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La relacion entre el ejercicio fisico y el embarazo ha evolucionado adaptandose con el
paso del tiempo y las gestantes han recibido todo tipo de consejos sobre coémo llevar mejor
este proceso. Es por esto que con la siguiente investigacion he pretendido demostrar los

beneficios en la calidad de vida de las embarazadas que realizan actividad fisica.

Objetivo General: Identificar los beneficios en la calidad de vida de las embarazadas

de la Ciudad de Mar del Plata que realizan actividad fisica.

Materiales y Métodos: En esta investigacion, de tipo no experimental y longitudinal en
panel, participaron cuarenta y ocho mujeres embarazadas con Unica gestacion de la Ciudad
de Mar del Plata. Como instrumentos de medida se emplearon una entrevista personal, una
evaluacion y la recoleccion de datos de las fichas de las pacientes del centro al que

concurren a lo largo de los ultimos cinco meses de embarazo.

Resultados: El peso ganado durante el embarazo fue el recomendado por el ACOG.
La evoluciéon de la flexibilidad en la rotacién téracolumbar, en aductores y en la cadena
muscular posterior, fue positiva. El porcentaje de edema en miembros inferiores fue entre
0.78 y 1.09%. La valoracion muscular fue normal en todo el embarazo. La autonomia e
independencia lograda fue total. Se presentdé una mejoria general con respecto a la

percepcion dolorosa al acercarse a la culminacion del embarazo.

Conclusiones: La actividad fisica durante el pre parto tiene notorios beneficios en

todas aquellas variables que determinan la calidad de vida de la embarazada.

Palabras Claves: actividad fisica, embarazo, beneficios, Unica gestacion, calidad de

vida.
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Alstract

The relationship between physical exercise and pregnancy has evolved and adapted
over time, and pregnants have received all kinds of advice on how best to carry this process.
That is why tin the following research | have tried to demonstrate the benefits in quality of life

of pregnant women who exercise .

Objective: Identify benefits in quality of life of pregnant women who perfom physical

activity,in the city of Mar del Plata.

Methods: This study is a non- experimental and longitudinal panel type. Forty-eight
pregnant women with singleton pregnancies of the city of Mar del Plata have participated in
it. The measurement instruments have been a personal interview, an assessment and a data

collection of patients'records who assist to the center over the last five months of pregnancy.

Results: The weight gained during pregnancy was the same weigth that ACOG has
recommended. The evolution of flexibility of the thoracolumbar rotation, adductors and
posterior muscle chain, was positive. The percentage of lower limbs’ edema was between
0.78 and 1.09 %. The force muscle test was normal in pregnancy. The autonomy and
independence achieved was total. There was a general improvement on pain perception in

approaching the culmination of pregnancy.

Conclusions: Physical activity during the pre childbirth has noticeable benefits in all

those variables that determine the quality of life of the pregnant woman.

Key Words: physical activity, pregnancy, benefits, singleton pregnancy, quality of life.
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Cada dia mas mujeres desean desarrollar su embarazo de una forma natural y
saludable. Esto no quiere decir que la mujer deba abandonar su estado de vida anterior al
embarazo, sino mantener ese ritmo, aunque sin exagerados esfuerzos.

A lo largo de la historia se discutié si las embarazadas debian mantener reposo o
realizar actividades normalmente. Fue Aristételes (s. 1l A.C.), quien desde aquellos tiempos
apoyo la idea de no mantener una vida sedentaria atribuyéndola a partos dificiles (Mata et
al., 2010). Desde los anos 80, el American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) comenzd a recomendar la practica del ejercicio fisico aerébico durante el
embarazo.

La practica de ejercicio fisico mejora la condicion cardiovascular y muscular, favorece la
correccion postural y evita un aumento excesivo de peso, lo que proporcionara a la
embarazada una mejor condicion fisica general y le permitira enfrentarse al estadio
gestacional, al trabajo de parto y a una nueva etapa de su vida en mejores condiciones.

Asi mismo disminuye las molestias digestivas y el estrefiimiento, aumenta el bienestar
psicolégico reduciendo la ansiedad, la depresion y el insomnio, crea habitos de vida
saludables y previene problemas vasculares. En el momento del parto, la fuerza muscular
ganada, la respiracion practicada durante la gimnasia y la liberacion de endorfinas que
generada la realizacién de actividad fisica, deberian ser claves para este momento tan
esperado por las futuras madres (Mata et al., 2010).

Las mujeres que realizan algun tipo de actividad fisica durante el embarazo tienen
menor riesgo de sufrir diabetes gestacional y preeclampsia (Lewis et al., 2008). Cabe
destacar que este beneficio para el gestante no es el Unico, ya que también mejora la
tolerancia al estrés y la maduracion neuroconductual avanzada y en cuanto a la placenta se
produce una mejora en la circulacién placentaria, con una redistribuciéon del flujo, presentando
un mecanismo compensatorio para el feto.

Hay dos motivos principales por los que el ejercicio que lleve a cabo la gestante sera
de intensidad moderada. El primero es el riesgo de hipertermia en la embarazada. Este se
puede dar durante el ejercicio ya que la actividad muscular libera calor que puede ser hasta
de 20 veces mas que los niveles de reposo. Las posibles implicaciones fisiologicas del
aumento de la temperatura durante el ejercicio sobre el feto pueden ser causas de
malformaciones del sistema nervioso, principalmente durante el primer trimestre. El segundo
riesgo es evitar bradicardias fetales que dafien al feto. La frecuencia cardiaca fetal se
acelera después del ejercicio moderado materno, sin ser dafino para el feto, sin embargo un
ejercicio de maxima intensidad causa bradicardia fetal transitoria en aproximadamente el
15% de los casos (MacPhail, Davies, Victory y Wolfe, 2000).

Para medir esta intensidad moderada se utiliza la frecuencia cardiaca materna. Esta

no debe superar el 70% de su volumen maximo de oxigeno, manteniendo la frecuencia
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cardiaca materna por debajo de 140 latidos por minuto (70% de su frecuencia cardiaca
maxima teodrica). La frecuencia maxima tedrica se calcula con la siguiente férmula:
FCM=220 — Edad. Asi por ejemplo una mujer de 30 afios tendra una frecuencia cardiaca
maxima de: FCM= 220-30= 190 latidos/minuto. El 70% de 190 es 133, luego esta mujer al
realizar ejercicio no debe superar los 133 latidos/minuto.

A pesar de que ésta es la forma mas fehaciente de medir la intensidad, en la practica
se utiliza “el talk test” que implica que la gestante este realizando el ejercicio con una
intensidad confortable, la cual le permite mantener una conversacion durante el ejercicio.

Todos los beneficios materno-fetales demostrados hasta ahora, han impulsado a que
instituciones como el ACOG o similares alienten a la practica de ejercicio fisico durante el
embarazo. La importancia de la presente tesis es demostrar estos beneficios en la calidad
de vida de las embarazadas de la Ciudad de Mar del Plata que realizan actividad fisica.

Teniendo en cuenta que la kinefilaxia es un area de incumbencia del kinesiélogo, que
una gran cantidad de mujeres desconocen la informacion basica referente a la relacion entre
ejercicio fisico y embarazo y, que un gran numero de ginecélogos no recomiendan la
realizacién de ejercicio fisico, seria de gran importancia esta investigacion para resaltar
estos resultados.

Ante esta situacion, nos planteamos el siguiente problema para esta investigacion:

Problema

¢,Cuales son los beneficios en la calidad de vida de las embarazadas de la Ciudad de
Mar del Plata que realizan actividad fisica?

Obijetivo general

Identificar los beneficios en la calidad de vida de las embarazadas de la Ciudad de Mar
del Plata que realizan actividad fisica.

Objetivos especificos

e Verificar la evolucion de la flexibilidad en la rotacion toracolumbar, en aductores y

en la cadena muscular posterior a partir del quinto mes de gestacion.

e Identificar la percepciéon dolorosa en diferentes niveles corporales durante los

ultimos cinco meses de embarazo.

e Detallar el grado de capacidad de las embarazadas de realizar las AVD

(actividades de la vida diaria) durante los ultimos cinco meses de prefiez.

e Establecer la valoracion muscular abdominal a partir del quinto mes de formacion

del feto.

e Evaluar la percepcion de esfuerzo realizado durante la actividad fisica durante los

ultimos cinco meses de gestacion.

e Determinar si se manifiesta disnea entre el quinto y noveno mes de embarazo.



Describir el grado de edema en miembros inferiores durante los ultimos cinco
meses de prefez.
Identificar si existe alguna correlacion entre el peso durante el embarazo y la

actividad fisica.
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HAntecedentes

Estado de Arte

Los antecedentes encontrados relacionados al tema, fueron seleccionados segun
estuvieran mas cerca de los objetivos de ésta investigacion.

En relacién al “Ejercicio Fisico y los Resultados del Embarazo”, Barakat, Merino,
Rodriguez Cabrero y Rojo Gonzélez (2006) encontraron que si bien los efectos benéficos
del ejercicio fisico en la salud en general son bien conocidos, siguen las preocupaciones
acerca de si ambos procesos, el ejercicio y el embarazo pueden coexistir, sin conflictos
materno-fetales y sin alterar el resultado del embarazo. En la actualidad, un nimero cada
vez mayor de las mujeres desean continuar algun tipo de ejercicio durante el embarazo, es
por esto que los autores buscaron determinar la influencia del ejercicio aerébico moderado
en el segundo y tercer trimestres de la gestacién. Las conclusiones del estudio determinaron
que no se producen alteraciones ni en el feto, ni en la madre.

En “El ejercicio aerdbico moderado durante el embarazo, su relacion con el
comportamiento de la tensién arterial materna”, Barakat (2005) pretende conocer la
influencia del ejercicio fisico de caracter aerdbico, desarrollado durante el segundo y tercer
trimestre de embarazo sobre el comportamiento de la Tensién Arterial materna. La
incertidumbre del autor por saber qué sucede con el funcionamiento de ciertos érganos y
sistemas cuando la mujer embarazada realiza ejercicio, mas aun cuando hablamos de
parametros, como los cardiovasculares, que se modifican de manera importante durante la
gestacioén, lo incentivd a realizar esta investigacion. También se evaluaron las posibles
variables de confusion para una posible asociacion o influencia en el resultado del embarazo
(edad, paridad, el tabaquismo, el empleo, la postura, etc.). Se concluyé que la realizacién de
ejercicio fisico durante el segundo y tercer trimestre de embarazo no influye ni ocasiona
riesgos materno-fetales en lo referido al comportamiento de la Tensién Arterial materna.

En cuanto a la “Actuacion del fisioterapeuta durante la gestacion, parto y posparto”,
Romero Morante y Jiménez Reguera (2010), pretenden facilitar medidas preventivas y
terapéuticas para las posibles alteraciones del embarazo, el parto y el posparto; dar a
conocer los factores de riesgo que puedan desencadenar dichas alteraciones y enumerar
las técnicas fisioterapéuticas empleadas en la poblacién obstétrica; ya que la fisioterapia
obstétrica tiene como fin la prevencién de las alteraciones y complicaciones que pueden
darse durante la gestacién, el parto y el posparto, asi como su tratamiento mediante la
utilizacion de distintas técnicas. Se obtuvo como resultado que el tratamiento fisioterapéutico
aplicado es efectivo y positivo en alteraciones propias del embarazo, tales como dolor
lumbar y pélvico, diastasis de los rectos abdominales, distension del suelo pélvico e
incontinencia urinaria; su efectividad también se demuestra en las alteraciones del parto,
consiguiendo una disminucion del traumatismo perineal. La conclusion a la que llegaron

estos autores fue que la practica regular de ejercicio fisico, los estiramientos, la utilizacion
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HAntecedentes

de masoterapia, electroterapia, hidroterapia, termoterapia vy fisioterapia respiratoria resultan
beneficiosas como prevencion y tratamiento de las complicaciones durante el embarazo, el
parto y el posparto.

Con respecto al estudio sobre: “Ejercicio fisico durante el embarazo: programas de
actividad fisica en gestantes”, Barakat (2006) buscé recopilar la informacién cientifica de la
relacion del ejercicio fisico y el embarazo, ya que en la actualidad existen datos que
permiten fundamentar y establecer guias de actuacion légicas para la prescripcion de
ejercicio fisico en la mujer gestante, asegurando los minimos riesgos y maximos beneficios.
El autor ha realizado una meticulosa busqueda de trabajos destacados que abordan este
tema. Tras la revision de los trabajos se puede concluir que, si el embarazo transcurre sin
problemas y sin contraindicaciones médicas, el ejercicio fisico personalizado, combinando
un programa de acondicionamiento neuromuscular con un programa de acondicionamiento
cardiovascular, resulta altamente recomendado para las mujeres embarazadas, ya fueran
activas o sedentarias, previamente.

Beth Lewis; Melissa Avery; Ernestine Jennings; Nancy Sherwood; Brian Martinson; A.
Lauren Crain (2008) basaron su estudio, “El efecto del ejercicio durante el embarazo sobre
los resultados maternos: Implicaciones practicas para la realizacion”, en la recomendacién
del American College of Obstetricians and Gynecologists de que las mujeres con embarazos
de bajo riesgo participen en el ejercicio de intensidad moderada durante el embarazo.
Actualmente, solo el 15,1% de las mujeres embarazadas ejercer en los niveles
recomendados, lo que es significativamente menor que la de la poblacién general de 45%.
Una posible razén es que el ejercicio durante el embarazo es percibido como riesgoso. En
este articulo, los autores proporcionan una revisién critica de la literatura que examina el
efecto del ejercicio sobre la preeclampsia, diabetes gestacional, aumento de peso, parto y
nacimiento, y otros temas relacionados con el embarazo. En general, la evidencia indica que
el ejercicio durante el embarazo es seguro y quizas incluso reduce el riesgo de preeclampsia
y la diabetes gestacional. La evidencia de aumento de peso y el parto (tasas de cesareas, la
duracion del trabajo de parto) es mixta. Por desgracia, gran parte de la investigacion que
examina el ejercicio durante el embarazo es observacional, y los pocos ensayos controlados
aleatorios que si existen son pequenos y mal alimentado. Tomados en conjunto, dados los
beneficios potenciales del ejercicio durante el embarazo y la falta de evidencia de efectos
nocivos sobre la madre y el recién nacido, los médicos deben alentar a sus pacientes
embarazadas sanas para hacer ejercicio. Se presentan directrices practicas para
recomendar ejercicios para mujeres embarazadas.

En cuanto a la “Actuacion del fisioterapeuta en el tratamiento integral de la
embarazada”, Guzman Carrasco, P., Diaz Loépez, A.M., Gdmez Loépez, D., Guzman

Carrasco, R. y Guzman Carrasco, A. (2013), mencionan que es cada vez mas frecuente la
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HAntecedentes

demanda de solucion por parte de la mujer embarazada, a obtener una solucion a los
problemas como la incontinencia urinaria o los dolores musculoesqueléticos que sufridos
durante este periodo, donde debe seguir con su vida laboral el maximo tiempo posible.

Por esto, pensar en la actualidad que el papel de la fisioterapia ante la mujer
embarazada es preparar mediante el aprendizaje de unos ejercicios el momento del parto,
es limitar la intervencién del fisioterapeuta como miembro integrante de un equipo
multidisciplinario que puede realizar una labor tanto asistencial como preventiva y educativa
en un programa de atencion integral de salud para la mujer. Esta etapa es tan vital que
necesita una adaptacién progresiva y constante a los cambios fisiolégicos y anatémicos
durante todo el embarazo.

