Programa de Doctorado en Medicina
Clinicay Salud Publica

“ TEyn

UNIVERSIDAD
DE GRANADA

Efecto de caminar en elembarazo en la
prevencion del insomnio en el tercer trimestre
de la gestacion

Autora: Rebeca Benito Villena

Directores: Juan Mozas Moreno y Maria del Carmen Amezcua Prieto



Editor: Universidad de Granada. Tesis Doctorales
Autor: Rebeca Benito Villena

ISBN: 978-84-1195-891-2

URI: https://hdl.handle.net/10481/108123



https://hdl.handle.net/10481/108123

DEDICATORIAY AGRADECIMIENTOS

Gracias a todos los profesores y mentores que he tenido a lo largo de mi vida, pues con

cada uno de sus granitos de arena he podido hacer esta montafia.

Gracias a mis padres, mis padrinos y mis abuelos, que fueron mis primeros profesores.
Haceros sentir orgullosos es uno de los principales motivos por los que he continuado

con este proyecto.

Gracias a Juan, por cuidarme tanto mientras escribia la tesis, y a Kero, por ser mi

incansable comparniero.

Gracias a Andrea, porque cuando me dijo que no pasaba nada si dejaba el doctorado
me di cuenta de que era cierto y eso alivi6 mucho mi ansiedad y me dio fuerzas para

sequir.

Gracias a mi hermana y a mis amigos por escuchar mis quejas los dias que estaba

desanimada.

Y, por ultimo, pero no por ello menos importante, gracias a Juan y Carmen, mis

directores, por su paciencia infinita, por su apoyo y por sus miles de revisiones.

Sin cada uno de vosotros esto no habria sido posible y por eso os dedico mi trabajo a

todos.




—

'



O A W N =

6

8

INDICE

INDICE DE FIGURAS 7
INDICE DE TABLAS 7
ABREVIATURAS 8
RESUMEN 10
INTRODUCCION 16
5.1 Definicion de sueio 16
5.2 Definiciény diagnéstico delinsomnio 18
5.2.1 Epidemiologia del insomnio 19
5.3 Patrones de sueio durante el embarazo 19
5.4 Efectos delinsomnio en el curso del embarazo, el tipo de parto y los
resultados neonatales 20
5.5 Tratamiento y prevencion del insomnio 21
5.6 Actividad fisica 22
5.7 Efectos de la actividad fisica en la salud 22
5.7.1 Efectos de la actividad fisica en el embarazo 23
5.8 Recomendaciones de actividad fisica 24
5.8.1 Recomendaciones de actividad fisica en el embarazo 24
5.8.2 Consideraciones especiales para tener en cuenta durante el embarazo 25
5.8.3 Contraindicaciones para el ejercicio fisico en el embarazo 28
5.9 Dispositivos electrénicos para medir la actividad fisica 30
5.9.1 Promocioén de la actividad fisica mediante dispositivos 31
5.10 Ganancia ponderal durante el embarazo 32
5.10.1 Impacto de la ganancia ponderal en la salud materno-fetal 34
JUSTIFICACION E HIPOTESIS 37
7 OBIJETIVOS 39
71 Objetivo general 39
7.2 Objetivos especificos 39
METOLODOLOGIA 41
8.1 Disefio del estudio 41
8.2 Poblacién del estudio 41
8.3  Criterios de inclusidn 41
8.4  Criterios de exclusion 42
8.5 Tamafo muestral 42
8.6 Muestreo y aleatorizacion 43
8.7 Variables de estudio 43




8.7.1 Variables independientes 43

8.7.2 Variables de resultado 44

8.8 Cronograma del estudio 45
8.9  Analisis estadistico 46
8.9.1 Analisis descriptivo 46
8.9.2 Anélisis inferencial 46
8.10 Consideraciones éticas 48

9 RESULTADOS 51
9.1 Descripcion de la poblacion de estudio 53

9.2 Respuesta al Objetivo 1: Cuantificar y comparar los pasos diarios de las 19y
31 SG de gestacion de las mujeres que reciben el podémetro y la meta de pasos/dia
a alcanzar (grupo I1) versus las mujeres que reciben el podémetro sin meta (grupo
12) 54

9.3 Respuesta al Objetivo 2: Cuantificar y comparar la frecuencia de insomnio y
de la mala calidad del suefio en cada trimestre de la gestacion en los dos grupos de
intervencion del estudio (grupo 11 vs grupo 12) frente al grupo C (control sin
podometro ni meta de pasos diarios) 55

9.4 Respuesta al Objetivo 3: Valorar el impacto del programa de promocion de
caminar en elinsomnio y la calidad del sueno en el embarazo 58

9.5 Respuesta al Objetivo 4: Determinar la ganancia ponderal de las gestantes
en los tres grupos (11 +12 + grupo C) a las 32 SG y clasificarlas segun los grupos de
ganancia ponderal de la IOM 59

9.6 Respuesta al Objetivo 5: Determinar el impacto de los sintomas del
embarazo en cada trimestre del embarazo y compararlo entre los grupos de
ganancia ponderal (insuficiente, adecuada y excesiva) 60

9.7 Respuesta al Objetivo 6: Comparar las variables obstétricas y neonatales en
mujeres que caminaron en el tercer trimestre del embarazo 7.500 pasos/dia o mas
(mujeres activas), frente a las que lo hacian por debajo de esa cifra (sedentarias) 62

9.8 Respuesta al Objetivo 7: Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o
mas en el tercer trimestre del embarazo en la necesidad de induccion de parto y de
cesarea urgente 66

9.9 Respuesta al Objetivo 8: Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o

mas en el tercer trimestre del embarazo en el peso neonatal 67
10  DISCUSION 69
10.1 Principales resultados 69
10.2 Limitacionesy fortalezas 69
10.3 Comparacion con estudios similares 72
10.3.1 Caminary prevencién del insomnio 72
10.3.2 Ganancia ponderal e impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo 75
10.3.3 Caminary resultados obstétricos y neonatales 77

11 CONCLUSIONES 79




12  BIBLIOGRAFIA 81

13 ANEXOS 94

13.1 Clasificacién abreviada de clase social del Grupo de trabajo de la Sociedad
Espanola de Epidemiologia 94

13.2 Versidn corta del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-SF) 95

13.3 Escala Atenas de Insomnio (AIS) 98
13.4 Escala Pittsburgh de calidad del sueno (PSQI) 100
13.5 Inventario de sintomas del embarazo (PSl) 105
13.6 Testde Apgar 108
14  PRODUCCION CIENTIFICA DERIVADA DE LA TESIS DOCTORAL _____ 109




1 INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio WPP............oooiiiiiiii, 52
Figura 2. Media de pasos/dia en cada grupo y entrevista........ccccoeeeevvvveveceennieeeeennnnen. 55
Figura 3. Media de puntuacién DLIPS por trimestres en el total de la muestra y en cada
grupo de ganancia PONAETal .........iivvuiieiieiiiierieiiiiee e erriee s e ereteseereaneseerasnnssesnnnnnaens 61
Figura 4. Indicaciones de induccion de parto en gestantes sedentarias y activas....... 65
Figura 5. Indicaciones de cesarea urgente en gestantes sedentarias y activas .......... 66

2 INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Resultados del consenso de expertos sobre la calidad del suefio................. 18
Tabla 2. Recomendaciones de ganancia ponderal en el embarazo del IOM ............... 33
Tabla 3. Caracteristicas basales de las participantes en el WPP .........ccccoovvvrvvvnnnnnnn... 53
Tabla 4. Media de pasos al dia en cada grupo y entrevista..........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 54
Tabla 5. Puntuaciones medias en la escala AlS en cada trimestre del embarazo ....... 56
Tabla 6. Prevalencia del insomnio a lo largo del embarazo..........cc.ccevveevieviiieniiininennes 56
Tabla 7. Puntuaciones medias de la escala PSQIl en cada trimestre del embarazo .... 57
Tabla 8. Prevalencia del suefio de mala calidad a lo largo del embarazo.................... 57
Tabla 9. Modelo de regresidn lineal entre la media de pasos/dia en la semana 31y el
insomnio en el tercer trimestre del embarazo........cccevueiiiiiiiii i 58
Tabla 10. Modelo de regresion lineal entre la media de pasos/dia en la semana 31y el
suefio de mala calidad en el tercer trimestre del embarazo .........ccccccceeeeiiiiiiiiinnnnenn... 58

Tabla 11. Caracteristicas de la muestra segun ganancia ponderal en el embarazo .... 60
Tabla 12. Puntuaciones DLIPS a lo largo del embarazo segun el grupo de ganancia

[oToTgTe =T =1 RS 61
Tabla 13. Asociacién entre la ganancia ponderal y la puntuacion DLIPS en T1, T2y T3
................................................................................................................................... 62
Tabla 14. Caracteristicas de la muestra y comparacion de las gestantes por nivel de

b= o 1)V o b= To I 15 [or- PP PPRPPRPPPRRPRE 63
Tabla 15. Variables obstétricas y neonatales en la muestra general y comparacion
segun grupo de actividad fiSICa......cceiiiiiiiiiiiiiiii 64

Tabla 16. Regresion logistica para evaluar la asociacion entre caminar 27.500
pasos/dia en el tercer trimestre con la necesidad de induccion de parto y cesarea

(U] (o T=T o (< T PP PPTPRP 67
Tabla 17. Modelo de regresion lineal para evaluar la asociacion entre caminar 27.500
pasos/dia en el tercer trimestre con el peso neonatal ............cceeeeviiieiiiiiiiieeenieeeeeeeee, 68




3 ABREVIATURAS

AlS: Athens Insomnia Scale (Escala de Atenas de Insomnio).
APP: Amenaza de parto pretérmino.

CIR: Crecimiento intrauterino restringido.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.

DLIPS: Daily life impact of pregnancy symptoms (impacto en la vida diaria de los

sintomas del embarazo).

DM: Diabetes mellitus.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

EHE: Estados hipertensivos del embarazo.

HTA: Hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

IOM: Institute of Medicine (Instituto de Medicina).

MET: Metabolic Equivalent of Task (equivalente metabdlico).

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PSI: Pregnancy Symptoms Inventory (inventario de sintomas del embarazo).
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index (indice de calidad del suefio de Pittsburgh).
RPM: Rotura prematura de membranas.

SEGO: Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia.

SG: Semanas de gestacion.

T1: Primer trimestre del embarazo.

T2: Segundo trimestre del embarazo.

T3: Tercer trimestre del embarazo.

WPP: Walking_Preg Project.




—

'



4 RESUMEN

INTRODUCCION: El insomnio se define como la insatisfaccion por la cantidad o la
calidad del suefio, que ocurre al menos tres veces a la semana y que causa un malestar
clinicamente significativo. El insomnio es mas prevalente en las mujeres y el embarazo
y puerperio son dos periodos en los que la mujer es especialmente vulnerable al
desarrollo del insomnio. Los trastornos del suefio durante el embarazo se relacionan
con un aumento del riesgo de parto pretérmino y con mayores puntuaciones de
comorbilidad obstétrica. Durante el embarazo, debido a las preocupaciones sobre la
potencial toxicidad de los farmacos en el feto se prefiere el tratamiento no farmacoldgico
del insomnio a través de medidas de higiene del suefio y de terapia cognitivo-
conductual. Una de las principales medidas de higiene del suefio es la realizacion de

ejercicio fisico regular.

Segun las recomendaciones internacionales, todas las mujeres embarazadas que no
presenten contraindicaciones deberian realizar actividad fisica de forma regular, con el
objetivo de realizar al menos 150 minutos a la semana de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada. Existe una relacion positiva dosis-dependiente entre actividad
fisica y beneficios para la salud de la gestante. Ademas, la realizacion de actividad fisica
se asocia a una reduccién de los riesgos de ganancia ponderal excesiva y de
complicaciones del parto. Caminar es una de las actividades fisicas favoritas de las
embarazadas y sus caracteristicas (bajo de peligro de caidas, intensidad faciimente
regulable, ausencia de adicién de peso extra, ausencia de necesidad de supervision o
de indumentaria especial) lo hacen una actividad fisica ideal para este grupo de

poblacién.

La ganancia ponderal es un proceso fisiolégico en el embarazo. El Instituto de Medicina
(IOM) estadounidense establecioé en el afio 2000 una ganancia ponderal ideal (total y
ajustada por semana gestacional), segun el indice de masa corporal (IMC)
pregestacional. La ganancia ponderal por encima de los niveles recomendados, en
comparacion con la ganancia ponderal recomendada, se asocia a mayor riesgo de

complicaciones materno-fetales.
OBJETIVOS:

1) Cuantificar y comparar los pasos diarios de las semanas gestacionales (SG) 19 y 31
de las mujeres que reciben el podémetro y la meta de pasos/dia a alcanzar (grupo 11)

versus las mujeres que reciben el podémetro sin meta (grupo 12).
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2) Cuantificar y comparar la frecuencia de insomnio y de la mala calidad del suefio en
cada trimestre de la gestacion en los dos grupos de intervencién del estudio (grupo I1

vs grupo 12) frente al grupo C (control sin podémetro ni meta de pasos diarios).

3) Valorar el impacto del programa de promocién de caminar en el insomnio y la calidad

del suefio en el embarazo.

4) Determinar la ganancia ponderal de las gestantes en los tres grupos (11 +12 + grupo

C) alas 32 SG y clasificarlas segun los grupos de ganancia ponderal de la IOM.

5) Determinar el impacto de los sintomas del embarazo en cada trimestre del embarazo

y compararlo entre los grupos de ganancia ponderal (insuficiente, adecuada y excesiva).

6) Comparar las variables obstétricas y neonatales en mujeres que caminaron en el
tercer trimestre del embarazo 7.500 pasos/dia 0 mas (mujeres activas), frente a las que

lo hacian por debajo de esa cifra (sedentarias).

7) Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del

embarazo en la necesidad de induccion de parto y de cesarea urgente.

8) Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del

embarazo en el peso neonatal.

METODOLOGIA: Se llevd a cabo un ensayo clinico controlado aleatorizado
(Walking_Preg Project, WPP) en gestantes con tres grupos paralelos: a) Grupo control
(C): informacion sobre recomendaciones de actividad fisica y sus beneficios; b) Grupo
intervencion minima (12): informacion + podémetro, y. ¢) Grupo intervencion maxima (11):
informacion + podémetro + objetivo de 10.000 pasos/dia a alcanzar + recordatorios la

semana previa a la recogida de datos.

Se registré el estudio de forma prospectiva tras su aprobacién por el Comité de Etica de
la Investigacién Biomédica (Peiba 1644-N-18) en la Biblioteca Nacional Estadounidense
de Registros de Ensayos Clinicos (NCT03735381). El ensayo se realizé en gestantes
que acudieron a la primera consulta prenatal en el Hospital Materno-Infantil del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves de Granada.

Se recluté de forma consecutiva a toda gestante que cumplia los criterios de inclusion
(gestaciones sin riesgo obstétrico en mujeres sedentarias de entre 18 y 49 afios de
edad, sin dificultades para la comunicacion y que dispusieran de teléfono mévil y correo
electronico), y ninguno de exclusion (gestantes fisicamente activas, imposibilidad de
caminar, problemas de movilidad, orden facultativa de reposo, problemas de insomnio

previos al embarazo, enfermedades previas que pudieran modificar la actividad fisica).

11
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Se realizaron tres entrevistas clinicas estructuradas y presenciales (algunas tuvieron
que ser telefénicas por la pandemia COVID-19) a todas las mujeres en las 12, 20y 32
SG. En las entrevistas del segundo (T2) y tercer trimestre (T3) se utilizaron cuestionarios
para valorar la prevalencia del insomnio (Escala Atenas de Insomnio), la calidad del
suefio (Cuestionario de Pittsburgh), el impacto en la vida diaria de los sintomas del
embarazo (Inventario de Sintomas del Embarazo, PSI) y se descargod la informacién de
los podometros (media pasos/dia). Las variables relacionadas con los resultados
obstétricos (inicio de parto, tipo de parto y presencia o no de desgarro del esfinter anal)
y neonatales (peso y puntuaciones del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos) se

recogieron a través de la historia clinica digitalizada.

El analisis de los datos se realizé por intencidn de tratar y por protocolo con las variables

adecuadas para los objetivos planteados.

RESULTADOS: No se observé ningun desequilibrio clinicamente significativo entre los

tres grupos del estudio.

Objetivo 1: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para el
numero de pasos alcanzados al dia entre el grupo 11 y el 12 en la 19 SG. Ambos grupos
disminuyeron su media de pasos/dia a lo largo del embarazo, aunque esta disminucion
solo fue estadisticamente significativa en el grupo 12, el de minima intervencion (p <
0,001). En la 31 SG hubo una diferencia estadisticamente significativa (p 0,022) a favor

del grupo I1.

Objetivo 2: A medida que avanzaba el embarazo el insomnio aumentd
significativamente en los grupos 11 e 12 (p < 0,001), pero no en el grupo C (p > 0,05). Al
comparar los tres grupos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
respecto a la prevalencia del insomnio en cada trimestre del embarazo. La calidad del
suefio empeord significativamente en todos los grupos a medida que avanzé el
embarazo (p < 0,001). Al comparar los tres grupos no se encontraron diferencias
significativas respecto a la prevalencia de la mala calidad del suefio en cada trimestre

del embarazo.

Objetivo 3: Ni el modelo crudo ni el ajustado de la regresion lineal mostraron asociacion
entre el numero de pasos alcanzados en el tercer trimestre del embarazo y la aparicion
de insomnio en dicho trimestre, ni entre la media de pasos en el tercer trimestre y la

puntuacion obtenida en la escala de calidad del suefio en ese trimestre.

