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Resumen

La hipertension gestacional (HTG) y preeclampsia son trastornos hipertensivos, y la principal causa mundial de mortalidad
materna y perinatal. Actualmente, la evidencia avala el beneficio del ejercicio fisico (EF) moderado durante embarazos sin
complicaciones en la prevencion de HTG y preeclampsia. Sin embargo, no existe evidencia sobre qué tipo de entrenamiento
es mas eficaz para su prevencion.

El objetivo de este estudio es analizar qué tipo de ejercicio, duracién de la intervencion y sesion, frecuencia e intensidad
producen mayores beneficios en la prevencion de la HTG y preeclampsia en mujeres con embarazos sin complicaciones.
Se llevo a cabo una busqueda exhaustiva en PubMed y Web of Science hasta el 21 de octubre de 2020. De 705 estudios en-
contrados, analizamos 14 articulos originales de intervencion a texto completo en inglés o espafiol, con un programa de EF
en embarazadas sin complicaciones, que evaluaran la presion arterial e incluyeran en su metodologia, al menos, frecuencia,
duracién, intensidad o tipo de ejercicio.

Elentrenamiento en mujeres sanas con embarazos sin complicaciones reduce la incidencia de HTG y preeclampsia. El programa
con mas beneficios es el entrenamiento concurrente combinado con flexibilidad, con una duracion minima de 29 semanas,
desde la 82-92 semana gestacional hasta la 36, pudiendo extenderse hasta el final del embarazo. Se recomienda una frecuencia
de entrenamiento igual o mayor a 3 dias semanales, con sesiones al 50-70% de la frecuencia cardiaca méximay 10-14 sobre
20 en la Escala de Borg, con una duracion de 45 y 60 minutos por sesion.

Optimal training program during pregnancy to prevent gestational
hypertension and preeclampsia: a systematic review

Summary

Gestational hypertension and pre-eclampsia are hypertensive disorders which are the world's leading cause of maternal
and perinatal mortality. Currently, evidences support the benefit of moderate physical exercise (PE) during uncomplicated
pregnancies in the prevention of HTG and pre-eclampsia. However, there is no evidence on which kind of training is more
effective for its prevention.

The aim of this study was to analyze which kind of exercise, duration of the intervention and session, frequency and intensity
produce the greatest benefits in the prevention of gestational hypertension and pre-eclampsia in women with uncompli-
cated pregnancies.

An exhaustive search of PubMed and Web of Science was carried out until October 21, 2020. From 705 studies found, we
analyzed 14 original full-text intervention articles in English or Spanish, with a PE program in pregnant women without
complications, evaluating BP and including in their methodology, at least, frequency, duration, intensity, or kind of exercise.
Exercise training in healthy women with uncomplicated pregnancies reduces the incidence of HTG and preeclampsia. The
program with most benefits is concurrent training combined with flexibility, with a minimum duration of 29 weeks, from
the 8th-9th gestational week to 36, but can be extended until the end of pregnancy. It's recommended to get to a training
frequency equal to or greater than 3 days a week, with sessions at 50-70% of the maximum heart rate and 10-14 on the Borg
Scale, and a duration of 45 and 60 minutes per session.
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Introduccion

ElInstituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD)
define el embarazo como el periodo en el cual un feto se desarrolla en
el Utero de una mujer'. Se trata de un proceso fisioldgico con una dura-
cién normativa de 36-41 semanas, dividas en 3 trimestres en los que se
producen ajustes anatdomicos, fisiolégicos, hormonales y emocionales,
para permitir adaptaciones que mantengan la homeostasis materna y
fetal necesaria en un medio rapidamente cambiante?*.

Centrdndonos en los cambios fisiolégicos a nivel vascular, destaca-
mos un aumento del volumen sanguineo circulante, acompafado de
una retencion acumulativa de sodio®”. Sin embargo, la presion arterial
(PA) tiende a disminuir, principalmente en el segundo trimestre, debido
principalmente al descenso de las resistencias vasculares periféricas, que
se han vinculado a la accién del éxido nitrico, la relaxina y la proges-
terona sobre la musculatura de la pared arterial’®. Desde el inicio del
tercer trimestre, la PA media se incrementa hasta alcanzar los valores
previos a la gestacion®,

La hipertension arterial (HTA) estd considerada como un factor de
riesgo de mortalidad cardiovascular independiente de cualquier otro®.
Esta patologia presenta factores de riesgo modificables, como padecer
sobrepeso u obesidad, tener niveles altos de colesterol en sangre, el con-
sumo de alcoholy tabaco, y la inactividad fisica. Los factores de riesgo no
modificables son genéticos, la raza negra, y el sexo masculino. En la mujer,
el periodo més propenso a sufrir esta patologia es tras la menopausia'.

Segun el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG),
la hipertension gestacional (HTG) se define como una PA sistdlica en
reposo mayor a 140 mmHg o diastélica de 90 mmHg tras 20 semanas
de gestacion (o antes de cumplir 12 semanas tras el parto), sin protei-
nuria (cociente protefnas/creatinina en orina =300 mg/g) ni pérdida
de funcionalidad de érganos vitales*. Suele ser transitoria, pero puede
volverse cronica, ser precursora de preeclampsia, 0 una preeclampsia
en fase precoz en la que alin no haya aparecido la proteinuria'. Esta re-
lacionada con complicaciones prenatales, incluido el parto prematuro'.

A suvez, la preeclampsia es una enfermedad especifica del emba-
razo humano, caracterizada por HTA y proteinuria tras la semana 20 de
gestacion’'. Se considera severa cuando los sintomas previamente
explicados se acompanan de algun signo de afectacion multiorgénica.
En la mayoria de casos, la preeclampsia severa concluye en aborto'’. Al
igual que en la HTG, se desconoce su etiologia, sin embargo, algunas
fuentes sugieren la disfuncion de células endoteliales vasculares, lo
que reduce la sintesis de vasodilatadores, lo que conducird a un va-
soespasmo que provocara HTA™'6, Ademds, existe semejanza en sus
factores de riesgo, lo que podria indicar similitudes en la etiologia de
ambas condiciones'’. Estos factores de riesgo son la genética, obesidad,
excesiva ganancia de peso durante el embarazo, nuliparidad, historial
de preeclampsia, diabetes, HTA y sedentarismo'®.