El objetivo de este protocolo es facilitar la actuacion del fisioterapeuta para prevenir y
tratar los problemas tanto musculoesqueléticos como de incontinencia, que pueden
presentarse en el periodo gestacional y ocasionar graves trastornos incluso de forma
permanente a la futura madre.

Siguiendo estas normas, se contribuye a la concienciacion de la mujer de adoptar
practicas y posturas seguras para prevenir el dolor lumbar y pélvico, el aprendizaje de
ejercicios para aliviar estos dolores si aparecen, fortalecer el suelo pélvico para evitar la
incontinencia urinaria, adoptar medidas terapéuticas y posturales ante la aparicién del
sindrome del tunel carpiano y otros problemas como calambres, problemas vasculares e

inestabilidad articular.
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Capiulo 1
Cambias anatémicos dwante el embarazo

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)', el embarazo comienza en el
momento de la implantacién del évulo fecundado en el Gtero materno. Esto ocurre 5 6 6 dias
después de la fertilizacion. EI embarazo puede ser definido como un estado bioldgico
caracterizado por una secuencia de eventos que ocurren normalmente durante la gestacién
de la mujer e incluyen la fertilizacion, la implantacién, el crecimiento embrionario, el
crecimiento fetal y finaliza con el nacimiento, luego de un periodo correspondiente a 266
dias 0 38 semanas.

Busquet (2002) menciona que “el hombre esté dispuesto a todo para no sufrir. Hara
trampas, disminuira su movilidad en la medida que sus adaptaciones defensivas, menos
econdmicas, le haran recuperar el confort’ (p.15). El esquema fisioldgico y anatémico del
cuerpo humano se encuentra en equilibrio. De ésta manera, el organismo no tiene un gasto
energético mayor, es “econémico”, y busca naturalmente ser “confortable”, es decir, que su
prioridad es la de no generar dolor. Por esto, el cuerpo genera cambios, adaptaciones vy
compensaciones.

El embarazo impone una serie de cambios fisioldgicos y anatdmicos en la mujer cuyo
objetivo es asegurar la supervivencia y el adecuado desarrollo del feto, ademas de buscar
su propio confort y equilibrio. Todos los érganos y sistemas maternos se adaptan y estan
implicados en este proceso. Estos cambios representan la respuesta del organismo materno
a una adaptacion y mayor demanda metabdlica impuesta por el feto.

Los cambios anatdmicos de relieve que afectan la calidad de vida durante el embarazo
son cambios en la pelvis, la columna vertebral, los miembros inferiores, los trastornos

venosos y cambios respiratorios.

Pelvis

La cintura pélvica o también llamada pelvis 6ésea esta formada por tres huesos: los dos
coxales y el sacro. En conjunto tiene forma de embudo, con una gran base superior que
conecta la cavidad abdominal y la pelvis a través de la abertura superior de esta ultima. Sus
articulaciones desempefian una doble funcién, estatica del cuerpo en bipedestacién y un
papel importante en el mecanismo del parto (Kapandji, 2008). La cintura pélvica esta
constituida por tres articulaciones de escasa movilidad; las dos articulaciones sacroiliacas,
que unen el sacro a cada uno de los huesos coxales y la sinfisis pubica, que une ambos
huesos coxales por delante.

Kapandji (2008) explica la diferencia en la morfologia de la cintura pélvica entre la

pelvis masculina y la femenina. Cuando se compara la pelvis masculina (Fig.1) con la

1 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es el organismo de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas de prevencion, promocion e intervencion
en salud a nivel mundial.
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Capiulo 1
Cambias anatémicos dwante el embarazo

femenina (Fig.2), se puede constatar como esta ultima es mas ancha y mucho mas extensa:
el triangulo en cuyo interior se inscribe posee una base mas amplia que el de la pelvis
masculina. Por otra parte, también es menos alta que la pelvis masculina: la altura del
triangulo inscrito es menor. Por ultimo, proporcionalmente, la abertura superior de la pelvis

es mas ancha y mas abierta en la mujer que en el hombre.

Fig. N° 1y 2 Cintura pélvica en el hombre y en la mujer

Fuente: Fisiologia articular 3 (2008)

Esta diferencia esta relacionada con la funcion de gestacién y con la de parto. El feto
no tiene una conducta activa en el trabajo de parto, se comporta como un elemento movil
pasivo, cuya evolucién esta dada por su forma y por la adaptacién de la misma a la peculiar
conformacion que presenta el canal del parto. Las contracciones uterinas haran progresar
este moévil dentro del canal hasta ser expulsado fuera del claustro materno. Dicho canal
adopta la forma de un conducto o tunel cilindrico acodado y esta constituido por una
estructura 6sea, la pelvis, y el suelo pélvico. La entrada de dicho canal se denomina
estrecho superior y su salida estrecho inferior, recibiendo el nombre de excavacién la zona
comprendida entre ambos (Schwarcz, 1995). El feto y, en particular su cabeza, que
constituye la parte mas voluminosa, en un primer momento esta situada por encima de la
abertura superior de la pelvis a través de la cual debe pasar en el momento oportuno para
encajarse en la excavacién y a continuacién abrirse camino por la abertura inferior de la

pelvis.
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Capiulo 1
Cambias anatémicos dwante el embarazo

La pelvis de la mujer que esta embarazada adquiere un nuevo angulo cuando es
ocupada por el feto en crecimiento, y debe ser capaz de sostener el peso y el volumen del
utero que se agranda y las estructuras fetales (a menudo hasta 6kg). Durante el crecimiento
fetal, el centro de gravedad de la madre se desplaza hacia delante. En compensacion, se
acentua la lordosis de la columna lumbar, con aumento de inclinacién pelviana. Esta
inclinacién esta definida por el angulo entre la horizontal y las espinas iliacas posteriores

superior e inferior (Fig.3). (Tettambel, 2006).

Fig.N° 3 Angulo de inclinacion de la pelvis

Fuente: Fundamentos de la Medicina
Osteopatica (2006)

Este aumento de la lordosis lumbar, también es mencionado por Bienfait (2011)
diciendo que “un desequilibrio pelviano va siempre acompafado a un desequilibrio lumbar”
(p-43). Si la causa estd situada por encima, el desequilibrio pelviano compensa un
desequilibrio lumbar, es un proceso descendente. Si esta situada por encima, el
desequilibrio pelviano es consecuencia de un desequilibrio de uno o de los dos miembros
inferiores. Es un proceso ascendente que va acompanado de una compensacion lumbar.

Uno de los cambios fisicos que se producen a partir de la alteracion de los niveles
hormonales es el ensanchamiento y mayor movilidad de las articulaciones sacroiliacas y de
la sinfisis pubiana, que comienza entre la 10° y 12° semana de gestacién. La hormona
relaxina fue identificada como el principal contribuyente en estos cambios de la laxitud

articular durante el embarazo. Las concentraciones de relaxina aumentan durante el primer
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Capiulo 1
Cambias anatémicos dwante el embarazo

trimestre y posteriormente disminuyen alcanzando un nivel que permanece estable por el
resto de la gestacion hasta el trabajo de parto (Tettambel, 2006). Ademas de la relaxina, el
aumento de los niveles de estroégeno también contribuyen a la flexibilidad de estas
articulaciones (Guyton y Hall, 2001).

Busquet (2010) menciona la anteversién de la pelvis como una de las cuatro

compensaciones por el despliegue abdominal (mas adelante se abordaran las otras tres).

Fig. N°4 Anteversion de pelvis

Cuadrado lumbar

Recto anterior

Aductores

i Rotula
Tuberosidad tibial

Fuente: Las Cadenas Musculares. Tomo Il. Lordosis, cifosis,
escoliosis y deformaciones toracicas (2010).

La anteversion de la pelvis se hace gracias a la accion de los musculos (Fig.4):

Los cuadrados lumbares que acercan las inserciones iliacas y costales lordotizando la
columna lumbar con L3 como centro. A su vez, horizontaliza el sacro e implican la rotacion
anterior de las alas iliacas.

Los rectos anteriores generan la rotacién anterior de la pelvis alrededor de la
articulacion coxofemoral.

Los psoas iliacos también participan en la anteversion de la pelvis. Si bien este
musculo va a tener una accioén sobre la columna lumbar diferente de acuerdo a su punto de
fijacion, el que a nosotros nos incumbe es el que toma su insercion distal como punto fijo
generando una lordosis a nivel lumbosacro. En consecuencia, se horizontalizara el sacro y

anteriorizaran los iliacos.
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Columna vertebral

La columna vertebral, espina dorsal o el raquis es una compleja estructura articulada,
osteofibrocartilaginosa y resistente, en forma de tallo longitudinal. Esta situada en la parte
media y posterior del tronco desde la cabeza, a la cual sostiene, hasta la pelvis, que la
soporta. Envuelve y protege a la medula espinal, que estd contenida en el conducto

raquideo (Rouviere, 1996).

Fig. N°5 Ligamentos vertebrales
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Fuente: Atlas de Anatomia Humana (2000).

La columna vertebral se compone de 33 elementos dseos superpuestos llamados
vértebras. Consta de 5 regiones: Cervical (7 vértebras, C1-C7), toracica (12 vértebras, T1-
T12), lumbar (5 vértebras, L1-L5), sacra (5 veértebras, S1-S5) y coxigea (4 vértebras,
inconstantes).

Estas piezas tienen caracteristicas diferentes de acuerdo a la regién en que se

encuentran y estan unidas entre si por ligamentos y discos intervertebrales (Fig. 5).
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En el desarrollo del embarazo algunos musculos sufren hipertrofia e hiperplasia,
especialmente los musculos del dorso y del abdomen. En la pared abdominal se observa:
aumento de espesor, por la sobrecarga adiposa e hipotonia muscular, flacidez en las
multiparas y diastasis de los musculos rectos del abdomen (Schwarcz, 1995). Los rectos
pueden separarse de la linea media si no soportan la tension a la que estan sometidos. Es
importante restablecer el tono después del parto para evitar en posteriores embarazos el
“abdomen colgante” (Vazquez, Marin y Rodriguez, 1948).

La mayor o menor curva del raquis lumbar no sélo depende del tono de los musculos
abdominales y raquideos sino también de la cintura pélvica. La presién que el tronco
transmite a la pelvis a través de la columna lumbosacra y la contrapresién femoral que actua
sobre los huesos iliacos a través de las cavidades cotiloideas se equilibran normalmente, a
la vez que se originan curvaturas normales para asegurar la estatica raquidea. La
acentuacion de estas curvaturas, debido a la modificacion del centro de gravedad, o la
alteracion del punto de contrapresion femoral, pueden, por un lado hacer bascular la pelvis a
nivel de las articulaciones sacroiliacas y, por otro, exagerar los movimientos de nutacién o
de contranutacion del sacro, con sus légicas consecuencias sobre los estrechos superior e
inferior (Kapandiji, 2008).

Ostgaard y col. (1993) llegaron a la conclusion de que las embarazadas compensan
los cambios intrapelvianos con lordosis lumbar leve. Los investigadores postulan que esta
lordosis lumbar se produce por la extensién del tronco superior y del cuello y la extensién de
la articulacion de la cadera, mas que por extension de la columna lumbar.

Busquet (2010) explica el aumento de las curvaturas de la columna como
consecuencia del despliegue abdominal a través de cuatro mecanismos de compensacion
(Fig.6):

1. Diafragma en espiracién: dicho musculo forma el techo de la cavidad

abdominal y se colocara en posicion elevada de espiracion.

2. Torax en inspiracion: para conservar la movilidad funcional y suficiente del
diafragma, se elevara el térax. Para esto, la solucién que plantea el cuerpo es
provocar una hiperlordosis de la columna lumbar por encima de L3. De ser
necesario, esta hiperlordosis se continia por una lordosis dorsal baja y una

extension dorsal.

3. Anteversion de la pelvis: ésta accion fue desarrollada en los cambios

anatomicos de la pelvis.
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4, Relajacion abdominal: la propioceptividad del sujeto determina para su
comodidad una atonia de la pared abdominal. Concierne a los rectos del

abdomen, los oblicuos menores y mayores y los transversos.

Fig. N°6 Adaptaciones del despliegue abdominal

Fuente: Las Cadenas Musculares. Tomo Il. Lordosis, cifosis, escoliosis y deformaciones
toracicas (2010).

La suma de estas compensaciones gracias al aumento de tamafo del utero y el

desplazamiento hacia arriba y adelante del centro de gravedad debido al desarrollo del feto,

dan lugar a una exageracion de todas las curvas raquideas; generando hiperlordosis,

hipercifosis y la pérdida de la estatura para el sujeto.

El aumento de peso hace que la musculatura de la zona lumbar deba trabajar mas y

agrava la tendencia a su contractura. Esta hipertonicidad se ve agravada por el musculo

psoas que flexiona el raquis lumbar sobre la pelvis. Otro peso que se incrementa durante el

embarazo es el aumento de tamano de las mamas, incrementando la cifosis dorsal y la

tendencia a la antepulsion de los hombros es evidente. La lordosis cervical pronunciada con
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flexion del cuello y descenso de los hombros genera traccién sobre el nervio cubital y

mediano, provocando dolores, entumecimiento y debilidad de los miembros superiores.

Fig. N°7 Angulo lumbosacro

Fuente: Fisiologia articular 3 (2008).

El angulo lumbosacro (Fig. 7) es el formado por el plano horizontal y el plano inclinado
de la superficie superior del sacro. La quinta vértebra lumbar, y por consiguiente el resto de
la columna vertebral que se encuentra sobre el plano inclinado, ejerce una fuerza deslizante
hacia adelante y hacia abajo. Cuando este angulo decrece, el declive del plano también
aumenta, provocando dolor por distensiéon de estructuras ligamentosas y sobrecarga de
estructuras articulares. En posicion estatica, el aumento del angulo condiciona la
hiperlordosis. En circunstancias normales, la fuerza cizallante del angulo lumbosacro se
encuentra contrarrestada por la musculatura lumbar posterior, las estructuras 6seas, el disco
intervertebral, los ligamentos y las articulaciones interapofisarias, que impiden su
desplazamiento anterior. Ademas, existe un equilibrio muscular ya mencionado. Esta ultima,
sujeta la columna cada vez que la musculatura abdominal se relaja incrementando la

hiperlordosis.

Sistema Respiratorio

La respiracion es el proceso por el cual introducimos y expulsamos aire en los
pulmones logrando un movimiento tridimensional de las cavidades toracica y abdominal,
siendo este asunto un continuo juego de presiones.

“‘Durante el embarazo el mayor requerimiento de oxigeno, determinado por el feto,

provoca cambios respiratorios significativos” (Schwarcz, 1995). Los musculos respiratorios
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no se alteran durante la gestacion, ni tampoco la presion inspiratoria y espiratoria maximas.
Los volumenes pulmonares cambian debido a las modificaciones en la configuracion de la
pared toracica y por la posicion del diafragma. El utero expansivo desplaza el contenido
intraabdominal hacia arriba y eleva el diafragma aproximadamente 4cm, aunque su
excursién aumenta en 1 a 2 cm (Tettambel, 2006). Esto provoca la horizontalizacién de las
costillas y como compensacién se aumenta aproximadamente 2 cm en los diametros
anteroposterior y transverso de la caja toracica. El angulo subcostal aumenta de 70° a 105°
en la etapa final de la gestacion y la circunferencia de la caja toracica sufre un aumento del
orden de 5 a 7 cm® En cuanto al tipo respiratorio, predomina el tipo costal sobre el
abdominal.
Al comienzo del embarazo la mujer respira mas profundamente pero no

con mayor frecuencia, justamente por la accidon de la progesterona. Este

fendmeno ocasionara un aumento de la ventilacién pulmonar, mayor profundidad

de la misma, y, por tanto, un incremento en el volumen corriente (Mata et al,

2010, p. 74).