Objetivo 4: El 40,3% de las gestantes de la muestra presentd una ganancia ponderal

reducida, mientras que en el 20,4% la ganancia fue excesiva.
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Objetivo 5: La puntuacion media de DLIPS (impacto en la vida diaria de los sintomas
del embarazo) aumento significativamente al final del embarazo en todas las categorias
de ganancia ponderal. La puntuacién media de DLIPS fue mayor en las gestantes con
ganancia ponderal excesiva que en las gestantes con ganancia ponderal adecuada o
insuficiente en el primer (T1) y segundo trimestre (T1: 16,1 vs 13,8 vs 12,0; ANOVA p =
0,035; T2: 14,9 vs 12,2 vs 10,3; ANOVA p = 0,031), pero no en el tercero.

Objetivo 6: Al comparar a las gestantes que caminaron =7.500 pasos/dia (activas) en
el tercer trimestre con las que no (sedentarias), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) para las variables obstétricas (edad
gestacional en el parto, induccién de parto, cesarea electiva, parto vaginal espontaneo,
parto instrumental, cesarea urgente) ni neonatales (peso del neonato, puntuacién de

Apgar al minuto y a los 5 minutos).

Objetivo 7: No se encontrd asociacion, ni en los modelos crudos ni en los ajustados de
la regresién logistica, entre caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre y la
induccién de parto, ni entre caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre y la cesarea

urgente.

Objetivo 8: La regresion lineal no mostrd asociacién ni en los modelos crudos ni en los

ajustados entre caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre y el peso neonatal.
CONCLUSIONES:

1. Las gestantes tienden a reducir su media de pasos/dia a lo largo del embarazo,

pero el uso de podometros puede prevenirlo.

2. El insomnio y la mala calidad del suefio aumentan conforme avanza el

embarazo.

3. Nuestro programa de promocién de caminar basado en podémetros no tuvo
impacto en la prevencién de la aparicion de insomnio ni en la calidad del suefio

en el tercer trimestre del embarazo.

4. Cuatro de cada diez mujeres de la muestra de estudio tuvieron una ganancia
ponderal adecuada a lo largo del embarazo, lo que coincide con estudios previos

en poblacién espafiola.

5. La ganancia ponderal excesiva se asocia a un impacto en la vida diaria de los
sintomas del embarazo significativamente superior en el primer y segundo
trimestre del embarazo, en comparacién a una ganancia ponderal adecuada o

reducida.
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6. Las gestantes que se mantienen fisicamente activas, caminando 7.500
pasos/dia o mas en el tercer trimestre del embarazo, tienen resultados

obstétricos y neonatales similares a las gestantes sedentarias.

7. Caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del embarazo no se asocia
a diferencias en la tasa de induccion de parto ni de cesareas respecto a caminar

menos.

8. Caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del embarazo no se asocia

a diferencias en el peso neonatal respecto a caminar menos.
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5 INTRODUCCION

5.1 Definicion de sueno

El suefio es un fendmeno fisioldégico caracterizado por una disminucion transitoria,
periddica y reversible del nivel de consciencia con menor capacidad de respuesta a los
estimulos externos. El suefio es un estado complejo y ocurre en todos los animales con
unas caracteristicas comunes: quiescencia, desconexién del entorno, disminucion de la

actividad metabdlica y homeostasis/regulacion circadiana preservadas (1,2).

El suefio en los mamiferos comprende dos estados principales definidos seguin sus

parametros fisioldgicos que alternan ciclicamente durante el episodio de suefio (3):

e Sueio NREM (“Non-Rapid Eye Movement’) caracterizado por una actividad
electroencefalografica (EEG) sincronica con presencia de oscilaciones lentas,
husos de suefio, complejos K y ondas delta (2). Se subdivide a su vez en tres fases
(N1, N2 y N3) con una profundidad del suefio progresivamente mayor (y por tanto
mayor umbral para despertar) (3). El suefio NREM se asocia a una actividad mental

minima o fragmentada y a un tono muscular disminuido (3).

e Sueio REM (“Rapid Eye Movement”) caracterizado por una abundante actividad
EEG (similar a la vigilia) asincrénica, con ondas de frecuencia mixta y baja amplitud,
acompanada de movimientos oculares rapidos, atonia muscular y fluctuaciones

cardiorespiratorias (3). Es la etapa en la que se producen los suefos (3).

La funcioén fisiolégica exacta del suefio es un enigma y existen varias teorias sobre su
necesidad y su propdsito (funcion restaurativa, de conservacion de energia, adaptativa,
de consolidacién de la memoria, de homeostasis sinaptica, de termorregulacién). La
deprivacion experimental del suefio en animales ha demostrado que éste es necesario
para la supervivencia. En los humanos la privacién del suefio produce somnolencia,
disminucién del rendimiento y de la atencién, empeoramiento de la concentracion, fallos
en la memoria, alteracién de la inmunidad celular, alteracién de la tolerancia a la glucosa,

aumento del indice de masa corporal (IMC) e hipertensioén arterial (HTA) (1).

El tiempo de suefio minimo imprescindible para mantener la vida se comprende entre
tres y cinco horas diarias (1). La cantidad de suefio para mantener un estado de vigilia
optimo varia a lo largo de la vida. En 2015 la Fundacion Nacional del Suefio de Estados
Unidos publicé sus recomendaciones de la duracion del suefio segun un consenso de
su panel de expertos. Recomiendan de siete a nueve horas de suefio en adultos (18 a

64 afnos) y entre siete y ocho horas en ancianos (= 65 afos) (4).
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En 2017 la Fundacién Nacional del Suefio de Estados Unidos publicoé sus
recomendaciones de calidad de suefio a lo largo de la vida segun un consenso de su

panel de expertos. Las recomendaciones se basan en 11 parametros(5):

Latencia del suefno: duracion del tiempo que transcurre desde que el individuo

se acuesta hasta que se duerme. Se mide en minutos.

- Eficiencia del suefio: relacion entre el tiempo total de suefio y el tiempo que pasa

en la cama el individuo. Se mide en porcentaje.

- Numero de despertares por noche: nimero de veces que el individuo se

despierta durante al menos 5 minutos a lo largo de la noche.

- Tiempo de vigilia después del inicio del suefio: tiempo total que el individuo pasa
despierto entre que se duerme y se despierta definitivamente. Es la suma del
tiempo del numero de despertares que ocurren por la noche. Se mide en

minutos.

- Tiempo de suefio REM: Relacion entre el tiempo de suefio REM y el tiempo total

de suefo. Se mide en porcentaje.

- Tiempo de suefio N1: Relacion entre el tiempo de suefio N1 y el tiempo total de

suefio. Se mide en porcentaje.

- Tiempo de suefio N2: Relacion entre el tiempo de suefio N2 y el tiempo total de

suefio. Se mide en porcentaje.

- Tiempo de suefio N3: Relacion entre el tiempo de suefio N3 y el tiempo total de

suefio. Se mide en porcentaje.
- Numero de siestas: numero de siestas en 24 horas.
- Duracién de las siestas: se mide en minutos.

- Frecuencia de las siestas: numero de dias en los que se durmio siesta en una

semana.

En este caso las recomendaciones no son tan claras como en el tiempo de suefio y en
algunos parametros no se llegd a un consenso. El consenso se divide en 3 categorias:
evidencia de buena calidad del suefio, evidencia de mala calidad del suefio y evidencia

incierta. A continuacion, se muestran las evidencias para cada parametro (5):
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Tabla 1. Resultados del consenso de expertos sobre la calidad del suefio

Parametro Evidencia de buena Evidencia incierta Evidencia de mala
calidad del suefo calidad del suefio

Latencia de sueno <30 min 31-45 min >45 min

Eficiencia del suefio 280% 75-79% <74%

Numero de <1 2-3 24

despertares por

noche

Tiempo de vigilia <20 min 21-40 min 241 min

después del inicio

del sueno

Tiempo de sueno 21-30% <20% 241%

REM 30-40%

Tiempo de sueno <5% 6-19% 220%

N1

Tiempo de sueio No consenso <80% 281%

N2

Tiempo de suefio 16-20% 6-15% <5%

N3 21-100%

Numero de siestas No consenso 0-3 24

Duracion de las No consenso <100 min >100 min

siestas

Frecuencia de las No consenso No consenso

siestas

Suefio REM: Suefio “Rapid Eye Movement” o de movimientos oculares rapidos; N1, N2 y N3 corresponden

a fases del suefio REM.

5.2 Definicion y diagndstico del insomnio

Segun el DSM V (“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” o en espaiol
“Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales”), el manual de patologia
psiquiatrica por excelencia, el insomnio se define como la insatisfaccion por la cantidad
o la calidad del suefio que ocurre al menos tres veces a la semana a pesar de estar en
condiciones favorables para dormir, causa un malestar clinicamente significativo
(deterioro en lo social, laboral, educativo, académica, del comportamiento y otras areas
importantes del funcionamiento) y se asocia o uno o mas de los siguientes: a) dificultad
para iniciar el suefio; b) dificultad para mantener el sueno (ya sea despertares frecuentes
o problemas para volver a conciliar el sueno después de despertarse) o c) despertar

pronto por la mafana e imposibilidad de volver a dormir (6).

Segun la duracion puede clasificarse como episddico (si los sintomas duran al menos

un mes, pero menos de tres) o persistente (si los sintomas duran tres o mas meses) (6).
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Ademas, para considerar el diagndstico de trastorno de insomnio debe descartarse que
los sintomas se expliquen mejor por la coexistencia de otro trastorno mental, otro
trastorno del suefo-vigilia, una patologia organica o a los efectos de una sustancia (tanto

drogas como farmacos) (6).

Tal y como se desprende de la definicidn anterior, el diagnéstico de un trastorno de
insomnio es eminentemente clinico (6,7). Sin embargo, existe una gran variedad de
cuestionarios disponibles no solo para medir el insomnio sino otros muchos aspectos de

los trastornos del suefio (7).

5.2.1 Epidemiologia del insomnio

Segun datos de la Guia de practica clinica para el tratamiento del insomnio crénico en
adultos de la Academia Americana de Medicina del Suefio, publicada en 2017, el
insomnio episddico afecta a un 30-50% de la poblacién mientras que el insomnio
persistente afecta al 5-10% de la poblacion de los paises industrializados. Ademas, la
prevalencia es significativamente mayor en las poblaciones con patologia médica o
psiquiatrica, en las personas de edad avanzada, en las mujeres y en los individuos con
bajo nivel socioeconémico (8,9). El insomnio es 1,5 veces mas frecuente en las mujeres
que en los hombres (10,11). Estas diferencias empiezan en la adolescencia y se hacen

especialmente notables en la menopausia (9).

Las diferencias entre sexos respecto a la prevalencia del insomnio parecen deberse
tanto a factores fisioldgicos como psicolégicos (10). Las variaciones hormonales de las
mujeres producen cambios en los ritmos circadianos y en la arquitectura del suefio que
pueden favorecer la aparicion de trastornos del suefio (10). La menopausia, pese a ser
una época de mayor estabilidad hormonal, se asocia a un aumento en la incidencia del
insomnio debido a la aparicién de los sintomas vasomotores y a la caida de la sintesis

de melatonina (10).

El embarazo y el postparto son periodos en los que la mujer es especialmente vulnerable
al desarrollo de trastornos del suefio debido a cambios anatémicos, fisioldgicos,
hormonales y psicoldgicos (12,13). Mas del 80% de las gestantes experimentan algun

trastorno del suefio durante el embarazo, especialmente en el tercer trimestre (11).

5.3 Patrones de sueno durante el embarazo

Estudios polisomnograficos en embarazos de curso normal han mostrado de forma

consistente que el tiempo de suefio nocturno aumenta en el primer trimestre y
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posteriormente disminuye conforme aumenta la edad gestacional, asi como lo hace el

porcentaje de suefio REM (14).

En el primer trimestre se produce un aumento de los niveles de progesterona, que
favorece el suefio aumentando los receptores GABA (acido gamma-aminobutirico) en el
cerebro (14,15). Esto ha sido comprobado en estudios con animales, en los que la
administracion de progesterona mostro tener efectos sedantes, reducir el estado de
vigilia, acortar la latencia del suefio y la duracion del suefio no REM (15). Debido a este
aumento de la progesterona, a pesar de que las gestantes duermen mas en el primer
trimestre que antes del embarazo, suelen sufrir somnolencia diurna (13,15). Ademas, la
progesterona tiene un conocido efecto miorrelajante que aumenta el riesgo de apnea

del suefio, de los ronquidos y las interrupciones del suefio (15).

A partir del segundo trimestre se produce una reduccién de las horas de suefio nocturno
y para el tercer trimestre la mayoria de las gestantes tienen problemas con el suefio
(hasta el 98% refiere despertares nocturnos) (13,15). Este empeoramiento del suefio es
un fendmeno multifactorial debido en su mayor parte a cambios fisiolégicos del
embarazo entre los que cabe mencionar el aumento del volumen uterino, el aumento de
la frecuencia del reflujo gastro-esofagico en el decubito, el aumento de la nicturia, el
aumento de los ronquidos y los movimientos fetales (13,15). Ademas, molestias
frecuentes en el tercer trimestre del embarazo como el dolor de espalda, los calambres
en las piernas o el sindrome de piernas inquietas afectan a la eficiencia y la continuidad

del suefio (13).

5.4 Efectos del insomnio en el curso del embarazo, el tipo
de parto y los resultados neonatales

Varias revisiones sistematicas y metaanalisis han mostrado que los trastornos del suefio
durante el embarazo se relacionan con un aumento del riesgo de parto pretérmino (16—
18), de diabetes gestacional (16,18—20) y de estados hipertensivos del embarazo (EHE)
(16,17). Se ha planteado la hipétesis de un estado proinflamatorio como mecanismo
subyacente de estas asociaciones (21). Las personas con insomnio tienen niveles mas
altos de citocinas inflamatorias que la poblacién general al igual que las gestantes que
sufren partos pretérminos, diabetes gestacional y EHE (21). Hasta el momento, no se

ha visto relacion con el peso al nacer ni con la restriccion del crecimiento fetal (16—19).

Segun una revision sistematica, aunque la calidad del suefio no modifica la duracion del
parto si lo hace su cantidad, especialmente dormir menos de 6 horas, que se ha

relacionado con partos significativamente mas largos (17). Los resultados respecto al
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riesgo de cesarea son discrepantes con algunos metaanalisis que apoyan un aumento

de riesgo en mujeres que duermen menos de 6 horas (16,18) y otros que no (19).

En un andlisis retrospectivo realizado con la base de datos estadounidense de
reingresos se vio que las mujeres que sufrieron insomnio durante el embarazo tuvieron
una tasa de reingreso significativamente mayor respecto a las mujeres sin insomnio,
siendo el riesgo de reingreso casi el doble respecto a estas ultimas (22). Ademas, el
insomnio durante el embarazo se asocié a mayor probabilidad de morbilidad materna

severa y a mayores puntuaciones de comorbilidad obstétrica (22).

5.5 Tratamiento y prevencién del insomnio

La Guia Europea del Insomnio recomienda que, a todos los pacientes con insomnio,
independientemente de la coexistencia de otras patologias médicas o psiquiatricas, se
les ofrezca la terapia cognitivo conductual (TCC) como tratamiento inicial del insomnio
(23). En caso de que la TCC no sea suficientemente efectiva se puede discutir la
necesidad de iniciar tratamiento farmacoldgico (23). La prescripcién de medicamentos
a mujeres embarazadas supone un reto para los médicos debido a las preocupaciones
sobre la potencial toxicidad de los farmacos en el feto y a las posibles alteraciones de
los parametros farmacocinéticos que podrian requerir de un cambio en la dosificacion
(24). Ademas, las mujeres embarazadas suelen preferir los tratamientos basados en

medidas no farmacoldgicas (24).

Bajo el nombre de TCC dirigida al insomnio se engloba un tratamiento multicomponente
que incluye educacién en higiene del suefio, ejercicios de relajacion, técnicas de control
de estimulos (para fortalecer la relacion cama/dormitorio con relajacion y suefo),
restriccion del suefio (restriccion del tiempo que la paciente puede pasar en la cama
cada noche para aumentar la presion de suefio a la hora de acostarse y disminuir el
tiempo de latencia del sueno) y terapia cognitiva (reestructuracion cognitiva de los
pensamientos y creencias erréneas sobre el suefio que producen ansiedad vy

preocupacion) (23,25).

Una de las principales medidas de higiene del suefio es la realizacion de ejercicio fisico
regular (23,25). Esta recomendacion se basa en multiples revisiones sistematicas y
metaanalisis que muestran que el ejercicio fisico mejora la calidad del suefio, disminuye
la severidad del insomnio y disminuye la somnolencia diurna en la poblacion general
adulta (26-29).
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5.6 Actividad fisica

Se define a la actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos de forma voluntaria y que supone un gastro de energia por
encima del nivel de reposo (30,31). La actividad fisica puede llevarse a cambio en varios
ambitos, incluyendo uno o mas de los siguientes: ocio (actividades recreacionales como
dar un paseo, participar en deportes o salir a bailar), ocupacion (actividad fisica que
realiza durante el trabajo), educacion, hogar (tareas domésticas como la limpieza o la
jardineria) y/o transporte (actividad fisica realizada para desplazarse como caminar o

montar en bicicleta)(31).

El ejercicio fisico es un subcomponente de la actividad fisica. Corresponde a un
movimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo que se realiza de forma

voluntaria con el objetivo de mejorar la forma fisica y el bienestar (30,32).

No debemos confundir sedentarismo con inactividad fisica. Llamamos sedentarismo a
aquellas actividades que realizamos las personas mientras estamos despiertas, que
utilizan muy poca energia en posicidn sentada, reclinada o acostada. En cambio, la
inactividad fisica se considera un nivel de actividad fisica que no alcanza los niveles

recomendados (30).

La intensidad de la actividad fisica es el esfuerzo que tenemos que hacer para llevar a
cabo una actividad fisica. Puede medirse en equivalentes metabdlicos o MET
(“Metabolic Equivalent of Task”). Un MET es el equivalente de energia que gasta una
persona sentada en reposo, que es el consumo minimo de oxigeno que el organismo
necesita para mantener sus constantes vitales, normalmente expresado como
milimetros de oxigeno por kilogramo de peso corporal y por minuto (mlO2/Kg/min). Por
lo tanto, una actividad con un nivel de 3 MET requerira un gasto de energia igual a tres
veces el gasto en estado de reposo. La actividad fisica suele clasificarse en términos de
su intensidad, utilizando el MET como referencia; asi, la intensidad se puede describir
como multiplo de este valor: la intensidad leve corresponde a 1,5 - 3 MET, la moderada
de 3 a6 MET y la vigorosa con mas de 6 MET (30,31).