Estos trastornos hipertensivos son la principal causa de mortalidad
maternay perinatal a nivel mundial®’. Tanto la HTG como la preeclampsia
se desarrollan tras la 202 semana gestacional y siguen el mismo proceso
patogénico ', El inicio de la HTG se caracteriza por un aumento de los
niveles de citocinas en el medio plasmaético, mientras la preeclampsia
se caracteriza por una mayor disfuncion placentaria’®%.

La prevencion de estos trastornos se basa en revisiones médicas
de control prenatales, e ingesta de calcioy farmacos antihipertensivos
y antiplaquetarios?'. Sin embargo, los suplementos de calcio sélo han
demostrado ser eficaces en poblaciones con déficit nutricional””. La
eficacia de la aspirina a bajas dosis sélo se reconoce en mujeres con
preeclampsia en mas de un embarazo previoy en casos de HTA cronica
con preeclampsia afadida en embarazos previos?.

Debido al desconocimiento causal de estos trastornos, no existe un
método preventivo especifico para la poblacion obstétrica general', lo
que provoca la necesidad de investigar posibles estrategias preventivas
no-farmacolégicas, como la actividad fisica (AF), pues su realizacion
regular mejora la capacidad cardiovascular, y reduce factores de riesgo
de estos trastornos hipertensivos, como la reduccion del riesgo de
diabetes, disfuncion endotelial y obesidad previa al embarazo, y no
contraer excesiva ganancia de peso durante la gestacion?-%. Todo ello
colaboraria a la reduccién del riesgo de HTG y preeclampsia, lo que
abrirfa las puertas a una nueva estrategia preventiva.

Numerosas instituciones apoyan que embarazadas sin contraindi-
caciones se mantengan fisicamente activas en el embarazo y postparto
para mejorar su salud materno-fetal* %, La Ultima Guia Canadiense para
la Actividad Fisica en el Embarazo establece un minimo de 150 minutos
semanales de AF moderada, al menos en 3 sesiones por semana, combi-
nando entrenamiento aerdbico (EA) y de fuerza, es decir, entrenamiento
concurrente (EC)%.

Recientemente, el ACOG publicé recomendaciones de entrena-
miento en el embarazo para mujeres sanas: 3 o 4 dias por semana, a
una intensidad del 60-80% de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax)
0 12-14 en la Escala de Percepcion de Esfuerzo de Borg (EEP)*, desde el
primer trimestre hasta el parto, en sesiones de 30-60 minutos”. En el
embarazo, el EC es la modalidad de ejercicio que parece inducir mayores
beneficios en la salud materna®.

Pese a que el efecto del ejercicio fisico (EF) durante el embarazo
en el fetoy el recién nacido ha comenzado a estudiarse recientemente,
la evidencia cientifica indica la seguridad y eficacia del entrenamiento
materno durante el embarazo con respecto a la salud fetal y neonatal®.

En poblacién general, el EF moderado regular reduce la incidencia
de HTA, contribuyendo a reducir la PA sistélica y diastdlica, y asegura un
flujo sanguineo venoso adecuado al corazén®'. Ademds, se ha observado
que la realizacion de EF supervisado puede mejorar de manera segura
y significativa el rendimiento fisico y la calidad de vida de pacientes
con HTA®.

Sabiendo que lainactividad fisica es un factor de riesgo modificable,
el EF se muestra como una posible herramienta para reducir el riesgo
de padecer HTG y preeclampsia®~°.

Pese a que la evidencia apoya los beneficios del EF en el embarazo
ante la HTG y preeclampsia, ain se desconoce qué tipo de entrena-
miento es el més eficaz para la prevencion de estas patologias, tal y
como recoge el ACOG (2020) para embarazos sin complicaciones, de
forma genérica.

Por ello, el objetivo de la presente revision es analizar qué tipo de
ejercicio, duracion de laintervencién y dela sesion, frecuencia e intensidad
producen mayores beneficios en la prevencion de la HTG y preeclampsia
en mujeres con embarazos sin complicaciones durante la gestacion.
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Metodologia

El presente estudio llevé a cabo una busqueda exhaustiva en 2
bases de datos de literatura cientifica: PubMed y Web of Science (WOS),
hasta el 21/10/2020. Se incluyeron estudios de intervencién que ana-
lizaran el efecto del entrenamiento durante el embarazo en mujeres
sanas en relacién a la HTG y preeclampsia. Por ello, los descriptores de
la busqueda utilizados se agruparon en aquellos relacionados con el
embarazo, el entrenamiento, y la HTG y preeclampsia (Tabla 1).

Enlabusquedaen PubMed se utilizé una combinacién de palabras
clave y términos MeSH, mientras que en WOS, se utilizaron palabras
clave, seleccionando como base de datos su “Coleccién Principal” En
cuanto al campo de busqueda, se utilizé el filtro “Tema”.

Tras determinar la estrategia de busqueda, se precisaron los criterios
de inclusiony de exclusién para la seleccion de estudios que formarian
parte de la revision.

Los criterios de inclusién fueron: 1) Estudios a texto completo en
espanol o inglés, publicados en Pubmed o WOS; 2) Estudios originales
de programas de intervencion de EF en mujeres embarazadas, que inclu-
yan una descripcién detallada de la intervencion (al menos, frecuencia,
duracién, intensidad y tipo de ejercicio); 3) Estudios que evalten la PA.

