacional y peso materno en cada visita de cada trimestre, adherencia

al ejercicio, diabetes gestacional y ganancia de peso gestacional parcial y final.

El aumento de peso gestacional se calculd con base en el peso previo al embarazo y el peso en el
momento del ingreso para el parto. El aumento de peso gestacional se clasifico segun las directrices

(78) del Instituto de Medicina (IOM) de 2009.
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El aumento excesivo de peso gestacional se considero para las categorias de IMC previas al embarazo
para cada participante; > 18 kg por insuficiencia de peso; > 16 kg para normal; > 11,5 kg para

sobrepeso; y > 9 kg para obesos (78).

Informacién sobre el parto: modo de parto (vaginal o cesérea), tipo de parto (prematuro <37
semanas de gestacion), sexo, peso al nacer, altura, IMC, perimetro cefalico, pH de la sangre del
cordon umbilical, valores deApgar (valoran la frecuencia cardiaca, el color, los reflejos, el tono
muscular y el esfuerzo respiratorio del recién nacido) al 1 y 5 min, y los ingresos a la unidad neonatal

de cuidados intensivos (UNCI).

Para el tipo de peso al nacer, el peso al nacer se estratificd por bajo peso al nacer como < 2.500 gr,
peso adecuado al nacer entre 2.500 y 4.000 gr, macrosomia como > 4.000 gr (330). Teniendo en
cuenta el ajuste del peso por edad gestacional al momento del parto, el peso por debajo del percentil
10 se define como pequefio para la edad gestacional (PEG), entre el percentil 10 y el percentil 90
como adecuado para la edad gestacional (AEG) y por encima del percentil 90 como grande para la

edad gestacional (GEG).

Informacidn posparto: se registré el tipo de lactancia materna (lactancia materna, artificial o mixta),
peso, talla, perimetro cefalico e IMC al mes, 2 meses, 4 meses, 6 meses y 12 meses después del

nacimiento.

4.6. Grupos de estudio

4.6.1. Grupo control
Todas las mujeres asignadas al GC recibieron su atencion sanitaria obstétrica habitual en sus centros
hospitalarios de referencia, incluidas recomendaciones estandar con consejos de actividad fisica o

pautas nutricionales durante el embarazo, asi como las del grupo intervencion. Las visitas periodicas
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al centro de atencion médica fueron entre las semanas 8-12, 20-22, 26, 28, 35-36 y 41 (debido a una
gestacién cronoldgicamente prolongada). Asimismo, se realizaron otras visitas adicionales en caso
de ser necesario. Para controlar su nivel de actividad fisica, se les pregunt6 sobre la cantidad de
ejercicio una vez cada trimestre utilizando un “Algoritmo de Decision” mediante REDCap
(325,326). Si se registraban como excesivamente activas, las mujeres embarazadas eran excluidas
del estudio.

Las preguntas incluidas en el “Algoritmo de Decision” (244) se muestran en la figura 16. Para la
interpretacion del “Algoritmo de Decision” se eliminaron las mujeres embarazadas del GC que
alcanzaron el nivel b de estas tres preguntas.

Desde el inicio del embarazo, ;ha hecho ejercicio en su tiempo libre, en un programa
supervisado o por su cuenta?

a, No b, Si*

Dados los 7 dias de la semana, ;cuantos dias por semana hizo ejercicio?

a, Menos de 3 dias b, 3 dias 0 mas*

Considerando la duracion total del ejercicio fisico continuo, ;cuanto tiempo realizo
ejercicio cada dia?

a, Menos de 20 minutos cada dia b, 20 minutos o mas cada dia*

Figura 16. Algoritmo de decision para gestantes excesivamente activas del grupo control (244).

4.6.2. Grupo Intervencion

Las mujeres incluidas en el Gl recibieron la atencién habitual de sus profesionales de salud con el
mismo ndmero de visitas que las gestantes del GC y también recibieron pautas generales de nutricion
y ejercicio fisico. Ademas, las mujeres embarazadas del Gl siguieron un programa de ejercicio virtual

supervisado durante todo el embarazo con 3 sesiones semanales de 55-60 min de actividades
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complementarias e interrelacionadas siguiendo un modelo metodologico; el Modelo Barakat (331)
dividido en siete apartados especificos para cada trimestre del embarazo. Ademas, este programa de
ejercicio fisico ha sido disefiado en base a las guias clinicas internacionales (235-237).
El programa de ejercicios se dividio en dos formatos que incluian sesiones individuales y grupales.
e La primera modalidad consistio en una clase semanal con entrenamientos facilmente
grabados con indicaciones e informacion visual en una lista privada en Youtube.
e Lasegunda consistio en dos sesiones semanales de clases online supervisadas a través de la
Plataforma de Video (Zoom Video Communications Inc.). Las clases se impartieron en dias
separados en diferentes horarios, para facilitar los calendarios de los participantes sin

posibilidad de realizar dos sesiones el mismo dia.

Caracteristicas generales (332):

e La adherencia minima requerida fue del 80% del nimero total de clases. El control de
asistencia a las sesiones fue registrado mediante la aplicacion informatica y evaluado mes a

mes por el prestador de servicios de salud de los hospitales (Figura 17).

EVALUACION DE ASISTENCIA

LLAMADA

E‘FENCION : <70% <70% <70%

EXCLUSION

<55% <60% <65%

Figura 17. Protocolo de evaluacion de asistencia (elaboracién propia).
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Inicio: el inicio del programa fue entre las 8 y 11 semanas de gestacion inmediatamente
después de la primera ecografia prenatal, con el fin de rechazar Contraindicaciones
Obstétricas para el ejercicio fisico.

Final: el programa finalizé entre la semana 37 y 41 de gestacion.

NUmero de sesiones: 75-80 sesiones.

Frecuencia: 3 dias a la semana (lunes, martes y jueves).

Duracion: 55-60 minutos.

Agrupacion: 20-22 mujeres embarazadas méximo en clases Zoom supervisadas por un
especialista titulado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Intensidad de la carga de trabajo: moderada. Para controlar la intensidad durante las sesiones
se utilizaron dos mecanismos:

o Frecuencia cardiaca materna (FCM) mediante un monitor personal (pulsémetro) o en
modo manual, utilizando valores del 55-65 % de la FCM méxima calculada a partir
de la formula de Karvonen (332). El célculo se actualizé cada trimestre debido al
cambio en la FCM en reposo a medida que avanza el embarazo. La FCM méaxima se
calcul6 mediante 220 — edad (333). La frecuencia cardiaca en reposo se midid

realizando una media de 3 registros en dias consecutivos recién despiertos.

FORMULA:
FCM DE TRABAJO = ((FCM maxima — FCM en reposo) x (% Intensidad / 100)) + FCM
en reposo
Antes de comenzar el programa, cada participante recibi0 instrucciones sobre como
determinar el rango de frecuencia cardiaca. Durante los entrenamientos, entre las diferentes
partes de la clase, la frecuencia cardiaca se registro mediante un monitor de frecuencia

cardiaca o durante 10 segundos en la arteria carotida.
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o La percepcion del esfuerzo mediante la Escala de Calificacion del Esfuerzo Percibido
(334) de Borg, utilizando una percepcion del esfuerzo de 12-14 (Algo Dificil) como
resultado del ejercicio central completado (Figura 18). Asimismo, las mujeres fueron
educadas en el uso de la Escala de Borg desde el inicio del programa. Al final de cada
clase y aprovechando la charla final, se pidio a los participantes que indicaran su

esfuerzo percibido durante el entrenamiento.

MUY MUY LIGERO

MUY LIGERO
LIGERO
12
/ A
13
- LJ
\\-r].;‘!-’l
15

MUY MUY PESADO

Figura 18. Escala de Esfuerzo percibido de Borg (334).