5.7 Efectos de la actividad fisica en la salud

En adultos, la actividad fisica disminuye la mortalidad por todas las causas, la mortalidad
por enfermedad cardiovascular, la incidencia de HTA, la incidencia de diabetes mellitus
(DM) tipo 2, la adiposidad corporal y la incidencia de algunos canceres. Ademas, mejora

la salud mental (reduce los sintomas de depresion y ansiedad) y la cognitiva (31). En
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contraposicion, el comportamiento sedentario se asocia a aumento de mortalidad por
todas las causas, de mortalidad por enfermedad cardiovascular y de mortalidad por
cancer. También se asocia a mayor incidencia de enfermedad cardiovascular, DM tipo 2

y cancer (31).

5.7.1 Efectos de la actividad fisica en el embarazo

Durante el embarazo, realizar actividad fisica y reducir el sedentarismo tiene los mismos
beneficios que para el resto de la poblacidon (30) y, ademas, se obtienen beneficios
especificos (30,31,33-38):

- Alivia molestias que pueden aparecer durante el embarazo como el dolor de

espalda, el estrefiimiento o los calambres en las piernas, entre otros.

- Reduce el riesgo de EHE (preeclampsia e hipertensiéon inducida por el

embarazo).
- Reduce el riesgo de diabetes mellitus gestacional (DMG).
- Reduce el riesgo de ganancia ponderal excesiva durante el embarazo.
- Reduce el riesgo de depresion posparto.
- Reduce el riesgo de complicaciones del parto.

Respecto al parto, varios metaanalisis muestran una asociacion positiva entre los
programas de actividad fisica durante el embarazo y el parto eutécico (39-42) y una
disminucion de la tasa de cesareas (41—44). Los resultados respecto al parto vaginal
operatorio (vacuo, forceps, espatulas) los datos no son concluyentes, ya que los
resultados de los dos metaanalisis que lo exploran de manera especifica (la mayoria de
los estudios dividen los partos en cesareas o vaginales, sin especificar si los partos
vaginales fueron espontdneos u operatorios) son contradictorios (43,44). Solo un
metaanalisis no encontré relacion entre la actividad fisica y la forma del parto, pero este

se centraba exclusivamente en actividades acuaticas (45).

Ademas, se ha visto que el ejercicio durante el embarazo no se asocia a abortos,
muertes fetales, partos pretérminos, rotura prematura de membranas (RPM) a término
o pretérmino, bajo peso al nacimiento, malformaciones congénitas ni hipoglucemia
neonatal (31,34,35,37,38).
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5.8 Recomendaciones de actividad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2020 una Guia de
recomendaciones sobre actividad fisica y comportamiento sedentario. Segun esta guia
todos los adultos deberian realizar actividad fisica regular y limitar el tiempo que pasan
con actividades sedentarias reemplazandolas por actividad fisica de cualquier

intensidad (incluida intensidad ligera) (31).

La recomendacion minima para un adulto sano es 150-300 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada o 75-150 minutos de intensidad vigorosa o una
combinacion equivalente de ejercicio fisico moderado y vigoroso a lo largo de la semana.
Asimismo, recomienda que los adultos realicen actividades de fortalecimiento muscular
moderada-vigorosa que impliquen a todos los grupos musculares principales 2 0 mas
dias a la semana (31). Ademas, existe una recomendacion fuerte a favor de que los
adultos sin patologias crénicas que lo contraindiquen deberian intentar alcanzar niveles
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada mayores de 300 min/semana o
mayores de 150 min/semana si la actividad es vigorosa (o una combinacion equivalente
de ambos tipos de actividad fisica) para conseguir beneficios adicionales en su salud y

contrarrestar los efectos negativos del sedentarismo (31)

5.8.1 Recomendaciones de actividad fisica en el embarazo

Segun las recomendaciones internacionales actualmente vigentes todas las mujeres
embarazadas que no presenten contraindicaciones deberian realizar actividad fisica de
forma regular, con el objetivo de realizar al menos 150 minutos a la semana de ejercicio
aerébico de intensidad moderada (30,31,33-38). Una manera facil de medir la
intensidad es con el “talk test’ (test del habla en castellano): si una persona es capaz de
hablar, pero no de cantar, esta realizando una actividad de intensidad moderada, si tiene

que pararse durante las frases para coger aire la intensidad es alta (30,33-37).

Existe una relacion positiva dosis-dependiente entre actividad fisica (intensidad,
duracién y frecuencia) y beneficios para la salud de la gestante (34). No se ha
establecido un limite superior de actividad fisica a partir del cual ya no haya beneficios,
por lo que las mujeres que fuesen fisicamente activas antes del embarazo deberian
continuar con sus rutinas de ejercicio establecidas (30,31,34-37). Para las mujeres con
un alto nivel de forma fisica que estan acostumbradas a realizar ejercicio vigoroso, no
hay pruebas que sugieran que el ejercicio vigoroso continuado durante el embarazo sea
perjudicial, siempre que la mujer ajuste su rutina en funcion de cambios en la comodidad

y la tolerancia. Sin embargo, las atletas deben tener cuidado con el esfuerzo excesivo,
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ya que el bienestar del feto puede verse comprometido a partir de un determinado
umbral (alto) de intensidad (con algunas pruebas de desaceleraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca fetal y alteraciones en el Doppler de las arterias umbilical y uterina
inmediatamente después del ejercicio), aunque se desconoce si tales cambios

transitorios afectan a los resultados neonatales (33).

Las mujeres que fuesen fisicamente inactivas antes del embarazo pueden empezar a
hacer ejercicio durante el mismo de forma gradual. Ademas, el embarazo es un
momento ideal para modificar comportamientos y adoptar estilos de vida saludables
gracias al acceso frecuente a la supervisibon médica y la mayor motivacién de las
mujeres para cambiar en beneficio de su descendencia (35), aunque no se recomienda
comenzar actividades fisicas de intensidad vigorosa durante el embarazo si previamente

la mujer era inactiva (30,38).

Los 150 minutos de ejercicio deben acumularse como minimo en 3 dias, aunque lo ideal
es realizar ejercicio a diario. Las sesiones de ejercicio deberian durar al menos 30
minutos y no sobrepasar los 60 minutos (a menos que la intensidad sea muy ligera)
(33,35).

Las embarazadas deberian realizar ejercicios aerdbicos y de fuerza, asi como ejercicios
de suelo pélvico y estiramientos (31,33—-37). Las sesiones de entrenamiento de fuerza
deben cubrir los principales grupos musculares del cuerpo y realizarse al menos 2 veces
en semana en dias no consecutivos. Los movimientos deben ser lentos, constantes y

realizarse con una técnica de respiracion adecuada (33).

5.8.2 Consideraciones especiales para tener en cuenta durante el
embarazo

El embarazo es un periodo de adaptaciones fisiolégicas significativas, con mdultiples
cambios a nivel cardiovascular, respiratorio, metabdlico y musculoesquelético, que

deben ser tenidos en cuenta a la hora de prescribir la realizacion de ejercicio (33,35,37):

- Aumento del peso: el aumento del peso a lo largo del embarazo se asocia con
un incremento progresivo de la carga que soportan las articulaciones vy la
columna. Ademas, este aumento del peso focalizado en el abdomen produce un
cambio en el centro de gravedad corporal que resulta en una hiperlordosis
lumbar. Como resultado, mas del 60% de las gestantes experimentan dolor
lumbar. Ademas, el equilibrio puede verse influido por este cambio del centro de
gravedad. Teniendo todo esto en consideracion parece razonable modificar las

rutinas de ejercicios para minimizar o evitar cambios rapidos de direccion y
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favorecer actividades lineales como caminar, nadar o montar en bicicleta
estatica. Ademas, las actividades con apoyo de peso como las realizadas en el
agua o la bicicleta estatica pueden ser mas cémodas en las ultimas semanas del
embarazo en comparacion con las actividades que requieren la carga del peso

como puede ser caminar.

Aumento de la laxitud de los ligamentos: el aumento de la laxitud ligamentaria
en el embarazo puede tener implicaciones sobre el riesgo de lesién con la
actividad fisica. Las mujeres embarazadas deben tener cuidado al realizar
ejercicios con pesas y actividades que requieran cambios de direccion
frecuentes y siempre que realicen estiramientos deben hacerlos de forma lenta

y controlada.

Suelo pélvico: actividades que implican saltos o rebotes afiaden carga extra a
los musculos del suelo pélvico y deben ser evitados. Se recomienda realizar

ejercicios para fortalecer el suelo pélvico a lo largo de todo el embarazo.

Cambios respiratorios: debido a la disminucién fisiolégica de la capacidad de
reserva funcional pulmonar (debido al desplazamiento del diafragma por el utero)
la capacidad de realizar ejercicio anaerébico se ve afectada y la disponibilidad
de oxigeno para el ejercicio aerébico y los trabajos con altas cargas es menor.
La alcalosis fisiolégica del embarazo (por estimulo de la progesterona a nivel del
centro respiratorio cerebral, que aumenta el volumen/minuto respiratorio entre
un 40-50%) puede no ser suficiente para compensar el desarrollo de la acidosis
metabdlica durante el ejercicio extenuante. Por ello, se recomienda no alcanzar

esos niveles de intensidad.

Descenso de la presién arterial: para minimizar el riesgo de mareos y sincopes
asociados a la reduccion de la presién arterial, las mujeres embarazadas deben
evitar los cambios rapidos de postura y finalizar el ejercicio de forma gradual y
lenta evitando el cese repentino. Por este mismo motivo también se desaconseja

realizar actividad fisica que impliquen estar de pie de forma prolongada.

Aumento del utero: el aumento del tamafio y peso del utero a lo largo de la
gestacién puede disminuir el retorno venoso por compresion de la vena cava.
Por ello, las embarazadas deben evitar realizar ejercicio en decubito supino

durante periodos prolongados a partir de la semana 20 de embarazo.

Termorregulacion: la regulacién de la temperatura corporal depende de la

hidratacion y las condiciones ambientales. Las mujeres embarazadas deben
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mantener una adecuada hidratacién antes, durante y después del ejercicio, llevar
ropa holgada y evitar ambientes con altas temperaturas y humedad,
especialmente durante el primer trimestre. Estudios en animales sugieren que
un aumento sustancial en la temperatura corporal durante la embriogénesis se
asocia a la aparicion de malformaciones congénitas. En humanos se ha hallado
asociacion entre la exposicion a jacuzzis, saunas e incluso a la fiebre con
defectos del cierre del tubo neural (46—48). Sin embargo, el ejercicio fisico no
deberia elevar la temperatura corporal en una magnitud que suponga un riesgo
(35,49).

Ademas, por motivos de seguridad fetal, deben evitarse las actividades con riesgo de
traumatismo abdominal. También debe evitarse el submarinismo (buceo con aparato
auténomo de respiracion subacuatica) por la imposibilidad de la circulaciéon pulmonar
fetal de filtrar las burbujas y el riesgo de que el feto desarrolle un sindrome de
descompresion (34,35,37). Finalmente, los ejercicios abdominales intensos (tipo crunch
abdominal) deben evitarse por el riesgo de provocar o agravar una diastasis de rectos
(37).

Igualmente, ademas de tener en cuenta estas consideraciones especiales para el
ejercicio en el embarazo, hay que conocer los signos y sintomas de alarma que pueden
ocurrir durante la actividad fisica y que deben hacer que se interrumpa el ejercicio hasta

que la gestante sea evaluada por un profesional de la salud (33-35,37):
- Dolor toracico.
- Dificultad para respirar excesiva y que no se resuelve descansando.
- Sensacién de mareo que no se resuelve descansando.
- Dolor de cabeza.
- Debilidad muscular.
- Dolor, edema y/o enrojecimiento de la pantorrilla.
- Hinchazon repentina de los tobillos, las manos o la cara.
- Sangrado o pérdida de liquido por vagina.
- Disminucién de los movimientos fetales.

- Contracciones o dolor en la regién lumbo-pélvica.
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5.8.3 Contraindicaciones para el ejercicio fisico en el embarazo

Si bien existe un acuerdo generalizado en cuanto a las recomendaciones de ejercicio
fisico durante el embarazo en las distintas guias internacionales, no hay tal acuerdo

para las contraindicaciones.

La OMS y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG por sus siglas en

inglés) reconocen que hay contraindicaciones, pero no las detallan (31,35).

La Guia de Ejercicio Fisico del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos de América no menciona que existan contraindicaciones para la

realizacion de ejercicio en el embarazo (36).

La Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la Guia Canadiense de
Recomendaciones de Ejercicio Durante el Embarazo dividen los riesgos en absolutos
(pueden seguir realizando las actividades basicas de la vida diaria pero no ejercicio
fisico) y relativos (deben consultar con profesionales sanitarios el riesgo/beneficio del

ejercicio). Las contraindicaciones que recogen son las siguientes (34,50):
Contraindicaciones absolutas:

- RPM.

- Amenaza de parto pretérmino (APP) en el embarazo actual.

- Sangrado vaginal inexplicado.

- Placenta previa (a partir de la semana 28 en la guia canadiense y a partir de la

20 en la espanola).
- Preeclampsia.
- Incompetencia cervical.
- Crecimiento intrauterino restringido (CIR).

- Gestaciones multiples (3 o mas fetos en la guia canadiense, 2 o mas fetos en la

espafola).
- DM tipo 1 no controlada.
- HTA no controlada.
- Enfermedad tiroidea no controlada.

- Enfermedades cardiovasculares, respiratorias o sistémicas graves.
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Contraindicaciones relativas:
- Abortos de repeticion.
- Hipertensién inducida por el embarazo.
- Antecedentes de parto prematuro.
- Enfermedad cardiovascular o respiratoria de gravedad moderada.
- Anemia sintomatica.
- Malnutricion.
- Trastorno de la conducta alimentaria.
- Embarazo gemelar a partir de la semana 28 (en la guia canadiense).
- Oftras condiciones médicas significativas.

Por otra parte, la Guia sobre ejercicio fisico del Colegio de Obstetras y Ginecologos de
Australia y Nueva Zelanda propone como contraindicaciones para la realizacion de
ejercicio fisico independientemente del embarazo: la enfermedad cardiovascular, el
asma mal controlada, la diabetes mal controlada y enfermedades osteoarticulares que
puedan empeorar con el ejercicio. Establecen como condiciones, que precisan
evaluacion obstétrica adicional, pero no como contraindicaciones (por la falta de
literatura cientifica): el sangrado vaginal persistente, la placenta previa, los EHE, el CIR,
la enfermedad tiroidea mal controlada, la anemia, los embarazos multiples, la RPM, la

APP y el acortamiento cervical (33).

En esta linea, el Consenso de Asia-Pacifico (37) menciona que no existe evidencia
cientifica en la mayoria de las contraindicaciones para el ejercicio fisico del embarazo y
se adhiere a las contraindicaciones establecidas en una revision sistematica de la
literatura de 2020 (51). Esta guia elimina las contraindicaciones para el ejercicio en caso
de HTA, HTA inducida por el embarazo, abortos de repeticidn, cérvix corto, gestacion
multiple, epilepsia, anemia, limitaciones ortopédicas y antecedente de parto prematuro

o de CIR. Considera como contraindicaciones absolutas para el ejercicio:
- Enfermedades respiratorias severas.

- Enfermedades cardiacas severas, congénitas o adquiridas, que deterioren la

tolerancia al ejercicio.

- Arritmia severa incontrolada.
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- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).
- Vasa previa.

- DM tipo 1 no controlada.

- CIR.

- Parto pretérmino activo.

- Preeclampsia severa.

- Incompetencia cervical.

Ademas, establece unas contraindicaciones relativas en las que es necesario modificar

la frecuencia, intensidad, tiempo o tipo de ejercicio mas que abandonarlo. Estas son:
- Enfermedades respiratorias de gravedad moderada.
- Enfermedades cardiacas, congénitas o adquiridas, de gravedad moderada.
- DM tipo 1 bien controlada.
- Preeclampsia moderada.
- RPM pretérmino.
- Placenta previa por encima de las 28 semanas de gestacion (SG).
- Enfermedad tiroidea no tratada.
- Trastorno de la conducta alimentaria severo y sintomatico.
- Deficiencia de multiples nutrientes o malnutricion.

- Habito tabaquico con consumo de mas de 20 cigarrillos/dia.

5.9 Dispositivos electronicos para medir la actividad fisica

La utilizacion de dispositivos electronicos para medir la actividad fisica presenta la
ventaja, frente a los cuestionarios, de que eliminan la subjetividad y los sesgos de

deseabilidad social y de memoria (52-55).

En 1965 la empresa japonesa Yamasa (conocida internacionalmente como Yamax)
lanzé al mercado su podémetro manpo-kei (Que en japonés significa “medidor de 10.000
pasos”) originando el eslogan “10.000 pasos al dia” que se popularizé rapidamente tras

los Juegos Olimpicos que se celebraron en Tokio ese afo (53). Desde los afos 90 la
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cuantificacion de los pasos se ha convertido en una forma de medir la actividad fisica

ampliamente aceptada y utilizada en la investigacion cientifica (53).

Aunque inicialmente los acelerometros y los podémetros eran instrumentos diferentes,
hoy en dia ambas tecnologias se incorporan en los relojes inteligentes y demas

dispositivos de seguimiento de actividad fisica (52,53,56,57).

Los dispositivos de seguimiento de actividad fisica (de ahora en adelante simplemente
“podoémetros”) son en lineas generales dispositivos pequefios, ligeros, sencillos de usar
y que miden la cantidad de actividad fisica de una forma facil de interpretar (52,56,57).
Habitualmente se llevan en la muneca y permiten monitorizar multiples aspectos de la
actividad fisica (numero de pasos, tiempo dormido, tiempo en actividades sedentarias,

frecuencia cardiaca, etc.) (57).