Se excluyeron los estudios cuya muestra principal tuvieran emba-
razos de riesgo segun el NICHD': 1) Edad inferior a 18 aflos o superior a
35; 2) Enfermedades previas al embarazo: HTA previa, diabetes o serVIH
positivo; 3) Sobrepeso u obesidad; 4) Embarazo multiple; 5) Consumo
de tabaco, alcohol y drogas.

Tabla 1. Estrategias de busqueda utilizadas en las bases de datos

Base de | Estrategia de busqueda Limites

datos

Pubmed | (“Pregnant women"[Mesh] OR“Pregnant Fecha de
women” OR“Pregnancy”[Mesh] OR publicacion:
“Pregnancy”) AND (“Exercise”[Mesh] OR “hasta el
“Exercise”) AND (“Hypertension, Pregnancy- 2020/10/21"
Induced/prevention & control” [Mesh] OR Especies:

“Hypertension” OR“Pre-Eclampsia/ prevention | “humanos”
& control”[Mesh] OR “Preeclampsia”)

WOS (“Pregnant women” OR “Pregnant Women*” Tipos de
OR"Pregnant Woman*”OR “Pregnancy” documento:
OR“Pregnancies*” OR “Gestation*”) AND “articulo”

(“Exercise” OR “Physical Activity*” OR “Physical
Activities*” OR“Physical Exercise*” OR“Physical
Exercises*” OR “Acute Exercise*” OR “Acute
Exercises*” OR“Isometric Exercises*” OR
“Isometric Exercise*” OR “Aerobic Exercise*”

OR “Aerobic Exercises*” OR “Exercise Training*”
OR“Exercise Trainings*”) AND (“Hypertension,
Pregnancy-Induced/prevention & control” OR
“Gestational Hypertension*” OR“Transient
Hypertension*” OR “Pre-Eclampsia/prevention
& control” OR“Pre Eclampsia*” OR
“Preeclampsia*” OR “Pregnancy Toxemias*” OR
“Pregnancy Toxemia*” OR “Edema Proteinuria
Hypertension Gestosis*” OR “Toxemia Of
Pregnancy*” OR “Toxemia Of Pregnancies*”
OR“EPH Complex*” OR“EPH Toxemias*”
OR"EPH Toxemia*” OR“EPH Gestosis*” OR
“Preeclampsia Eclampsia 1*")

Dos investigadores (SSPy ASD) evaluaron de forma independiente
los tftulos, resimenes y textos completos de los articulos recuperados
mediante la estrategia de busqueda para determinar su elegibilidad en
funcion de los criterios de inclusién. Cuando no se llegd a un consenso
entre ambos, un tercero (JCP) tomo la decision final sobre la inclusién. De
los 705 estudios encontrados, 14 fueron incluidos tras la revisién por pa-
res. Los motivos de exclusion de los estudios se observanen la Figura 1.

Figura 1. Proceso de seleccién de articulos segin PRISMA.

Busqueda inicial (n = 1.039) Eliminacion de
PubMed (n = 465) — | duplicados (n=334)
WOS (n=574)

Y

Estudios incluidos para
posterior filtrado (n = 705)

—> Estudios excluidos por titulo (n = 334)
Criterios de inclusion
- Estudios originales en inglés o espafiol con una
intervencion de EF detallada en embarazadas
(n=232)
Criterios de exclusion
- Edad inferior a 18 afos o superior a 35 (n = 3)
- Sobrepeso u obesidad (n =41)
- HTA preexistente (n =19)
- Diabetes (n = 39)

—> Estudios excluidos por abstract (n = 348)
Criterios de inclusion
- Articulos originales en inglés o espafiol con una
intervencion de EF detallada en embarazadas
(n=298)
Criterios de exclusion
- Edad inferior a 18 aios o superior a 35 (n = 3)
- Sobrepeso u obesidad (n = 10)
- HTA preexistente (n =20)
- Diabetes (n=17)

—> Estudios excluidos por texto completo (n =9)
Criterios de inclusién
- Articulos originales en inglés o espafol con una
intervencion de EF detallada en embarazadas
(n=4)
Criterios de exclusion
- Edad inferior a 18 afios o superiora35(n=1)
- Sobrepeso u obesidad (n = 2)
- HTA preexistente (n =2)

\

Estudios incluidos en
la revision (n = 14)
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Resultados

Tras la seleccion de estudios, se incluyeron en la revision 14 estu-
dios de intervencion, cuyas caracteristicas y resultados se reflejan en

laTabla 2.

Tabla 2. Cuadro resumen de los articulos incluidos en la revision.

Muestra

Los 14 estudios incluidos en la revision recogen una muestra total
de 4.756 mujeres con embarazos sin complicaciones. De ellas, 2.778 se
incluyeron en un grupo control, mientras 1978 realizaron un programa

especifico de EF.