PROGRAMA DE EJERCICIO

La estructura de la sesién se mantuvo durante los tres trimestres del embarazo, con modificaciones
en la duracion de los componentes segun las necesidades especificas a lo largo del embarazo (Figura
19).

Desarrollo del programa de ejercicios.

El disefio del programa de ejercicio fisico se apoyara en el Modelo Barakat (331) ya que son lineas
de actuacion bésicas y seguras para garantizar el bienestar materno-fetal durante y después de la
actividad fisica.

Consideraciones basicas:
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El ejercicio estaba programado para realizarse regularmente durante todo el embarazo, nunca
ocasionalmente.
Se evitaron puestos de trabajo en areas de mayor sobrecarga por el proceso de embarazo.
Se animo a las mujeres a consumir una cantidad adecuada de liquidos antes, durante y después
de cada sesion.
No se realiz6 ningun ejercicio con fiebre o alguna molestia o indisposicion.
Se evito la fatiga agotadora y el sobre entrenamiento.
Como regla general y para eliminar riesgos potenciales, se evitd lo siguiente:
o Actividades con maniobra de Valsalva.
o Temperaturas elevadas o ambientes muy himedos para evitar la hipertermia
(temperatura corporal superior a 38° C).
o Saltos y movimientos bruscos y balisticos.
o Posiciones de extrema tension muscular evitando posiciones forzadas en los ejercicios

0 manteniendo excesivamente el tiempo de estiramiento.

Sintomas de la interrupcion del ejercicio:

Para el control exhaustivo y seguridad de la practica fisica, se identifican los siguientes sintomas

como motivos del cese de la actividad, momentanea o definitivamente (331).

Sangrado vaginal minimo.

Disnea previa al ejercicio.

Vértigo. Dolor de cabeza.

Dolor retroesternal (en la zona del pecho, detras del esternén).
Debilidad muscular.

Dolor o hinchazén en la pantorrilla (para descartar tromboflebitis).
Disminucion de los movimientos fetales.

Disminucién de la cantidad de liquido amniotico.
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Recursos:

El desarrollo del programa de ejercicio fisico se realizo a traves de clases online. Cada mujer realiza
la sesion desde su casa y el profesor en una sala diferente (Universidad o propia casa). Los recursos
materiales para realizar las clases en esta fase fueron: mancuernas de 1 a 2 kg, banda elastica de
resistencia media-baja, colchoneta, fitball (adaptado a la altura de la mujer) y pelota de tenis.
También se utilizaron materiales alternativos como: silla, mochila, palo de escoba, toalla o libros.
Los espacios en los que se realiza la actividad cuentan con condiciones adecuadas para la practica
segura del ejercicio fisico, con un rango de temperatura que oscilé entre 20 °C y 22 °C (335) y
humedad en torno al 40-45% y nunca superior al 60% (336) intentando mantener un adecuado
sistema de ventilacion.

Para todas las actividades se solicité indumentaria deportiva especifica que consistié en: Ropa
comoda, transpirable y adecuada para la practica deportiva, sujetador deportivo, calzado deportivo
comodo y ajustado y botella de agua.

Estructura Global del Programa (Figura 19):

e Capacidad de resistencia aerobica (RA)
e Fortalecimiento Muscular (FM)

e Coordinacion y equilibrio postural (C/E)
e Estiramiento y Relajacion (E/R)

e Entrenamiento del suelo pélvico (ESP)

Porcentajes de contenidos durante el programa

Hasta la semana 20 Hasta la semana 30 | Hastala semana 38-39
Resistencia aerdbica 40% | RA 30% | RA 25 %
Fortalecimiento muscular 30 % FM 25 % FM 25 %
Coordinacion / 10 % CIE 15 % CIE 15 %
Equilibrio postural
Estiramientos / Relajacion | 10 % E/R 15 % E/R 15 %
Suelo pélvico 10 % ESP 15 % ESP 20 %

Figura 19. Porcentajes de cada aspecto del programa basado en el Modelo Barakat (331).
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Cada sesion se distribuyd en siete partes de la siguiente manera (331):

e Activacion-Calentamiento: Durante 8-10 minutos se iniciaron ejercicios que involucran
movimientos variados sin carrera ni actividades de impacto (saltos, caidas) a diferentes
intensidades y trabajo de movilidad en las principales articulaciones.

e Aerébico: Con una duracion entre 20-25 minutos, se realizaron ejercicios aerébicos de
intensidad moderada a través de actividades recreativas con equipos deportivos (pelotas,
cuerdas, palas) o coreografias de diferentes estilos musicales de bajo impacto.

e Ejercicios de fuerza: Esta parte consta de 10-12 minutos de ejercicios de acondicionamiento
de fuerza con mancuernas (hasta 3 kg) y bandas elasticas adaptados a cada participante. Se
realizaron ejercicios para trabajar todo el cuerpo: tren inferior (gemelos, cuadriceps,
isquiotibiales, aductores, abductores), tren superior (musculos abdominales, pectorales,
hombros y paravertebrales).

e Coordinacion y equilibrio: Durante 5-7 minutos se realizaron tareas de coordinacion ojo-
mano y ojo-pie con material deportivo, asi como ejercicios de equilibrio (estatico y dindmico)
en diferentes posiciones operativas (de pie o cuadrupedia) y diversas superficies de apoyo.

e Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico: se realiza siguiendo los ejercicios de Kegel
durante 5-10 min en cada sesidn. Estos estaban compuestos por contracciones lentas de fibras
tipo | (haciendo entre 2 y 3 series de 6 a 8 repeticiones y de 8 a 10 s cada repeticion) y
contracciones rapidas de fibras tipo 11 (haciendo 1 a 2 series de 6 a 8 repeticiones y haciendo
14-18 contracciones de 2 a 3 s cada repeticidn) de las diferentes estructuras de la musculatura
del suelo pélvico (contracciones vaginales y anales). Se complementd con ejercicios de
fortalecimiento de piernas como puente de gliteos, abducciones de cadera o rotaciones de
cadera. Las contracciones se completaban aumentando la dificultad y variando las posiciones

sobre una colchoneta, una silla o un fitball.
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e Vuelta a la calma: Consistié en 5-10 minutos de descenso gradual de intensidad con
ejercicios estaticos de estiramiento y relajacion.

e Charla final. La fase final de 3-5 minutos se dedicé a discutir sobre los sentimientos y
percepciones sobre la sesion de actividad fisica y sus propias experiencias diarias. Se centro
en el intercambio de impresiones entre mujeres embarazadas como promotor de la calidad de

vida.

4.7. Analisis estadistico

Se utilizo la version 25.0 de IBM SPSS para Windows (IBM Corporation, Armonk, NY, EE. UU.).

El anélisis de la normalidad se comprobd mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para comparar la paridad, abortos previos,
ocupacion, etnia, tabaquismo previo y durante el embarazo, nimero de participantes por subcategoria
de IMC antes del embarazo, diabetes gestacional, aumento excesivo de peso gestacional, modo de
parto, tipo de parto, sexo, tipo de peso al nacer, peso para la edad gestacional, ingresos a UNCI y
tipo de lactancia materna entre el Gl y el GC. En concreto, esta prueba se utiliz6 para determinar el
namero de casos de bajo peso, peso normal y sobrepeso al mes, 2 meses, 4 meses, 6 meses y 12
meses después del nacimiento entre los grupos de intervencion y control. Para las variables con
resultados significativos, el valor del tamafio del efecto se proporciond mediante el estadistico V de

Cramer.