Estas modificaciones anatémicas, con la disminucion de la distensibilidad de la pared
toracica, reduce el volumen de los pulmones en reposo y hace que descienda la capacidad
pulmonar total en un 5% y también la capacidad residual funcional (el volumen de aire que
permanece después de una espiracion tranquila) entre un 10 y un 25% luego de la 12°
semana de gestacion. La capacidad residual funcional es la suma de los volumenes de
reserva espiratoria y residual, ambos reducidos (McCormack y Wise, 2009). La ventilacion
por minuto es la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones en un minuto. Es el
producto del volumen corriente por la frecuencia respiratoria y aumenta de un 30 a un 50%
con el embarazo. El aumento se debe sobre todo al volumen corriente, que se eleva en un
40%, ya que la frecuencia respiratoria permanece relativamente constante. El aumento del
estimulo respiratorio se atribuye a la elevacion de la progesterona que actua como
estimulante respiratorio. La elevacién de la progesterona sérica en el primer trimestre
estimula los centros respiratorios bulbares del encéfalo y aumenta la profundidad
respiratoria, con lo que se incrementa la ventilacién alveolar. El incremento de la ventilacion
por minuto asociado a la mayor producciéon de eritrocitos sirve para incrementar la
capacidad de transporte de oxigeno. Después del parto, el estimulo respiratorio retorna a la
normalidad segun va disminuyendo la progesterona (Elizalde, 2012). El consumo de oxigeno
aumenta de un 30 a un 60% en el transcurso del embarazo como consecuencia de la mayor
demanda metabdlica de los 6rganos maternos, la placenta y el feto. El alto nivel de tension

de oxigeno arterial facilita la transferencia de oxigeno a través de la placenta por difusion. La

* Lowdermilk en “Anatomy and Phisiology of Pregnancy” también menciona estos cambios.
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funcién pulmonar no varia, por eso, parece razonable utilizar los valores de referencia fuera
de la gestacion para evaluar la funcidon pulmonar de las parturientas (Elkus y Popovich,
1992).

También la hiperventilacion del embarazo hace que la concentracién
alveolar de anhidrido carbénico sea mas baja en la mujer embarazada. La PCO2
alveolar, que es de 37 a 40 mmHg en la mujer no embarazada, desciende hasta
31 mmHg en las ultimas semanas de gestacion. La progesterona participa en la
disminucién de PCO2 alveolar (Schwarcz, 1995, p.56).

Uno de los cambios respiratorios mas importantes es el incremento de la sensibilidad
respiratoria durante el embarazo a aproximadamente el doble del nivel normal. Esto ocurre
cuando la sangre y liquido cefalorraquideo en alcalosis tienden a suprimir el impulso
hipdxico. Se cree que el aumento de la sensibilidad a la hipoxia es debido a los aumentos de
niveles de estrégeno y progesterona. Siendo los primeros los que amplian los receptores
hipotalamicos a la progesterona. Una menor respuesta y un aumento de la sensibilidad al
CO2 producen un mayor volumen corriente y ventilacién por minuto. (McCormack y Wise,
2009).

Trastornos venosos

La retencion de agua durante la gestacion representa mas de la mitad del incremento
del peso corporal. La cantidad de liquido extracelular (liquido intersticial y plasma) en el
embarazo normal de termino es, en promedio, de unos 6 litros. Su distribucion es la
siguiente: plasma 1L, liquido intersticial 1,5 L, tejidos nuevos del utero y mamas 1L, feto,
placenta y liquido amniético 3,2 L (Schwarcz, 1995, p.48).

En la retencion de agua durante la gestacion normal intervienen varios factores. Los
estrégenos muy aumentados, alteran el grado de polimerizacién de los mucopolisacaridos y
modifican por ello la sustancia fundamental del tejido conjuntivo hasta un estado
higroscépico tal que admite grandes cantidades de agua y electrolitos, que se acumulan en
el espacio intersticial.

En los miembros inferiores aumenta la presion intravascular, produciéndose un edema
visible a nivel de los tobillos, con pasaje de agua de los capilares al intersticio. La presion
venosa femoral aumenta durante la gestacién hasta duplicar los valores encontrados en las
mujeres no embarazadas. Esto obedece a la compresion del utero gravido sobre las
grandes venas pelvianas y a la accién del higado que, rotado en el embarazo, provoca una
constriccion de la vena cava a nivel del hiato diafragmatico.

La ligera hipoproteinemia puede favorecer el pasaje de agua al intersticio por una leve

reduccion de la presién coloidosmética del plasma.
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En posicion de pie producen modificaciones hemodinamicas que aumentan la
reabsorcién de sodio y agua por el rifidn, segin el mecanismo esquematizado en Fig.8; y el
ultimo factor que interviene en la retencién de liquido es el aumento de la permeabilidad
capilar.

Fig. N°8 Modificaciones hemodinamicas en bipedestacion
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Fuente: Obstetricia (1995).

Como consecuencia de los factores locales y de la retencion hidrica generalizada, es
comun observar edema en miembros inferiores en el ultimo trimestre del embarazo, venas
varicosas, hemorroides, varicosidades labiales y mayor riesgo de tromboembolia venosa.

Los factores fisicos del gradiente de presién cambiante del pulso y de la respiracion
entre el abdomen y el térax alteran la dinamica del flujo venoso, que ocasiona congestion
(Fig.9). El edema en miembros inferiores no es la unica alteracion que se produce, sino que
hay un aumento de presion de la cavidad abdominal. También, se genera una congestion a
nivel del sistema nervioso central produciendo cefaleas, nauseas y vomitos.

Debido a que el sistema venoso de la columna carece de valvulas, la sangre de la
medula espinal, las membranas y la columna pasan a través de venas comunicantes acigos
y hemiacigos. La sangre venosa de estas areas generalmente drena en el corazén a través
de la vena cava superior. La disminucion de la eficiencia de este sistema cerrado puede
reducir el oxigeno y el volumen minuto cardiaco ya que el volumen de la sangre arterial es
afectado por las contracciones cardiacas que “empujan” a la sangre venosa, y por la
respiracion que “atrae” a la sangre venosa con el esfuerzo respiratorio (Tettambel, 2006,
p.493).
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El posicionamiento en decubito supino con una cuia del lado derecho, genera un
desplazamiento del utero hacia la izquierda descomprimiendo el retorno venoso (Chesnutt,
2004). Cuando la gestante se encuentra en decubito supino, las fuerzas osméticas permiten
que parte del edema vuelva al espacio intravascular, con incremento del retorno venoso. Es
por esto que las embarazadas suelen referir un ligero edema vespertino, que se incrementa
de una forma llamativa con el paso del dia y con la bipedestacion, pesadez de piernas o
dolores inespecificos descritos en ocasiones como hormigueo, quemazén, calambres
nocturnos o incluso prurito. Los sintomas por lo general empeoran con embarazos
sucesivos. Las molestias descritas por la paciente traducen la lucha que mantiene el sistema

vascular por drenar de forma eficiente la sangre en la circulacion profunda (Sanchéz, 2009).

Fig. N°9 Diagrama de la fisiopatologia de la congestion
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Miembros inferiores
Los miembros inferiores resultan mas susceptibles de lesion durante el embarazo a
consecuencia de los cambios hormonales que facilitan la laxitud ligamentosa, la proliferacién

sinovial, la debilidad de los cartilagos y los cambios posturales.

Fig. N°10y 11 Tensiones fémoro rotulianas

& N

Fuente: Las cadenas musculares. Tomo IV. Miembros inferiores (2011)

Todas las compensaciones a nivel lumbar y pelviano, gracias al desarrollo del feto y
cambio en el centro de gravedad, también generan cambios a nivel de los miembros
inferiores. Recordando que la anteversion pelviana se produce en parte por el recto anterior,
y que éste tiene como insercion distal la tuberosidad anterior de la tibia, producira una
hiperextension de rodilla conocida como genu recurvatum. La rétula pasa a ocupar una
posicion mas alta. Al no estar suficientemente en contacto con la troclea femoral, se afiade
una inestabilidad lateral a la hiperextension (Busquet, 2011). El valgo de rodilla aumentado
por el ensanchamiento pélvico, provoca una pérdida del alineamiento del recto anterior ante
su insercion superior iliaca y su insercion tibial distal, a nivel de la rétula (Fig. 10 y 11). Bajo
estas tensiones, la rétula se ve forzada a lateralizarse hacia el exterior pudiendo provocar
subluxaciones. El vasto interno debera permanecer en tension para contrarrestar esta
inestabilidad. Se suele llamar “falso varo” a esta posicion de la rodilla porque al recurvatum

se le afiade la rotacion interna del miembro inferior, mientras que el varo esta constituido por

22



Capiulo 1
Cambias anatémicos dwante el embarazo

— S

una rotacion externa. La rodilla es la articulacion intermedia que sufre y se adapta. Siempre
se debe reequilibrar la rodilla en relacion a la pelvis y al pie para obtener un resultado
estable (Busquet, 2011).

El peso del cuerpo se desplaza a los g0 No 12  Inclinacién del tendén
talones para desviar el centro de gravedad a de Aquiles por el valgo
posterior. En el pie y en el tobillo se observa un
aplanamiento de los arcos con una tendencia a

la pronacién. Una escasa alineacién en el pie

conduce a cambios en la cinética de la cadena
posterior 'y, aunque las modificaciones

producidas durante el embarazo en las
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articulaciones se pueden revertir, las de los

pies pueden no hacerlo (Mata, 2010).
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del tibial posterior y peroneo largo que
deberian sostener el arco interno (Kapandji, Fuente: Fisiologia articular 2 (2010)
2010). Esto hace que cuando la embarazada esté

de pie, el peso se desvie sobre el arco interno de la boveda plantar. La rotacion interna de
la tibia y del peroné orienta al astragalo hacia adentro e inclina al borde interno del pie. El
saliente del tendon de Aquiles muestra una ligera inclinaciéon hacia fuera que determina el
valgo del retropié (Fig. 12) (Bienfait, 2011). La bdveda plantar se encuentra menos
moldeada y se lo denomina pie plano (Fig. 13 y 14). Esto puede llevar a la instalacion del

hallux valgus.

Fig. N°13 y 14 Pie plano
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Fuente: Fisiologia articular 2 (2010)

23



CAPITULO I

Posibles beneficios
de la actividad fisica



Capitulo 2
Posililes beneficios de la actividad lisica

La actividad fisica durante el embarazo ha demostrado ser beneficiosa tanto para la
madre como para el bebé. Se pensaba que los beneficios maternos se compensaban con

riesgos potenciales para él bebe, hoy se sabe que esto no es asi.

Beneficios Fetales

A nivel fetal, las respuestas son numerosas. La frecuencia cardiaca fetal (FCF) normal
es de 120-160 pulsaciones por minuto. “La mayor parte de la estudios muestran una minima
o moderada aumento de la frecuencia cardiaca fetal en un 10-30 latidos / min. sobre la linea
base durante o después ejercicio materno” (Artal y O’'Toole, 2002, pp. 8). El ejercicio
aerobico y moderado desarrollo durante el tercer trimestre de embarazo incrementa la
FCF sin efectos perjudiciales, y estos aumentos no dependen de la edad gestacional de
la madre (Barakat y Stirling, 2008). Con estos estudios se puede confirmar que el
ejercicio aerdbico materno, si bien incrementa la FCF, no perjudica el desarrollo del
mismo.

En cuanto al peso del neonato, el ejercicio intenso (4-7 dias/semana) en
gestantes de entre 2 y 35 semanas puede ocasionar bebés con menor peso que
aquellos cuyas madres han realizado ejercicio moderado o de madres
sedentarias que no realizan ejercicio. Esta diferencia esta motivada
principalmente por una menor masa grasa en los bebés de madres deportistas (—

5%). Mujeres embarazadas que realizan ejercicio tan sélo tres veces por semana

a una intensidad moderada, tienen bebés mas grandes que las sedentarias

(3,682 frente a 3,364 Kg.), lo que tal vez se deba a un mayor volumen

placentario que hace que el flujo sanguineo y la nutricién del feto sean mejores

(Lopez y Fernandez, 2006). Un estudio anterior analiz6 la informaciéon de 9.089

mujeres que no hacian ejercicio regularmente durante el embarazo. Estas fueron

1,75 veces mas propensas a dar a luz un bebé de muy bajo peso (Leiferman y

Evenson, 2003) (Mata, 2010, pp. 70).

Otro beneficio que se ha observado es que en mujeres con buena condicién fisica
y que siguen manteniendo su actividad durante el embarazo, el desarrollo psicomotor

del feto es superior, con mejor maduracion nerviosa (Clapp, Kim, Burciu y Lopez, 2000).

Beneficios Maternos

A nivel materno, el ejercicio fisico es una preparacién integral prenatal para el
embarazo, parto y pos parto sin temor, en las mejores condiciones y con la posibilidad
de una rapida recuperacion corporal. Se conoce que el ejercicio fisico no solo ayuda a

fortalecer el cuerpo en general y los musculos que se utilizaran en el parto (abdomen,
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suelo pélvico), sino que ademas acompafa y controla las progresivas y profundas
transformaciones que se producen a lo largo de los nueve meses de gestacion. También
ayuda a aliviar las molestias tipicas de esta etapa y a disminuir el riesgo de contraer
alguna enfermedad o complicacién que habitualmente aparece durante la gestacion.
Lewis et al (2008) se encargaron de recopilar investigaciones sobre el efecto del
ejercicio fisico durante el embarazo con respecto a la preeclampsia, la diabetes
gestacional y el peso ganado durante la gestacion. Sobre este ultimo, encontré estudios
que no encontraban relacion alguna entre el ejercicio fisico y el peso ganado; otros
estudios aseguraban que las mujeres que realizaban actividad fisica ganaban menos
peso que las sedentarias.

Con respecto a la preeclampsia, encontraron que aquellas mujeres que realizaban
ejercicio de forma regular, tenian menos probabilidades de contraer esta complicacion
que aquellas que lo realizaban irregularmente o que directamente no realizaban
actividad fisica. En relacion con las mujeres inactivas, aquellas que estaban
vigorosamente activas durante el embarazo experimentaron una reduccion del 54 % del
riesgo de contraer preeclampsia, y aquellas que se dedican a actividades ligeras o
moderadas experimentaron una reduccion del 24 %.

En cuanto a la diabetes gestacional, se encontré que aquellas mujeres que realizaban
actividad fisica durante las primeras 20 semanas de gestacion tenian un 48% menos de
probabilidades de contraer dicha enfermedad. Otros resultados no indicaron diferencias de
glucosa en la sangre entre el grupo que realizaba y los que no realizaban ejercicio, aunque
el grupo de ejercicio registré un modesto incremento en la aptitud cardiorrespiratoria en
relacién con el grupo de control.