5.9.1 Promocién de la actividad fisica mediante dispositivos

El objetivo de las intervenciones con podémetros es aumentar la actividad fisica a través
del aumento en el numero de pasos diarios (52). Multiples metaanalisis y revisiones
sistematicas han demostrado que el uso de podémetros aumenta de forma significativa
el numero de pasos diarios (52,53,57—60). Para conseguir este aumento se ha visto que

es importante determinar y fijar un objetivo de pasos diarios claro (52).

Aunque hay discrepancias entre las recomendaciones de organismos internacionales y
no se ha calculado con exactitud cuantos pasos diarios se deberia caminar, la cifra de
10.000 pasos al dia se ha implantado como referencia en multiples investigaciones
(52,53). El clasico objetivo de 10.000 pasos/dia tiene como ventaja que es una cifra
sencilla y facil de recordar. Ademas, 10.000 pasos diarios suponen un gasto calérico de
300-400 kcal mientras que 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada
conllevan un gasto de unas 150 kcal. Finalmente, al ser una recomendacion diaria
favorece que las personas se mantengan activas a lo largo de todo el dia y no solo en

periodos de tiempo limitados (52).

En 2004, Tudor-Locke y Basset realizaron una revision de la literatura y propusieron la
siguiente clasificacion de la actividad fisica segun los pasos diarios: a) Sedentario
<5.000 pasos/dia, b) Fisicamente inactivo entre 5.000 y 7.499 pasos/dia; c)
Moderadamente activo entre 7.499 y 9.999 pasos/dia, d) Fisicamente activo entre
10.000 y 12.499 pasos/dia, €) Muy activo 212.500 pasos/dia (61).
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Siguiendo esta linea, en los ultimos afios se esta viendo una tendencia a reducir el
objetivo de pasos diarios recomendados respaldado por resultados de varios
metaanalisis. En 2022 un metaanalisis de 15 estudios (N= 47.471 participantes)
encontré que a mayor cantidad de pasos diarios mas disminuia el riesgo de mortalidad
alcanzando una meseta a los 8.000-10.000 pasos para gente joven (menores de 60
afios) (62). De forma similar, un metaanalisis de 12 estudios (N= 111.390 participantes)
publicado en 2023 con el objetivo de cuantificar asociaciones dosis respuesta con
medidas de pasos diarios en la poblacion general encontré que la mayoria de los
beneficios se obtienen con contajes de pasos diarios menores de 10.000. Mas
concretamente, se producia una meseta con niveles de 7.200 pasos/dia para
enfermedad cardiovascular y de 8.800 pasos/dia para mortalidad por cualquier causa.
Niveles de actividad por encima de los anteriormente mencionados aumentaron

minimamente los beneficios en la salud (63).

5.10 Ganancia ponderal durante el embarazo

La ganancia ponderal durante el embarazo suele definirse como la diferencia entre el
peso previo al embarazo o en el primer trimestre y el peso al final del embarazo (64—66)
y se trata de un proceso fisioldgico (64). Aproximadamente, la mitad del peso ganado
durante el embarazo se debe a los productos de la concepcidn (feto, placenta, liquido
amniético) y al aumento de tamafio y vascularizacion del utero gravido (67). Se estima
que un 25% de la ganancia del peso se debe al aumento del volumen sanguineo, el
aumento del volumen extravascular y el aumento del tejido mamario (67). El 25%
restante del peso ganado se atribuye a alteraciones metabdlicas que ocurren en el
embarazo y que favorecen la acumulacion materna de agua celular, grasa y proteina
(67).

El embarazo es un proceso anabdlico que aumenta la tasa de metabolismo basal de
forma progresiva alcanzando niveles un 10-20% superiores a los de las mujeres no
gestantes al final de este (67). Se calcula que los requerimientos energéticos aumentan
en torno a 85-200 kcal/dia en el primer trimestre, 285-300 kcal en el segundo trimestre
y 400-475 kcal/dia en el tercer trimestre, aunque esto puede variar dependiendo del IMC
(66,67). Los requerimientos energéticos necesarios para los tejidos fetales y
placentarios son relativamente similares en todas las gestaciones, y tienen un impacto
minimo en las necesidades energéticas globales. Sin embargo, las necesidades
energéticas varian significativamente en funcion de la masa grasa materna, ya que la
grasa sirve como reserva energética de alta densidad. Las mujeres con un IMC bajo y

reservas de grasa limitadas necesitan una ingesta energética mayor, mientras que
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aquellas con un IMC alto y mayores reservas de grasa pueden necesitar poco o ningun

aumento de la ingesta energética (68).

En 2009 el Instituto de Medicina (Institute of Medicine o IOM) estadounidense publicé
una Guia de Ganancia Ponderal Durante el Embarazo (Tabla 2) (69). Como novedad,
respecto a versiones anteriores, las recomendaciones se desglosaron segun la
categoria de IMC pregestacional y se dieron recomendaciones de tasa de ganancia

ponderal por semana para el segundo y tercer trimestre (69).

Tabla 2. Recomendaciones de ganancia ponderal en el embarazo del IOM

Categoria de IMC previa  Ganancia ponderal total al Tasa de ganancia ponderal

al embarazo; (IMC) final del embarazo en T2 y T3; Media (rango)
Bajo peso 12,5-18 kg 0,51 (0,44 — 0,58)
(IMC < 18,5 kg/m?) kg/semana
Normopeso 11,5 - 16 kg 0,42 (0,35 -0,50)
(IMC 18,5 — 24,9 kg/m?) kg/semana
Sobrepeso 7-11,5kg 0,28 (0,23 - 0,33)
(IMC 25,0 — 29,9 kg/m?) kg/semana
Obesidad 5-9kg 0,22 (0,17 - 0,27)
(IMC 230 kg/m?) kg/semana

Tabla adaptada de la guia de recomendaciones de la IOM (69). IMC: indice de masa corporal; T2: segundo

trimestre; T3: tercer trimestre.

La adicion de una recomendacién de tasa de ganancia ponderal por semana es muy
importante para clasificar de forma adecuada la ganancia ponderal, puesto que esta
depende de la duracion de la gestacion (67). Si, por ejemplo, consideramos una paciente
que finaliza la gestacién en semana 25 por una complicacién del embarazo y tenemos
en cuenta el peso total ganado en el embarazo, la ganancia ponderal total habra sido
forzosamente menor de lo recomendado, puesto que su embarazo ha durado entre 12
y 16 semanas menos que el promedio, por lo que usar la tasa de ganancia ponderal por
semana nos permite estimar mejor si la ganancia ponderal ha sido adecuada. Cuando
consideramos exclusivamente la ganancia ponderal total en el embarazo se obtienen
falsas asociaciones entre la ganancia ponderal menor de lo recomendado y el parto

pretérmino, el bajo peso al nacer y la mortalidad neonatal (67).

La guia del IOM en principio solo es aplicable a gestaciones unicas por falta de evidencia
cientifica en base a la que realizar recomendaciones soélidas para gestaciones multiples
(69). Por otra parte, los autores aclaran que no es preciso modificar las
recomendaciones en caso de mujeres de baja estatura, afroamericanas o de edad

menor a 16 afios (69).

Aunque lo ideal es pesar a las mujeres antes del embarazo, en muchas ocasiones en la

practica clinica se utiliza el peso que la paciente referia tener antes del embarazo para
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calcular la ganancia ponderal (66). Un analisis secundario de los datos del estudio CHIC
(Contraceptive History, Initiation and Choice), realizado en 2004 en una clinica de
Medicina de Familia estadounidense con mujeres que acudian solicitando
anticoncepcién, compard el peso y altura que las pacientes creian tener con las
mediciones que realizaban las enfermeras mostrando diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, aunque las mujeres tienden a infraestimar su peso en dos
kilos y a sobreestimar su altura en 0,25 cm, el calculo del IMC con los datos referidos
por las pacientes clasificé correctamente al 84% de ellas segun las categorias de IMC
de la OMS (70).

5.10.1 Impacto de la ganancia ponderal en la salud materno-
fetal

Estudiar los efectos de la ganancia ponderal en el embarazo es dificil, puesto que las
personas reclutadas para el estudio no pueden asignarse aleatoriamente a un grupo de
ganancia ponderal concreto, por lo que la evidencia cientifica se basa en estudios

observacionales (67).

La ganancia ponderal por encima (a partir de ahora “excesiva”) o por debajo (a partir de
ahora “insuficiente”) de los niveles recomendados en comparacién con la ganancia
ponderal recomendada se asocia a mayor riesgo de complicaciones materno-fetales
(66,69,71). Asimismo, existe una evidencia cientifica clara de que el IMC pregestacional

es un factor predictor independiente de complicaciones en el embarazo (69).

Multiples estudios epidemiolégicos muestran una relacion directa lineal entre la
ganancia ponderal en el embarazo y el peso al nacer (una ganancia ponderal por encima
de lo recomendado se asocia a fetos grandes para la edad gestacional y macrosomia,
mientras que una ganancia ponderal por debajo de lo recomendado se asocia a fetos
pequenos para la edad gestacional) (69,71). Esta asociacién es especialmente fuerte
en mujeres con bajo peso (IMC < 18,5 kg/m?) (69,71). En lo que respecta a efectos en
la descendencia a largo plazo, se ha visto que la obesidad y la ganancia ponderal
excesiva durante el embarazo se asocian a mayor riesgo de obesidad infantil, HTA,
enfermedad cardiovascular y diabetes (66,67,72). Una de las hipétesis que se barajan
para explicar esta asociacion es que el peso y el estado nutricional de una mujer durante
el embarazo afectan a la programacién del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal del feto
(72).

En cuanto a complicaciones maternas, existe una asociacién fuerte entre una ganancia

ponderal excesiva y el riesgo de cesarea y de retencion del peso en el posparto
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(66,69,71,73). También, las gestantes con una ganancia ponderal excesiva tienen un
riesgo un 50% mayor de desarrollar DMG a lo largo del embarazo y mayor riesgo de
desarrollar EHE, especialmente cuando la ganancia ponderal es excesiva en el primer
trimestre del embarazo (66,67,73). Mas alla del embarazo, la ganancia ponderal
excesiva durante la gestacion aumenta el riesgo de la mujer de padecer DM tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y sindrome metabdlico (66). No existe una evidencia
cientifica robusta de que la ganancia ponderal insuficiente se asocie a complicaciones
maternas (66,67,69,71) .
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6 JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Caminar es una actividad fisica ideal para las mujeres embarazadas, no supone un
peligro de caidas (ejercicio lineal y sin cambios bruscos de direccion), no fuerza los
musculos del abdomen, no supone la carga de peso extra y la intensidad es facilmente
regulable segun la tolerancia. Ademas, no precisa supervisiéon ni equipamiento especial,

por lo que es un ejercicio accesible para las mujeres de todos los estratos sociales.

A pesar de los resultados prometedores que indican una relacion entre el ejercicio fisico
y la mejora del bienestar durante el embarazo, hasta la fecha no existen estudios previos
que hayan analizado de forma especifica si una intervencion estructurada y enfocada
en la promocion de caminar en mujeres gestantes puede ayudar a prevenir el insomnio

que tiende a surgir en el tercer trimestre.

Ademas, tampoco se ha investigado en profundidad como un programa de estas
caracteristicas podria repercutir de manera integral en otros aspectos clave como son
la calidad de vida relacionada con la salud, la calidad del suefio o los resultados

perinatales.
Por lo anteriormente mencionado se plantean las siguientes hipoétesis:

- Un programa de promocion de caminar en la primera mitad de la gestacion
previene la aparicion de insomnio y la mala calidad del suefio en el tercer

trimestre del embarazo.

- Las mujeres que se mantienen mas activas durante el embarazo tienen mejores

resultados obstétricos y neonatales.

- Las mujeres con una ganancia ponderal adecuada perciben un menor impacto

en su vida diaria derivado de los sintomas relacionados con el embarazo.
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7

OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Determinar el efecto de un programa destinado a la promocion de la actividad fisica en

gestantes basado en caminar durante el embarazo en la prevencion de trastornos del

suefio, en el impacto de los sintomas del embarazo en el tercer trimestre de la gestacion

y en los resultados obstétricos y neonatales.

7.2 Objetivos especificos

Objetivos primarios:

1)

2)

3)

Cuantificar y comparar los pasos diarios de las 19 y 31 SG de las mujeres que
reciben el podémetro y la meta de pasos/dia a alcanzar (grupo 1) versus las mujeres

que reciben el podémetro sin meta (grupo 12).

Cuantificar y comparar la frecuencia de insomnio y de la mala calidad del suefio en
cada trimestre de la gestacién en los dos grupos de intervencién del estudio (grupo

I1 vs grupo 12) frente al grupo C (control sin podémetro ni meta de pasos diarios).

Valorar el impacto del programa de promocién de caminar en el insomnio y la calidad

del suefio en el embarazo.

Objetivos secundarios:

4)

5)

6)

7)

8)

Determinar la ganancia ponderal de las gestantes en los tres grupos (11 +12 + grupo

C) a las 32 SG y clasificarlas segun los grupos de ganancia ponderal de la IOM.

Determinar el impacto de los sintomas del embarazo en cada trimestre del embarazo
y compararlo entre los grupos de ganancia ponderal (insuficiente, adecuada y

excesiva).

Comparar las variables obstétricas y neonatales en mujeres que caminaron en el
tercer trimestre del embarazo 7.500 pasos/dia o mas (mujeres activas), frente a las

que lo hacian por debajo de esa cifra (sedentarias).

Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del

embarazo en la necesidad de induccién de parto y de cesarea urgente.

Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre del

embarazo en el peso neonatal.
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8 METOLODOLOGIA

8.1 Diseno del estudio

Se llevé a cabo un ensayo clinico controlado aleatorizado (Walking_Preg Project, WPP)

en gestantes con tres grupos paralelos:

» Grupo control (C): informacién sobre recomendaciones de actividad fisica y sus

beneficios.

» Grupo intervencion maxima (I1): informacién sobre recomendaciones de
actividad fisica y sus beneficios + podémetro + objetivo de 10.000 pasos/dia a

alcanzar + recordatorios la semana previa a la recogida de los datos.

» Grupo intervencién minima (12): con podémetro e informacién, pero sin meta de

pasos a alcanzar ni recordatorios.

8.2 Poblacion del estudio

El ensayo se realiz6 en gestantes que acudieron a la primera consulta prenatal en el
Hospital Materno-Infantil del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada,
hospital de tercer nivel que atiende a una poblacién de referencia de 439.035 personas
correspondiente a la zona Norte del Distrito Granada Metropolitano y la Zona Basica de
Salud de Alcala la Real (Jaén).

8.3 Criterios de inclusion
e Edad entre 18 y 49 afios.
e (Gestantes que acuden a la consulta de las 12 SG.

e Embarazo sin riesgo obstétrico segun el Proceso Asistencial Integrado

Embarazo, Parto y Puerperio de la Junta de Andalucia (74).

e Gestantes sedentarias (<5 dias/semana de actividad fisica moderada-vigorosa y

duracion <30 min; equivale a <7.000 pasos/dia).

e Sin barreras idiomaticas o déficits intelectuales o de otro tipo que dificulten la

comunicacion.

e Disponer de teléfono movil y correo electrénico.
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8.4 Criterios de exclusion

e Gestantes con imposibilidad de caminar o que por orden facultativa se les haya

recomendado reposo relativo o absoluto en la gestacion.

o Gestantes activas (>5 dias/semana de actividad fisica moderada-vigorosa y

duracion >30 min; equivale a >7.000 pasos/dia).

e Presencia de problemas de insomnio o consumo de medicamentos para el

insomnio al inicio del embarazo.

o Enfermedades previas que pudieran modificar la actividad fisica (DM, HTA,
insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal y hepatica moderada o severa) y

problemas de movilidad.

8.5 Tamano muestral

Se realizo el calculo tedrico del tamano de muestra utilizando el comando ‘power’ en

STATA (n = 265), partiendo de las siguientes premisas:
1) Tres grupos de estudio:

- Grupo control: Prevalencia estimada de bajo cumplimiento de recomendaciones de

actividad fisica: 60%

- Grupo I1: minima reduccién absoluta de la prevalencia de bajo cumplimiento de
recomendaciones que se desea detectar de forma estadisticamente significativa, con

respecto a C: 30%.

- Grupo 12: minima reduccion absoluta de la prevalencia de bajo cumplimiento de
recomendaciones que se desea detectar de forma estadisticamente significativa, con

respecto a 11: 15%.

2) Error alfa: 5%

3) Potencia del estudio: 80%
4) Comparaciones:

Comparacién de 11 vs 12: A partir de las premisas anteriores, se necesitarian 120

mujeres en cada brazo.
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Comparacion de 11 vs C: A partir de las premisas anteriores, y tomando como referencia
las 120 mujeres del brazo |1 requeridas para la comparacion previa, se precisarian 25

mujeres en el brazo C.

8.6 Muestreo y aleatorizacion

Durante la visita de las 12 SG el obstetra informaba de la posibilidad de participacion en
el ensayo clinico a las gestantes candidatas y derivaba a aquellas que querian participan
a una consulta contigua que se habia habilitado para un miembro del equipo de
investigacion. Se recluté de forma consecutiva a toda gestante que cumplia los criterios

de inclusion y ninguno de exclusion.

Mediante el programa ralloc de Stata (75) se generd una secuencia de aleatorizacion
por bloques de n=9 y 3 brazos por bloque (A, B y C). De esta forma, cada bloque de
nueve gestantes atendidas consecutivamente se asigno, en un orden aleatorio, a los
brazos C, 1 e l2: CI1 11 11111212 12 12, hasta completar la asignacion de las 265

gestantes.

La secuencia fue generada por los analistas de los datos y permanecio oculta a los
responsables del reclutamiento de las gestantes, quienes contactaban con el centro de
seguimiento cada vez que captaban a una gestante, a fin de que se les informase del

brazo al que era asignada.