Estudio | Muestra | Tipo de Duraciéon dela | Frecuencia, Resultados del programa de entrenamiento | Conclusiones
ejercicio intervencion duracion e
intensidad de la
sesion
(42) N: 765 Aerdbico, 9/11 semana F: 3 dias/semana Incidencia HTG (Gl vs GC): El ejercicio materno puede
GI: 383 fuerzay gestacional - fin | D: 50-55 minutos 2,1% vs 5,7% (OR=2,96; IC= 1,29-6,81; p=0,01 prevenir la HTA y ayuda a
GC:382 | flexibilidad | de embarazo l:<70% FC__ entre grupos) controlar la ganancia de
12-14 EEP Incidencia preeclampsia (Gl vs GC): peso materno y fetal
0,5% vs 2,3% (p=0,03 entre grupos)
Incidencia peso excesivo (Gl vs GC):
26,4%yvs 34,2% (OR=1,47;1C=1,06-2,03; p=0,02
entre grupos)
Incidencia macrosomia (Gl vs GQ):
1,8% vs 4,7% (OR=2,53; Cl=1,03-6,2; p=0,04
entre grupos)
(2) N: 200 Aerdbico, 9/13 semana F: 3 dias/semana Incidencia de peso excesivo (Gl vs GC): El ejercicio regular mode-
Gl:93 flexibilidad | gestacional - fin | D:55-60 minutos 21,2% vs 35,6% (p=0,02 entre grupos) rado no supuso un riesgo
GC:107 | ysuelo de embarazo 1:55-60% FC__ materno-fetal y ayuda al
pélvico 12-13 EEP control de la ganancia de
peso materno
(36) N: 171 Aerdbico 13 (G1)/20(G2) | F:3 dias/semana VO, . (G1vs G2 vs GC): La intervencién mejoré
G1:54 - 38 semana D: >15 minutos T11,2% vs T11,1% vs 11,16% (p=0,03 entre la condicién fisica de las
G2:60 gestacional 1:60-80% FC__ grupos) embarazadas sin afectar el
GC: 57 12-16 EEP Sin relacién significativa entre grupos en pree- | flujo sanguineo placenta-
clampsia, macrosomia, PA e indice de pulsatili- rio o crecimiento fetal.
dad (p>0,05)
(44) N: 639 Aerdbico, 16/20 - 32-36 F: 3 dias/semana Sin relacién significativa en el riesgo de parto Aungue no se relacione
Gl: 426 fuerzay semana gesta- D: 60 minutos prematuro, preeclampsia, ganancia de peso, el ejercicio en embara-
GC:213 | flexibilidad | cional I: 12-14 EEP diabetes gestacional y macrosomia (p>0,05) zo 'y parto prematuro o
preeclampsia, no presento
riesgo para el feto
(37) N:61 Aerébicoy | 12 ->24 sema- F: >2 dias/semana PA sistélica de reposo (Gl vs GC): El ejercicio redujo la PA en
Gl: 26 fuerza na gestacional D: 60 minutos 42,6% vs 3,4% (Cl=1,5-12,6; p=0,013 entre embarazadas previamente
GC: 35 I: 12-14 EEP grupos) inactivas
41) N: 358 Aerdbicoy | Sin especificar F: 3 dias/semana Partos prematuros (Gl vs GC): La intervencion redujo los
Gl: 147 fuerza D: 60 minutos 4% vs 7% (p=0,0065 entre grupos) cuidados intensivos de los
GC: 211 I: <1,25 Escala Bradicardia (Gl vs GC): recién nacidos y los costes
Likert 0-5 10% vs 16,3% (p<0,001 entre grupos) sanitarios
Incidencia preeclampsia (Gl vs GC):
6,6% vs 12,3% (p=0,002 entre grupos)
(43) N: 1348 Aerdbico, 9-38/39 semana | F: 3 dias/semana Peso excesivo (Gl vs GC): El ejercicio durante el
Gl: 660 fuerza, gestacional D: 50-55 minutos { (OR=0,6; IC=0,52-0,84; p=0,001) embarazo puede proteger
GC:688 | flexibilidad l:<60% FC__ Incidencia de HTG: la salud materno-fetal
y suelo 10-12 EEP 4 HTG (OR= 0,39; IC=0,67; p=0,001)
pélvico Incidencia de diabetes (Gl vs GC):
{ (OR=0,48; 1C=0,28-0,84; p=0,015)
Afecciones cardiometabdlicas (Gl vs GC):
4 (OR=0,27; 1C=0,08-0,95; p=0,041)
Incidencia macrosomia (Gl vs GQC):
(OR=0,36; 1C=0,2-0,63; p=0,007)
Peso previo en 6 meses (Gl vs GC):
T (OR=2,37; IC=1,26-4,54; p=0,007)
(continua)
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Estudio | Muestra | Tipo de Duraciéon dela | Frecuencia, Resultados del programa de entrenamiento | Conclusiones
ejercicio intervencion duracion e
intensidad de la
sesion
(26) N:62 Aerdbico 12/14->36 F: 4 dias/semana VO, (Glvs GC): El ejercicio mejord la
Gl: 31 semana gesta- D: 45-60 minutos T Gl (p<0,05) aptitud fisica en mujeres
GC: 31 cional I: 12-14 EEP Fuerza (Gl vs GC): previamente inactivas y
T Gl (p<0,01) redujo complicaciones en
Incidencia cesarea (Gl vs GC): el parto
6% vs 32% (p<0,01)
Tiempo recuperacién postparto (Gl vs GC):
{ Gl (p<0,05)
Incidencia HTG (Gl vs GQ):
{ Gl (p=0,16)
(38) N: 20 Aerébicoy | 16/20 - 28/32 F: 3 dias/semana Oxido nitroso y 6xido nitrico (Gl vs GC): Los cambios producidos
Gl: 10 fuerza semana gesta- D: 85 minutos Tal (p=0,05) por el ejercicio a nivel
GC:10 cional l: 55-75% FC__ Superoéxido mitocondrial (Gl vs GC): placentario benefician al
d 8%en comparacién a GC (p=0,05) sistema vascular y reducen
Peréxido de hidrégeno en las mitocondrias el riesgo de preeclampsia,
placentarias (Gl vs GC): diabetes e HTG
4 37%en comparacion a CG (p=0,05)
(45) N: 64 Aerdbico 16/20 - 32/36 F: 3 dias/semana VO, . (Glvs GQ): La intervencién mejord la
Gl: 31 semana D: 60 minutos T2,4vsd47% (p=0,014 entre grupos) vasodilatacion dependien-
GC:33 gestacional 1: 50-65% FC__ Dilatacién medida por flujo (Gl vs GC): te endotelial en el embara-
Sin cambios vs 4 0,01% (p=0,02 entre grupos) 20, lo que podria prevenir
FC de reposo (Gl vs GC): trastornos por disfuncion
111,2% vs 719,8% (p=0,02 entre grupos) endotelial
(46) N: 855 Aerdbico, 20 - 36 semana | F: <3 dias/semana Incidencia diabetes gestacional (Gl vs GC): La intervencion de ejerci-
Gl: 429 fuerzay gestacional (1 supervisado) 7% (IC=4,3-9,7) vs 6% (IC=3,3-8,6) (p=0,52 entre | cio de no evitd diabetes
GC:426 | equilibrio D: 60 minutos grupos) gestacional ni mejoro la
I: 13-14 EEP Incidencia HTG (Gl vs GC): resistencia a la insulina en
2,9% vs 3,2% (OR=0,9; CI=0,4-2; p=0,77 entre embarazadas sanas
grupos)
Incidencia preeclampsia (Gl vs GC):
3,8% vs 3,8% (OR=1;1C=0,5-2; p>0,99 entre
grupos)
(39) N: 10 Aerdbico 20 - 36 semana | F:5 dias/semana PA sistdlica (Gl vs GC): El ejercicio aerébico podria
Gl:5 gestacional D: no especificado 11,8%vs T 3,7% (p<0,05 entre grupos) atenuar el aumento de la
GC:5 (0,6-3km andando) | PA diastdlica (Gl vs GC): PA'y disminuir la incidencia
I: <40% FC de reser- | 2,6% vs 1,35% (p>05 entre grupos) de HTG
va 11-13 EEP
(16) N: 124 G1: 18 semana F: 5 dias/semana FC de reposo (G1 vs G2): El entrenamiento regular
G1:60 flexibilidad | gestacional - fin | D: 40 minutos T 8+11ppm (IC=5,1-11,2) vs T14+16ppm de flexibilidad durante el
G2:64 G2: del embarazo 1:55-69% FC__ (IC=9,1-17-9; p<0,01 entre grupos) embarazo puede disminuir
aerébico 12-13 EEP el riesgo de preeclampsia
(34) N:79 G1: 18 semana F: 3-5 dias/semana | Incidencia preeclampsia (G1 vs G2): El entrenamiento regular
G1:41 flexibilidad | gestacional - fin | D: 31-40 minutos 2,6% (IC=0,07-13,8) vs 14,6% (IC=5,6-29,2) de flexibilidad durante el
G2:38 G2: del embarazo l:55-69% FC__ (p<0,05 entre grupos) embarazo puede disminuir
aerébico 12-13 EEP Incidencia HTG (G1 vs G2): el riesgo de preeclampsia
40% (IC=23,2-55,8) vs 22% (IC=8,7-35,2) (p<0,05
entre grupos)