Todos los cambios sufridos durante el embarazo que fueron mencionados, contribuyen
enormemente en la calidad de vida. Esta ultima se define como el bienestar en todas las
facetas del hombre; pasando por lo social, comunitario, hasta el aspecto fisico y mental. Es
por esto, que el significado de calidad de vida es complejo, por lo que tomo algunas
variables que podrian influir directamente en ella. Estas son la capacidad de llevar a delante
las actividades de la vida diaria (AVD), el peso ganado durante el embarazo, las
percepciones de esfuerzo y dolor de la gestante, la flexibilidad y valor muscular abdominal
con que llega la embarazada al final del tercer trimestre, los trastornos venosos y la

dificultad respiratoria con los que cursa.

Actividades de la vida diaria
Son los componentes de la actividad cotidiana comprendidos en las actividades de

autocuidado, trabajo y ocio. Segun avance el embarazo y especialmente llegando al ultimo

26



Capitulo 2
= Posililes beneficios de la actividad lisica

trimestre, el tamano de la panza sera el mayor impedimento para realizar un mayor numero
de AVD.

Deberan tomarse algunas medidas ergonémicas con el fin de reducir las tensiones
sobre los tejidos sintomaticos, como por ejemplo entrar y salir del coche manteniendo las
piernas juntas para luego moverlas junto con la columna como si fueran una unidad.

Es importante tener en cuenta que la embarazada no se puede exponer a atmésferas
de sobrepresion elevada, radiaciones ionizantes (rayos X, isétopos alfa, gamma y beta) ni
estar en contacto con agentes quimicos cancerigenos, mutagénicos y toxicos para la
reproduccién®. Ademas no debera cargar con objetos pesados ni realizar movimientos y
posturas forzosas.

Young y Jewell (2006) comentaron en un estudio de revisiéon que la patologia dolorosa
de la embarazada es padecida por mas de un tercio de las mujeres, quienes la consideran
como un problema grave que interfiere en su calidad de vida, en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, incrementa el ausentismo laboral y perturba el suefio.

Gracias a la actividad fisica, la mujer llega en mejores condiciones al parto y cursa su
embarazo en éptimas condiciones gracias a la flexibilidad, fuerza y resistencia obtenida por

una practica regular y moderada de ejercicios.

Peso

Al aumento materno de peso contribuyen una serie de factores (Cuadro N° 1):

Cuadro N°1 Aumento de peso materno

Aumento de peso en gramos

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

Fuente: Barakat (2008)

3 Proceso para la proteccion de la mujer en situaciéon de embarazo o lactancia natural frente a los
riesgos laborales (2013) de UPC (Universidad Politécnica de Cataluia - BarcelonaTech). Rescatado
de: www.upc.edu
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La mujer experimenta un aumento de su peso durante la gestacion normal. Al término
de ésta el aumento normal es de unos 11 Kg. (un 20% sobre su peso habitual) con una
amplitud que se extiende de los 6 a los 15,6kg. Si se genera un aumento desproporcionado
del peso corporal (mayor a 2kg por mes) y sobre todo si este se realiza de forma
bruscamente, se debe investigar la causa y corregirla de inmediato (Schwarcz, 1995).

En las mujeres sanas, en la primera mitad de la gestacion (fase anabdlica), la
ganancia ponderal observada corresponde al acumulo de los depédsitos grasos y a las
modificaciones en el organismo materno, siendo porcentualmente poco importante la
contribucién que realiza al total la ganancia de peso fetal. Conforme progresa el embarazo,
la ganancia de peso se debe fundamentalmente al crecimiento fetal y menos a las
modificaciones en el organismo materno (Gonzalez et al., 2001) (Barakat, 2006).

Los datos que apoyan la relacion entre el ejercicio durante el embarazo y el aumento
moderado de peso son varios. Como ya dijimos antes, se ha encontrado que las mujeres
que hacian ejercicio durante el embarazo ganaron significativamente menos peso que las
mujeres que no realizan ejercicio (Clapp et al, 2002). Olson y Strawderman (2003) demostré
que las mujeres que reportaron una disminucién en su nivel de ejercicio durante el
embarazo tenian significativamente una mayor ganancia de peso durante la gestacion en
comparacion con las mujeres que mantuvieron o aumentaron su nivel de ejercicio. Las
inconsistencias entre los estudios podrian atribuirse a varios factores, incluyendo cémo el
estudio definié al ejercicio y si se obtuvo una medida integral de la actividad fisica, el nivel
de ejercicio alcanzado y mantenido por las mujeres durante el embarazo, y si el nivel de
ejercicio antes del embarazo fue controlado (Lewis et al, 2008). Otra limitacién metodoldgica
es que el peso corporal, no la grasa corporal como generalmente se ha medido; los
estudios que han abordado esta cuestidon han mostrado un aumento ligeramente menor en
las medidas de los pliegues cutaneos en las mujeres embarazadas que hacian ejercicio
(Rossner, 1999).

Percepcion de dolor

El dolor es la sensacion subjetiva desagradable o de mal estar. Los cambios
anatémicos ya mencionados, generan ciertos dolores que son muy frecuentes en este
estadio. El dolor lumbar esta considerado como la complicacion mas frecuente de la
embarazada. Asi el 67% de las mujeres reportan dolor lumbar durante la noche en la
segunda mitad del embarazo (Elizalde, 2012). Entre las causas mas frecuentes de dolor
musculoesquelético en mujeres embarazadas se encuentran el dolor lumbar alto (10%), el
dolor lumbar bajo (41%) y la sacroileitis (48%). En menor proporcién, pero con mayor grado
de discapacidad, se encuentra el dolor en la sinfisis pubica (Rivera Diaz y Lopera Rivera,
2012).
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En el segundo trimestre el paciente puede percibir dolores por encima de la sinfisis del
pubis debido al estiramiento de los tejidos. Si la paciente fue sometida a cirugia abdominal o
pelviana, el dolor puede aumentar debido al estiramiento de adherencias previamente
formadas (Tettambel, 2006). En este trimestre también es frecuente el Sindrome del Tunel
Carpeano con el que se siente hipoestesia, hormigueo y dolor nocturno, generalmente
bilateral.

Con respecto a la diastasis de los musculos rectos del abdomen, los mismos se
separan de la linea media si no soportan la tensién a la que estan sometidos y pueden
cursar con dolor.

Todos estos sintomas pueden verse disminuidos por la realizacion de actividad fisica
ya que trata a través del fortalecimiento y puesta en tensién de los diferentes grupos
musculares, mantener la postura normal del cuerpo. Artal (1995) menciona que las mujeres
que estan en buen estado fisico y que realizan cierta actividad fisica durante su embarazo
tienen tendencia a experimentar menos dolor durante el alumbramiento, lo que puede

obedecer a una mayor concentracion de opidceos en sus cuerpos (Barakat, 2006).

Percepcion de esfuerzo

La percepcion de esfuerzo es la sensacion subjetiva de accion enérgica del cuerpo
para alcanzar algo. Durante el tiempo de duracién de la actividad, el sistema cardiovascular
debe ser capaz de mantener un aporte adecuado de oxigeno y nutrientes, tanto a la
musculatura en activo como al resto de los érganos de nuestro cuerpo. Este aspecto de la
actividad fisica es el que parece proporcionar la mayoria de los beneficios para la salud
derivados de la practica de ejercicio.

A lo largo de la gestacién, la embarazada va a soportar la fatiga que dicho esfuerzo
conlleva y de recuperarse rapidamente del mismo, cada vez con menor esfuerzo ya que la
practica regular del ejercicio llevara a desarrollar la resistencia. La resistencia no es mas que
un sistema de adaptacion del organismo para combatir la fatiga que trata de que la misma
no aparezca o lo haga lo mas tarde posible. La fatiga es una disminucion transitoria y
reversible de la capacidad de rendimiento. Se debe, basicamente, a una disminucion de las
reservas energéticas y a una progresiva intoxicacion del organismo por la acumulacion de
sustancias de desecho producidas por el metabolismo celular, al ser dificultosa su
eliminacion. Es por esto que es de altisima importancia la buena alimentacion.

De acuerdo a la percepcién de esfuerzo se puede determinar el nivel de exigencia del
ejercicio, y asi saber si es demasiado, adecuado o de bajo nivel de exigencia y de esta
manera evitar alcanzar el estado de sobreentrenamiento. Entonces podemos decir que se

trata de un método subjetivo de dosificar el volumen de las rutinas de ejercicios, lo que
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permite medir la respuesta del organismo frente al trabajo realizado durante el

entrenamiento.

Flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad del cuerpo para llegar a estirarse sin lesiones.
Recordando que durante la gestacion, la embarazada se encuentra mas flexible gracias a la
liberacion de las hormonas relaxina y prostaglandina, no les es un problema desarrollar esta
capacidad. Aunque es importante recordar que hay zonas del cuerpo que van a estar
distendidas y otras zonas que van a estar retraidas. Estas ultimas, Bienfait (2011) las define
como “un estado patoldgico de un musculo que antes tenia una longitud normal”. Uno de los
elementos constituyentes de la retraccion muscular es que las tensiones repetidas
ocasionan la produccién de nuevas fibras densificando el tejido. Cuanto mas se multiplican
las fibras colagenas, mas elasticidad pierde el tejido. A nivel del musculo, esta pérdida de
elasticidad ocasiona un acortamiento, teniendo que compensar el elemento contractil del
musculo (los sarcomeros) la falta de tension. Para descomprimir aquellas zonas que se ven
perjudicadas por esto, se busca mantener un equilibrio y para ello se debe poner a los
tejidos retraidos en tension. Con esto buscamos llegar al extremo de la elasticidad del tejido
sin superarlo.

“Tanto el desequilibrio como el acortamiento se han instalado paralela y
progresivamente siendo uno resultado del otro. Por otro lado, un acortamiento de un lado va
acompanado generalmente de un alargamiento del otro” (Bienfait, 2011, pp.33). Esto lo
vemos claramente en las compensaciones de la columna vertebral generadas por el
despliegue abdominal. La compensacion de la lordosis lumbar es un buen ejemplo para
explicar esto, en la cual los musculos cuadrados lumbares se encuentran retraidos y los
rectos del abdomen se encuentran distendidos o alargados. Esto se repite con el resto de
las curvaturas de la columna vertebral.

Se considera que la flexibilidad de los aductores es de gran importancia para la
embarazada para facilitar la llegada del bebe al mundo. A su vez, por el crecimiento de la
panza, la rotacién toracolumbar va a tender a disminuir. Este ultimo es un factor importante

en la calidad de vida.

Valoraciéon muscular abdominal

La valoracién muscular abdominal es el reconocimiento de la capacidad fisica
conocida como fuerza que permite a una persona crear una tension muscular abdominal con
el fin de vencer la oposicion o resistencia. La pared abdominal esta compuesta de afuera

hacia adentro por los rectos anteriores, los oblicuos menores y mayores y el transverso del
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abdomen. Este ultimo es el mas profundo y se encarga de contener las visceras. Su trabajo
aumenta durante el embarazo por la presencia del bebé.

Ademas del distendimiento abdominal, hay que recordar que se produce una
separacion del recto del abdomen de la linea media (Fig. 15). Esto genera que sea mayor la

fuerza de contraccidon que se pierde.

Fig. N° 15 Diastasis abdominal

Fuente: http://www.fisiosuelopelvico.com

Fast y col. (1990) ilustraron clinicamente la debilidad abdominal en el embarazo
mediante la comparacion de las capacidades de dos grupos (un grupo de mujeres
embarazadas con 36 semanas de gestacién y un grupo de mujeres no embarazadas de
similar edad y peso) para llevar a cabo un abdominal. De las embarazadas, el 86% no pudo
efectual un abdominal, en comparacion con el 11% de las mujeres no embarazadas.

No sélo se puede fortalecer los abdominales en el embarazo sino que ademas son
indispensables durante el mismo. Como objetivo, se busca tonificar estos musculos para
que actien de sostén del vientre y del bebé, ayuda a lograr una buena postura, y favorecer
la estabilidad y el equilibrio de la region lumbopélvica garantizando la correcta transmision
de presiones en el interior del compartimento abdominal (Guzman Carrasco, Diaz Lépez,
Gbmez Lépez, et al, 2013). Estos ejercicios permiten ademas, elongar la cintura y prevenir
molestias lumbares.

Cualquier ejercicio que implique los musculos abdominales tiene repercusion en el
diafragma, en la zona lumbar y en la musculatura del suelo pélvico. Por tanto, es necesario
tonificar de forma paralela todos estos elementos mencionados. Asi pues, debemos saber
que un refuerzo abdominal aislado es perjudicial para el suelo pélvico porque favorece las

pérdidas de orina (Berbel Ferrer y Garcia Fernandez, 2008).
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Trastornos venosos

El edema de miembros inferiores es un signo y sintoma muy frecuente en el
embarazo. Se lo puede definir como la acumulacion de liquido en el espacio intercelular o
intersticial, en este caso, de miembros inferiores.

El sistema linfatico se encarga de llevar la linfa, exceso de liquido que sale de
los capilares sanguineos al espacio intersticial, que se forma en los tejidos hacia el sistema
venoso. Los bordes libres de las células endoteliales que forman la pared de los capilares
linfaticos estan sujetos a las fibras del tejido conjuntivo del entorno mediante unos
filamentos. Su existencia permite que si aumenta la cantidad de liquido en el espacio
intersticial los capilares linfaticos presentes no se aplasten o colapsen, sino que una parte
de los bordes celulares cedan y entre liquido en el interior de los capilares linfaticos,
mientras que los bordes sujetos con los filamentos se mantienen firmes. Los finos capilares
linfaticos se intercomunican entre si y con los precolectores linfaticos forman una especie de
red (plexo vascular linfatico). Presentan en su interior valvulas que van a dar lugar a los

linfangiones o angiones linfaticos (Fig. 16).

Fia. N°16 Linfanaiones en diversas fases de llenado

llenadoinicial llenadofinal contraccion.refleja

Fig. N° 17 Contraccion muscular estimulando al sistema linfatico
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Fuente: http://drenajelinfaticom.blogspot.com.ar/

Las contracciones musculares generadas por el movimiento del cuerpo comprime los

linfangiones. Al disponer éstos de valvulas en su interior, la linfa se desplaza solo en el
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sentido que éstas determinan. La actividad muscular estimula el drenaje linfatico (Fig.17). Si
la actividad fisica es muy intensa se activa mucho el metabolismo muscular, su irrigacion

sanguinea y la cantidad de linfa formada®.

Disnea

La dificultad respiratoria es una afeccion que involucra una sensacién de dificultad o
incomodidad al respirar o la sensacion de no estar recibiendo suficiente aire.

La mujer embarazada percibe el aumento de la ventilaciéon por minuto como falta de
aire que afecta a la mayoria de las embarazadas. Esta disnea fisiologica se debe al aumento
del estimulo respiratorio, el incremento del volumen sanguineo pulmonar, la anemia y la
congestion nasal. Este sintoma no se relaciona necesariamente con el ejercicio, ya que
puede aparecer la disnea mientras se encuentra en sedestacion (Schwarcz, 1995).

Las fosas nasales se encuentran edematosas e hiperémicas debido al estimulo
estrogénico. Como consecuencia, el 30% de las gestantes presentan congestion nasal y
rinitis que retornan a la normalidad después del parto.

Los sintomas suelen ser leves. En general, la mujer no tiene grandes dificultades para
acometer las actividades diarias y la disnea no ocurre en reposo (Pérez Marin, S.,
Rodriguez Diaz, D. y Vazquez Lara, M.D., 2008). Aunque alguna embarazadas sufren mas
estos sintomas mencionando; ademas de la dificultad respiratoria, la “falta de aire”, la
necesidad de dormir sentadas y el cansancio (Ralph, C. y Carvajal, J., 2012).