Se utilizaron pruebas t independientes para evaluar las diferencias en edad materna, peso, altura,
indice de masa corporal antes del embarazo, peso materno final, aumento de peso gestacional parcial
y final, edad gestacional en cada visita de los tres trimestres del embarazo, peso al nacer. Se
registraron talla, IMC neonatal, circunferencia de la cabeza, pH de la sangre del cordon umbilical,
puntajes de Apgar al minuto 1y 5, y peso, talla, circunferencia de la cabeza e IMC al mes, 2 meses,

4 meses, 6 meses y 12 meses después del nacimiento entre los grupos de intervencion y control. Este
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mismo analisis se realizd para las variables peso, talla, perimetro cefalico e IMC durante el primer
afio del infante, estratificado por sexo al nacer. El tamafio del efecto se mostro mediante el estadistico

d de Cohen.

Se utilizaron regresiones logisticas binarias para evaluar la estimacion del riesgo (razon de
probabilidades (RM) de las admisiones a la UNCI en relacion con Gl y GC. Ademas, se empled
regresion logistica multinomial para evaluar si diferentes categorias de IMC infantil (bajo peso, peso
normal y sobrepeso) podrian estar asociadas con la participacién o no en el programa de ejercicio
fisico. Ademas, se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas para ver la evolucion de IMC del infante

durante el primer afio entre el Gl y GC.

Los datos de las variables continuas se muestran como medias y desviaciones tipicas, y los de las
variables categoricas como frecuencias y porcentajes. El nivel de significacion estadistica se fijé en

p < 0,05.

5. RESULTADOS
5.1. Muestra del estudio

Un total de 460 mujeres fueron aleatorizadas y 180 fueron excluidas: 109 no cumplieron con los
criterios de inclusién, 32 rechazaron ser incluidas en el estudio y 39 mujeres fueron descartadas por
otras razones.

La muestra fue dividida en el grupo intervencion (n=140) y grupo control (n=140). En el Gl, 42
sujetos se perdieron de seguimiento, 20 mujeres tuvieron baja adherencia, 10 gestantes cambiaron
de hospital y se contabilizaron 12 casos debido a otros motivos. En el GC, 48 mujeres se perdieron
en el seguimiento: 5 tuvieron sangrado persistente, 18 cambiaron de hospital durante su embarazo y
se registraron 25 pérdidas motivadas por otras causas. Finalmente, se analizaron 98 sujetos en el Gl

y 92 en el GC (Figura 20).
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*  Onras razones (n= 39)
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Figura 20. Diagrama de flujo de las participantes del estudio.

Atendiendo al analisis de datos por protocolo, la muestra varié en funcion de los datos perdidos en

cada uno de los registros de la variable principal analizada, el IMC durante el primer afio de vida:

En el registro de datos del bebé en consulta del primer mes se obtuvieron 76 datos de bebés

de las participantes del Gl 'y 75 del GC.

e En el registro de datos del bebé en consulta del segundo mes se obtuvieron 74 datos de bebés
de las participantes del Gl 'y 73 del GC.

e En el registro de datos del bebé en consulta del cuarto mes se obtuvieron 70 datos de bebés
de las participantes del Gl 'y 72 del GC.

e Enel registro de datos del bebé en consulta del sexto mes se obtuvieron 77 datos de bebés de

las participantes del Gl 'y 76 del GC.
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e En el registro de datos del bebé en consulta de doce meses se obtuvieron 60 datos de bebés

de las participantes del Gl 'y 75 del GC.

5.2. Caracteristicas maternas generales

La Tabla 11 muestra las caracteristicas al inicio del estudio de las participantes embarazadas. Aunque
el tabaquismo antes del embarazo no fue diferente entre grupos, si se encontraron diferencias
significativas (32 (1) = 4,363; p = 0,037, Vc= 0,151) en el tabaquismo durante el embarazo.

Tabla 11. Caracteristicas maternas al inicio del estudio.

Gl (n=98) GC (n=92) p- valor

Edad (afios) 34,53 + 4,15 33,45+5724 0,122
Altura materna (m) 1,63 £ 0,06 1,63 +£0,07 0,460
Peso materno (kg) 64,70 £ 3,25 67,55+ 12,26 0,083
IMC (n/%) 24,35 + 3,25 25,41 + 4,35 0,072
<185 4/4,1 3/3,6
18.5a24.9 62 /63,3 39/47,0

0,129
25a29.9 241245 28 /33,7
> 30 81/8,2 13/155
Paridad (n/%)
0 77178,6 62 /67,4
1 16/16,3 221239 0,215
2 0 méas 5/5,1 8/8,7
Tabaquismo antes del embarazo
(n/%)
No 63 /65,6 55/61,1 0,523
Si 33/344 35/38,9
Tabaquismo durante el

embarazo (n/%o)
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No 94/94,0 781848

0.037
Si 6/6,0 14 /15,2
Etnia (n/%)
Caucasica 88/89,8 73179,3
Hispanoamericana 9/9,.2 15/16,3 0,105
Negra / magrebi 1/1,0 4143
Ocupacion laboral (n/%)
Trabajo activo 34 /36,2 37/40,7
Trabajo sedentario 54 /57,4 421 46,2 0,167
Ama de casa 6/6,4 12/13,2
Abortos previos (n/%)
0 70/714 55/59,8
1 231235 24126,1 0,075
2 0 més 5/5,1 13/14,1
Edad gestacional inicial (sem) 9,65+ 1,57 9,17 + 2,66 0,190

Los datos son expresados en media + Desviacion Tipica, siempre y cuando no se indique lo contrario.

5.3.Caracteristicas del recién nacido y bebé durante el primer afio de vida

Se muestran en la tabla 12 las variables antropométricas del bebé durante el primer afio tras el

nacimiento sin encontrar diferencias significativas entre grupos.
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Tabla 12. Variables antropométricas del bebé durante el primer afio tras el nacimiento.

Gl (n=98) GC (n=92) p-valor
Peso 1 mes (kg) 3,92 + 0,58 3,81 +0,62 0,318
Talla 1 mes (cm) 53,49 + 2,42 53,01 +2,52 0,261
Perimetro cefélico 1 mes (cm) 36,66 + 1,69 36,24 + 1,51 0,123
Peso 2 mes (kg) 5,05+ 0,68 5,13+0,73 0,547
Talla 2 mes (cm) 57,53 + 2,56 57,39+ 2,19 0,744
Perimetro cefalico 2 mes (cm) 38,67 £1,52 38,92+1,41 0,316
Peso 4 mes (kg) 6,45+0,82 6,59 + 0,95 0,341
Talla 4 mes (cm) 71,39 + 3,48 63,32 + 2,50 0,369
Perimetro cefalico 4 mes (cm) 41,40+ 1,42 41,37 +£1,49 0,908
Peso 6 mes (kg) 8,15+5,86 8,31+ 6,20 0,878
Talla 6 mes (cm) 60,61 + 2,61 66,21 + 7,78 0,687
Perimetro cefalico 6 mes (cm) 43,18 + 1,38 43,06+ 1,41 0,587
Peso 12 mes (kg) 9,31+1,20 9,48+1,10 0,428
Talla 12 mes (cm) 74,52 + 3,67 73,62+ 8,92 0,487
Perimetro cefalico 12 mes (cm) 45,79 + 3,67 4594 +1,72 0,682
IMC nacimiento (kg/m?) 12,80 £ 1,05 12,79+ 1,33 0,979
IMC 1 mes (kg/m?) 13,69+ 1,25 13,47+ 1,42 0,315
IMC 2 mes (kg/m?) 15,14 + 2,36 15,51 + 1,57 0,291
IMC 4 mes (kg/m?) 16,11 + 1,50 16,39 + 1,67 0,314
IMC 6 mes (kg/m?) 16,76 + 1,58 16,69 + 1,59 0,770
IMC 12 mes (kg/m?) 16,57 + 1,50 16,95+ 1,52 0,180
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Asimismo, no se encontraron diferencias significativas en el tipo de lactancia entre grupos en
ninguno de los puntos de medida acordes con los registros de peso, talla y perimetro cefalico durante
el primer afio de vida (Tabla 13).