Debido a la naturaleza del estudio, no se cegaron ni a las participantes ni a los

profesionales que indicaron la intervencion.

8.7 Variables de estudio

8.7.1 Variables independientes

- Variables sociodemograficas: edad, nimero de hijos, numero de hijos menores de 3
afios, numero de abortos, nacionalidad, nivel de estudios, pareja estable, ocupacién de
la gestante y su pareja (a partir de estas dos ultimas variables y teniendo en cuenta la
de mayor valor se calculé la clase social, con cinco categorias en orden descendente I,

I, I, IV y V, segun la Sociedad Espariola de Epidemiologia — Anexo 1) (76).

- Variables antropométricas: altura (m), peso (kg) e IMC (kg/m?). Tras calcular el IMC las

pacientes se agruparon por categorias segun la clasificacion de la OMS (77).

- Tabaquismo: ex-fumadoras (tiempo desde el abandono), fumadoras activas (humero

de cigarrillos/dia y edad de inicio del habito) y fumadoras pasivas (numero de
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cigarrillos/dia que fuma la pareja). A partir de esta variable se dicomotizé en Si

(fumadoras activas) y No (no fumadoras).

- Nivel de actividad fisica en el primer trimestre: se evalué mediante el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica en su version corta (/International Physical Activity
Questionnaire Short Form o IPAQ-SF en inglés) (Anexo 2) (78). Recoge la frecuencia
semanal y los minutos de duracion de actividad fisica intensa, moderada y de caminata,

asi como las horas que se pasan al dia en posicién sentada.

8.7.2 Variables de resultado

Prevalencia del insomnio: se evalué mediante la Escala Atenas de Insomnio (Athens
Insomnia Scale o AIS en inglés) (Anexo 3) (79). Consta de ocho items que evaluan la
cantidad y calidad del suefno (primeros cinco items) y la repercusion diurna del insomnio
(somnolencia diurna, funcionamiento fisico y mental y bienestar durante el dia). Cada
uno de los items puntua de cero a tres (afectacion del item de ligero a severo). La
puntuacién total oscila de 0 a 24 puntos, considerandose insomnio a partir de una

puntuacién igual o superior a ocho puntos.

Calidad del sueno: se evalué mediante el Cuestionario de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep
Quality Index o PSQI en inglés) (Anexo 4) (80). Consta de 19 items agrupados en siete
componentes: calidad, latencia, duracién, eficiencia y alteraciones del suefio, uso de
medicacién para dormir y disfuncién diurna; cada componente se puntia de cero a tres,
segun una escala tipo Likert en la que cero es la ausencia del sintoma y tres su maxima
presencia. Se obtiene asi una puntuacion que oscila de 0 a 21 puntos (a mayor
puntuacion peor calidad de suefio): una puntuacién PSQI superior a cinco indica pobre

calidad del suenio.

Impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo (DLIPS por sus siglas en
inglés “Daily Life Impact of Pregnancy Symptoms”): se evalué mediante el
Inventario de Sintomas del Embarazo (Pregnancy Symptom Inventory o PSI en inglés)
(Anexo 5) (81). Este inventario abarca 41 sintomas relacionados con el embarazo y
registra la frecuencia con la que aparecen en el ultimo mes (escala Likert de cero a
cuatro: nunca, raramente, a veces, a menudo) y su interferencia con las actividades de
la vida diaria (escala Likert de cero a dos: no me limita, me limita un poco, me limita
mucho). Se consideré como DLIPS de cada paciente la suma de todas las puntuaciones
de la interferencia con las actividades de la vida diaria. La puntuaciéon DLIPS oscila entre
0 (ningun impacto en la vida diaria de ningun sintoma) y 82 (presenta todos los sintomas

y todos producen gran limitacién en la vida diaria).
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Media de pasos/dia en las 19 y 31 SG: informacién descargada del podometro. El
poddometro utilizado fue Xiaomi Mi Band 2™ (Foxconn, Beijing, China), version mas

actual en el momento del ensayo clinico.

Ganancia ponderal en la gestacidn: calculo de la diferencia entre el peso medido en
la 12 SG y en la 32 SG. Tras el célculo de la ganancia ponderal, ésta se ajustd por la
edad gestacional y se clasificé segun la Guia del IOM en adecuado, insuficiente y
excesivo. Las recomendaciones de la guia de ganancia ponderal durante el embarazo
de la IOM se consideran validas para la poblacion espafiola y asignan un rango de

ganancia ponderal adecuado segun el IMC pregestacional de la paciente (69).

Resultados obstétricos: inicio del parto (espontaneo, inducido o cesarea programada),
tipo de parto (eutécico, instrumental o cesarea urgente), indicacion de las intervenciones

obstétricas (induccién de parto, cesarea).

Resultados neonatales: peso (en gramos) y puntuaciones en el test de Apgar (Anexo

6) (82) al minuto y a los 5 minutos.

8.8 Cronograma del estudio

Se registré el estudio de forma prospectiva, tras su aprobacion por el Comité de Etica
de la Investigacion Biomédica, en la Biblioteca Nacional Estadounidense de Registros
de Ensayos Clinicos (U.S. National Library of Medicine Trials registry) disponible en la
direccion web www.ClinicalTrials.gov. El identificador asignado al estudio fue
NCT03735381.

La inclusién de las mujeres participantes en el estudio empez6 en junio de 2019 y se
completd en diciembre de 2020. Se realizaron tres entrevistas clinicas estructuradas y
presenciales a todas las mujeres en las 12, 20 y 32 SG. Algunas entrevistas tuvieron

que hacerse por teléfono debido a la pandemia COVID-19.

Visita de las 12 SG:

e Comprobacién de criterios de inclusion y exclusion.

e Firma de consentimiento informado y certificado de préstamo del

podoémetro (si procede).
o Aleatorizacién y asignacién a un grupo del estudio.
e Registro de variables sociodemograficas y antropométricas.

o Registro de consumo de sustancias y dieta.
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e Cuestionarios IAS, PSQl, PSI e IPAQ.

Visitas de las 20 y las 32 SG:

o Peso de la gestante (solo en la 32 SG).

e Registro de consumo de sustancias y diagndstico de patologias

gestacionales.
e Cuestionarios IAS, PSQl, PSI.

e Descarga de informacion del podometro. Todas las gestantes de los
grupos 12 e 11 recibieron un recordatorio de que se realizaria la descarga
a través del teléfono movil. Ademas, las gestantes del grupo 11 recibieron

mensajes recordatorios de la meta a conseguir a las 18 y 30 SG.

Tras el parto:

e Recogida de las variables relacionadas con los resultados obstétricos y

neonatales a través de la historia clinica digitalizada.

8.9 Analisis estadistico

8.9.1 Analisis descriptivo

Para el analisis descriptivo de las variables recogidas en el estudio se calcularon
medidas de tendencia central y dispersion para las variables numéricas y frecuencias
absolutas y relativas para las cualitativas. Se comprobé la normalidad de las variables
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con el fin de determinar si posteriormente se
realizarian pruebas paramétricas o no paramétricas. Se obtuvieron intervalos de

confianza (IC) al 95% tanto para medias como para proporciones.

8.9.2 Analisis inferencial

Relacion entre los pasos/dia, el insomnio y la calidad de suefio:

El analisis de los datos se realizé por intencion de tratar y por protocolo, mediante el

paquete estadistico Stata/SE vs 15.0.

Para el contraste de hipotesis de igualdad entre los grupos 11 e 12 en cuanto al numero
de pasos diarios para cada una de las semanas (19 y 31 SG) se utiliz6 la prueba de t de
Student para muestras independientes (11 vs. 12) y prueba t para muestras relacionadas
(ej.: 11 en 19 SG vs. |1 en 31 SG) (Tabla 4).
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Para determinar las diferencias entre las variables cuantitativas (puntuaciones de AIS y
PSIQ) a lo largo del periodo de estudio (primer, segundo y tercer trimestre), se aplico la
comparacion ANOVA de una via entre grupos (I1 vs 12 vs C) y ANOVA de medidas
repetidas dentro de cada grupo (Tabla 5 y 7). Posteriormente para evaluar la
comparacion entre los grupos de brazos de estudio (11 vs 12 vs C) con respecto a la
frecuencia del insomnio y la calidad del suefo a lo largo del periodo de estudio, se aplicé
la prueba Chi-cuadrado, (Tabla 6 y 8). Para determinar si existian diferencias
significativas en variables dicotomicas entre tres grupos relacionados (I1alas 12 SG; |1

alas 19 SGy I1 alas 31 SG) se empleod la prueba de Cochran (Tabla 6y 8).

Se realizaron modelos de regresion lineal para determinar a) la asociacion entre la
media de pasos/dia en la 31 SG y la puntuacién obtenida en la escala AlS, y b) la
asociacion entre la media de pasos/dia en 31 SG y la puntuacion obtenida en la escala
PSQI. Los modelos se ajustaron por grupo de intervencion (11-12), la puntuacién AlS las
19 SG (primer modelo), y la puntuacion en la calidad del suefio (PSQI), para el segundo
modelo (Tabla 9 y 10).

Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideré significacion estadistica cuando

el p valor fue menor o igual a 0,05 (p<0,05).

Relacién entre la ganancia ponderal v el impacto en la vida diaria de los sintomas del

embarazo:

Las puntuaciones de DLIPS se trataron como una variable continua, puesto que no
existe ningun punto de corte especifico descrito en la literatura. Se aplicé una prueba
ANOVA de una via para comparar la puntuacion media de DLIPS entre los grupos de
ganancia ponderal reducida, adecuada y excesiva en los tres trimestres del embarazo.
Se utilizé ANOVA para medidas repetidas para comparar la puntuacion media de DLIPS
dentro de los grupos de ganancia ponderal (ganancia ponderal reducida, adecuada y

excesiva) en los diferentes trimestres del embarazo (T1, T2y T3) (Tabla 11y 12).

Se calcularon los coeficientes de regresion (B) y sus intervalos de confianza (IC) al 95%,
aplicando eliminacion hacia atras (backwards), sin incluir las variables menos
significativas (aquellas con valor p = 0,2), para evaluar a lo largo del embarazo la
asociacion entre las categorias de aumento de peso gestacional (GWG) y la puntuacion
DLIPS (Tabla 13). La eleccion de las covariables se baso en el objetivo de controlar los
posibles factores de confusidbn mientras se mantenia la parsimonia del modelo
(minimizar el numero de variables explicativas del modelo que contribuyen

significativamente al poder predictivo del modelo).
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El primer modelo de regresion se aplicé para evaluar la asociacién entre las categorias
de ganancia de peso (adecuado, reducido o excesivo) y la puntuacion DLIPS en el
primer trimestre. Se ajustd por edad, niumero de hijos previos, nivel académico, y
actividad fisica en el primer trimestre (actividad fisica “basal”). El segundo modelo de
regresion, relativo a la asociacién entre la categoria de ganancia ponderal y la
puntuacion DLIPS en el segundo trimestre, se ajusto por edad y numero de hijos previos.
Finalmente, el tercer modelo de regresion, aplicado para valorar la asociacion entre la
categoria de ganancia ponderal y la puntuacién DLIPS en el tercer trimestre, se ajusto

por edad, numero de hijos previos, nivel académico, y actividad fisica basal.

Relacion entre la actividad fisica y los resultados obstétricos v neonatales:

Para la comparacion de resultados obstétricos y neonatales entre grupos de actividad
fisica (gestantes que caminaron 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre vs gestantes
que caminaron <7.500 pasos/dia en el tercer trimestre) se utilizaron la prueba Chi-
cuadrado para las variables cualitativas y la t de Student para las cuantitativas continuas
(Tabla 14).

Se realizaron dos modelos de regresion logistica para determinar a) la relacion entre
caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre del embarazo y la induccioén de parto, y
b) la relacion entre caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre del embarazo y la
cesarea urgente (Tabla 15). Ambos modelos se ajustaron por edad, IMC pregestacional,
categoria de ganancia ponderal, clase social, pasos en el segundo trimestre e insomnio
en el tercer trimestre. No se realiz6 ajuste segun grupo de intervencion por colinealidad

con la variable “pasos/dia alcanzados”.

Se realiz6 un modelo de regresion lineal para determinar la relacién entre caminar
27.500 pasos/dia en el tercer trimestre del embarazo y el peso neonatal (Tabla 16). El
modelo se ajustd por edad, IMC pregestacional, ganancia ponderal, clase social, habito
tabaquico, pasos/dia en el segundo trimestre e insomnio en el tercer trimestre. No se
realizé ajuste segun grupo de intervencion por colinealidad con la variable “pasos/dia

alcanzados”.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se consider6 significacion estadistica cuando

el p valor fue menor a 0,05 (p<0,05).

8.10 Consideraciones éticas

El estudio conté con la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion (Peiba 1644-N-

18). Todo el estudio se realizd respetando los principios éticos de la Declaracion de
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Helsinki y en cumplimiento con la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales

y a la libre circulacién de estos datos.

La base de datos se estructurd de forma andénima, cada participante fue identificada con
un codigo numérico, y los datos personales asignados a cada codigo se conservan en
un fichero independiente, que se encuentra incluido en el Registro Nacional de Bases

de Datos (http://www.sic.gov.co/registro-nacional-de-bases-de-datos).

Dado que el disefio del estudio original era experimental (ensayo de campo) con la
implantacién de una intervencion se solicitdé un consentimiento informado por escrito a
las mujeres participantes para: a) ser incluidas en cualquiera de los grupos del estudio
b) realizaciébn de entrevistas personales para cumplimentar los cuestionarios
empleados; c) consulta de su historial clinico; d) contacto telefénico en el futuro; e)

revision de sus datos por otros investigadores, de forma anénima.
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9 RESULTADOS

Se evalud la elegibilidad de un total de 285 mujeres embarazadas. De ellas, 15 fueron
excluidas porque no quisieron participar en el ensayo o no podian hacerlo. Por lo tanto,
hubo 270 embarazadas (cohorte del WPP) distribuidas aleatoriamente en los tres brazos
de estudio: grupo de intervencién maxima 11 (n = 120), grupo de intervenciéon minima 12
(n = 120) y grupo control C (n = 30). Finalmente, 236 mujeres completaron el
seguimiento (n = 108 en el grupo I1, n = 101 en el grupo 12, y n = 27 en el grupo C) y

fueron analizadas (Figura 1) en los Objetivos 1 a 3.

Para el estudio de la relacién entre la ganancia ponderal y el impacto de los sintomas
del embarazo (Objetivos 4 y 5) se excluyeron aquellas mujeres que no hubiesen
contestado los tres cuestionarios del PSI (40 participantes) y aquellas en las que no se
pudo calcular la ganancia ponderal por falta de datos (9 participantes). La muestra final
para este subandlisis fue de 221 embarazadas. No se tuvo en cuenta el grupo de

intervencion del ensayo clinico del que procedian las mujeres.

Para el estudio de la relacion de la actividad fisica y los resultados obstétricos y
neonatales (Objetivos 6, 7 y 8) se excluyeron de la cohorte del WPP las mujeres del
grupo C del ensayo (n = 30), las mujeres que abandonaron el estudio (n = 21), las
mujeres con datos faltantes respecto a la media de pasos/dia en el segundo y/o tercer
trimestre (n=18), las mujeres que sufrieron un aborto (n = 7), las mujeres con parto
pretérmino antes de las 32 SG (n = 2) y las mujeres de las que faltaban datos
relacionados con el parto o el recién nacido (n = 15), quedando una muestra final de

178 embarazadas.
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio WPP
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Valoracién de elegibilidad (n=285)
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Aleatorizadas (n=270)
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maxima (I1) minima (12) Control (C):
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|
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I1: grupo de maxima intervencién (podémetro, meta de 10000 pasos/dias y recordatorios); 12: grupo de
minima intervencién (podémetro sin meta ni recordatorios); C: grupo control sin podémetro
T= momento de la entrevista; T2: segundo trimestre; T3: tercer trimestre.
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9.1 Descripcion de la poblacion de estudio

Tabla 3. Caracteristicas basales de las participantes en el WPP

Variable Grupo 11 Grupo 12 Grupo C
n=120 n=120 n= 30
Edad; Media (DE) 31,92 (4,92) 31,91 (5,56) 31,7 (5,36)
Semana gestacional en el 12,29 (0,063) 12,21 (0,71) 12,43 (0,73)
reclutamiento; Media (DE)
Hijos previos; 0 59 (49,58) 60 (50,00) 20 (66,67)
n (%) 1 43 (36,13) 40 (33,33) 8 (26,67)
2 14 (11,76) 17 (14,17) 2 (6,67)
>3 3 (2,50) 3(2,50) 0 (0,00)
Hijos menores Si 8 (6,67) 6 (5,00) 1(3,30)
de 3 afios; n (%) No 112 (93,33) 114 (95,00) 29 (96,67)
Abortos previos; 0 75 (62,50) 74 (61,67) 19 (63,33)
n (%) 1 33 (27,50) 32 (26,67) 9 (30,00)
=22 12 (10,00) 14 (11,67) 2 (6,67)
Nacionalidad; Espafiola 108 (90,76) 109 (90,83) 29 (96,67)
n (%) Otra 11(9,24) 11(9,17) 1(3,33)
Pareja estable; No 1(0,84) 6 (5,00) 2 (6,67)
n (%) Si (no cohabitan) 1(0,84) 2 (1,67) 2 (6,67)
Si (cohabitan) 117 (98,32) 112 (93,33) 26 (86,67)
Clase social; I 14 (11,76) 23 (19,17) 3 (10,00)
n (%) Il 18 (15,13) 16 (13,33) 6 (20,00)
1 31 (26,05) 20 (16,67) 5(16,67)
v 39 (32,77) 46 (38,33) 12 (40,00)
Vv 17 (14,29) 15 (12,50) 4 (13,33)
IMC Media (DE) 25,86 (5,30) 26,26 (5,76) 25,46 (6,28)
pregestacional Minimo — maximo 18,05 — 46,71 17,82 — 48,74 17,15 - 40,58
IMC Bajo peso 2 (1,68) 2 (1,68) 4 (13,33)
pregestacional; (<18,5 kg/m?)
n (%) Normopeso 64 (53,78) 59 (49,17) 12 (40,00)
(18,5-24,9 kg/m?)
Sobrepeso 30 (25,21) 30 (25,21) 8 (26,67)
(25-29,9 kg/m?)
Obesidad 23 (19,32) 29 (24,17) 6 (20,00)

(=2 30 kg/m?)