Alrededor del 75 % de las mujeres embarazadas tienen disnea de esfuerzo a las 30
semanas de gestacion. La respuesta cardiovascular al ejercicio de resistencia al final del
embarazo es relativamente sin cambios en comparacién con el estado post -parto. Del
mismo modo, la eficacia del ejercicio (el cambio en el consumo de oxigeno por el cambio en
la carga de trabajo) no se ha modificado. Sin embargo, la ventilacion en cualquier nivel de
consumo de oxigeno o la produccién de diéxido de carbono se aumenta en el embarazo que
conduce a un aumento de la percepcion del esfuerzo respiratorio. Este exceso de ejercicio y
ventilacién causa sensacion de falta de aire la cual puede ser minimamente reducida por el
entrenamiento aerdbico.

Puede ser dificil para un médico diferenciar la disnea normal del embarazo de la
disnea patologica. Estas se diferencian gracias a que ésta ultima incluye un aumento de la
frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones, PCO2 arterial por minuto menor que 30 o
mayor que 35, hipoxemia o anormal medidas sobre la espirometria o ecocardiografia
(McCormack y Wise, 2009).

* Curso de Drenaje Linfatico Manual (2012) dictado por la Lic. Sandra Apud en Salutaris Instituto
Educativo en Salud.
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Actualmente, solo el 15,1 % de las mujeres embarazadas realizan actividad fisica en
los niveles recomendados, lo que es significativamente menor que el 45% de la poblacion.
Una posible razén es que el ejercicio durante el embarazo aun, es percibido como riesgoso.
Aunque en general, la evidencia indica que el ejercicio durante la gestacion es seguro y
quizas incluso reduce el riesgo de preeclampsia y la diabetes gestacional (Lewis et al.,
2008).

Hoy en dia, en nuestro pais, el Ministerio de Desarrollo Social publicé un boletin
electrénico en el cual afirma que “la practica regular de ejercicio fisico especializado es una
muy buena opcion. Por supuesto, se debe contar con el apto médico y siempre tomar las
precauciones necesarias” (2014, p.2). En él, se menciona algunos de los beneficios de la
actividad fisica durante el embarazo y algunas recomendaciones.

Esta percepcion de que el ejercicio fisico puede ser riesgoso, pudo haber empezado
por recomendaciones anteriores del Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos
(ACOG). En 1985, el ACOG publicé sus primeras directrices sobre el ejercicio durante el
embarazo, afirmando que las mujeres embarazadas debian limitar los ejercicios activos
rigurosamente, tanto el tipo, la duracién y la intensidad del mismo, para asi poder minimizar
el riesgo tanto fetal y como materno. En 1994, el ACOG modifico estas recomendaciones
afirmando que "durante el embarazo, las mujeres pueden seguir ejercitandose y obtener
beneficios para la salud, incluso de leves a moderadas rutinas de ejercicio. El ejercicio
regular (al menos tres veces por semana) es preferible a la actividad intermitente” (ACOG,
1994); sin embargo, las directrices no incluyen las recomendaciones para las mujeres
sedentarias. En enero de 2002, el ACOG publicé nuevas recomendaciones y directrices
para el ejercicio durante el embarazo y el puerperio. Las mismas sugieren que las mujeres
embarazadas sin contraindicaciones deben realizar actividad fisica, y las mujeres que
estaban inactivas previo al embarazo deben iniciar un programa de ejercicios.

Dados los beneficios potenciales del ejercicio durante la gestacién y la falta de
evidencia de efectos nocivos sobre la madre y el recién nacido, los médicos deben alentar a
sus pacientes embarazadas sanas a su realizacion.

Se presentaron algunas directrices practicas para prescribir actividad fisica a mujeres
embarazadas teniendo en cuenta las contraindicaciones, el permiso médico, intensidad,
frecuencia, tipo, duracion y consideraciones generales para equilibrar cuidadosamente entre

los posibles beneficios y los posibles efectos nocivos de practicar la misma.

Contraindicaciones
Cualquiera sea el estado fisico de una mujer embarazada, existen unas
contraindicaciones de caracter absoluto que, naturalmente, invalidan a una gestante para la

practica fisica por el l6gico riesgo para la salud materno fetal y otras contraindicaciones de
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caracter relativo que exigen un exhaustivo permiso y control médico para la inclusion de esa

gestante en cualquier programa de actividad fisica (ACOG, 2002) (Cuadro N°2).

Contraindicaciones absolutas
Enfermedad de miocardio activa
Insuficiencia cardiaca
Enf. Cardiaca reumatica (clase Il o sup.)
Tromboflebitis
Embolismo pulmonar reciente
Enfermedad infecciosa aguda
Incompetencia cervical
Embarazo multiple

Hemorragia genital

Rotura prematura de las membranas
ovulares

Crecimiento intrauterino retardado
Macrosomia fetal

Isoinmunizacion grave
Enfermedad hipertensiva grave
Ausencia de control prenatal
Sospecha de sufrimiento fetal

Riesgo de parto prematuro

Contraindicaciones relativas
Hipertension arterial esencial

Arritmias cardiacas o palpitaciones

Historia de crecimiento intrauterino
retardado

Historia de parto prematuro

Historia de abortos previos

Anemia u otros trastornos hematoldgicos
Enfermedad tiroidea

Diabetes mellitus

Bronquitis cronica

Presentacion podalica en el ultimo trimestre
Obesidad excesiva

Delgadez extrema

Limitaciones ortopédicas

Problema de apoplejia

Fuente: Barakat (2008)

En cuanto a las situaciones de hipertension y diabetes gestacional, si bien forman

parte de las contraindicaciones entendidas como relativas, recientes estudios proponen la

realizacién de ejercicio fisico como un medio terapéutico o medida coadyuvante para el
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tratamiento de estas enfermedades (Hernandez, Jimeno y Escudero, 2000; Yeo et al, 2000)
(Barakat 2008).

Existen también una serie de sintomas que pueden aparecer que obligan a la mujer
embarazada a suspender automaticamente el ejercicio fisico que esté realizando. Una
gestante debe interrumpir su actividad fisica y consultar a su médico, si aparece uno de los
siguientes sintomas: dolor de algun tipo ( espalda, pubis, retroesternal, etc.), hemorragia o
minimo sangrado vaginal, vértigos, mareos, disnea previa al ejercicio, falta de aliento,
debilidad muscular, palpitaciones, desfallecimiento, taquicardia, dolor o inflamacién en
pantorrillas (con el objetivo de descartar tromboflebitis), dificultad para andar, disminucién de

movimientos fetales, fugas de liquido amniético, o trabajo de parto prematuro.

Permiso médico

Por todo lo expuesto en el apartado anterior, resulta sencillo entender por qué es
imprescindible, antes de que la mujer embarazada comience un programa de ejercicio fisico,
contar con un permiso médico.

Se trata simplemente de un informe en el que el obstetra que sigue el desarrollo de
ese embarazo nos confirme que no existe ninguna contraindicacién o anomalia que impida a
esa gestante realizar normalmente actividad fisica de caracter moderado (Barakat, 2006).

Encontramos en este permiso médico un elemento que otorga tranquilidad tanto al
profesional a cargo de la actividad (si lo hubiese) como a la misma gestante si el ejercicio

fisico se lleva a cabo de forma auténoma.

Tipo de actividad

La prescripcion del ejercicio para el desarrollo y mantenimiento de la condicién fisica
en mujeres no embarazadas consiste en actividades para mejorar las funciones
cardiorrespiratorias (ejercicio aerdbico) y musculoesquelético (ejercicios de resistencia). El
ejercicio prescripto en el embarazo debe incluir los mismos elementos. El ejercicio aerdbico
puede consistir en cualquier actividad que utilizan grandes grupos musculares de forma
ritmica y continua, actividades como el senderismo, excursionismo, trotar, danza aerdbica,
natacion, ciclismo, remo, esqui de fondo, patinaje y baile, dado que el control de la
intensidad del ejercicio dentro de limites precisos a menudo es deseable al comienzo de un
programa de ejercicio. No hay datos que apoyen la restricciéon de la participacion de las
mujeres embarazadas en estas actividades, aunque algunas de las mismas conllevan mas
riesgo que otras. Hay varias actividades que suponen un mayor riesgo en el embarazo como
el buceo y el esfuerzo en la posicidn supina. Actividades que aumentan el riesgo de caidas,
como el esqui, o los que puedan resultar en estrés excesivo conjunto, como correr y el tenis,

por lo tanto deben incluir consejos de precaucion para las gestantes considerando sus
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capacidades individuales. Ciertamente, el riesgo de lesiones relacionadas es dificil de
predecir.

Ademas de las actividades aerdbicas, los ejercicios que promuevan la aptitud
musculoesquelética son parte de una prescripcién general. Tipicamente, esto incluye tanto
el entrenamiento de resistencia como ejercicios de flexibilidad. Existe informacion limitada
sobre el entrenamiento de fuerza durante el embarazo. “En un estudio, se utilizd el
entrenamiento de fuerza prescripta de forma individual de varios grupos musculares, como
parte de un programa general de acondicionamiento para las mujeres embarazadas. Se
concluyé que los pesos relativamente bajos con multiples repeticiones levantadas a traves
de una gama dinamica de movimiento parecen ser un tipo seguro y eficaz de ejercicio de

resistencia durante el embarazo” (ACOG, 2002).

Intensidad del ejercicio

El ejercicio de caracter aerdbico de intensidad moderada es el mas adecuado para ser
practicado durante la gestacion por la mayoria de las mujeres embarazadas que deseen
realizar actividad fisica a lo largo de este periodo (Barakat, 2002).

El fundamento basico para elegir un programa con este nivel de intensidad esta
apoyado en evidencias cientificas que aseguran que con la practica regular de ejercicio
aerdbico moderado se pueden producir mejoras tanto en el estado fisico general materno
como en los resultados del embarazo sin comprometer el bienestar maternofetal.

Sin embargo, “superar el umbral del ejercicio moderado para internarse en exigencias
fisicas de caracter maximo o extenuante supone correr riesgos de salud para la madre y el
feto en cuanto a respuestas metabdlicas, cardiocirculatorias y hormonales (Sternfeld, 1997);
inclusive, con el ejercicio de caracter maximo se podrian correr riesgos relacionados con el
crecimiento y desarrollo fetal” (Barakat, 2006).

Una actividad moderada es aquella actividad fisica que compromete hasta un 50-55%
de la capacidad maxima de trabajo del organismo, aunque que el ACOG (2002) afirmé que
con intensidades de ejercicio de 81% de la frecuencia cardiaca maxima, no se encontraron
efectos adversos significativos.

El seguimiento de este criterio de moderacion se puede observar en base al control de
un parametro fundamental: la frecuencia cardiaca. El limite de trabajo marcado deben ser
las 140 pulsaciones por minuto, limite que cada mujer se puede controlar de manera
personal tras finalizar ciertos trabajos que pudiesen producir un pico de intensidad (Barakat,
2006).

La mejor manera de controlar la frecuencia cardiaca es, sin lugar a dudas mediante la

utilizaciéon de un pulsimetro.
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Otro mecanismo utilizable para disefar y

controlar el caracter moderado de las clases y la ESCALA DE Borg
practica de los ejercicios se encuentra en el a MAD A
denominado indice de Borg o escala del ! Mo LIGERD
¢ bido (Cuadro N° 3). P dio d ) MUY LIGER O
rz rcibi r . Por medi
esfuerzo percibido (Cuadro ). Por medio de 3 B ERG
este instrumento se puede conocer el nivel de 4 MODERADC
esfuerzo con que cada mujer desarrolla una ] UM POCO PESADO
tarea y la percepcion que tiene de los ejercicios = _f FESADO
_ 7
llevados a cabo; se trata de encuadrar el trabajo
g MUY PESADO
central de la actividad fisica en los tramos de 4 a 3
7 de esta escala. Ademas, es un indicador para 10 EXTREMADAMENTE FESADC
controlar el cansancio y asi evitar el
Fuente:
sobreentrenamiento dosificando el ejercicio  http://www.efdeportes.com/efd85/sincro02.
gif

realizando.

Por ultimo, se puede presentar también el Talk Test, un tradicional método de
valoracién e intensidad por medio del cual se entiende que una actividad moderada es
aquella que le permite a la gestante realizar el ejercicio fisico y al mismo tiempo mantener
una conversacion sin agitarse excesivamente ni alterar significativamente su respiracién. Es
importante aclarar que es un método poco fiable cientificamente, pero es el mas utilizado ya

que es sencillo de llevar acabo.

Duracién

Con respecto a la duracién, todo depende del tipo de actividad de la que se trate y la
intensidad con que esta es realizada. Es decir, si estamos hablando de caminar, la actividad
se puede extender hasta una hora o un poco mas sin ningun tipo de riesgos; pero por norma
general se estima que una actividad tipo gimnasia, actividad acuatica o pesas debe durar
entre 35-40 minutos incluyendo en ello una entrada en calor (7-8 minutos) y una vuelta a la
calma o relajacion (7-8 minutos), con lo cual la parte central y mas intensa de la clase no se
debe extender por encima de 20-25 minutos (Barakat, 2006).

ACOG afirma que en condiciones normales, durante 30 minutos de ejercicio, la
temperatura central de la gestante sube a 1,5°C. Una de las dos preocupaciones que
plantea esta institucién es la termorregulacion. El ejercicio preferiblemente debe realizarse
en un ambiente de temperatura neutra o en condiciones ambientales controladas. La
atencion a la correcta hidratacion y los sentimientos subjetivos de estrés por calor son

esenciales. La segunda preocupacion es el balance de energia. Los costos de energia del

ejercicio fisico deben ser estimados y equilibrados por ingestas energéticas adecuadas.
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Frecuencia

La primera consideracion que se debe hacer con relacién a la frecuencia es recordar
de manera tajante que durante una etapa como el embarazo resulta totalmente
contraindicado el ejercicio ocasional, es un factor fundamental que debe tener en cuenta la
gestante; es decir, lo mas importante en cuanto a la frecuencia es la regularidad en las
sesiones de practica fisica (Barakat, 2006).

Teniendo en cuenta que para obtener mejoras en el aspecto fisioldgico se recomienda
una frecuencia de tres veces semanales, se dice que esa frecuencia es la adecuada,
siempre aceptando cierta flexibilidad, por las particularidades que la gestacion impone, por
lo tanto es importante destacar que la frecuencia nunca debe ser menor a dos dias en
semana.

Barakat (2006) hace referencia a un limite superior de frecuencia de repeticion de
actividad fisica:

Si la gestante se encuentra perfectamente y la actividad fisica es una parte integral de
su vida pregestacional, siempre y cuando se trate de una actividad moderada sin grandes
demandas metabdlicas, puede realizar ejercicio con una frecuencia maxima de 5 dias en
semana hasta el final del segundo trimestre, pero repetimos, con absoluta precaucion y bajo
constante control obstétrico, reduciendo luego su frecuencia de sesiones de trabajo en el
tercer trimestre.

Sin embargo, The Centers for Disease Control (CDC) y Prevention and the American
College of Sports Medicine (ACSM) recomiendan para las mujeres no embarazadas y para
las mujeres embarazadas sin complicaciones médicas u obstétricas, una acumulacién de 30
minutos al dia de ejercicio (ACOG, 2002).