Tabla 13. Tipo de lactancia durante el primer afio desde el nacimiento.

Gl (n=98) GC (n=92) p-valor

Lactancia 1 mes (n/ %)
Materna 56/71,8 44 162,0
Artificial 8/10,3 7199

0,326
Mixta 147179 20/28,2
Lactancia 2 mes (n/ %)
Materna 51/63,7 417547
Artificial 12/15,0 10/13,3 0,316
Mixta 1771213 241320
Lactancia 4 mes (n/ %)
Materna 50/ 66,7 39/56,5
Artificial 12/16,0 9/13,0

0,180
Mixta 13/17,3 21/30,4
Lactancia 6 mes (n/ %)
Materna 46/61,3 36/51,4
Artificial 16/21,3 15/21,4

0,332
Mixta 13/17,3 19/271
Lactancia 12 mes (n/ %)
Materna 33/44,0 26 /37,1
Artificial 29 /38,7 30/42,9

0,700
Mixta 13/17,3 14/20,0
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A continuacion, se pueden ver los resultados estratificados por sexo de nacimiento de las variables
anteriormente expuestas en la tabla 12. No se encontraron diferencias significativas en ninguna
variable entre el grupo intervencion y el grupo control (Tabla 14 y 15).

Tabla 14. Variables antropométricas de nifias durante el primer afio tras el nacimiento.

Gl (n =56) GC (n=40) p-valor
Peso 1 mes (kg) 3,89 £ 0,62 3,81+0,61 0,556
Talla 1 mes (cm) 53,55 + 2,58 52,92 + 2,58 0,296
Perimetro cefélico 1 mes (cm) 36,65 + 1,69 36,28 + 1,41 0,307
Peso 2 mes (kg) 4,99 + 0,67 5,04 £0,71 0,738
Talla 2 mes (cm) 57,47 + 2,66 57,26 + 2,03 0,696
Perimetro cefalico 2 mes (cm) 38,51+1,49 38,77 +1,40 0,441
Peso 4 mes (kg) 6,34 + 0,83 6,44 £ 1,00 0,631
Talla 4 mes (cm) 62,89+ 2,71 62,92 + 2,58 0,937
Perimetro cefalico 4 mes (cm) 41,24+ 1,50 41,30+1,48 0,869
Peso 6 mes (kg) 7,37 £ 1,00 8,90 + 8,47 0,226
Talla 6 mes (cm) 66,54 + 2,67 66,68 + 2,42 0,805
Perimetro cefalico 6 mes (cm) 42,98 +1,48 42,99 + 1,36 0,975
Peso 12 mes (kg) 9,26 + 1,29 9,52+1,20 0,398
Talla 12 mes (cm) 74,97 £2,70 74,58 £ 2,48 0,530
Perimetro cefélico 12 mes (cm) 45,46 + 2,59 45,67 £ 1,77 0,704
IMC nacimiento (kg/m?) 12,81+ 1,07 12,61 +1,10 0,370
IMC 1 mes (kg/m?) 13,60+ 1,32 13,51+ 1,50 0,779
IMC 2 mes (kg/m?) 14,94 +2,71 15,32 + 1,52 0,456
IMC 4 mes (kg/m?) 15,89+ 1,48 16,21+ 1,73 0,394

106



IMC 6 mes (kg/m?)

16,60 + 1,58

16,75+ 1,51

0,674

IMC 12 mes (kg/m?)

16,42 + 1,57

17,09+1,78

0,103

Tabla

15. Variables antropométricas de nifios durante el primer afio tras el nacimiento.
Gl (n=36) GC (n=44) p-valor

Peso 1 mes (kg) 3,95+ 0,53 3,81+ 0,65 0,364
Talla 1 mes (cm) 53,41+2721 53,08 + 2,54 0,605
Perimetro cefélico 1 mes (cm) 36,68 + 1,71 36,16 + 1,65 0,247
Peso 2 mes (kg) 5,16 £ 0,69 5,22 +0,76 0,754
Talla 2 mes (cm) 57,62+ 2,45 57,55+ 2,38 0,910
Perimetro cefalico 2 mes (cm) 38,93 + 1,56 39,09+1,41 0,680
Peso 4 mes (kg) 6,63+ 0,77 6,78 £ 0,87 0,507
Talla 4 mes (cm) 76,41+ 2,45 63,78 £ 2,43 0,338
Perimetro cefalico 4 mes (cm) 41,67 +1,23 41,49 +1,53 0,629
Peso 6 mes (kg) 9,49 + 9,50 7,67 £1,05 0,302
Talla 6 mes (cm) 66,70 £ 2,55 65,63 + 3,27 0,633
Perimetro cefalico 6 mes (cm) 4351+1,13 43,16 + 1,49 0,315
Peso 12 mes (kg) 9,41 +1,02 9,50+ 0,95 0,744
Talla 12 mes (cm) 73,63 £ 5,03 72,52 + 4,32 0,724
Perimetro cefélico 12 mes (cm) 46,42 + 0,99 46,31 + 1,63 0,787
IMC nacimiento (kg/m?) 12,78 £1,02 12,98 £ 1,52 0,488
IMC 1 mes (kg/m?) 13,84+ 1,13 13,41+ 1,36 0,192
IMC 2 mes (kg/m?) 15,50 + 1,57 15,73+ 1,62 0,592
IMC 4 mes (kg/m?) 16,50 + 1,48 16,64 + 1,62 0,743
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IMC 6 mes (kg/m?) 17,05+ 1,58 16,67 +1,71 0,392

IMC 12 mes (kg/m?) 16,84 + 1,34 16,88 + 1,08 0,914

Tras realizar los célculos del Indice de Masa Corporal estandarizado y categorizar en tres subgrupos
en funcién de los percentiles cientificamente validados (bajo peso, normopeso y sobrepeso) se
encontraron diferencias significativas entre grupos en los diferentes registros durante el primer afio
de vida (Tabla 16). Se encontraron diferencias con mayores casos de sobrepeso en el grupo control
en los registros del primer mes (}2 (2) =5,354; p = 0,023, Vc=0,188), segundo mes (2 (2) =5,139;
p=0,038, Vc=0,187), cuarto mes (¥2 (2) =4,931; p= 0,042, Vc=0,183), sexto mes (}2 (2) = 5,738;
p=0,028, Vc=0,194) y a los doce meses tras el nacimiento (¥2 (2) = 7,230; p = 0,013, Vc=0,231).

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de subgrupos de IMC durante el primer afio tras el
nacimiento.

Gl (n=98) GC (n=92) p-valor

IMC 1 mes (n/ %)
Bajo peso 28 /36,8 32/427
Normopeso 46 /60,5 35/46,7

0,023
Sobrepeso 2126 81/10,7
IMC 2 mes (n/ %)
Bajo peso 30/40,5 241329
Normopeso 39/52,7 35/479 0,038
Sobrepeso 5/6,8 14 /19,2
IMC 4 mes (n/ %)
Bajo peso 29/38,2 21/29,2
Normopeso 42 /55,3 38/52,8

0,042
Sobrepeso 5/6,6 13/18,1
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IMC 6 mes (n/ %)

Bajo peso 21/27,3 19/25,0
Normopeso 48 162,3 38/50,0
0,028
Sobrepeso 8/10,4 19/25,0
IMC 12 mes (n/ %)
Bajo peso 11/18,3 11/14,7
Normopeso 41/68,3 39/52,0
0,013
Sobrepeso 8/13,3 25/33,3

Tras realizar un ajuste ante las posibles variables de confusion iniciales, se termind que las
covariables excesiva ganancia de peso, diabetes gestacional y tabaquismo durante el embarazo no
modificaron el efecto del factor en ninguno de los andlisis (Fa10s= 0,432; p= 0,785). No se
encontraron diferencias significativas entre grupos en la evolucién de las puntuaciones de subgrupos
de IMC (F4,10s= 1,711; p = 0,153).