I11: grupo de maxima intervencién (podémetro,

meta de 10000 pasos/dias y recordatorios); 12: grupo de

minima intervencion (podémetro sin meta ni recordatorios); C: grupo control sin podémetro; DE:
desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

Las caracteristicas basales de las participantes en el WPP se describen en la Tabla 3.

No se observd ningun desequilibrio clinicamente significativo entre los 3 grupos del
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estudio. La edad media de las gestantes fue de 31 afios (DE grupo 1= 4,92, DE grupo
2= 5,56, DE grupo C =5,36). La edad gestacional en el momento del reclutamiento para
los tres grupos de comparacion fue de 12 semanas. El 50% de las mujeres de los grupos
11 el2,yel 66,7% en el grupo de control eran nuliparas. La proporcién de mujeres con
un IMC mayor o igual a 30 kg/m? fue del 19,32% en el grupo 11, del 24,17% en el grupo
12 y del 20% en el grupo C. Alrededor del 60% de las mujeres de los tres brazos del

estudio no tenian antecedentes de abortos y mas del 90% eran espafiolas.

9.2 Respuesta al Objetivo 1: Cuantificar y comparar los pasos diarios de las 19
y 31 SG de gestacion de las mujeres que reciben el podémetro y la meta de
pasos/dia a alcanzar (grupo I1) versus las mujeres que reciben el podémetro

sin meta (grupo 12)

La media de pasos/dia que se alcanzaron en las 19 y 31 SG, por los grupos 11 e 12, se

muestra en la Tabla 4 y la Figura 2.

Tabla 4. Media de pasos al dia en cada grupo y entrevista

Grupo 11 Grupo 12 Diferencia de p'
(intervencion maxima) (intervencion minima) pasos/dia

n=108 n=101
Pasos/dia en la 19 SG 6267 5835 432 0,347
Media (DE) (3854) (2741)
Pasos/dia en la 31 SG 6112 4989 1123 0,022
Media (DE) (3954) (2680)
Diferencia de pasos -155 - 846
p? 0,749 0,001

I1: grupo de maxima intervencioén; 12: grupo de minima intervencién; SG: semanas de gestacion; DE:
desviacion estandar; p': t-test para grupos independientes; p?: t-test de comparacion dentro de los grupos
(19 SG vs 31SG).

Al comparar los grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para el numero de pasos/dia que se alcanzaron en la semana 19 (p=0,347). En la
semana 31 hubo una diferencia estadisticamente significativa (p=0,022) en favor del

grupo 1.

Como se presenta en la Figura 2, ambos grupos disminuyeron su media de niumero de
pasos/dia a lo largo del embarazo, aunque esta disminucién solo fue estadisticamente

significativa en el grupo 12 (p < 0,001).
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Figura 2. Media de pasos/dia en cada grupo de intervencién y semana de gestacion de
la entrevista
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9.3 Respuesta al Objetivo 2: Cuantificar y comparar la frecuencia de insomnio y
de la mala calidad del suefio en cada trimestre de la gestacion en los dos
grupos de intervencion del estudio (grupo 11 vs grupo 12) frente al grupo C

(control sin podémetro ni meta de pasos diarios)

La Tabla 5 muestra las puntuaciones medias de la escala AlS (insomnio) en cada
trimestre del embarazo, en los tres grupos del estudio. En los grupos 11 e 12, las
puntuaciones medias de AlS aumentaron significativamente a medida que avanzaba el
embarazo (p < 0,001), pero no en el grupo C (p = 0,211). Al comparar los tres grupos,
para cada trimestre, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones AlS.

55

——
| —



Tabla 5. Puntuaciones medias en la escala AlS en cada trimestre del embarazo

Puntuacién media escala AIS p’
Media (DE); rango

Grupo I1 Grupo 12 Grupo C

n=108 n=101 n=27
Primer trimestre 3,06 (3,90) 3,37 (4,53) 3,40 (4,67) 0,206
(entrevista 12 SG) Rango 0-21 Rango 0-22 Rango 0-16
Segundo trimestre 3,22 (4,40) 3,55 (5,14) 4,35 (5,75) 0,107
(entrevista 19 SG) Rango 0-24 Rango 0-23 Rango 0-17
Tercer trimestre 5,59 (5,42) 6,86 (6,06) 5,93 (5,71) 0,519
(entrevista 31 SG) Rango 0-22 Rango 0-24 Rango 0-18
p? < 0,001 < 0,001 0,211

SG: semanas de gestacion. AlS: Athens Insomnia Scale (rango de 0 a 24); I1: grupo de maxima
intervencion; 12: grupo de minima intervencion; DE: desviacion estandar; p': ANOVA de una via para
comparacion entre grupos; p%: ANOVA de medidas repetidas para comparacion dentro de los grupos.

Al comparar la prevalencia del insomnio (AlIS = 8) (Tabla 6) observamos que los
resultados se comportan de manera similar a los anteriormente descritos. A medida que
avanzaba el embarazo el insomnio aumentd significativamente en los grupos de
intervencion 11 e 12 (p < 0,001) pero no en el grupo C. Al comparar los tres grupos no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la prevalencia del

insomnio en cada trimestre del embarazo.

Tabla 6. Prevalencia del insomnio a lo largo del embarazo

Insomnio n (%) (AIS = 8)

Grupo 11 Grupo 12 Grupo C p’
n=108 n=101 n=27
Primer trimestre 16 (13,6) 17 (14,3) 6 (20,0) 0,776
(entrevista 12 SG)
Segundo trimestre 19 (16,7) 20 (18,5) 7 (25,0) 0,434
(entrevista 19 SG)
Tercer trimestre 41 (37,6) 43 (42,2) 9(32,1) 0,283
(entrevista 31 SG)
12 SG vs 19 SG; p? 0,446 0,574 0,695
12 SG vs 31 SG; p? < 0,001 < 0,001 0,239
19 SG vs 31 SG; p? < 0,001 < 0,001 0,433

AIS: Athens Insomnia Scale (rango de 0 a 24); 11: grupo de maxima intervencion; 12: grupo de minima
intervencion; C: grupo control; SG: semanas de gestacion; p': Comparacion entre grupos con Chi cuadrado;
p?%: test Q de Cochran. Los valores de significacion se han ajustado utilizando la correccién de Bonferroni
para varias pruebas.

La Tabla 7 muestra las puntuaciones medias de la escala PSQI (calidad del suefio) en
cada trimestre del embarazo, en los tres grupos del estudio. En los tres grupos
aumentaron de forma significativa a lo largo del embarazo las puntuaciones medias de
PSQI (p < 0,001). Al comparar los tres grupos, para cada trimestre, no se encontraron

diferencias.
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Tabla 7. Puntuaciones medias de la escala PSQI en cada trimestre del embarazo

Puntuacion media escala PSQlI

Media (DE); rango p’

Grupo I1 Grupo 12 Grupo C

n=108 n=101 n=27
Primer trimestre 7,89 (2,89) 7,80 (2,77) 8,50 (3,26) 0,472
(entrevista 12 semanas) Rango 3-17 Rango 3-15 Rango 3-15
Segundo trimestre 7,99 (2,53) 8,36 (2,64) 8,32 (2,65) 0,893
(entrevista 19 semanas) Rango 3-15 Rango 4-16 Rango 4-14
Tercer trimestre 9,55 (3,02) 9,90 (2,83) 10,36 (2,85) 0,795
(entrevista 31 semanas) Rango 4-19 Rango 4-19 Rango 5-16
p? < 0,001 < 0,001 0,001

PSQI: Pittsburgh sleep quality index (rango de 0 a 21); I1: grupo de maxima intervencion; 12: grupo de
minima intervencion; C: grupo control; DE: desviacion estandar; p': ANOVA de una via para comparacion
entre grupos; p%: ANOVA de medidas repetidas para comparacion dentro de los grupos.

Al comparar la prevalencia de la mala calidad del suefio (PSQI = 5) (Tabla 8) observamos
que los resultados siguen una tendencia similar al insomnio. La calidad del suefio
empeoro significativamente en todos los grupos (11, 12 y C) a medida que avanzo el
embarazo (p < 0,001). Al comparar los tres grupos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la prevalencia de la mala calidad del suefio

en cada trimestre del embarazo.

Tabla 8. Prevalencia del suefio de mala calidad a lo largo del embarazo

Mala calidad del suefio n (%) (PSQI = 5)

Grupo 11 Grupo 12 Grupo C p’
n=108 n=101 n=27
Primer trimestre 92 (76,7) 90 (75) 22 (73,3) 0,837
(entrevista 12 SG)
Segundo trimestre 101 (84,2) 104 (86,7) 25 (83,3) 0,823
(entrevista 19 SG)
Tercer trimestre 113 (94,2) 117 (97,5) 29 (96,7) 0,416
(entrevista 31 SG)
12 SG vs 19 SG; p? 0,165 0,010 0,165
12 SG vs 31 SG; p? < 0,001 < 0,001 0,001
19 SG vs 31 SG; p? 0,011 0,006 0,064

PSQI: Pittsburgh sleep quality index (rango de 0 a 21); I1: grupo de maxima intervencion; 12: grupo de
minima intervencion; C: grupo control; SG: semanas de gestacion; p': Comparacion entre grupos con Chi
cuadrado; p?: test Q de Cochran. Los valores de significacion se han ajustado utilizando la correccion de
Bonferroni para varias pruebas.
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9.4 Respuesta al Objetivo 3: Valorar el impacto del programa de promocién de

caminar en el insomnio y la calidad del suefio en el embarazo

Se realizé una regresion lineal para estimar la asociacion entre caminar en el tercer
trimestre del embarazo y el insomnio/mala calidad de suefio en el tercer trimestre
(Tablas 9 y 10). Ni el modelo crudo ni el ajustado mostraron asociacién entre el numero
de pasos alcanzados en el tercer trimestre y el insomnio en dicho trimestre (coeficiente

= -7,02 x 10 IC 95% -3,01 x 10*- 0,00), ni entre la media de pasos en el tercer
trimestre y la puntuacion en la escala de calidad de suefio en ese trimestre (3 = -9,66 x
10, 95% CI -2,16 x 10* — 0,00).

En los modelos ajustados se vio una asociacion positiva entre AIS2 y AIS3 (3= 0,53; IC
95% 0,38 — 0,68) y entre PSQI2 y PSQI3 (3 = 0,53; IC 95% 0,38-0,67).

Tabla 9. Modelo de regresion lineal entre la media de pasos/dia en la semana 31 y el

insomnio en el tercer trimestre del embarazo

Coeficiente 3  95% IC p
Modelo crudo Pasosen T3 -7,02x 10° -3,01 x 10“-= 0,00 0,549
Modelos Pasos en T3* 0,7 x 10* -1,4 x 104-2,8 x 10* 0,515
ajustados
AlS2 0,53 0,38 -0,68 < 0,001
Grupo 11_12 1,14 -0,31-2,59 0,123

Coeficiente B: coeficiente de regresion; T3: tercer trimestre; T2: segundo trimestre; AlS2: AlS en T2; Pasos
en T3*: modelo ajustado por AlIS2 (AIS en T2) y grupo 1_2 (11 vs 12).

Tabla 10. Modelo de regresion lineal entre la media de pasos/dia en la semana 31y el

suefo de mala calidad en el tercer trimestre del embarazo

Coeficiente 3 95% IC p
Modelo crudo Pasos en T3 -9,66 x 107 -2,16 x 10“-=0,00 0,113
Modelos Pasos en T3* -8,93 x 10° -1,98 x 10“4-0,00 0,109
ajustados
PSQl2 0,53 0,38 -0,67 < 0,001
Grupo 11_12 -8,73 x 10° -8,4 x 10" - 0,67 0,820

Coeficiente B: coeficiente de regresion; T3: tercer trimestre; T2: segundo trimestre; PSQI2: PSQIl en T2;
Pasos en T3*: modelo ajustado por PSQI2 (AIS en T2) y grupo de intervencion.
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9.5 Respuesta al Objetivo 4: Determinar la ganancia ponderal de las gestantes
en los tres grupos (11 +12 + grupo C) a las 32 SG y clasificarlas segun los

grupos de ganancia ponderal de la IOM

El 40,3% de las gestantes de la muestra presenté una ganancia ponderal reducida,
mientras que en el 20,4% la ganancia fue excesiva. No hubo diferencias
estadisticamente significativas respecto a las caracteristicas sociodemograficas ni de
estilos de vida entre las categorias de ganancia ponderal. Las gestantes con ganancia
ponderal excesiva partian de un IMC significativamente mayor (p < 0,001) al inicio del
ensayo en comparacion con las gestantes con una ganancia ponderal normal o

reducida.
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Tabla 11. Caracteristicas de la muestra segun ganancia ponderal en el embarazo

Muestra Ganancia Ganancia  Ganancia p*
global ponderal ponderal ponderal
insuficiente adecuada excesiva
n =221 n =89 n=87 n =45
Edad en afios; media (DE) 31,9 (5,1) 32,4 (5,6) 31,7(4,7) 31,6(51) 0,569
Fumadoras; n (%) 25 (11,3) 10 (11,2) 11 (12,6) 4 (8,9) 0,621

IMC pregestacional; media 26,1 (5,6) 25,9 (5,9) 25,8 (5,8) 27,2 (4,6) 0,352
(DE)

Ganancia ponderal (kg); 10,6 (12,8) 4,3(10,5) 11,4 (2,9) 21,3(19,6) <0,001
media (DE)

IMC pregestacional; n (%)

Bajo peso (< 18,5 kg/m?) 4(1,8) 0(0) 1(1,2) 3 (6,7)
Normopeso (18,5-24,9 kg/m?) 114 (51,6) 55 (61,8) 52 (59,8) 7 (15,6)
Sobrepeso (25-29.9 kg/m?) 56 (25.3) 16 (18.0) _ 19(21.8) 21 (d67) - 0.001
Obesidad (= 30 kg/m?) 47 (21,3) 18 (20,2) 15(17,2) 14 (31,0)

Hijos previos; n (%)

0 112 (50,7) 44 (49,4) 44 (50,6) 24 (53,3)

1 78 (35,3) 33 (37,1) 30(356) 14(31,1) 0,974
22 31 (14) 12 (13,5) 13(13,8) 7 (15,6)

Estado civil; n (%)

Solteras 12 (5,4) 1(1,1) 5 (5,8) 6 (13,3)

Casadas 209 (94,6) 88 (98,9) 82(94,3) 39(86,7) 0,013
Nivel de estudios; n (%)

Primaria 49 (22,2) 17 (19,1) 20 (23,0) 12(26,7)
Secundaria 80 (36,2) 31 (34,8) 30(34,5 19(42,2) 0,555
Universidad 92 (41,6) 41 (46,1) 37 (42,5) 14 (31,1)
Actividad fisica en T1; n (%)

Ligera 64 (29,0) 25 (28,1) 24 (27,6) 15(33,3)
Moderada 125 (56,5) 48 (53,9) 52 (59,8) 25(55,6) 0,743
Vigorosa 32 (14,5) 16 (18,0) 11 (12,6) 5(11,1)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; T1: primer trimestre; p* se evaluaron las diferencias
entre grupos respecto a las variables categdricas (chi cuadrado de Pearson) y continuas (ANOVA). Las
cifras en negrita corresponden a asociaciones estadisticamente significativas (p < 0,05).

9.6 Respuesta al Objetivo 5: Determinar el impacto de los sintomas del
embarazo en cada trimestre del embarazo y compararlo entre los grupos de

ganancia ponderal (insuficiente, adecuada y excesiva)

En la muestra general, la puntuacién media de DLIPS aumentd significativamente al
final del embarazo, siendo mas baja en el segundo trimestre (T1: 13,5 £ 8,7, T2: 12,0 £
8,9, T3: 16,8 + 9,0); ANOVA de medidas repetidas p < 0,001). Esta tendencia se dio en

todas las categorias de ganancia ponderal.
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La puntuacién media de DLIPS fue mayor en las gestantes con ganancia ponderal
excesiva que en las gestantes con ganancia ponderal adecuada o insuficiente en el
primer y segundo trimestres (T1: 16,1 vs 13,8 vs 12,0; ANOVA p = 0,035; T2: 14,9 vs
12,2 vs 10,3; ANOVA p = 0,031) pero no en el tercero (19,6. vs 15,9 vs 16,3; ANOVA
p = 0,071) (Tabla 12, Figura 3).

Figura 3. Media de puntuacién DLIPS por trimestres en el total de la muestra y en cada
grupo de ganancia ponderal

Puntuacion DLIPS

media (DE)

25 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.004
20 I
15 I I I
10

5 '

O . .

Promedio Ganancia ponderal Ganancia ponderal Ganancia ponderal
insuficiente adecuada excesiva

mDLIPST1 =mDLIPS T2 DLIPS T3

DLIPS: Daily Life Impact of Pregnancy Symptoms o impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo;

DE: desviacion estandar; T1: primer trimestre; T2: segundo trimestre; T3: tercer trimestre.