Progresion

Las mujeres embarazadas que han sido sedentarias antes del embarazo deben seguir
una progresion gradual de hasta 30 minutos al dia. Esta recomendacion no es diferente de
la de las mujeres no embarazadas sedentarias que comienzan un programa de ejercicios. El
embarazo no es un tiempo para mejorar en gran medida de la aptitud fisica. Por lo tanto, las
mujeres que han alcanzado un alto nivel de aptitud a través del ejercicio regular antes del
embarazo deben tener precaucion en la participacion en los niveles mas altos de actividades
de acondicionamiento fisico durante el embarazo. Ademas, deben contar con los niveles
generales de actividad y condicion fisica para disminuir la actividad cuando el embarazo
progresa (ACOG, 2002).
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¢ Cuando empezar a realizar actividad fisica?

Muchas mujeres encuentran que el mejor momento para comenzar un programa de
ejercicio es en el segundo trimestre, cuando las nauseas, vomitos y fatiga profunda del
primer trimestre han pasado y antes de que comiencen las limitaciones fisicas del tercer
trimestre. Hay preocupaciones sobre el efecto teratogénico que podria causar la
temperatura corporal alta basicas a principios del primer trimestre, aunque no se hayan
demostrado en estudios de embarazadas que realicen actividad fisica (Davies et al., 2003).

Generalmente, las embarazadas comienzan la actividad fisica en el segundo trimestre
del embarazo. Esto se debe a que el primer trimestre es el mas delicado y cuando existe
mayor riesgo de que haya alguna complicacién u aborto, y desaparecen los posibles
problemas de morfogénesis fetal causados por un proceso de hipertermia (Clapp, Wesley y
Sleamaker, 1987).

El CSIF® (2009) afirma:

Durante el premier trimeste, todas las mujeres que realizan ejercicio fisico
habitual suelen estar en condiciones de continuar su practica pero con ligeras
modificaciones, espaciando las sesiones de entrenamiento y evitando

traumatismos. (p.2)

Consideraciones generales
Siempre teniendo en cuenta las recomendaciones realizadas en su gran mayoria por
los profesionales de la medicina y que ya fueron comentadas anteriormente, las
caracteristicas de los ejercicios deben ser las siguientes:
= Cualquier programa de actividad fisica durante el embarazo debe ser seguro y ameno.
Por lo tanto se intentara que las clases tengan, dentro de lo posible, un sentido recreativo,
con ejercicios de caracter ludico. Lo ideal es basar el trabajo en ejercicios propios de
gimnasia de mantenimiento y actividades recreativas.
= Toda la actividad realizada debe ser de tipo aerdbico.
= Se evitaran posiciones de trabajo en las que zonas sobrecargadas normalmente por el
embarazo se vean aun mas perjudicadas.
= El trabajo correspondiente a la flexibilidad se debe llevar a cabo especialmente en la
vuelta a la calma, teniendo siempre en cuenta que se trata de embarazadas. Esto nos

obliga una vez mas a no incluir posiciones operativas forzadas en los ejercicios.

> CSIF (Central Sindical Independiente y de Funcionarios) es un sindicato independiente espafiol que
afilia  principalmente a trabajadores con la condicibn de empleado publicode las
distintas Administraciones Publicas de Espana.
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» Se debe procurar mantener antes de la actividad una adecuada ingesta de calorias y
nutrientes. Si la actividad es por la mafana se les pedira a las mujeres que no acudan a
clase en ayuna.

= También como regla general y para eliminar riesgos potenciales, se evitara actividades
que incluyan: la maniobra de Valsalva, elevadas temperaturas ambientales, movimientos
bruscos, posiciones de tension muscular extrema.

» Se debe comenzar con actividades fisicas de baja intensidad e ir aumentandolas
progresivamente. Sin exceder nunca el tiempo de ejercicio aerdbico por el riesgo de
hipoglicemia (15-45 minutos).

» Antes de comenzar cualquier actividad fisica hay que calentar suave y progresivamente
durante 5-10 minutos. Al finalizar el ejercicio se realiza la misma operacion.

» Es preferible realizar un ejercicio regular en cortos periodos de tiempo (45 minutos, 3
veces a la semana) que un ejercicio excesivo seguido de largos periodos de inactividad.

» Evitar el sobreesfuerzo, deteniendo la actividad si se exceden de 140 pulsaciones por
minuto, o si se nota algun signo de agotamiento (dificultad para respirar, mareo, etc.).

= Tomar agua frecuentemente, durante y después del ejercicio para prevenir la
deshidratacion.

= No participar en deportes y ejercicios en los que haya riesgo de caidas y golpes.

» No realizar ejercicios por largos periodos en decubito dorsal, ya que disminuye el flujo
sanguineo al utero y al bebé.

= Evitar la flexion o hiperextension excesiva de las articulaciones, para eludir lesiones por
la laxitud de las mismas durante el embarazo.

» Evitar cambios bruscos de direccion, saltos, gimnasia olimpica por la inestabilidad
articular del embarazo.

= Evitar cambios posturales bruscos por el riesgo de hipotension ortostatica y desmayo.

» No hacer ejercicio si se esta enferma o con fiebre.

= Utilizar un sostén adecuado para proteger los senos aumentados de tamano.
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Disesia: Metodoldgico

La presente investigacion es de caracter cuantitativo descriptivo. El disefio sera
cuantitativo porque pretende que a partir de una muestra representativa con el fin de
generalizar los resultados, y descriptivo porque la finalidad es establecer la incidencia de la
actividad fisica en la calidad de vida durante en el pre parto. Se busca especificar las
propiedades importantes que se generan en la calidad de vida de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que se ha sometido a analisis; en éste caso a las
gestantes. Se selecciona una serie de cuestiones y caracteristicas, que se miden cada una
de ellas independientemente para asi describirlas.

Segun el tiempo de ocurrencia de hechos y registros de informacion es longitudinal en
panel, ya que se recolectan datos sobre variables o sus relaciones en dos o0 mas momentos,
para evaluar el cambio de estas, tomando a los mismos sujetos. Es una investigacion a lo
largo del tiempo al mismo grupo de embarazadas durante los ultimos cinco meses de
embarazo.

Con respecto al diseno es no experimental, ya que no se manipula directa e
intencionalmente las variables. De esta forma lo que se hace es observar los fendmenos tal
y como se dan en su contexto natural.

La muestra no probabilistica por conveniencia estuvo conformada por 48 mujeres

embarazadas de la Ciudad de Mar del Plata con unica gestacion.

d. Criterios de inclusion:

» Mujeres sanas, sin otra enfermedad de base.

= Gestacién unica.

= Embarazo controlado y de curso normal.

» No padecer ninguna contraindicacion para el ejercicio fisico.

» Mujeres con actividad fisica escasa previa al embarazo, es decir, que su actividad
fisica se limita a las actividades de casa y a las laborales.

» Mujeres con actividad fisica regular y moderada durante la gestacion.
b. Criterios de exclusion:

= Trastornos vasculares previos al quinto mes de embarazo.
= Diabetes gestacional.

» Preeclampcia.

= OQOligohidramnios.

= Polihidramnios.

» Trombocitopenia.

= Anemia.
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= Aborto espontaneo previo.

Variables

Se pueden identificar algunas variables que seran consideradas en el instrumento de

recoleccion de datos.

I. Peso:

» Definicidn conceptual: Es la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo,

originada por la accién del campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo.

» Definicidn _operacional: Se va a recopilar los datos mensualmente de la ficha

personal de cada embarazada que tiene en el centro al que concurre.

II. Valoracion muscular abdominal:

. Definicion conceptual: Es el reconocimiento de la capacidad fisica conocida como

fuerza que permite a una persona crear una tension muscular abdominal con el fin de vencer
una oposicion o resistencia.

. Definicion operacional: Se relevara los datos de forma personalizada utilizando la

escala Daniels para establecer el grado de valoracion funcional muscular abdominal a partir
del quinto mes de gestacion. Se puntuara de 0-5, tomando como 0 la incapacidad de realizar
la actividad y como 5 la capacidad normal de realizar la actividad que incluye la oposicion a

una resistencia.

III. Percepcion de esfuerzo:

® Definicidn _conceptual: Sensacién subjetiva de accidén enérgica del cuerpo para

alcanzar algo.

® Definicidn operacional: Se relevara la informacion personalmente utilizando la escala

de Borg para comparar la percepcion de esfuerzo realizado durante la actividad fisica

durante los ultimos cinco meses de embarazo.

IV. Percepcion de dolor:

» Definicién conceptual: Sensacion subjetiva desagradable o de mal estar.

= Definicidn operacional: Se utilizara la escala de Mc Grill individualmente para evaluar

la percepcién dolorosa de las gestantes en los diferentes niveles corporales durante los
ultimos cinco meses de gestacion. Se mide de 0 a 10, siendo 0 sin dolor y 10 dolor

insoportable.
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V. Disnea:

" Definicion conceptual: Es una afeccién que involucra una sensacién de dificultad

o incomodidad al respirar o la sensacion de no estar recibiendo suficiente aire.

. Definicion operacional: Se tomara de forma personal con el indice de disnea

basal de Mahler entre el quinto y noveno mes de embarazo.

V1. Porcentaje del edema en miembros inferiores:

» Definicién conceptual: Es la acumulacion de liquido en el espacio intercelular o

intersticial de miembros inferiores.

» Definicidn operacional: Se medira personalmente a través de una cinta métrica la

perimetria en el punto mas ancho de los maleolos y a la altura del retropié. Se tomara la
primera medicion como punto de partida para saber el porcentaje del edema formado en los

ultimos cinco meses de gestacion.

VII. Flexibilidad:

» Definicién conceptual: Es la capacidad del cuerpo para llegar a estirarse sin

lesionarse.

= Definicion operacional:

llLa. Test de flexion tumbado modificado en cual se mide la flexibilidad de la cadena
muscular posterior en buena, regular o mala. Esto se realizara de forma personalizada entre
el quinto y noveno mes para comparar la evolucion.

ll.Lb. Para medir la flexibilidad de los aductores en buena, regular o mala se utilizara la
goniometria. Esto se llevara a cabo de forma individual en los ultimos cinco meses de
embarazo.

ll.c. Para medir la rotacién de toracolumbar en buena, regular o mala se va a utilizar la

goniometria. Se llevara a cabo de forma personalizada a partir del quinto mes de prefiez.

VIII. Actividades de la vida diaria (AVD):

» Definicién conceptual: Son los componentes de la actividad cotidiana comprendidos

en las actividades de autocuidado, trabajo y ocio.

= Definicion _operacional: Se tomara a través del indice de Barthel de forma

personalizada para detallar el grado de dificultad de las embarazadas con respecto a las

AVD pre parto durante los ultimos cinco meses de gestacion.
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Instrumentos de medicion:

El relevamiento de datos se llevara a cabo mediante distintos tests e indices de
distintos autores, tomados y analizados por la autora de la presente investigacion para
adaptarlos y lograr una medicion optima de la situacion a evaluar. Los mismos son los
siguientes:

1.Escala de Borg.

2.indice de Barthel.

3.Escala de Mc Girill.

4.Escala Daniels.

5. Goniometria.

6. Test de flexion tumbado modificado.

7.indice de disnea basal de Mahler.

8.Bascula.

9. Perimetria.
1. Escala Borg:

La escala de Borg relaciona la sensacion de esfuerzo que percibe el paciente. Esta se
utilizara para comparar la percepcion de esfuerzo de la gestante durante los ultimos cinco
meses y ver asi si con el correr de los meses éste disminuye o se incrementa. Ademas, es
un indicador para controlar el cansancio y asi evitar el sobreentrenamiento dosificando el

ejercicio realizando. Esta escala toma un valor numérico que va del 0 al 10.

ESCALA DE Borg
MNADA
ML MUY LIGERD
ML LIGER O
LIGER O
MODERADD
Lk POCO PESADO
FESADO

MUY PESADC

il A | M| =W =D

—
=

EXTREMADAMENTE PESADD
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2. indice de Barthel:

Consta de diez actividades basicas de la vida diaria para interpretar la categoria de
dependencia durante los Gltimos cinco meses de gestacion. Estos parametros se valoran
pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre O,
completamente dependiente, y 100 puntos, completamente independiente (90 para
pacientes limitados en silla de ruedas). Este rango global determina la categoria de
dependencia de dividiéndolas en:

= Total <20

= Grave=20a35

» Moderada =40 a 55

= Leve>060

=  Auténomo =100

Los parametros que se tienen en cuenta son:

=  Comer
= |avarse
= Vestirse

= Arreglarse

= Deposiciones
=  Miccion

= Usar el retrete
» Trasladarse

= Deambular

= Escalones
3. Escala de Mc Grill:

El dolor es referido por el paciente en una escala visual analoga (EVA) cuya dimension
va desde 0 (ausencia de dolor) a 10 (maximo dolor imaginable). El procedimiento para medir
dicha variable sera por medio de un cuestionario mostrandole al paciente dicha Escala
Visual Analoga y preguntandole por diferentes niveles corporales en los ultimos cinco meses

de embarazo:

® © © e 6 ®

0 2 L il B
Mo Duele Duele Duele Duele Duserle
dusls un poco un PoCd mas aln mas mucho lo peor
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Los valores de la variable:

* 0 =noduele.

= 2 =duele un poco.

= 4 =duele un poco mas.
* 6 =duele aun mas.

= 8 =duele mucho.

= 10 = dolor insoportable.
Los niveles corporales por los que se interrogara la percepcion de dolor seran:
*  Lumbar.

= Sacroiliaco.

Rodillas.

=  Abdomen bajo.

4. Escala Daniels:

Escala Daniels para establecer el grado de valoracién funcional muscular abdominal a
partir del quinto mes de formacion del embrion. EI movimiento 6ptimo es cuando el paciente
logra despegar las escapulas del plano de apoyo. Se puntuara de 0 a 5 de acuerdo a la
capacidad de la embarazada de realizar el movimiento tomando:

= 0 (nulo)= no se detecta contraccién activa en la palpacion ni en la inspeccién

visual

= 1 (escaso)= se ve 0 se palpa contraccion muscular pero es insuficiente para

producir movimiento del segmento explorado. Se le puede pedir al paciente que tosa.

= 2 (mal)= contraccién débil, pero capaz de producir el movimiento completo cuando

la posicidon minimiza el efecto de la gravedad. El paciente se encontrard en decubito
lateral con los miembros inferiores flexionados.

= 3 (regular)= contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la

accion de la gravedad, pero sin resistencia. El paciente tendra los miembros inferiores y
superiores extendidos hacia adelante.

= 4 (bien)= el paciente ejecuta el movimiento contra la gravedad y con los brazos

cruzados sobre el pecho que actuara como una leve resistencia. Los miembros
inferiores se encontraran extendidos.

= 5 (normal)= la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte

del examinador. El paciente debera posicionarse en decubito supino con las manos

cruzadas por detras de la cabeza y los miembros inferiores extendidos.
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5. Goniometria:

Es la disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos. Se utiliza para
objetivizar y cuantificar la movilidad de una articulacién en grados. Esto se realiza a través
de un goniémetro que es un aparato que consta de un circulo graduado de 360°, un brazo o
eje fijo, que es el que tomamos como punto de partida para medir y se lo considera de 0°, y
un brazo mévil que es el que seguira el recorrido del movimiento. Ambos brazos estan
unidos al circulo graduado. Este ultimo se lo coloca sobre la articulacién a medir.