Analizando los valores de IMC no se encuentran diferencias significativas tras fijar las variables en
funcion del grupo de estudio (Fse:= 0,023; p = 0,880), ni cuando estratificamos por sexos para las
nifias (Fa53= 0,211; p = 0,648) ni para los nifios (F430=1,839; p = 0,184).

Utilizando los valores de sobrepeso infantil como referencia, el analisis de regresion logistica
multinomial mostré que los nifios de las participantes del grupo de control tienen mas probabilidades
de empeorar las puntuaciones en todos los registros del indice de masa corporal en relacién con el
grupo intervencion. De esta forma, al mes, 2 4, 6 y 12 meses la probabilidad de un nifio o nifia de

tener sobrepeso es superior en el grupo control (Tabla 17).
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Tabla 17. Andlisis univariable y multivariable (regresién logistica multinomial) para el riesgo de
obesidad infantil en los grupos de estudio.

Sobrepeso
Bajo peso Normopeso
/ obesidad
OR OR OR OR
Variable  Grupo N Crudo Ajustado N Crudo Ajustado N
Referencia
(95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
Gl 28 3,50 2,50 16 5,26 3,73 2
IMC 1 MES (0,68-17,87)  (0,46-13,49) (1,05-26,32)  (0,70-11,69)
GC 32 35
p=0,132 p=0,287 p=0,043 p =0,047
Gl 30 3,50 3,09 39 3,12 2,77 5
IMC 2 MES (1,10-11,09)  (0,94-10,13) (1,02-9,55)  (0,78-4,79)
GC 24 35 14
p=0,033 p =0,063 p = 0,046 p = 0,049
Gl 29 3,59 3,71 42 2,98 2,91 5
IMC 4 MES (1,11-11,62)  (1,03-13,38) (0,98-8,81)  (0,85-9,99)
GC 21 38 13
p =0,033 p = 0,045 p = 0,045 p = 0,047
Gl 21 2,62 2,50 48 3,00 2,49 8
IMC 6 MES (0,93-7,38)  (0,87-7,22) (1,18-7,60)  (0,96-6,16)
GC 19 38 19
p =0,067 p = 0,090 p =0,020 p =0,048
Gl 11 3,12 3,16 41 3,28 2,87 8
IMC 12
(0,98-9,91)  (0,98-10,24) (1,32-8,15)  (1,14-7,27)
MES GC 11 39 25
p =0,053 p =0,055 p=0,010 p=0,026

Los datos estan en riesgo de momios (RM) e intervalos de confianza (IC). El nivel de significacidn se encuentra en cada
apartado de la tabla. Las variables de ajuste fueron el tabaquismo durante el embarazo, diabetes gestacional, ganancia

final de peso y la edad gestacional en el momento del parto.

5.4. Caracteristicas de nacimiento y recién nacido.

En la tabla 18 se exponen los resultados relativos a las variables neonatales del momento del parto.

Se encontraron diferencias significativas en el tipo de parto, con mayores tasas de cesareas en

mujeres pertenecientes al grupo control (36,1% vs 15,2%) (¥2 (2) = 13,107; p = 0,002, Vc=0,273).
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En cuanto a pardmetros estrictamente del recién nacido se encontraron puntuaciones
significativamente mayores en Apgar 1 en el Gl (t172= 2,709; p = 0,007; d= 0,393). Relacionado con
esto, se observd una menor incidencia de ingresos en la unidad de cuidados intensivos neonatal en
el Gl en relacion con el GC (2 (1) = 15,578; p = 0,000, Vc= 0,291). En este analisis, la prevalencia
de UNCI fue del 9,5% (9/98) en el grupo de intervencion y del 33,0% (29/92) en el grupo de control
(riesgo de momios [RM], 4,751; intervalo de confianza del 95% (IC: 2,098, 10,763; p = 0,000). Esto
representa una reduccion del 74% en la prevalencia de admisiones en la UNCI.

En cuanto al peso de nacimiento, no se encontraron diferencias significativas entre grupos de estudio
(p > 0,05). Sin embargo, se encontraron diferencias significativas estratificando por grupos en
funcién del tipo de peso de nacimiento, con mayores tasas de bajo peso de nacimiento (11,5% vs
4,4%) y macrosomia (9,2% vs 2,2%) en el grupo control (32 (2) = 6,169; p = 0,021, Vc=0,187). De
igual forma, atendiendo a la adecuacion del tamafio en funcion de la edad gestacional, se encontraron
bebés con un peso méas adecuado para su edad gestacional en el grupo intervencién en relacion con
el control (79,1% vs 64,0%) (x2 (2) = 5,598; p = 0,027, Vc=0,178).

Tabla 18. Variables de nacimiento y del recién nacido entre el Gl y GC.

Gl (n=98) GC (n=92) p-valor
Peso de nacimiento (gr) 3191,49 + 406,36 3187,64 £ 503,38 0,955
Talla (cm) 49,85 + 2,01 49,77 £+ 2,03 0,800
Perimetro cefélico (cm) 34,40+ 1,38 34,48 + 1,37 0,731
Apgar 1 8,96 + 0,57 8,64 + 0,96 0,007
Apgar 5 9,91+0,35 9,80 £ 0,56 0,122
Ph cordén umbilical 7,24 + 0,06 7,26 £ 0,06 0,045
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Sexo (n/%)

Hombre 371/40,2 44 /51,8
Mujer 55/59,8 41/48,2 0,123
Edad gestacional para el parto
(n/%)
A término >37 sem 87/ 90,6 78/90,7
0,987
Pretérmino <37 sem 9/9,4 8/9,3
Tipo de parto (n/%)
Vaginal 781848 53/63,8
Cesarea 14 /15,2 30/36,1 0,002
Tamafio para la  edad
gestacional (n/%)
PEG 17/18,7 22/ 25,6
AEG 72/79,1 55/64,0
0,027
GEG 2122 9/105
Peso de Nacimiento estratificado
(n/%)
Bajo <2500g 4144 10/11,5
Adecuado (2500-40009) 85/934 69/79,3
0,021
Macrosomia (>4000g) 2122 8/9,2
UNCI (n/%0)
No 86/90,5 59/67,0
Si 9/95 29/33,0 0,000
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5.5.Caracteristicas maternas relativas a la evoluciéon del embarazo

En la tabla 19 se presenta la evolucion de variables maternas durante el embarazo. Se observa un
peso significativamente menor en la visita de la semana 20,03 + 6,84 de gestacion en el grupo
intervencion (tizs= -2,439; p = 0,016; d=-0,354), asi como en la semana 28,79 + 1,58 (t13s= -3,357;
p = 0,001; d= -0,487) y al final del embarazo, especificamente en la semana 38,98 + 1,48 (t175= -
3,292; p = 0,002; d= -0,478).

Ademas, se encontraron diferencias significativas en la ganancia final de peso materno entre el grupo
intervencion y el grupo control, el cual tiene ganancias significativamente mayores (ti72= -2,072; p
= 0,040; d= 0,031). Ligado a esto, las excesivas ganancias de peso también se registraron de forma
significativa en el grupo control (9,8%) con relacion al grupo intervencion (2%) (32 (1) =5,453; p =
0,020, Vc=0,168).