Abreviaciones: GC, grupo control; Gl, grupo intervencion; F, frecuencia; D, duracion; I, intensidad; FC, frecuencia cardfaca; HTA: hipertension arterial; HTG, hipertension gestacional; PA, presion
arterial; IC, intervalo de confianza al 95%; EEP, escala de esfuerzo percibido de esfuerzo de Borg.

Siete estudios incluyeron mujeres embarazadas previamente
sedentarias (n = 527) 19262640 mientras que uno analizd a embarazadas
activas (n=358)*". Dos estudios incluyeron tanto mujeres embarazadas
previamente activas (n = 346), como sedentarias (n = 1.767)*#. Cuatro
estudios no detallaban la AF previa de la muestra?#-, Asf, un 76,5%

de las mujeres estudiadas en esta revisién eran sedentarias (n = 2.294),
mientras que el 23,5% (n = 704) eran fisicamente activas.

La edad media fue de 29,62 afos, y el indice de masa corporal, de
24,24, 1 64,3% de las embarazadas eran nuliparas (n = 2.882), mientras
que el 35,7% (n = 1599) habfan presentado partos con anterioridad.
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Intervencion
Tipo de ejercicio

Todos los estudios de esta revision incluyen el EA en su interven-
cién. La metodologia llevada a cabo fue distinta segun los autores,
pero las actividades aerdbicas mas repetidas fueron andar?1626:3436383942
y sesiones de baile?*74346,

Cuatro estudios realizaron una intervencion exclusivamente de
EA3394 tres combinaron el EA y de fuerza® %', y dos combinaron
el EA, de fuerza y flexibilidad****. Dos estudios, que incluyeron el en-
trenamiento de suelo pélvico (SP) en su programa, analizaron por una
parte el efecto combinado del EA, de flexibilidad y de SP?, y por otra
el de combinar el EA, de flexibilidad, de SP y de fuerza®. Dos estudios
separaron sumuestra en quienes realizaron EA y quienes entrenaron fle-
xibilidad'®**. Por Ultimo, un estudio combind EA, de fuerza y equilibrio®.

Duracion del programa de entrenamiento

La duracion media de los programas analizados ha sido de 20
semanas. Tres estudios tuvieron una intervencion menor o igual a 16
semanas®"*%, mientras que 3 realizaron su programa por méas de 26 se-
manas**?%, Lombardi et al*' no especifican la duracién de su intervencion.

La mayoria de estudios finalizan su programa de entrenamiento tras
la 362 semana gestacional, a excepcién de 2 estudios que lo concluyen
con anterioridad®~?® y otro que no lo especifica®’. Sin embargo, existe
bastante heterogeneidad en el inicio de la intervencién. Cinco estudios
comenzaron en la 92-142 semana gestacional??37424 y 7 estudios en la
162-202 semana'®**+3#3944-46 Jn estudio dividié su muestra en las mujeres
que empezaron a entrenar en la 132 semana, y las que lo hicieronen la
202%; mientras que otro no aporté datos sobre el inicio de su programa®’.

Frecuencia semanal

En general, los estudios incluyeron una frecuencia de entrenamien-
to de 3 dias por semana. Algunos estudios establecieron una frecuencia
mayor'626343946 Fn el estudio de Haakstad et al?’, la muestra entrend un
minimo de 2 dias semanales.