Tabla 12. Puntuaciones DLIPS a lo largo del embarazo segun el grupo de ganancia
ponderal

Muestra Ganancia Ganancia Ganancia Valor p'
global ponderal ponderal ponderal
insuficiente adecuada excesiva
n 221 89 87 45

DLIPSenT1 13,6(8,7)  13,8(9,9) 12,0 (7,4) 16,1 (8,0) 0,035
Media (DE)
DLIPSenT2 12,0(8,9) 12,2(9,2) 10,3 (7,3) 14,9 (10,5) 0,031
Media (DE)
DLIPSenT3 16,8(9,0) 15,9 (9,1) 16,3 (8,8) 19,9 (9,0) 0,071
Media (DE)
Valor p? < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,004
DLIPS: Daily Life Impact of Pregnancy Symptoms o impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo;
DE: desviacion estandar; T1: primer trimestre; T2: segundo trimestre; T3: tercer trimestre; Valor p' para las
diferencias entre puntuaciones DLIPS entre grupos de ganancia ponderal (excesiva, adecuada e
insuficiente) en los tres trimestres con la prueba ANOVA de una via; Valor p? para las diferencias entre las

puntuaciones DLIPS entre los tres trimestres dentro de cada categoria de ganancia ponderal con la prueba
de ANOVA de medidas repetidas.
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En comparacién con las mujeres que mostraron un aumento de peso gestacional
adecuado, aquellas con una ganancia ponderal excesiva experimentaron una
asociacion positiva con el impacto en la vida diaria derivado de los sintomas del
embarazo en el segundo trimestre [coeficiente B = 4,47 (IC del 95%: 1,24; 7,70)]. Esta
asociacion positiva entre la ganancia ponderal excesiva y el impacto en la vida diaria de
los sintomas del embarazo, en comparacién con una ganancia ponderal adecuada, se
mantuvo en el tercer trimestre, aunque no alcanzoé la significacién estadistica. No se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre una ganancia ponderal
insuficiente y el impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo, 3= -0,11 IC 95%
(-2,71, 2,50) (Tabla 13).

Tabla 13. Asociacién entre la ganancia ponderal y la puntuaciéon DLIPS en cada
trimestre

Ganancia ponderal
adecuada

Ganancia ponderal
insuficiente

Ganancia ponderal
excesiva

DLIPS en T1

Modelo 1 no ajustado
Modelo 1 ajustado

0 (referencia)
0 (referencia)

1,80 (-0,78, 4,39)
1,84 (-0,66, 4,36)

4,10 (0,97, 7,22)
3,88 (0,84, 6,93)

DLIPS en T2
Modelo 2 no ajustado
Modelo 2 ajustado

0 (referencia)
0 (referencia)

1,87 (-0,84, 4,59)
2,00 (-0,61, 4,61)

4,50 (1,14, 7,87)
4,47 (1,24, 7,70)

DLIPS en T3
Modelo 3 no ajustado 0 (referencia)
Modelo 3 ajustado 0 (referencia)

-0,41 (-3,08, 2,25)
-0,11 (-2,71, 2,50)

3,23 (-0,01, 6,48)
2,91 (-0,28, 6,09)

T1: primer trimestre; T2: segundo trimestre; T3: tercer trimestre. Modelo de regresion por pasos con
eliminacion hacia atras. Los valores se presentan como coeficientes [ e intervalos de confianza al 95%.
Los modelos ajustados de cada trimestre se ajustaron segun edad, paridad, nivel académico y actividad
fisica en el primer trimestre. Los valores resaltados en negrita muestran una asociacion estadisticamente
significativa (p < 0,05). Los valores negativos indican una mejora de la puntuacién DLIPS.

9.7 Respuesta al Objetivo 6: Comparar las variables obstétricas y neonatales en
mujeres que caminaron en el tercer trimestre del embarazo 7.500 pasos/dia
o mas (mujeres activas), frente a las que lo hacian por debajo de esa cifra

(sedentarias)

Como se muestra en la Tabla 14, no hubo diferencias estadisticamente significativas
para las variables sociodemograficas o antropométricas entre las mujeres activas y
sedentarias. La media de edad de la muestra fue de 32,02 afios, el 51,13% eran
primiparas y el 14,60% tenian una cesarea previa. El IMC pregestacional promedio fue
de 25,25 (sobrepeso) y 47,75% de las mujeres tuvieron una ganancia ponderal reducida.

Al comparar los grupos la unica diferencia estadisticamente significativa fue que el
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insomnio era mas frecuente en las mujeres sedentarias en el segundo trimestre

(p = 0,015) pero esta diferencia no se mantuvo en el tercer trimestre (p = 0,238).

Las variables obstétricas y neonatales se muestran en la Tabla 15. No hubo diferencias

estadisticamente significativas para ninguna de las variables al comparar los grupos de

actividad fisica (p > 0,05).

Tabla 14. Caracteristicas de la muestra y comparacion de las gestantes por nivel de

actividad fisica

Variable Muestra global Gestantes Gestantes Valor p’
(n=178) sedentarias activas
(n=137) (n=41)
Edad; Media (DE) 32,02 (5,20) 31,89 (5,40) 32,41 (4,51) 0,578
0 91 (51,13) 71 (51,82) 20 (48,78)
Hijos previos; n 1 61 (34,27) 48 (35,04) 13 (31,71) 0,307
(%) 2 23 (12,92) 16 (11,68) 7(17,07)
>3 3(1,68) 2 (1,46) 1(2,44)
Cesarea previa; n (%) 26 (14,60) 19 (13,87) 7 (17,07) 0,564
Nacionalidad; Espafiola 164 (92,13) 125 (91,24) 39 (95,12) 0,418
n (%) Otra 14 (7,87) 12 (8,76) 2 (4,88)
Pareja estable;  No 4 (2,25) 3(2,19) 1(2,44)
n (%) Si (cohabitan) 172 (96,63) 132 (96,35) 40 (97,56) 0,736
Si (no cohabitan) 2 (1,12) 2 (1,46) 0 (0)
I 29 (16,29) 2 (16,06) 7 (17,07)
Il 23 (12,92) 9(13,87) 4 (9,76)
Clase social; M 39 (21,91) 31 (22,63) 8 (19,51) 0,277
n (%) v 62 (34,84) 50 (36,50) 12 (29,27)
\Y 25 (14,04) 15 (10,95) 10 (24,39)
IMC pregestacional; media (DE) 25,25 (5,55) 25,41 (5,80) 24,69 (4,59) 0,413
Bajo peso 6 (3,37) 5 (3,65) 1(2,44)
(< 18,5 kg/m?)
Normopeso 103 (57,87) 79 (57,66) 24 (58,54)
IMC (18,5-24,9 kg/m?)
pregestacional;  Sobrepeso 38 (21,35) 27 (19,71) 11 (26,83) 0,699
n (%) (25-29,9 kg/m?)
Obesidad 31(17,48) 26 (17,98) 5(12,20)
(= 30 kg/m?)
Ganancia Reducida 85 (47,75) 4 (46,71) 21 (51,22)
ponderal; Adecuada 60 (33,71) 0 (36,50) 10 (24,39) 0,278
n (%) Excesiva 33 (18,54) 3(16,79) 10 (24,39)
Fumadoras; n (%) 19 (10,67) 4 (10,22) 5(12,20) 0,719
Insomnio en T2; n (%) 31(17,41) 9(21,32) 2 (4,88) 0,015
Insomnio en T3; n (%) 66 (37,07) 54 (39,42) 12 (29,27) 0,238

IMC: indice de masa corporal; T2: Segundo trimestre; T3: tercer trimestre. Valor p': chi-cuadrado para las
variables cualitativas y t de Student para variables continuas.
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Tabla 15. Variables obstétricas y neonatales en la muestra general y comparacién segun
grupo de actividad fisica

Variables Muestra globa Gestantes Gestantes Valor p1

(n=178) sedentarias activas

(n=137) (n=41)

Obstétricas
Semana gestacional; Media (DE) 39,15 (1,44) 39,05 (1,49) 38,73 (4,75) 0,484
Induccion de parto; n (%) 56 (31,46) 44 (32,12) 12 (29,27) 0,730
Cesarea electiva; n (%) 10 (5,62) 6 (4,38) 4 (9,76) 0,190
Parto vaginal espontaneo; n (%) 111 (62,36) 84 (61,31) 27 (65,85) 0,599
Parto vaginal instrumental; n (%) 37 (20,78) 29 (21,17) 8 (19,51) 0,819
Cesarea urgente, n (%) 20 (11,23) 18 (13,13) 2 (4,87) 0,142
Neonatales
Peso neonatal en gramos; 3267,88 3260,45 3292,73 0,680
Media (DE) (438,34) (446,67) (413,62)
Puntuacion Apgar al minuto; 8,70 (0,78) 8,72 (0,70) 8,60 (0,99) 0,387
Media (DE)
Puntuacion Apgar a los 5 minutos; 9,19 (0,42) 9,20 (0,43) 9,14 (0,35) 0,441

Media (DE)

Valor p': chi-cuadrado para las variables cualitativas y t de Student para variables continuas.

Las indicaciones para las intervenciones obstétricas en ambos grupos se muestran en
la Figura 4 (induccién de parto) y la Figura 5 (cesarea urgente). Respecto a la induccion
de parto las indicaciones fueron similares en ambos grupos, excepto por los EHE, la
colestasis intrahepatica y el feto grande para la edad gestacional que solo ocurrieron en
el grupo de gestantes sedentarias. De manera resefable, en el grupo de gestantes

activas no hubo cesareas urgentes por malpresentacion fetal,

cefalopélvica, ni por riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF).
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Figura 4. Indicaciones de induccion de parto en gestantes sedentarias y activas

Indicaciones de induccién de parto

100%
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0%
Gestantes sedentarias Gestantes activas
m RPM m Oligoamnios
m Déficit de crecimiento fetal mEHE
B Colestasis intrahepatica gestacional B RPBF

B Gestacion prolongada B No especificado

El nimero central de la columna representa el numero absoluto de casos. RPM: Rotura prematura de
membranas; Déficit de crecimiento fetal: engloba crecimiento intrauterino restringido y feto pequefio para
la edad gestacional; Feto GEG: feto grande para la edad gestacional. EHE: estados hipertensivos del
embarazo (engloba preeclampsia e hipertension inducida por el embarazo). RPBF: riesgo de pérdida de
bienestar fetal. No especificado: no consta en la historia clinica el motivo de la induccion.
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Figura 5. Indicaciones de cesarea urgente en gestantes sedentarias y activas

Indicaciones de cesarea urgente

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gestantes sedentarias Gestantes activas

B No progresion de parto B Induccion fallida
W Desproporcién cefalopélvica m RPBF

W Malpresentacion

El numero central de la columna representa el nimero absoluto de casos. RPBF: Riesgo de pérdida de
bienestar fetal.

9.8 Respuesta al Objetivo 7: Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o
mas en el tercer trimestre del embarazo en la necesidad de induccion de

parto y de cesarea urgente

Al realizar la regresion logistica (Tabla 16) se vio una relacién inversa, aunque no
estadisticamente significativa (ni en los modelos crudos ni en los ajustados), entre
caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre y la cesarea urgente (OR cruda (cOR)
0,33, IC 95% 0,07-1,52; OR ajustada (aOR) 0,27, IC 95% 0,05-1,47). La relacion entre
caminar 27.500 pasos/dia en el tercer trimestre y la induccion de parto tampoco fue
estadisticamente significativa y la direccién de la asociacién fue diferente en el modelo
crudo y el ajustado (cOR 0,87, IC 95% 0,40-1,87; aOR 1,10 IC 95% 0,46-2,61).

Para la induccion de parto se encontréo una asociacién positiva y estadisticamente
significativa con la edad materna (aOR 1,08, IC 95% 1,01-1,16). En el caso de la cesarea
urgente se encontrd una asociacion estadistica positiva con el IMC pregestacional (aOR
1,09, IC 95% 1,01-1,18) y la ganancia ponderal excesiva (aOR 3,51, IC 95% 1,02-12,03).
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Tabla 16. Regresion logistica para evaluar la asociacion entre caminar 27.500 pasos/dia

en el tercer trimestre con la necesidad de induccion de parto y cesarea urgente.

Induccion de parto Cesarea urgente

cOR® IC 95% aOR® IC 95% cOR® IC 95% aOR® IC 95%
Actividad en T3
Sedentarias 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref
Activas 0,87 0,40-1,87 1,10 0,46-2,61 0,33 0,07-1,52 0,27 0,05-1,47
Edad 1,06 0,99-1,13 1,08 1,01-1,16 1,01 0,92-1,10 1,02 0,92-1,13
IMC pregestacional 1,04  0,98-1,10 1,04 0,98-1,10 1,08 1,01-1,16 1,09 1,01-1,18
Ganancia ponderal
Reducida 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref
Adecuada 0,71 0,34-1,48 0,78 0,36-1,70 1,03  0,31-3,42 1,14 0,31-4,14
Excesiva 1,01 0,42-2,38 0,99 0,40-2,46 3,12 0,99-9,75 3,51 1,02-12,03
Clase social
-l 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref
H-1v 1,04  0,52-2,10 1,41 0,64-3,12 0,95 0,34-2,64 0,94 0,28-3,12
Pasos/dia en T2 0,99 0,99-1,00 0,99 0,99-1,00 0,99 0,99-1,00 1,00 0,99-1,00
AIS T3 cat
No insomnio 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref
Insomnio 1,02  0,53-1,97 1,03 0,51-2,08 1,15 0,44-297 0,90 0,31-2,58

T3: Tercer trimestre; Sedentarias: gestantes que caminaron < 7.500 pasos/dia en el tercer trimestre;
Activas: gestantes que caminaron = 7.500 pasos/dia en el tercer trimestre. IMC: indice de masa corporal.

Pasos/dia T2: pasos/dia que caminaron en el segundo trimestre. AlS T3 cat: insomnio en el tercer trimestre

diagnosticada mediante la Escala de Atenas de Insomnio (puntuacion =8); cOR2: Odds Ratio cruda; aORP:
Odds Ratio ajustada por edad, IMC pregestacional, categoria de ganancia ponderal, clase social, pasos en

el segundo trimestre e insomnio en el tercer trimestre.

9.9 Respuesta al Objetivo 8: Valorar el impacto de caminar 7.500 pasos/dia o
mas en el tercer trimestre del embarazo en el peso neonatal

Se realizé una regresion lineal para valorar la asociacion entre caminar 27.500 pasos/dia
en el tercer trimestre y el peso neonatal (Tabla 17) que mostr6é una asociacion positiva
que no alcanzé la significacion estadistica ni en los modelos crudos ni en los ajustados
(coeficiente R crudo 32,8, IC 95% -122,07-196,64; coeficiente 3 ajustado 97,55, IC 95%
-64,03-259,14). En el modelo ajustado se encontr6 una relacion positiva
estadisticamente significativa entre el peso neonatal y la edad materna (coeficiente 3
26,12; 1C 95% 13,04 - 39,02) y entre el peso neonatal y el insomnio en el tercer trimestre
del embarazo (coeficiente 3 136,17; IC 95% 2,83 — 269,52).
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Tabla 17. Modelo de regresion lineal para evaluar la asociacién entre caminar =7.500

pasos/dia en el tercer trimestre con el peso neonatal

Peso neonatal

Modelo crudo

Modelo ajustado

Coef 3 IC 95% Valor p Coef 13 IC 95% Valor p
Actividad en T3
Sedentarias 0 Ref 0 Ref
Activas 32,28 -122,07 — 196,64 0,68 97,55 -64,03 — 259,14 0,23
Edad 18,70 6,48 — 30,91 0,003 26,12 13,04 — 39,02 0,00
IMC pregestacional 2,42 -9,32 - 14,17 0,68 5,10 -6,63 — 16,84 0,39
Ganancia ponderal
Reducida 0 Ref 0 Ref
Adecuada 24,61 -122,73 - 171,96 0,74 48,50 -96,93 — 193,94 0,51
Excesiva -52,08 -232,43 — 128,36 0,56 -90,15 -268,47 — 88,17 0,32
Clase social
-1l 0 Ref 0 Ref
-1V 66,99 -75,65 — 209,63 0,35 140,53 -10,11 - 291,18 0,067
Habito tabaquico
No 0 Ref 0 Ref
Si -123,66 -333,44 - 86,12 0,24 -133,77  -342,04 - 74,49 0,20
Pasos/dia en T2 -0,008 -0,03-0,01 0,45 -0,01 -0,04 — 0,005 0,13
AIS T3 cat
No insomnio 0 Ref 0 Ref
Insomnio 107,41 -26,25 — 241,08 0,11 136,17 2,83 — 269,52 0,04

Coef B: coeficiente de regresién T3: Tercer trimestre; Sedentarias: gestantes que caminaron < 7.500
pasos/dia en el tercer trimestre; Activas: gestantes que caminaron = 7.500 pasos/dia en el tercer trimestre.
IMC: indice de masa corporal. Pasos/dia T2: pasos/dia que caminaron en el segundo trimestre. AIS T3
cat: insomnio en el tercer trimestre diagnosticada mediante la Escala de Atenas de Insomnio (puntuacion =
8); Modelo ajustado: modelo ajustado por edad, IMC pregestacional, ganancia ponderal, clase social,

habito tabaquico, pasos/dia en el segundo trimestre e insomnio en el tercer trimestre.
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10DISCUSION

10.1 Principales resultados

Segun los resultados del ensayo clinico WPP, el insomnio y la mala calidad del suefio
aumentan conforme avanza el embarazo sin relacion con el nimero de pasos/dia
alcanzado. El numero medio de pasos/dia alcanzado fue similar entre los grupos de
intervencion en la semana 19 pero no en la semana 31, registrando un descenso
significativo del nimero medio de pasos/dia solo el grupo de intervencién minima

(podometro sin meta ni recordatorios).

El andlisis secundario de la asociacion entre la ganancia ponderal en el embarazo y el
impacto en la vida diaria de los sintomas del embarazo mostré que el impacto de dichos
sintomas fue significativamente mayor en el primer y segundo trimestre en las mujeres
que alcanzaron una ganancia ponderal excesiva, pero este mayor impacto no se
mantuvo en el tercer trimestre. De forma general y con independencia de la ganancia
de peso, se produjo un aumento del impacto de los sintomas del embarazo a lo largo de

este con una mejoria transitoria en el segundo trimestre.