En cuanto a la evaluacion de la aparicion de la diabetes gestacional, en el grupo intervencion se
registré una menor incidencia de esta patologia (y2 (1) = 4,685; p = 0,030, Vc= 0,159).

Tabla 19. Variables maternas durante el embarazo.

Gl (n=98) GC (n=92) p-valor
Edad gestacional visita 1 (sem) 21,63 +£5,47 18,45+ 2,08 0,174
Peso materno visita 1 (kg) 65,09 £ 9,59 70,18 £ 14,77 0,018
Ganancia de peso visita 1 (kg) 3,34+2,40 2,91 +4,06 0,455
Edad gestacional visita 2 (sem) 29,17 £ 1,60 28,41 +1,48 0,287
Peso materno visita 2 (kg) 68,92 + 9,12 75,55 + 13,46 0,001
Ganancia de peso visita 2 (kg) 7,71+6,78 7,14 + 3,30 0,525
Edad gestacional parto (sem) 38,99+ 1,51 38,95+1,44 0,847
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Peso materno final (kg) 72,87 £9,40 78,69 + 13,89 0,02
Ganancia de peso final (kg) 8,70 £ 4,65 10,32 £ 5,62 0,04
Ganancia de peso excesiva (n / %)

No 99/98,0 83/904

Si 2120 9/98 0,020
Diabetes gestacional (n / %0)

No 91/92,9 76/82,6

Si 7171 16/17,4 0,030

5.6.Adherencia al programa de ejercicio y abandono del estudio

De las 98 participantes del Gl, la asistencia promedio al programa fue del 84,01% =+ 9,34 (alrededor
de 75 sesiones). Especificamente, el 60,2% (n = 58) de las participantes asistié a méas del 80,0 % de
las sesiones.

Atendiendo a la pérdida de valores de seguimiento, no se encontraron diferencias significativas en
el porcentaje de mujeres gestantes que no completaron el estudio (y2 (1) = 0,589; p = 0,443; Vc = -

0,046) encontrando un 30% en el GI (n = 42) y un 34,3% en el GC (n = 48).

6. DISCUSION

6.1. Objetivos generales

El objetivo principal del presente estudio se centré en examinar la influencia de un programa de
ejercicio fisico online y supervisado durante todo el embarazo en la situacion de pandemia de
COVID-19 sufrida desde principios de 2020 sobre el riesgo y las tasas de sobrepeso y obesidad
infantil durante el primer afio de vida.

De forma general, el ejercicio fisico es asociado a multitud de beneficios de toda indole a nivel

general y especificamente en la salud de la mujer gestante, feto, recién nacido e infante,
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evolucionando desde las tradicionales recomendaciones del reposo absoluto a mantener un estilo de
vida activo para un embarazo saludable.

De esta forma, mediante un analisis global, se ha podido determinar desde el punto de vista
metodologico y cientifico la influencia de un agente sencillo y de acceso facil como es un programa
de ejercicio fisico supervisado en las variables antropométricas del nifio durante el primer afio de
vida, aspecto que no ha sido examinado en profundidad por la literatura cientifica existente previa
(126,318,319,320).

En este sentido, las limitaciones impuestas por la situacion de pandemia han complicado el
mantenimiento de habitos saludables durante todo el periodo de gestacion. Esto afecta negativamente
en la salud de las futuras generaciones, pudiendo derivar en multitud de comorbilidades y patologias
asociadas durante la primera infancia, adolescencia o incluso en la edad adulta. Las limitaciones
mediante confinamientos y restricciones de movilidad han supuesto un aumento de los
comportamientos sedentarios y cambios en patrones alimentarios pudiendo afectar en la
predisposicion intergeneracional de la obesidad aumentando el circulo vicioso de esta enfermedad.
Por lo tanto, la realizacion de programas de ejercicio fisico supone un aumento del gasto calérico en
situaciones de limitada actividad, asi como un apoyo y soporte basico de entrenamiento grupal para
sentir el apoyo entre las participantes del estudio, limitando la sensacion de desamparo provocada
por la pandemia que puede suponer en enfermedades y trastornos de indole psicoldgica que se ha
visto que también pueden afectar de forma negativa a la salud de recién nacido (316).

Los hallazgos de esta novedosa investigacidon son soportados por escasa literatura cientifica en dicho
campo a nivel de calidad y produccion cientifica, no obstante, avalan que el ejercicio no solo no es
perjudicial (331) sino que aporta beneficios para las futuras generaciones con un posible caracter
epigenético (143, 161,162,295).

Finalmente, todo beneficio atribuido a la practica estructurada y sistematica de ejercicio fisico

durante el embarazo para el recién nacido, asi como, por supuesto, para el organismo materno fueron
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objetivos complementarios de este trabajo. De esta forma, nos encontramos a lo largo del embarazo
con menores ganancias de peso gestacional, menores diagnésticos de diabetes gestacional y menor
practica de cesareas en el grupo intervencion, evidenciando el potencial caracter preventivo del
ejercicio fisico. De igual forma, con relacidn al recién nacido, se encontraron pesos mas adecuados
de nacimiento, asi como menos ingresos en la unidad de cuidados intensivos neonatal,
experimentando de esta forma mejoras saludables con posible relacion epigenética.

Por ultimo, el ejercicio fisico ha ayudado a mantener habitos de vida saludables, como potenciados
de nuevos habitos, encontrando menor incidencia de tabaquismo durante el embarazo en el grupo de
intervencion, similar a otras investigaciones previas, por lo que puede ser una ayuda como elemento
para limitar el consumo de sustancias toxicas (281).

6.2. Desemperio de variables principales

El carécter online del trabajo es un plan de accion novedoso que permite acudir mayor nimero de
participantes a las sesiones de entrenamiento. El principal hallazgo de este estudio fue una reduccion
del riesgo de sobrepeso infantil en los hijos de mujeres que realizaron ejercicio durante el embarazo.
Por ello, los resultados expuestos anteriormente coinciden con la literatura cientifica previa y las
especulaciones en modelos animales ademas de no producir efectos adversos para la descendencia
(303,321,324).

De forma especifica, mediante este trabajo de investigacion se ha observado una disminucion del
riesgo de sobrepeso y obesidad infantil en las 5 mediciones diferentes a lo largo del primer afio de
vida del infante. Este anélisis mediante las puntuaciones Z es Util para relacionar la morbilidad con
el grado de obesidad y para el seguimiento de los efectos del tratamiento a corto y largo plazo (178).
El limite se establece en puntos de datos para un nifio que cruzan las lineas percentiles en una curva
de crecimiento rapidamente, o valores > 2 desviaciones tipicas de la media, por lo que desviaciones
superiores suponen valores negativos de crecimiento. Estos hallazgos son similares a la evidencia

cientifica previa mediante otro tipo de estudios observacionales (125) y algun ECA (310) que
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también encuentran asociacion negativa entre la practica de actividad fisica durante el embarazo y el
riesgo de sobrepeso y obesidad infantil durante la infancia temprana.

En este sentido, analizando la variable principal ajustando el modelo a diferentes variables de
confusion y habiendo limitado el cofactor del tipo de lactancia se observaron diferencias en el IMC
en diferentes puntos de la etapa posparto. Las mujeres que realizaron ejercicio fisico durante el
embarazo tuvieron bebés con indices de masa corporal mas saludables durante el primer afio de vida,

similar a la literatura previa (320).

6.3. Desemperfio de variables secundarias

Por otro lado, se observé una disrupcion entre grupos tanto en variables maternas, perinatales y del
recién nacido.