Este sistema se utilizara para medir la flexibilidad de aductores y la rotacion
toracolumbar. Se medira del quinto al noveno mes de gestacién para verificar la evolucion
de las mismas.

En cuanto a la flexibilidad de aductores, ésta se clasificara en:

=  Buena = medicion entre 40° o mas.

» Regular = medicién entre 40°-30°.

» Mala = medicién menor a 30°.

La medicién se llevara a cabo con el paciente en decubito dorsal con los miembros
inferiores alineados con respecto al tronco. Se colocara el circulo graduado en la espina
iliaca antero superior, el brazo fijo a lo largo del miembro inferior homolateral y el brazo movil

acompanara la abduccion del miembro inferior.

0-50" (AD)) 0-45" (AADS)

Fuente: http://es.slideshare.net/Santiago1027/goniometria
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En cuanto a la rotacién toracolumbar, ésta se clasificara en:

] Buena = medicién entre 30° o mas.
. Regular = medicién entre 20° -30°.
] Mala = medicién inferior a 20°.

La medicidén se llevara a cabo con el paciente en sedestaciéon en una banqueta sin
respaldo, con los brazos al costado del cuerpo. Por lo tanto mantendra la pelvis estabilizada
y la columna dorsolumbar libre para ejercer el movimiento. Se colocara el circulo graduado
en el punto mas alto de la sutura sagital, el brazo fijo a continuacién del hombro y el brazo

movil seguira el recorrido del hombro al rotar.

Fuente: http://es.slideshare.net/Santiago1027/goniometria

6. Test de flexion tumbado modificado:

Este test se realizara del quinto al noveno mes de embarazo para medir la evolucion
de la flexibilidad de la cadena muscular posteriorde forma activa bilateral. La posicion del
paciente debe ser en decubito dorsal, flexion de cadera lo mas préxima a los 90°, extension
de rodillas y una dorsiflexion de 90° con los talones apoyados sobre una pared plana. Se

medira los centimetros de distancia entre el apoyo pelviano y la pared. Se considerara:

. Buena = medicién entre 0-5 cm.
. Regular = medicién entre 5-15 cm.
. Mala = mayor a 15cm.
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7. indice de disnea basal de Mahler:
Se contemplaran los sintomas de dificultad respiratoria en las embarazadas durante
los ultimos cinco meses de gestacion. Tiene 3 subescalas para evaluar la intensidad de la

disnea:
Indice de Disnea Basal de Mahler (IDB)

1- Magnitud de la tarea:
Grado 4: Disnea solo con actividad extraordinaria como carga pesada o carga ligera en
pendiente. Sin disnea con tareas ordinarias.
Grado 3: Disnea con actividades mayores, como pendientes pronunciadas, mas de tres
tramos de escaleras o carga moderada sobre nivel.
Grado 2: Disnea con actividades como pendientes ligeras, menos de tres tramos de
escaleras o carga leve sobre nivel.
Grado 1: Disnea de pequenos esfuerzos, paseando, lavandose o estando de pie.

Grado 0: Disnea de reposo, sentado o acostado.

2- Incapacidad funcional:
Grado 4: No incapacitado, realiza sus actividades y ocupaciones sin loa disnea.
Grado 3: Ligera incapacidad; reduccién, aunque no abandono, de alguna actividad
habitual.
Grado 2: Moderada incapacidad; abandono de alguna actividad habitual debido a la disnea.
Grado 1: Severa incapacidad; ha abandonado gran parte de sus actividades habituales a
causa de la disnea.
Grado 0: Incapacidad muy severa; ha abandonado todas sus actividades habituales a

causa de la disnea.

3- Magnitud del esfuerzo:
Grado 4: Sélo los grandes esfuerzos le provocan disnea. Sin disnea de esfuerzo ordinario.
Grado 3: Disnea con esfuerzos algo superiores al ordinario. Las tareas las puede hacer sin
descanso.
Grado 2: Disnea con esfuerzos moderados. Tareas hechas con descansos ocasionales.
Grado 1: Disnea de pequenos esfuerzos. Tareas hechas con descansos frecuentes.

Grado 0: Disnea de reposo, sentado o acostado.

Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1131-57682003000300006&script=sci_arttext

La suma total ofrece una puntuacién que oscila entre 0 y 12; cuanto menor es la

puntuacion, mayor es la gravedad de la disnea.
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8. Bascula:

Es un aparato que sirve para determinar el peso. El paciente se sube a una plataforma
horizontal que va a determinar su peso en kilogramos. Se calculara todos los meses el
pesaje actual de la embarazada y al culminar la gestacién se calculara el peso ganado

durante el embarazo.

9. Perimetria:

Es una disciplina que mide el contorno de un objeto o cosa a través de una cinta
métrica. Se utilizara para describir el grado de edema en miembros inferiores durante los
ultimos cinco meses de embarazo. Se llevara a cabo midiendo la perimetria en el punto mas
ancho de los maleolos y a la altura del retropié. Se tomara la primera medicién como punto

de partida para saber el porcentaje del edema formado en los siguientes meses.

Consentimiento Informado e Instrumento

A continuacién se presenta el consentimiento informado y el instrumento a

implementar:

Yo Virginia Pisani, alumna de la carrera “Lic. en kinesiologia”, de la Universidad
Fasta, realizaré mi tesis sobre el siguiente tema: “Beneficios en la calidad de vida de las
embarazadas que realizan actividad fisica durante el pre parto”.

Para dicha investigacion se realizara entrevistas y mediciones una vez por mes
durante cinco meses. Los datos recolectados tienen por objetivo general identificar los
beneficios en la calidad de vida de las embarazadas de la Ciudad de Mar del Plata que
realizan actividad fisica durante el pre parto.

Se garantiza el secreto estadistico y la confidencialidad de la informacién brindada
por las embarazadas exigida por la ley. Por esta razén le solicito su autorizacion para
participar en este estudio.

YO , DNL...... , acepto participar es esta

investigacion habiendo sido informada y entiendo el objetivo y caracteristicas del estudio.

Agradezco su colaboracion.

Firma
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N°.......
Peso Peso Total
Ganado
1°mes| 2°mes | 3°mes | 4°mes | 5°mes | 6°mes | 7°mes | 8° mes | 9° mes
Percepcion de esfuerzo ESCALA DE Borg
0 MADA
50 mes 1 MLy MUY LIGERD
£} MLy LIGER O
60 mes 3 LIGERD
4 MODERADC
70 ] Lk POCO PESADO
mes G PESADO
7
8° mes 5 MUY PESADO
o g
9° mes 10 EXTREMADAMENTE PESADO
Test de flexion tumbado
Mes Medicién Flexibilidad
Buena (0-5 cm) Regular (5-15 cm) Mala (> a 15 cm)
50
60
70
80
90
Perimetria % de edema en MMI|I
5°mes | 6°mes | 7° mes 8° mes 9° mes
Bimaleolar
Retropié
Flexibilidad de aductores
Mes Goniometria | Flexibilidad
Derecha | Izquierda | Promedio | Buena (> o = 40°) | Regular (40°-30°) |Mala (< a 30°)
50
60
70
80
90
Rotacién toracolumbar
Mes Goniometria Flexibilidad
Buena (> 0 = a 30°) Regular (20° - 30°) Mala (< a 20°)
50
60
70
80
90
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Disenio i

indice de Barthel (AVD)

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, atarse los zapatos 10
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, etc. 5
Arreglarse .
Dependiente 0
Continencia normal 10
Deposiciones  Ocasionalmente algun episodio de incontinencia 5
Incontinencia 0
Continencia normal 10
Miccién Un episodio diario como maximo de incontinencia 5
Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa.. 10
Usar el retrete  Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervisiéon para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Mes
Parametro 5 & 2o m 9°
Comer
Lavarse
Vestirse
Arreglarse

Deposiciones

Miccion

Usar el retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

Total
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Percepcioén de dolor

® © 0o 0 e

— Rrgooct R et il mucho e
Puntaje
Zonas 5° mes 6° mes 7° mes 8° mes 9° mes
Lumbar
Sacroiliaco
Rodillas
Abdomen bajo

Escala Daniels (abdomen)

5° mes 6° mes 7° mes 8° mes 9° mes

0 (nulo)

1 (escaso)

2 (mal)

3 (regular)

4 (bien)

5 (normal)

INDICE DE DISMEA BASAL DE MAHLER {IDE)

1. Magnitud de la tarea
Gradoe 4 Disnea solo con actividad extraordinaria
como carga pesada o carga ligera en
pendiente. Sin disnea con tareas

ordinarias.
Grade 2 Disnea con actividades mayores, como
pendientes pronunciadas, mas de tres i i i
tramos de escaleras o carga moderada Mes Magnitud Incapz_amdad Magnitud del Total
anbre nivel. de la tarea | funcional esfuerzo

Grade 2 Disnea con actividades como pandientes

ligeras, menos de tres tramos de
escaleras o carga leve sobra nivel. 50

Grade 7 Disnea de pequenos esfuerzos, paseando,

lavandose o estando de pie.

Grade @ Disnea de reposo, sentado o acostado. 6°
2. Incapacidad funcional o
Grade 4 Mo incapacitado; realiza sus actividades y 7

ncupaciones sin la disnea.
Grade 3 Ligera incapacidad; reduccion, aunque no 80

abandona, de alguna actividad habitual.

Grade £ WModerada incapacidad; abandono de
alguna actividad habitual debido ala Q°
disnea.

Grade 1 Severa incapacidad; ha abandonado gran
parte da sus actividades habituales a
causa de la disnea.

Grade @ Incapacidad muy severa; ha abandonado
todas sus actividades habituales a causa
de la disnea.

3. Magnitud del esfuerzo

Grade 4 Solo los grandes esfuerzos le provocan
disnea. Sin disnea de esfuerzo ordinario.

Grade 3 Disnea con esfuerzos algo superiores al
ordinario. Las tareas las puede hacer sin
descansa.

Grade & Disnea con esfuerzos moderados. Tareas
hechas con descansos ocasionales.

Grade 1 Disnea da peguenos esfuerzos. Taraas
hechas con descansos frecuentas.

Grade @ Disnea de reposo, sentado o acostado.
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Andlisis de datas

Para la presente investigacion se realizé un trabajo de campo que consistié en una
entrevista personal, una evaluacion y la recoleccion de datos de las fichas de las pacientes
del centro al que concurren a lo largo de los ultimos cinco meses de embarazo. Los datos
fueron recopilados sobre 48 mujeres con unica gestacion que realizaban actividad fisica dos
centros ubicados en la Ciudad de Mar del Plata. El estudio se realiz6 en las instalaciones de
los mismos durante los meses comprendidos desde Noviembre del 2014 a Abril del 2015.

La recoleccion de datos de las fichas de las embarazadas fueron para determinar el
peso ganado durante la gestacion. Los objetivos de las diferentes evaluaciones fueron para
obtener datos sobre la fuerza muscular abdominal, la valoracién goniométrica utilizada para
detectar la flexibilidad de aductores y la rotaciéon toracolumbar, un test para medir la
flexibilidad de la cadena muscular posterior, y se midi6 la perimétrica en la zona del retropié
y bimaleolar para determinar el grado de edema en miembros inferiores. En cuanto a la
entrevista personal se logré determinar la percepcion de esfuerzo y de dolor, el indice de
disnea y el grado de desenvolvimiento en las actividades de la vida diaria.

Los datos resultantes de las encuestas con la entrevista y la evaluacién, se procesaron
con el software Microsoft Excel 2010, y posteriormente fueron graficados posibilitando una
lectura global y la comparacién de las diferentes variables implicadas en esta investigacion.

El primer dato interesante que se logré rescatar fue el peso ganado durante la
gestaciéon. El mismo fue entre 8 y 12.5 Kg. Como ya se menciond, el peso ideal que se
deberia ganar a lo largo del embarazo es de 11 Kg., un 20% sobre el peso habitual de las
pacientes. Como se puede observar en el siguiente grafico, la mayor concentracion fue en
11.5 Kg representado por el 18,7%. El 35.4% de las embarazadas gano entre 11 y 12 Kg
durante la gestacion. Otro pico de concentracion, aunque mas bajo, fue en los 9 Kg.
representado por el 14.5% de las embarazadas. Pero también un dato importante es que el

83.3% obtuvo un peso menor a 12 Kg.

Grafico N° 1: Peso

40 -
30 -
OPeso
20 -
10 n=48
O 1 1 1 |
8 9 10 11 12 15

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Andlisis de datas

. sl

Como caso excepcional, una mujer embarazada ganoé 15.3 Kg. Esto demuestra que a
pesar de que 97.9% se mantuvo dentro de un peso 6ptimo, puede haber otras variables que

la manipulen.

Tabla N° 1: Tabla de peso ganado durante la gestacion

N° | Peso Habitual | Peso Gestacional | peso ganado

1 48 Kg 63.3 Kg 15.3Kg

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Se continué con la percepcion de esfuerzo, la misma mostré que con el paso de los
meses el esfuerzo se acrecentd aunque no de manera muy significativa. Sobre los 6° y 7°
mes se observd que cerca de la mitad de las embarazadas percibian un esfuerzo de 5, que
corresponde en la Escala de Borg a “un poco pesado”. En cambio, en los dos ultimos meses
de gestacion el 43% de las gravidas mencionaron que les generaba mayor esfuerzo realizar
la actividad fisica que los meses anteriores eligiendo la clasificacion de “pesado”
correspondiente a un 6.

Al acercarnos a la culminacion de la prefez, se nota un leve descenso de la
clasificacion 3 y 4, ligero y moderado respectivamente, y un aumento de la 8 que
corresponde a muy pesado. En el 5° mes se nota que el 16.6% de la muestra nota un
esfuerzo 8, esto puede corresponder a que el cuerpo de la gestante se estaba adaptando a

la actividad fisica, ya que los primeros meses de gestacion tienen prohibido su realizacion.

Grafico N° 2: Percepcién de esfuerzo

45 01 nada
40 @2 muy muy ligero
35 m 3 ligero
30 @4 moderado
25 @5 un poco pesado
20 ] ] D6 pesado
15 @7
10 B8 muy pesado
5 m9
0 - | B = . 010 extremadamente
5° mes 6° mes 7° mes 8° mes 9° mes pesado

n=48

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Andlisis de datas

A continuacion se evalud el porcentaje de edema en miembros inferiores, para el cual
se midio la circunferencia bimaleolar y del retropié. Para esta ultima, el rango que se obtuvo
fue de entre 0.78 y 1.09% de edema. En la zona del retropié se obtuvo entre 0.95 y 1.09%
de hidropesia. El porcentaje maximo de edema que notd en ambas circunferencias medidas
fue de 1.09%.

Grafico N° 3: Porcentaje de edema en miembros inferiores

45
40
35
30 @ Retropié
25
20

15 n=48
10

5

0,78 0,31 0,84 0,87 09 093 096 099 1,02 105 41,08

oOBimaleolar

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Como se muestra en el grafico anterior, los picos donde mayor cantidad de muestra
hay en la zona bimaleolar son en 0.99% que corresponde al 22.9% de las embarazadas, y
en 1.01% representado por el 29.1% de las mismas. En la zona del retropié, el 27% de las
embarazadas sufrio un 0.99% de edema y el 31% sufrié un 1.02% de hidropesia en los

miembros inferiores.
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Andlisis de datos
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A posterior, se tomo6 el test de flexion tumbado, en el cual se buscd hacer un
seguimiento de la flexibilidad de la cadena muscular posterior que normalmente se ve
acostada en un embarazo sedentario o con poca actividad. Este test clasificaba la
flexibilidad de esta zona en buena, regular o mala. Todas las embarazadas tuvieron buena
elasticidad hasta culminar la gestacion. Sélo fue el 8.3% de las embarazadas que
comenzaron con una flexibilidad regular de la musculatura posterior pero que fue mejorando

con el paso de los meses. No se observé flexibilidad mala en ninguna etapa del embarazo.