Intensidad de las sesiones

Para monitorizar la intensidad de las sesiones, se ha utilizado la
FC... ¥/0 EEP 6-20% a excepcion de un estudio*’. Seis utilizaron ambas
medidas™!%#+354% 4 estudios usaron solo la EEP?274446, y 2 g FC_ 3%,
Stutzman et al* monitorizaron la intensidad combinando la FC de
reservay la EEP, mientras que Lombardietal*' utilizd la escala de Likert.

Atendiendo a las técnicas de medida mas utilizadas (FC__ vy EEP),
laintensidad maxima media de las intervenciones se sitla en un 68,5%
de laFC__ yuna EEP de 13,6. Los valores de intensidad minimos**#y
maximos™ recogidos se han situado entre el 50-80% de la FC__ y una

EEP de 11-16.

Duracion de las sesiones

Diez de los 14 articulos incluidos realizaron sesiones cuya duracion
oscilaba entrelos 40y 60 minutos. Solo dos intervenciones programaron
entrenamientos con una duracion fuera de este intervalo, durando 85

minutos® y 31-40 minutos cada sesion®. Dos articulos no lo detalla-
ban***° L.a duracion media total de las sesiones de los estudios incluidos
fue aproximadamente de 60-65 minutos.

Resultados de los estudios

Tras analizar los estudios incluidos, observamos que ninguna de
las intervenciones presentd riesgo para la salud materno-fetal. Todos
los estudios salvo dos*#® recogieron mejoras significativas en el grupo
intervencién en alguna de las mediciones que evaluaron en compara-
cion a los controles.

Siete estudios analizaron directamente el efecto del entrenamien-
to en el riesgo de HTG y/o preeclampsia’?41#445_Cuatro estudios no
hallaron diferencias significativas entre grupos?3°44. Aunque, Price et
al* no hallaron dicha diferencia, no obtuvieron ninguin caso de HTG
en el grupo intervencion.

Barakat et al** concluyeron que las mujeres inactivas en el embarazo
tenian 3 veces mas probabilidad de desarrollar HTA, independientemen-
te de su indice de masa corporal, con respecto a las que realizaron el
programa de entrenamiento (OR = 2,96; 95% IC = 1,29-6,81; p = 0,01).
Asi mismo hallaron que las controles eran 1,5 veces mas propensas a
ganar peso excesivo durante el embarazo (OR=1,47,95% IC=1,06-2,03;
p = 0,02). Esto coincide con el estudio de Barakat et al’ y Perales et al*
(OR =0,60; 95%IC = 0,46-0,49).

Lombardi et al*" hallaron una reduccion significativa entre las mu-
jeres que se mantuvieron activas durante el embarazo en relacién con
el riesgo de preeclampsia (p = 0,0002). Perales et al** concluyeron que
el EF durante el embarazo redujo el riesgo de HTG (OR = 0,39; 95%IC
=0,23-0,67).

Se ha observado una menor incidencia de HTG y preeclampsia, y
reduccion de la FC de reposo en embarazadas que entrenaron flexibili-
dad'®*. Por otra parte, de Oliveria et al** compararon el mismo programa
de entrenamiento en mujeres embarazadas que lo comenzaron en la
semana 13 (G1), las que lo hicieron en la 202 semana (G2) y controles
(G3). En la semana 28, se dio un mayor VO, en G2 (VO, = =273%43
(G1); 2843,3 (G2); 25,5+3,8 (G3); p = 0.03). En la semana 32, observaron
un aumento del VO, sin diferencias significativas entre G1y G2, pero
mayor alos controles (3,2+043 (G1); 3,1+0,55 (G2); 1,4+0,41 (G3); p=0,001).

Stafne et al*® estudiaron el efecto de un programa de EA, de fuerza
y equilibrio, sin encontrar diferencias significativas entre grupos en
diabetes gestacional (79%; 95%IC =4-11,4 (Gl); 6%; 95%IC=3,3-8,6 (GQ)),
HTG (2,9%(Gl) vs 3,2%(GQ)); OR=0,9; 95%IC=0,4-2(GC)) y preeclampsia
(3,8% en ambos grupos).

Salvo Oliveriaetal*y Stafne et al*, hallaron que la PAy FC disminu-
yo en los grupos de intervencion en comparacion a los controles® 294,

En cuanto al peso fetal, se encontré un mayor riesgo de macroso-
mia en mujeres inactivas durante la gestacion*#, mientras que otros
2 no advirtieron diferencias significativas®**. Barakat et al.*> observaron
que las mujeres inactivas durante el embarazo tuvieron 2,5 veces mas
probabilidad de dar a luz un bebé macrosémico (OR = 2,53; 95% IC=
1,03-6,20; p = 0.04). Y Perales et al.® también lo ratificaron (OR = 0,36;
95% IC =0,20-0,63).

Para evaluar la capacidad cardiorrespiratoria se utilizé el test de 6
minutos caminando®, test de 2 millas? o test en tapiz rodante®. Todos
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los estudios coincidieron en que las mujeres activas durante el emba-
razo presentaban una mejor capacidad cardiorrespiratoria: p = 0,014%,
p <0,05%yp<0,001%*

Discusion

El propdsito de la presente revision fue analizar qué tipo de ejerci-
cio, duracién de la intervencion y de la sesion, frecuencia e intensidad
producen mayores beneficios enla prevencion de laHTGy preeclampsia
en mujeres con embarazos sin complicaciones durante la gestacion. Los
resultados obtenidos, muestran que existe una relacién beneficiosa en
la realizacion de un programa de EF en el embarazo en mujeres sanas
y el riesgo de padecer estos trastornos hipertensivos.

Tipo de ejercicio

Tras una revision de la literatura, concluimos que las mujeres
embarazadas sanas pueden realizar EF durante la gestacion sin afectar
negativamente a su salud materno-fetal*s,

EI EF aerébico principalmente utilizado en esta poblacion es andar,
baile y bicicleta estatica*'6263430-39424346 F| gjercicio de fuerza en su ma-
yoria se ha realizado con mancuernas, bandas elésticas o ejercicios de
fortalecimiento de suelo pélvico*72841 Ademas, la flexibilidad también
ha sido estudiada en abundancia?'®**4>#4 E[ ACOG recomienda realizar
fundamentalmente un programa de EC?.