Partiendo del estado del recién nacido nos encontramos menor nimero de macrosomias y bajos pesos
de nacimiento, asi como pesos mas adecuados para la edad gestacional, menores ingresos en la UCIN
tras el parto y mejores valores del Apgar 1 en el grupo intervencién comparado con el grupo control,
resultados similares con la literatura cientifica existente (281). Ademas, dentro de la gran multitud
de aportaciones de los programas de ejercicio fisico regular, adaptado a los innumerables cambios
durante el periodo gestacional, este ECA se centrd en realizar un programa supervisado durante todo
el embarazo con foco especifico en resultados posnatales.

Por ultimo, hay que destacar que no se encontraron diferencias significativas en el peso, talla y
perimetro cefalico durante el primer afio de vida del infante, posiblemente motivado por el destacado
numero de casos de bajos pesos y de excesivos pesos registrados que suponen que la medida de
tendencia central sea similar entre grupos. Se observa que los datos siguen la distribucion similar a
la recomendacion de la OMS en cuanto a graficas de crecimiento (180,181). En consecuencia, el
ejercicio fisico deberia ser un elemento imprescindible de promocion de salud integral para madre,

feto, recién nacido e infante. Cabe destacar que los datos en ambos grupos de estudio han sido
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bastante dptimos, tanto para el Gl como para el GC, pese a haber diferencias significativas y mejores
resultados en el Gl. Esto puede haber sido producido por el caracter educacional similar en ambos
grupos de estudio, al proporcional materiales didacticos y pildoras saludables en ambos grupos de
del proyecto.

En cuanto a las variables maternas, se observaron menores ganancias de peso gestacional, menores
pesos parciales a lo largo del embarazo, menores tasas de diabetes gestacional, menores ganancias
excesivas de peso, menores tasas de tabaquismo durante el embarazo y menor nimero de cesareas
en el grupo intervencion con respecto al control. Estos resultados concuerdan con lo expuesto en
estudios previos similares (227, 235,244,273,310), potenciando el caracter preventivo del ejercicio
fisico durante el embarazo en diferentes resultados maternos que mal controlados pueden derivar en
complicaciones.

De esta forma, con el proposito general de mantener un embarazo fisicamente activo durante una
época llena de dificultades para ello, el programa busco alcanzar al minimo la recomendacion de las
guias internacionales de realizar 150 minutos de actividad fisica moderada durante el embarazo
mediante una propuesta de un programa online (235-237,325). De esta forma, la regularidad del
programa de ejercicio fisico es la piedra angular del estudio. Por ello, se podria valorar la
particularidad de una menor adherencia en grupos de entrenamiento online, siendo un rechazo por
parte de las participantes y limitando la adherencia. No obstante, la particularidad del programa de
ejercicio fisico segun el modelo instaurado (332) supuso un extra de motivacién y atractivo que no
consiguen otro tipo de actividades, manteniendo una alta asistencia a las sesiones y cumpliendo
objetivos de adherencia de las participantes.

6.4. Principales aportaciones para el conocimiento cientifico

El interés en esta rama de estudio radica en la importancia de asegurar la ausencia de causa-efecto
negativa 0 asociacion positiva entre el ejercicio fisico regular durante el embarazo y la variable

principal de estudio.
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La adaptacion a un periodo de incertidumbre ha sido el factor clave para mantener una intervencion
de calidad y rigor cientifico superando con creces las expectativas en cuanto al tamafio muestral
obtenido. De igual forma, la realizacion de sesiones con materiales de facil obtencion ha hecho que
sea muy asequible y menos limitantes para la poblacion objeto de estudio.

El mayor hito de esta investigacion se centra en la reduccion del riesgo de sobrepeso infantil. Si a
este hecho se suman los logros en otras variables secundarias durante el embarazo, parto y el afio
posterior tanto para madre como para recién nacido y nifio, se puede ver que las caracteristicas de
este programa son un eje potencial de calidad para mantener la salud integral de ambos en la
ecuacion.

Atendiendo de forma especifica a la adherencia, debido a su vital importancia en la efectividad de
los beneficios de las intervenciones, limitar el estudio en una adherencia elevada por encima del 80%
favorece la calidad de la intervencion. Finalmente, la colaboracién institucional multidisciplinar
entre entidades recogiendo datos de registros hospitalarios con caracter cientifico, hace que el
procesamiento y tratamiento de datos, asi como la centralizacion de reclutamiento y aleatorizacién

sea un punto clave que mejora la calidad de datos obtenidos.

7. CONCLUSIONS

1. An online program of supervised physical exercise of moderate intensity carried out
throughout pregnancy could help reduce the incidence of childhood overweight during the
first year of life and therefore the risk of obesity.

2. The regular practice of physical exercise throughout pregnancy is associated with significant
improvements in neonatal outcomes, finding more adequate birth weights, babies with more
appropriate morphology for gestational age, as well as higher Apgar 1 scores and a lower
incidence of Admissions to the Neonatal Care Intensive Unit.

3. The online moderate physical exercise program could act as a preventive agent of maternal

complications during pregnancy, improving the control of maternal weight gain in the
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different measurements of pregnancy as well as total weight gain and excessive gains weight,
in addition to acting as a preventive agent in gestational diabetes.

A regular program of moderate-intensity physical exercise throughout pregnancy can reduce
the risk of c-sections, in favor of vaginal births.

The developed program is safe for maternal-fetal health without producing negative effects
on the other study variables.

The practice of regular and scheduled physical exercise during pregnancy could help in
generating healthy habits, reducing the incidence of tobacco consumption during this period.
Adherence to an online physical exercise program throughout pregnancy appears to be

similar to previous studies with face-to-face programs.

CONCLUSIONES

Un programa online de ejercicio fisico supervisado de intensidad moderada llevado a cabo
durante todo el embarazo puede ayudar en la reduccion de la incidencia de sobrepeso infantil
y por ende el riesgo de obesidad durante el primer afio de vida.

La practica regular de ejercicio fisico durante todo el embarazo se asocia a mejoras
significativas en los resultados neonatales encontrando pesos de nacimiento més adecuados,
bebés con morfologia més adecuada para la edad gestacional, asi como puntuaciones mas
elevadas en Apgar 1 y menor incidencia de ingresos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

El programa de ejercicio fisico moderado de caracter online puede actuar como un agente
preventivo de complicaciones maternas durante el embarazo, mejorando el control de la
ganancia de peso materno en las diferentes mediciones del embarazo, asi como la ganancia
de peso total y las excesivas ganancias de peso, ademas de actuar como agente preventivo en

la diabetes gestacional.
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4. Un programa regular de ejercicio fisico de intensidad moderada durante todo el embarazo
puede reducir el riesgo de cesareas, a favor de los partos vaginales.

5. El programa desarrollado es seguro para la salud materno-fetal sin producir efectos negativos
en las demas variables de estudio.

6. La practica de ejercicio fisico regular y pautado durante el embarazo puede servir de ayuda
en la generacion de habitos saludables, disminuyendo la incidencia del consumo de tabaco
durante este periodo.

7. Laadherencia a un programa online de ejercicio fisico durante todo el embarazo parece ser

similar a estudios previos con programas presenciales.

9. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

La principal limitacion de esta investigacion ha sido, como hemos vivido en estos afios, las
restricciones y obligada adaptacion motivada por la pandemia del COVID-19, haciendo que el
programa de intervencion, fuente principal de los datos de este trabajo, se haya tenido que adaptar a
modalidad online en vez de presencial. De esta forma, toda la sistematizacion de la informacion se
hizo de forma online, con nueva metodologia y organizacion. Igualmente, este hecho ha supuesto
una adaptacion tecnoldgica adicional para que las sesiones fuesen de calidad y que asi el seguimiento
y control de asistencia y registro de variables se pudo realizar sin mayor altercado.

Pese a la limitacion de la presencialidad, el formato online permitio abarcar mayor nimero de
gestantes por lo que la muestra fue mayor consiguiendo lograr los objetivos propuestos al principio
del proyecto.