Grafico N° 4: Flexibilidad de cadena muscular posterior

9° mes
8° mes
7° mes W Mala
6° mes ERegular
EBuena
5° mes
I I I I I n=48
0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Luego, se evalud la flexibilidad de aductores tomando el rango articular con un
goniémetro. Esto nuevamente clasificaba a la flexibilidad en buena, regular o mala. Todas
las embarazadas culminaron con una buena elasticidad de aductores. De las 48
parturientas, sélo el 20.83% de ellas comenzaron con una flexibilidad regular que se fueron

regularizando al culminar la gestacion. No se observo flexibilidad mala en ninguna etapa del

embarazo.
Grafico N° 5: Flexibilidad de aductores
9° mes
T T ———
8° mes ® Mala
[ T
. = Regular
e S " Buena
o
6° mes - =48
5" mes h
0 10 20 30 40

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Luego, se examind la rotacion toracolumbar de las gestantes a través de la
goniometria. Todas las gestantes tuvieron una buena rotacion de tronco, destacando que
con el paso de los meses, la mujer embarazada tiende a perder esta capacidad a causa del
crecimiento fetal y la falta de practica de estos movimientos. El 6.2% de las gestantes que
comenzaron con una rotacion regular, fueron mejorando con el correr de las practicas de

actividad fisica. No se observé mala rotacién toracolumbar en ninguna etapa del embarazo.

Grafico N° 6: Rotacion toracolumbar

48 -

43 -

38 -

33

28 - @Buena
23 - (WRegular
18 - mMala
131 n=48
8

3

2 '

5° mes 6° mes 7° mes 8° mes 9° mes

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
Se indago acerca de la percepcién dolorosa que sentian las embarazadas durante los

ultimos cinco meses de gestacion. Se pregunté hacerca de la zona lumbar, sacroiliaca,

rodillas y abdomen bajo.
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Con respecto a la zona lumbar, el dolor fue incrementando llegando al octavo mes. En

este, solo el 29.1% de las embarazadas no sufrié dolencias en esta zona. Transcurrido este,

el dolor fue disminuyendo, esto se ve representado por el 66.6% de las gestantes. El mes

donde menor dolencia hubo fue en el quinto mes, representado por el 79.1%.

45
40
35
30
25
20
15
10

50

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

5° mes

Grafico N°7: Percepcién del dolor lumbar

mes 6° mes

7° mes

8° mes

® 10 dolor insoportable
@8 duele mucho

@6 duele aun mas

04 duele un poco mas
02 duele un poco

00 no duele

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Grafico N° 8: Percepcién dolorosa sacroiliaca

W

6° mes

7° mes

T

8° mes

B 10 dolor insoportable
@8 duele mucho

@6 duele aun mas

04 duele un poco mas
02 duele un poco

00 no duele

n=48

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Andlisis de datas

Al igual que en la zona lumbar, la percepcion dolorosa de la zona sacroiliaca se ve
aumentada en el octavo mes de embarazo pero no hay una gran mejoria al culminar el
mismo. El mes donde se observa menos dolor es en el sexto y donde el 75% dice no haber
tenido dolor. En el mes donde hubo mayor percepcién de mal estar, sélo el 50% de las
embarazadas dicen no haber sufrido dolor, el 25% representa al 6 en la escala de Mc Girill, y

un 6.2% representa al 8 que corresponda a “duele mucho”.

Grafico N° 9: Percepcién dolorosa de rodillas

45
40 - m 10 dolor insoportable
35
@8 duele mucho

30 -
o5 | @6 duele aun mas
20 04 duele un poco mas
15 02 duele un poco
10 A 00 no duele

5 n

0 n=48

5° mes 6° mes 7° mes 8° mes 9° mes

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

La percepcion dolorosa de rodillas fue bastante baja teniendo en cuenta que hubo un
descenso de la clasificacion 0 correspondiente a “no duele” en el séptimo mes representado
por el 62.5% de las embarazadas. No se registraron dolores fuertes, pero si hubo un

incremento del punto 6, “duele aun mas”, del 4.1% en el ultimo trimestre de la gravides.
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Andlisis de datas

Para finalizar con la percepcion dolorosa, se interrogd sobre el dolor abdominal bajo.
Los resultados fueron bastantes homogéneos habiendo una mejora gradual hacia el noveno
mes. No se registraron dolores fuertes, pero se puede decir que es en el sexto mes donde
se encuentra un 12.5% en la clasificacién 6 de la escala de Mc Grill. . Estos dolores se
deben al desarrollo del bebé que estira los tejidos que lo rodean. Al noveno mes, el 83.3%
de las embarazadas no registraron dolor, en cambio al quinto mes sélo el 64.5% se

encontraban en esta situacion.

Grafico N° 10: Percepcién dolorosa abdominal
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40 - ® 10 dolor insoportable
35 // m 8 duele mucho
30 6 duele aun ma
@6 duele aun mas

25
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

Mas tarde, se entrevistd a las embarazadas sobre sus actividades de la vida diaria
para interpretar la categoria de dependencia durante los ultimos cinco meses de gestacion,
en particular el ultimo que es en el que mayor complicaciones tienen por el tamafio de las
panzas. El 100% de las embarazadas tuvieron un puntaje de 100 que corresponde a la

categoria de auténomo.
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Dentro de los parametros que tiene en cuenta el indice de Barthel, a los que mayor
importancia se les dio fue a: vestirse, deambular, escalones y miccion. Vestirse es de
importancia porque el tamafio de la panza puede ser un impedimento para algunas cosas
como atarse los zapatos. Deambular, ya que muchas veces no pueden caminar muchos
metros. Escalones, ya que se necesita de un gran gasto energético para subir o bajar
escaleras teniendo en cuenta la fuerza muscular que se requiere y la disnea que puede
causar esta actividad. Y por ultimo, la miccidon, que puede ser un problema o incomodidad la

incontinencia que se puede provocar al llegar a los ultimos meses de gestacion.

Grafico N° 11: Categoria de dependencia en las AVD

@ Total
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OModerada
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OAuténomo

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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Se utilizé la Escala de Daniels para la valoracion de la fuerza muscular abdominal, y
se encontrdé que todas las embarazadas se mantuvieron en la clasificacién normal de este
test. Este dato es de gran relieve ya que como se menciond previamente, en estudios
anteriores, el 86% de las embarazadas que no realizan actividad fisica no pudieron realizar

un abdominal.

Grafico N° 12: Valoraciéon muscular abdominal
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30 m2 mal
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.
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B

Por ultimo, se identificé a través de preguntas el indice Basal de Mahler. Se pudo
observar que a medida que transcurren los meses es menor el porcentaje de embarazadas
que no presentan disnea. En el quinto mes, el 95.8% no vieron afectada su capacidad
respiratoria, en cambio en el noveno mes sdlo el 12.5% representé a la clasificacién 12. El
87.5% de las embarazadas sienten una leve falta de aire al realizar tareas mayores o
esfuerzos superiores en el Ultimo mes de gestacion, del cual, el 41% se ve mas afectadas,
aunque no deja de realizar sus actividades ni siente la necesidad de tomar un descanso

para continuar con las mismas.

Grafico N° 13: Disnea
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion.

69



CONCLUSION



La gestacién impone una serie de cambios fisicos y fisioldégicos en la mujer cuyo
objetivo es asegurar la supervivencia y el adecuado desarrollo del feto, como consecuencia
de esto se sobrecarga de manera creciente a los musculos y a las articulaciones del cuerpo.
Dichas modificaciones llevan a la embarazada al limite de su funcionalidad provocando
desérdenes biomecanicos que pueden generar malestares e interferir con el normal
desempefo de sus actividades. La idea de realizar actividad fisica cuando se esta
embarazada ha ido cobrando cada vez mas interés entre las madres, dejando atras la
imagen de un embarazo sedentario y dando lugar a la actividad para sacarle importantes
beneficios, no solo para la madre sino también para el hijo que espera.

En base al estudio realizado acerca de los beneficios en la calidad de vida de las
embarazadas que realizan actividad fisica y, mediante los datos recaudados es posible
finalmente responder a los objetivos planteados.

El peso aumentado durante el embarazo que el ACOG recomienda es de 11 Kg.
aproximadamente que corresponde al 20% del peso normal de la paciente. Estos valores
coinciden con los recopilados en esta investigacion, ya que el 35.4% de las gestantes
aumentaron entre 11 y 12 Kg. Pero lo que hace aun mas llamativo es que el 83.3% obtuvo
un peso menor a 12 Kg. Esto quiere decir que existe una relacién entre el peso controlado
que se obtiene durante el embarazo y la actividad fisica.

La percepcién de esfuerzo se vio incrementada con el paso de los meses. Si bien se
esperaba que la percepcidon se mantuviera estable por la adaptacion que sufre el organismo
al ejercicio, el aumento que hubo no fue muy significativo teniendo en cuenta que el feto se
va desarrollando y exigiendo mayores aportes de oxigeno y nutrientes a la madre. Se puede
decir que si bien el beneficio no fue total, esta variable se ve acrecentada en las
embarazadas que no realizan actividad fisica.

El edema en miembros inferiores es un signo y un sintoma muy frecuente en el
embarazo. Se sabe que la contraccién muscular colabora con el retorno venoso y con el
drenaje linfatico, por eso se buscé saber el porcentaje de edema en miembros inferiores de
las embarazadas que realizan actividad fisica, siendo este entre 0.78 y 1.09%. Al ser este
valor tan bajo, se puede afirmar que la actividad fisica colabora de manera muy notable con
esta sintomatologia tan molesta durante el embarazo.

Es importante destacar que la evolucién de la flexibilidad en la rotacion téracolumbar,
en aductores y en la cadena muscular posterior, fue positiva. Si bien no fue un gran
porcentaje de las embarazadas que comenzaron con una elasticidad regular, progresaron
favorablemente hacia una flexibilidad buena. No se observd en ninguna etapa de la
gestacién un deterioro de esta capacidad.

En cuanto a la percepcion dolorosa de los diferentes niveles corporales, se observd

una mejora general al acercarse a la culminacion del embarazo. Rivera Diaz, R. y Lopera
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Rivera, A. mencionan en su estudio que el 41% de las embarazadas sufren de dolor lumbar
y el 48% sacroiliaco (2012). Coincidiendo con esto, el mayor porcentaje de dolor fue dado
por la lumbalgia en el octavo mes de embarazo siendo cerca de un tercio de las gestantes
las que no sufrieron malestar de este tipo. Al igual que la lumbalgia, el dolor sacroiliaco se
ve aumentado en el octavo mes de embarazo, pero al contrario de este, no se nota una gran
mejoria al transcurrirlo. Esto puede estar dado a que alrededor de la semana 34, él bebe se
comienza a acomodar para salir del utero materno haciendo presion sobre la cintura pélvica.
El dolor de rodillas fue leve, incrementando un poco en el séptimo mes pero con mejoras al
mes siguiente. La ultima dolencia evaluada fue la abdominal, siendo bastante homogénea
mejorando con el avance del embarazo. Al sexto mes es donde se encontré mayor dolor, y
esto puede estar dado por el crecimiento del feto que pone en tensién a los tejidos que lo
rodea.

La capacidad de las embarazadas de realizar autbnomamente las actividades de la
vida diaria también se vio beneficiada, ya que en las actividades en las que normalmente
podrian tener inconvenientes como subir y bajar escaleras, deambular largos trayectos o
atarse los zapatos, no las hubo. Esto se debe a la resistencia ganada durante el ejercicio y a
la flexibilidad mantenida durante el mismo.

Otro valor importante fue la fuerza muscular abdominal que se mantuvo en un estado
normal. El hecho de la distension abdominal y la diastasis de los rectos anteriores que se
genera durante el embarazo normalmente produce una pérdida de la fuerza en esta zona.
Esto se ve abalado por el estudio de Guzman Carrasco et al. en el que menciona que el
86% de las gestantes que no realizaban actividad fisica no pudieron realizar un abdominal al
concluir la semana 36 (2013). Al seguir realizando contracciones musculares a lo largo del
embarazo, la fuerza muscular se ve mantenida siendo una gran ventaja al momento del
parto.

Por ultimo, la disnea que normalmente se sufre durante el embarazo a causa de la
elevacion del diafragma por el crecimiento del feto, si bien estuvo presente, fueron leves al
momento de realizar tareas mayores o de esfuerzos superiores. Al igual que lo menciona
Pérez Marin et al., las gestantes no se ven en la necesidad de modificar la rutina a la que
venian acostumbradas.

Entonces se puede decir que al mantener buena flexibilidad, valoracion de la fuerza
muscular normal, independencia total para realizar las actividades de la vida diaria, bajo
indice de disnea, dolores leves, peso controlado, moderada percepcion de esfuerzo y bajo
porcentaje de edema en miembros inferiores, se genere un 6ptimo estado en la embarazada
para desenvolverse en su vida cotidiana sin las limitaciones que normalmente se dan en

este estado consiguiendo asi una buena calidad vida.

72



Debido a los multiples beneficios de la realizacién de actividad fisica en el embarazo
los profesionales de la salud debemos informar y motivar a la gestante para su realizacion
siempre con la autorizacion del obstetra al que concurren e informando siempre de las
contraindicaciones y de los signos de alarma a tener en cuenta.

Frente a los datos analizados, y por todo lo expuesto anteriormente es posible concluir
respondiendo a la problematica planteada inicialmente para esta poblacion sujeta a estudio,
afirmando que la actividad fisica durante el pre parto tiene notorios beneficios en la calidad
de vida de la embarazada. En consecuencia es importante que la paciente y el obstetra
conozcan la significacion potencial de las practicas preventivas, ya que la kinefilaxia es un
area de incumbencia del kinesidlogo, éste debe tener participacion en el planeamiento de la
actividad fisica para asi prevenir malestares y llegar al momento del parto en condiciones

Optimas.
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Resumen

La relacién entre el gjercicio fisico y el embarazo ha evolucionado adaptandose con el
paso del tiempo vy las gestantes han recibido todo tipo de consejos sobre como llevar mejor
este proceso. Es por esto que con la siguiente investigacion he pretendido demostrar los
beneficios en la calidad de vida de las embarazadas que realizan actividad fisica.

Objetivo General

Identificar los beneficios en la calidad de vida de las embarazadas de la Ciudad de Mar
del Plata que realizan actividad fisica.

Materiales y Métodos

En esta investigacion, de tipo no experimental vy longitudinal en panel, participaron
cuarenta y ocho mujeres embarazadas con unica gestacion de la Ciudad de Mar del
Plata. Como instrumentos de medida se emplearon una entrevista personal, una
evaluacion vy la recoleccion de datos de las fichas de las pacientes del centro al que
concurren a lo largo de los dltimos cinco meses de embarazo.
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Conclusiones
La actividad fisica durante el pre parto tiene notorios beneficios en todas aquellas
variables que determinan la calidad de vida de la embarazada.

Palabras Claves: actividad fisica, embarazo, beneficios, Unica gestacion, calidad
de vida.
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