Price et al* encontraron que aquellas mujeres embarazadas que
habfan realizado un programa de EA durante su gestacion, redujeron
la incidencia de partos por cesarea y el tiempo de recuperacion tras
el parto.

Stutzman et al* relacionaron el EA con una disminucion de la PA de
reposo e incidencia de HTG. Sin embargo, esto contradice a Oliveria et
al*, que aunque lo relacionaron con unaumento delVO,
diferencias significativas en el riesgo de preeclampsia, macrosomia, PA e
indice de pulsatilidad. Ramirez-Vélez et al.*> avalan otros beneficios del
EA en el embarazo, como el aumento de dilatacion medida por flujo,
o reduccion de la FC de reposo.

Yeo et al.'** compararon el EA y de flexibilidad en mujeres
embarazadas. Sus resultados muestran que el grupo que realizaba
entrenamiento de flexibilidad presentaba una menor PA de reposo e
incidencia de preeclampsia. Sin embargo, este grupo mostraba una
menor incidencia de HTG, lo que podria deberse a que este trastorno
puede darse como precursor de la preeclampsia’, y la realizacion de
un programa de ejercicios de flexibilidad podria prevenir su desarrollo.

Actualmente, las recomendaciones de entrenamiento en el emba-
razo se centran en programas de EC¥. Barakat et al*** y Perales et al*°
lo relacionaron con una menor ganancia de peso materno excesivo'y,
salvo Barakat et al?, que no lo mencionaron, también con un menor
riesgo de macrosomia fetal. Por su parte, de Stafne et al*®y Ginar et al.*
no hallaron dicha relacion. Tres estudios realizaron una intervenciéon de
EC?73841 y otros 3 combinaron el ECy de flexibilidad***. Cuatro estudios
investigaron el efecto del entrenamiento en la incidencia de HTG***
o preeclampsia“'***, Todos redujeron el riesgo de padecer dichos
trastornos hipertensivos, salvo Ginar et al.**, que no hallaron diferencias

no hallaron

significativas. En comparacion al EA, existe una mayor evidencia sobre
el efecto preventivo del EC en la incidencia de HTG o preeclampsia®’
que aquellos que solo emplearon el aerébico. Al comparar el EA'y de
flexibilidad, las embarazadas que realizaron un entrenamiento de flexi-
bilidad tuvieron una menor incidencia de preeclampsia y disminuyeron
su PA de reposo'®*,

Por ello, el entrenamiento éptimo para reducir el riesgo de HTG y
preeclampsia serfa combinar EC y de flexibilidad.

Duracién del programa de entrenamiento

Las recomendaciones indican que las mujeres embarazadas sanas
deben empezar a entrenar tras la semana 12 de gestacion?, ya que,
como explica la Oficina para la Salud de la Mujer en el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (OWH), en el primer
trimestre de embarazo existe un mayor riesgo de aborto espontaneo,
sobre todo en las 8 primeras semanas®. En los estudios analizados,
ninguno inicié su intervencion en las primeras 8 semanas gestacionales,
y la mayorfa lo hicieron pasadas las 12 primeras semanas'6263436-394446,
Sin embargo, la evidencia avala que, en mujeres sanas, entrenar en el
primer trimestre de gestacién no supone ningun riesgo para la salud
materno-fetal?424,

El ACOG (2020) no establece recomendaciones sobre la duracion
del programa de entrenamiento que deben realizar las mujeres con
embarazos sin complicaciones. Esta puede ser la razén por la cual
existe una gran heterogeneidad en la duracién de las intervenciones
de esta revision, ya que existen estudios cuyo entrenamiento es de 12
semanas® y otros que transcurren durante practicamente la totalidad
del embarazo®.

Mucho mds homogénea es la finalizacion del programa de en-
trenamiento. La mayorfa optaron por intervenciones que continuaron
minimo hasta la semana 36216:263436:3942:46,

Los estudios con una mayor duracion del programa de entrena-
miento (29-31 semanas)**** advirtieron en las mujeres embarazadas una
menor incidencia de HTG. Los estudios con un programa de duracion
menor a 12 semanas** no midieron esa variable, aunque Haakstad et
al? obtuvieron una menor PA sistélica de reposo en su grupo inter-
vencion con respecto a los controles. De Oliveria et al*® realizaron una
intervencién de 25y 18 semanas, dependiendo de los grupos en los
que dividié su muestra, y Ginar et al*, de 12-16 semanas. Ninguno hallo
una relacién significativa en el riesgo de HTG y preeclampsia y el entre-
namiento en embarazo. En el estudio de Price et al?, no se dieron casos
de HTG en el grupo intervencion, la cual tuvo una duracién de 22-28
semanas, aunque las diferencias entre grupos no fueron significativas.
Oliveria et al*® sugieren que una posible causa por la que no se hallaron
diferencias significativas en sus mediciones, puede ser que la interven-
cion comenzara en la semana 13 o 20 segun el grupo, a diferencia de
otro estudio que utilizaron de referencia, que comenzdé su programa
a las 8-9 semanas®, al igual que Perales et al** y Barakat et al*?, que sf
encontraron una relacion significativa. Del mismo modo, Ginar et al* no
encontraron relacién en laincidencia de preeclampsia comenzando su
intervencién a las 16-20 semanas gestacionales. Ademas, la finalizacion
del entrenamiento fue a las 32-36 semanas, momento de inicio tipico de
preeclampsia*. Stafne et al* tampoco encontraron diferencias signifi-
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cativas en la incidencia de HTG o preeclampsia, lo que podrfa deberse,
alareducida duracion del programa de intervencion (16 semanas), 0 a
la alta mortalidad experimental del estudio.