Otra limitacion de este trabajo fue la perdida de datos tras el embarazo. Muchos datos se perdieron
por no tener el parto en el mismo hospital, cambiando de hospital. La recogida de variables ha sido
muy complicada. Pese a estar todo registrado en la base de datos Selene del hospital y volcarlo y

centralizarlo en el programa REDCap, el seguimiento posparto, la pérdida de muestra y compromiso
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a posteriori del embarazo se hizo notable. De igual forma, el registro de variables del nifio se recogid
de forma fiable con los registros de consultas de pediatria. Al no seguir la misma metodologia y
cronologia de registro en consultas de pediatria y no tener acceso a esa informacion la muestra fue
inferior para el analisis. No obstante, esta problematica esta lejos de nuestra anticipacion.

De igual forma, pese a mejorar y reconocer las variables y principales factores de confusion
sociodemograficos y homogeneizar entre ambos grupos de investigacion no se puede controlar al
100% a la muestra. De igual forma, los factores nutricionales y patrones alimenticios de las gestantes
no se registraron ni se reguld, aunque si se da la misma informacion de rutinas saludables
alimentarias en las consultas obstétricas de seguimiento durante el embarazo. Una posibilidad
plausible es el disefio de intervenciones holisticas que combinen ambas piezas del &mbito saludable.
Es el primer estudio longitudinal basado en un ensayo clinico aleatorizado con un programa de
ejercicio fisico controlado para prevenir la obesidad infantil en los primeros afios de vida que se sabe
que tienen relacion con el resto de los ciclos vitales.

La fortaleza mas importante de este trabajo fue contar con un equipo transversal y multidisciplinar
de profesionales del &mbito sanitario y deportivos. De esta forma se contd con el esfuerzo de
ginecdlogos/as, obstetras, profesionales de las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, asi
como investigadoras internacionales, favoreciendo la comunicacion y transmision cientifica a
diferentes niveles y con trabajo continuo diario. Esta forma de trabajo basada en sinergias es la piedra

angular de cualquier pauta saludable con poblacién gestante.

10. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION
A partir de las conclusiones basadas en los resultados de esta investigacion se puede especular con
la idea de que la utilizacion de programas fisicos promovidos desde el &mbito clinico dirigido por
profesionales de las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte es un recurso vital para mantener
embarazos saludables. Una aplicacion regular y generalizable de este tipo de programas en vez de

un elemento puntual.
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Otra futura linea de investigacion en vista de los resultados obtenidos es la realizacion de programas
de ejercicio preparto y posparto para llevar seguimiento y que sea un programa holistico de actividad
fisica y elementos nutricionales que conciencien de la importancia de un posparto saludable e
instaurar habitos también para el recién nacido y brindarle las condiciones mas optimas de desarrollo.
Otra linea de investigacion interesante es el analisis mas exhaustivo mediante el registro de pliegues
cutaneos (validado cientificamente) asi como el desarrollo psicomotor basado en los 6 items de la
OMS (sentarse, gatear, ponerse de pie...) y no centrarse solo en el elemento antropométrico basado
en el peso, talla y perimetro cefalico. De igual forma, resulta interesante el analisis de la velocidad
de crecimiento, no solo una descripcion puntual del mismo. Por otro lado, la aplicacion de otros test
validados de crecimiento, asi como registro de calidad de suefio del recién nacido pueden ser futuros
estudios para llevar a cabo.

Esta linea de realizar la intervencién junto con habitos nutricionales es vital ya que tienen relacién
directa en la transmision intergeneracional de la obesidad, por lo que intervenciones integrales
pueden ser clave para mejorar los resultados. De igual forma hacer un disefio con otro tipo de
profesionales de la salud que aborden las diferentes secciones de salud puede ser favorable.
Finalmente, aumentar el namero de recursos de cualquier indole para realizar programas e
intervenciones presenciales o un formato hibrido y facilitar la conciliacion y mejorar la adherencia
para la practica de actividad fisica y favorecer que toda mujer pueda participar en sesiones de

entrenamiento es necesario.
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12. ANEXOS

12.1. Consentimiento informado
- ‘1 Hospital Universitario fﬁ(ﬁ §
Severo Ochoa
SaludiMadrid

Comunidad de Madrid POLITECNICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un embarazo fisicamente activo

Adenda: Embarazo fisicamente activo, prevencién contra los efectos del

COVID-19
Yo, DDA, e (nombre v apellidos), con domicilio
1 S vONIO® declaro que

He leido 1a hoja de informacidn que me han entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficienfe informacion sobre el estudio.
He hablado con:

Por el presente consiento participar en el mencionado estudio.
Comprendo que su parficipacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

17 Voluntariamente
2% Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Firma de la persona que participa ———»
Nombre:

Fecha:
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12.2.

Hoja de informacion del estudio

HOJA DE INFORMACION
Un embarazo fisicamente activo

INVESTIGADORES PRINCIPALES:_Facultad de Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte-INEF UPM) v NN (S-rvicio de

Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés).

Se le solicita su inclusion en el estudio titulado: “Un embarazo fisicamente activo” que
sera llevado a cabo en el Hospital Severo Ochoa y en el Centro de Salud Huerta de los Frailes
{Leganés), en coordinacion con la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte de la
Universidad Politécnica de Madrid (UPM). Ademas, esta hoja de informacidn y el documento de
consentimiento informado han sido aprobados por el Comité de Etica de Ensayos Clinicos (CEIC)
del Hospital, asi como también por el Comité de Etica de la Universidad Politécnica de Madrid.

El estudio pretende demostrar que el ejercicio fisico moderado durante el embarazo
puede actuar como un factor protector del desarrollo de una gran cantidad de alteraciones y
complicaciones. Se estableceran dos grupos de estudio, uno llamado “tratamiento” (programa
de ejercicio fisico) y otro de control que no recibiré ejercicio fisico. La asignacidn de las mujeres
a un grupo u otro serd determinada aleatoriamente (azar).

En el caso de su participacion se determine en el grupo de Tratamiento, su colaboracion
en el estudio va a consistir en participar en un Programa de ejercicio fisico aerobico y moderado
para embarazadas, que se llevara a cabo durante todo el periodo de gestacion con una
frecuencia de tres clases semanales de 50-55 minutos.

Le ragamos que lea con atencidn la hoja de informacidn. No es necesario que responda
ahora mismo. Puede llevarse los documentos a casa para consultarlo con sus familiares o
amigos/as.

En una primera fase del estudio se le preguntaran una serie de datos personales, como
edad, ocupacion laboral y habitos de ejercicio fisico pasados y actuales. También se recogeran
posteriormente datos clinicos de su proceso asistencial, asi como datos de su recién nacidofa e
infante, de sus consultas periddicas en los controles rutinarios. Su participacidn en este estudio
puede no aportarle ningun beneficio directo. En relacion con los posibles riesgos asociados a
esta intervencion, la literatura cientifica no informa de los riesgos materno-fetales asociados al
ejercicio fisico moderado durante el embarazo en gestantes sanas.

La finalidad de la informacion que le proporcionamos es la de obtener su participacion
en el estudio. Sus datos personales siempre serdn tratados de forma confidencial, respetédndose
en todo momento los derechos y deberes que establece la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. La
informacion médica que se obtenga durante el estudio se procesara de forma andnima y
confidencial. Llegado el caso se podra solicitar la cancelacian de los datos almacenados, pero no
podra exigir que no se incorporen o se retiren del estudio.

Sillegado a este punto, su decision es la de no participar, solo nos queda darle las gracias
por el tiempo que nos ha concedido. Tenga por seguro que la atencidn médica que recibird no
se vera aceptada por su decision.

iMuchas gracias! Enero 2020
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