Portodo ello, parece que existe una mayor reduccion de la inciden-
ciade HTGYy preeclampsia en intervenciones con una duracién minima
de 29 semanas, viéndose incrementado su efecto preventivo sila dura-
cion aumenta. Los mejores resultados se han visto en las intervenciones
iniciadas entre las semanas 8 y 9, finalizando su intervencion tras la 362
semana gestacional. Serfan necesarios mas estudios para determinar
con precision la duracion de un programa de entrenamiento para una
mayor reduccion de la incidencia de HTG y preeclampsia.

Frecuencia semanal

El ACOG recomienda que las mujeres con embarazos sin compli-
caciones entrenen al menos 3-4 veces por semana?’.

La mayoria de estudios llevaron a cabo una intervencién de 3 dias
semanales****#41 De ellos, Barakat et al.** y Perales et al*” encontraron
que las mujeres que habian realizado la intervencién tenian un menor
riesgo de HTG, y Lombardi et al*', hallaron una menor incidencia de
preeclampsia. Price et al.’®, con una frecuencia de entrenamiento de 4
dfas semanales, encontraron un riesgo reducido de HTG, aunque no de
manera significativa. De Oliveria et al** y Ginar et al*, cuya frecuencia
era de 3 dias semanales, no hallaron diferencias significativas en la inci-
dencia de preeclampsia, al igual que Stafne et al*, con una frecuencia
semanal minima de 3 dias. Stutzman et al*°, con una frecuencia de 5 dfas
semanales, obtuvieron una menor PA de reposo en las embarazadas que
entrenaron. Haakstad et al. ¥/, cuyas mujeres entrenaban minimo 2 dias
ala semana, hallaron que el grupo intervencién obtuvo una menor PA
sistélica de reposo, pero no ocurrié lo mismo con la diastdlica.

Por todo ello, quedan ratificadas las recomendaciones del ACOG?,
indicando que una frecuencia de entrenamiento minima a 3 dias sema-
nales seria ideal para reducir el riesgo de HTG y preeclampsia.

Intensidad de las sesiones

Las recomendaciones actuales de entrenamiento en el embarazo
detallan que la intensidad de las sesiones debe situarse entre el 60-80%
delaFC 7.

La intensidad méaxima media de los estudios de esta revision se sitla
enun685%delaFC_ yun13,6sobre 20 de EEP.La mayor parte realiza-
ron entrenamientos con una intensidad entre 12-14 de EEP>163437424446,
Sin embargo, Ramirez-Vézez et al* y Stutzman et al**realizaron estudios
con unaintensidad menor. Ramirez-Vélez et al.**, aunque no estudiaron
directamente la incidencia de HTG o preeclampsia, obtuvieron una
reduccion de la FC de reposo y una mejora de la capacidad aerdbica y
dilatacién mediada por flujo. Stutzman et al** observaron una reduccién
de la PA en el grupo intervencion, lo que podrfa inducir a una menor
incidencia de HTG.

El estudio De Oliveria et al® realizé las sesiones de mayor inten-
sidad, acogiéndose a las recomendaciones del ACOG?. Sin embargo,
no encontraron una relacion significativa entre el entrenamiento y
la reduccion del riesgo de preeclampsia, al igual que Ginar et al* y
Stafne et al®, cuyas sesiones de entrenamiento oscilaban entre 12y

14 de EEP Los estudios que encontraron una disminucion de la HTG o
preeclampsia siguieron un entrenamiento cuya intensidad fue de 12-14
de EEP?%, incluso menor'®'?, como fue el caso del estudio de Perales
etal*. Lombardi et al.*' también encontraron mejoras significativas en
el riesgo de preeclampsia, con sesiones cuya intensidad era menor a
1,25 en la Escala de Likert 0-5.

Por ello, los resultados muestran que la intensidad 6ptima de en-
trenamiento para la reduccion del riesgo de HTG y preeclampsia seria
entre el 50-70% de la FC__ y entre 10-14 sobre 20 de la EEP.

Duracion de las sesiones

El ACOG recomienda que, en embarazos sin complicaciones, se
realicen sesiones de 30 a 60 minutos?”’.

Todos los estudios se mantenfan en ese margen, salvo el de
Ramirez-Vélez et al*#, con 85 minutos, y el de Oliveria et al*, cuyas se-
siones duraban un minimo de 15 minutos. Quizas, la duracién limitada
de las sesiones de este estudio®® podria ser la causa por la cual es el
unico, junto a Ginar et al*y Stafne et al*, que estudiando la incidencia
de preeclampsia, no hayan encontrado una disminucién en aquellas
embarazadas que entrenaban. Los estudios que han registrado un
menor riesgo de HTG**, preeclampsia* o una reduccién de la PA de
reposo®* tuvieron sesiones de 45-60 minutos, salvo Stutzman et al.*,
que no lo detallo.

Por ello, entrenamientos de 45 a 60 minutos por sesion serfan
efectivos para reducir el riesgo de HTG y preeclampsia.

Conclusion

El entrenamiento durante el embarazo en mujeres sanas reduce
laincidencia de HTGy preeclampsia. El programa de intervencion con
mas beneficios es el EC combinado con entrenamiento de flexibilidad
y con una duracion minima de 29 semanas, que oscile entre la 82-92
semana gestacional, hasta la 36, pudiendo extenderse hasta el final del
embarazo. Se recomienda una frecuencia de entrenamiento minima
de 3 dias semanales, con sesiones entre el 50-70% de la FC__ vy una
EEP de 10-14 sobre 20. Para un efecto éptimo del entrenamiento en
la reduccion de HTG y preeclampsia, las sesiones deben oscilar entre
45y 60 minutos.

Estas recomendaciones concuerdan en su mayoria con las re-
comendaciones que el ACOG sugiere para el entrenamiento en el
embarazo en mujeres sanas.
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