El analisis secundario de la asociacion entre el nivel de actividad fisica medido a través
de los pasos/dia en el tercer trimestre y los resultados obstétricos y neonatales mostré
que caminar = 7.500 pasos/dia en el tercer trimestre no influye en dichos resultados.
Los modelos de regresidon no encontraron asociacion entre caminar 2 7.500 pasos al dia
en el tercer trimestre y la induccién de parto, la cesarea urgente-o el peso neonatal. Los
modelos de regresion logistica ajustados encontraron una asociacion positiva entre la
edad materna y la induccién de parto y entre el IMC pregestacional y la ganancia
ponderal excesiva con la cesarea urgente. El modelo de regresiéon lineal ajustado
encontré una asociacion positiva entre la edad materna el insomnio en el tercer

trimestre. y entre la edad materna y el peso neonatal.

10.2 Limitaciones y fortalezas

La principal fortaleza del WPP fue el uso de podémetros como método de medicién. Por
una parte, para las mujeres que participan, los podémetros son instrumentos ligeros,
poco invasivos, sencillos de utilizar y que dan una informacion de actividad fisica
facilmente entendible (pasos/dia) que ademas se puede consultar de inmediato,

generando una retroalimentacion que actua como elemento motivacional. Por otra parte,
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para los investigadores el podémetro es un instrumento relativamente barato, que
permite obtener medidas precisas a diferencia de los cuestionarios que se ven afectados
por los sesgos de recuerdo y de aceptabilidad social. Ademas, la medida de pasos/dia
permite clasificar facilmente a las mujeres en grupos de actividad fisica y su

universalidad facilita la comparacion entre estudios (52,53,55).

Es digno de mencion también que todas las entrevistas se realizaron de manera
estructurada, por la misma persona y siguiendo cuestionarios validados, lo que reduce
el riesgo de sesgo de informacion. Ademas, el PSI es un cuestionario exhaustivo y
especialmente disefado para mujeres gestantes, lo que también ayuda a reducir el
mencionado sesgo (83). Finalmente, los resultados obstétricos y neonatales fueron
recogidos por una sola persona que ademas es especialista en Obstetricia lo que
minimiza la variabilidad interobservador, errores en la interpretacion de criterios clinicos

y errores en la clasificacion de las variables.

La principal limitacién del ensayo WPP fue la baja adherencia de ambos grupos (11 y 12)
de intervencién al programa de promocion de caminar. La media de pasos en ambos
grupos estaba por debajo de los 6.300 pasos diarios en el segundo trimestre y se redujo
aun mas en el tercer trimestre. Esta baja adherencia podria explicar la falta de
asociacion encontrada entre caminar y el insomnio. Posiblemente la pandemia del
COVID-19 jugé un papel fundamental en esta baja adherencia. El 14 de marzo de 2020
se proclamo el estado de alarma (84) y hasta el 2 de mayo de 2020 no estuvo permitido
salir a pasear (85). Ademas, estos paseos tenian franjas horarias concretas segun la
fase de desescalada en la que se encontrase la regién (85). Si bien durante el
confinamiento no se reclutaron participantes para el ensayo clinico, las gestantes que
ya habian entrado en el estudio continuaron formando parte de él, de forma que 66 de
las 236 mujeres que completaron el seguimiento (el 28% de la muestra) se vieron
afectadas por el confinamiento al menos en un trimestre de la intervencion. Ademas,
aunque con medidas menos estrictas, el 25 de octubre de 2020 se declaré un nuevo
estado de alarma (86) que se prolongd hasta el 9 de mayo de 2021 (87), de forma que
140 de las 236 mujeres que completaron el seguimiento (59,32%) estuvieron expuestas
a la crisis sanitaria del COVID-19 en al menos un trimestre durante el estudio. Sumado
a ello, las embarazadas resultaron ser un grupo de especial vulnerabilidad frente al
COVID-19 y fueron animadas a extremar las medidas de precaucion (88), lo que pudo
haber favorecido que caminasen menos por salir menos del domicilio para disminuir la

probabilidad de contagio durante el confinamiento e incluso después del mismo.
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Mas alla de la reduccion de la actividad fisica, la pandemia COVID-19 puede haber
influido en gran medida en las tasas de insomnio y mala calidad del suefio. La pandemia
fue un caldo de cultivo perfecto para el distrés psicolégico: de repente aparecio un virus
respiratorio nuevo, invisible y altamente contagioso que puso en jaque a todo el globo y
convirtié situaciones que antes eran neutrales (como tocarse la cara o dar un beso a tus
seres queridos) en situaciones de riesgo potencial de contagio (89). Ademas, el
confinamiento obligatorio alteré de forma abrupta y profunda las rutinas diarias de la
poblacion (89) y segun el Instituto Nacional de Estadistica en torno a 576.000 personas
perdieron su trabajo durante 2020 (90). Los eventos estresantes vitales son un conocido
desencadenante del insomnio (91) y de hecho multiples estudios han encontrado un
aumento del insomnio y un empeoramiento de la calidad del suefio tanto en la poblacion

general (92-94) como en las gestantes (95).

Cabe mencionar también como limitacion la pérdida de seguimiento de las mujeres
participantes en el estudio. Un 12,6% de la poblacion del WPP no complet6 el ensayo y,
si bien la pérdida de participantes fue similar en los tres grupos, esto podria haber

afectado a la magnitud de la asociacion acercandola al valor nulo.

Otro punto para tener en cuenta es que solo se midié la actividad fisica en dos momentos
concretos del embarazo (semana 19 y 31). Es cierto que se recogia la media de pasos
de la semana previa, pero debido a fendmenos de variabilidad intraindividual, podria no
haber sido representativo de la actividad fisica de todo el trimestre. En esta linea, resulta
destacable que la caida del numero de pasos/dia fue significativamente menor en el
grupo |1 respecto al 12. La literatura actual apoya que el uso de un objetivo de pasos/dia
y los recuerdos favorecen los cambios en la actividad fisica (52). Sin embargo, los
recuerdos la semana previa a la recoleccion de los datos en el grupo 12 también podrian
haber impulsado un cambio transitorio en el comportamiento de las mujeres bien de
manera inconsciente (efecto Hawthorne) o consciente (sesgo de aceptabilidad social)

con una vuelta a su actividad habitual tras la medicién (83).

En cuanto a los analisis secundarios de la cohorte del WPP, la principal limitacion fue la
pérdida de muestra al aplicar criterios de exclusién adicionales. Ademas, el tamano
muestral se calculé para un objetivo distinto por lo que podria no ser suficiente para
estos propésitos. En el caso del analisis secundario de los resultados obstétricos y
neonatales fue especialmente importante la ya mencionada baja adherencia al
programa de caminar pues al dividir la muestra por grupos de actividad fisica los grupos
quedaron desiguales (137 embarazadas sedentarias vs 41 embarazadas activas) y es

posible que las embarazadas activas estén infrarrepresentadas en el analisis.
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10.3 Comparacion con estudios similares

10.3.1 Caminar y prevencion del insomnio

Nuestro estudio es, hasta la fecha el Unico ensayo controlado aleatorizado publicado
sobre los efectos de un programa de promocién de caminar para la prevencion del

insomnio en el embarazo.

Sin embargo, si que hay estudios publicados con otras modalidades de actividad fisica.
Un ensayo clinico aleatorizado llevado a cabo en EEUU con 75 gestantes en el segundo
trimestre que participaron en un programa de 12 semanas de yoga y tai-chi supervisado
con sesiones de 20 minutos a la semana especificamente disefiadas para gestantes
mostrd una disminucién (p 0.05) de los problemas de suefio medidos con la escala de
Verran y Snyder-Halpern (VSH) (96). En la misma linea, un programa de 4 semanas con
cinco clases de tres horas cada una sobre ejercicios de relajacién impartidos por una
matrona en el tercer trimestre (reclutamiento entre la semana 28 y la 34) mostré una
diferencia estadisticamente significativa en favor del grupo de intervencion al comparar

la puntuacion global del PSQI y cada uno de los subcomponentes del cuestionario (97).

En 2017 se publicaron los resultados de un ECA llevado a cabo en Rumania con 132
gestantes en el segundo trimestre (entre las 18 y las 22 SG en el momento del
reclutamiento) que participaron durante 10 semanas en un programa de ejercicio
adaptado al embarazo y supervisado por entrenadores con dos sesiones a la semana
de dos horas cada una. El programa de ejercicio incluia ejercicios de correccion postural,
de preservacion de tono muscular, fortalecimiento de la musculatura pélvica y de la
espalda, ejercicios de respiracién y técnicas de respiracion. EI ECA utilizd un
cuestionario personalizado para recoger datos sobre el sueno y el estado psico-
emocional. Si bien ambos grupos empeoraron su calidad de suefio conforme progresaba
el embarazo, al comparar el grupo de intervencion con el control al terminar el programa
de ejercicio se vio una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al estrés, la
ansiedad, el suefio no reparador, el cansancio y la somnolencia diurnos en favor del
grupo de intervencién. No se encontraron diferencias respecto al insomnio, la dificultad
para conciliar el suefio, el numero de horas de suefio, el numero de despertares y el

numero de horas de sueno diurno (98).

El programa SWEP (Study Water Exercise Pregnant) se llevd a cabo en Espana con
gestantes en el segundo trimestre (inicio del programa en la semana 20) durante 10
semanas. El programa consistié en tres sesiones semanales de una hora de duracion

de actividades acuaticas en piscina de intensidad moderada con ejercicios de
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fortalecimiento, resistencia y mejoria del equilibrio y la coordinacién. Las sesiones fueron
supervisadas por matronas y especialistas en ciencias del deporte. Las mujeres
rellenaron el cuestionario PSQI en el primer trimestre, antes de empezar el programa de
ejercicio y al terminarlo. Al comparar los resultados del PSQI al finalizar el programa con
los basales se vio una diferencia significativa a favor del grupo de intervencion. Mientras
que en el grupo control la puntuacién del PSQI aumentd 3,3 puntos en el tercer trimestre,

en el grupo de intervencion solo lo hizo 0,39 puntos (99).

Solo se han publicado dos ECA basados en la promocion de la actividad fisica que no
tuvieran impacto en el insomnio. Uno de ellos consistié en un programa de ejercicios
aerdbicos de baile y entrenamiento de fuerza dos o tres veces por semana en el segundo
trimestre. Este ensayo clinico estaba disefiado para comparar la ganancia ponderal en
el embarazo y los resultados psicologicos y tan solo se incluyé una pregunta en el
cuestionario respecto al suefio (“s,como de satisfecha estas con tu sueio?”) (100). El
otro ECA fue llevado a cabo en gestantes con diagndstico o antecedentes de depresién
y/o ansiedad que participaron en un programa de ejercicio en grupo multimodal 2 veces
por semana durante 12 semanas durante el segundo trimestre (101). Este es el uUnico
ensayo de los mencionados que reclutd a gestantes con alguna patologia mientras los
demas solo incluyeron a gestantes sanas. Ademas, la depresion y la ansiedad son

causas demostradas de insomnio (102,103).

La principal diferencia del WPP frente a los ensayos citados, mas alla del tipo de
actividad fisica, es la ausencia de supervision. La ausencia de supervision por
profesionales de la salud es una barrera conocida para la adherencia a planes de
ejercicio fisico en el contexto de intervenciones terapéuticas y preventivas (104). Otra
diferencia que podria haber condicionado la baja adherencia, y por tanto la falta de
asociacion entre el programa y la prevencion del insomnio, es la duracién del programa.
La intervencion en el WPP fue de 20 semanas mientras que en los ensayos
anteriormente citados las intervenciones tuvieron una duracion de 10-12 semanas como
maximo. La longitud de la intervencién es un factor de riesgo conocido para la baja
adherencia (104).

Cuando valoramos los resultados de ensayos clinicos realizados en poblacion adulta
general con programadas especificos de promocion de caminar los resultados en la

prevencién del insomnio son dispares.

En Japdn se llevo a cabo un ECA con 71 personas (de las cuales 28 eran mujeres) con
edades comprendidas entre los 10 y los 79 afos que participaron en un programa de

caminar por el bosque que consistia en una uUnica sesion de aproximadamente dos
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horas en la que iban acompafiados por guias de la universidad. Se valoraron las
caracteristicas del sueno la noche de antes de la intervencion y la de ese dia mediante
un actigrafo de muneca y el cuestionario del suefio del Hospital Santa Maria. Se vio que
la noche después de la caminata por el bosque los participantes aumentaron su tiempo
de suefo de forma significativa, asi como la profundidad del suefio y su calidad. No hubo
diferencias en cuanto a latencia de suefio, nimero de despertares, la satisfaccion con
el sueno, el estado de alerta al despertar, los despertares tempranos ni la dificultad para

conciliar el suefio (105).

Otro ensayo clinico con una unica sesion supervisada de caminar en una cinta de correr
y monitorizacién del suefio con un actigrafo de mufieca se llevé a cabo con mujeres
menopausicas mayores de 55 anos, sedentarias y con problemas de suefio (AIS >5).
En el grupo control las mujeres acudieron al centro a la vez que las del grupo de
intervencion, pero se les indicé que permanecieran sentadas en una habitacién con
libros, revistas y periédicos acompainadas por un miembro del equipo de investigacion.
Tras la intervencién el grupo que caminé redujo su latencia de suefio 3,3 minutos (p
0.01) mientras que el grupo control la aumenté 1,6 minutos (p 0,12). Si bien se alcanza
la significacion estadistica lo cierto es que no parece especialmente relevante en la vida
diaria una diferencia de 3 minutos. No hubo diferencias estadisticamente significativas
respecto al tiempo total de suefio, al tiempo de vigilia después del inicio del suefio, al

numero y la longitud de los despertares ni respecto al tiempo pasado en la cama (106).

Por ultimo, un estudio descriptivo transversal realizado entre 2014 y 2015 con 454
sujetos (57.3% mujeres) en Espafia que valoré el insomnio con la escala de Atenas (AIS)
y la actividad fisica mediante podémetros durante 7 dias mostré que los sujetos con
insomnio caminaban una menor cantidad de pasos de forma significativa (p <0,001). Al
realizar un analisis de covarianza se vio una relacién inversa entre la puntuacién global

de la escala de Atenas y los pasos/dia (r=-0,129; p < 0,001) (107).
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10.3.2 Ganancia ponderal e impacto en la vida diaria de los
sintomas del embarazo

En nuestra cohorte de mujeres, solo el 39,3% de las gestantes tuvo una ganancia
ponderal adecuada segun las guias de la IOM, mientras que el 40,3% tuvo una ganancia
reducida, y un 20,4% una ganancia excesiva. Aunque la ganancia ponderal no se calcul6
con el peso ganado al final del embarazo, puesto que se ajustd por semana gestacional
y que la mayor ganancia ponderal se produce en el segundo trimestre el embarazo
(108), esto no deberia suponer un impacto significativo en las categorias de ganancia
ponderal. De hecho, un estudio observacional retrospectivo llevado a cabo con 503
gestantes andaluzas para valorar la asociacion entre los patrones dietéticos y la
ganancia ponderal mostré una distribucion similar: el 40,7% de la muestra tuvo una
ganancia ponderal normal, el 33,8% una ganancia reducida y el 25,5% excesiva (109).
Por otra parte, un estudio multicéntrico con 196.670 participantes de 29 cohortes de
diferentes areas de Europa, EEUU y Canada tuvo un porcentaje similar de ganancia
ponderal adecuada (36,5%) aunque la ganancia ponderal fuera de las recomendaciones

de la IOM era mayor para el peso excesivo (42%) que para el reducido (21,5%) (110).

La OMS define la calidad de vida como “la percepcion que tienen los individuos de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que viven
y en relacion con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones”. Se trata de un
concepto amplio que incorpora de forma compleja la salud fisica de las personas, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias
personales y sus relaciones con caracteristicas destacadas del entorno (111). El término
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) acota la calidad de vida a los aspectos

relacionados con la salud (112).

El inventario de sintomas del embarazo (PSI, en inglés) es un cuestionario creado en
2013 como una herramienta de investigacion para valorar el amplio rango de sintomas
que se pueden presentar en el embarazo y determinar su impacto en la calidad de vida
para poder comparar el impacto de intervenciones en los estilos de vida (113). Por tanto,

puede considerarse un cuestionario de CVRS.

En nuestro ensayo vimos una mejoria del impacto en la vida diaria de los sintomas del
embarazo en el segundo trimestre y un empeoramiento en el tercero. De forma similar,
un estudio transversal realizado en 908 gestantes chinas mostré que la CVRS en el
embarazo es mejor al inicio del segundo trimestre y empeora de forma progresiva
conforme avanza el embarazo (114). Posiblemente, esta mejoria de la CVRS en el

segundo trimestre se deba a la mejoria de las nauseas y vomitos (115) y a la disminucién
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del riesgo de aborto (114). A partir del tercer trimestre, las mujeres experimentan mas
cambios fisicos y psicoldgicos debido al aumento del tamafio uterino. En las etapas mas
avanzadas del embarazo, estos cambios pueden dificultar la movilidad y las actividades
diarias, y pueden provocar sintomas de ansiedad o depresion por el miedo al parto y por
el impacto en la vida sexual (114,116,117). Por otra parte, una revisiéon sistematica
describié un empeoramiento del dominio fisico de la CVRS conforme avanza el
embarazo y resultados dispares respecto al dominio psicolégico (118). Esta separacién
de la CVRS en dos dominios hace que los resultados no sean exactamente comparables

con los nuestros puesto que en nuestro ensayo valoramos la CVRS de forma global.

La literatura es prolija respecto a la relaciéon entre la ganancia ponderal durante el
embarazo, las complicaciones obstétricas y el impacto en la descendencia. Sin
embargo, la relacién entre la ganancia ponderal, los sintomas del embarazo y la calidad
de vida no ha recibido mucha atencién. De hecho, nuestro ensayo es el primero en

abordar la relacion entre estas variables.

Algunos estudios han abordado la relacién entre la ganancia ponderal y las
complicaciones médicas en la gestante. Por ejemplo, una revision narrativa publicada
en 2015 sefala que las gestantes con ganancia ponderal excesiva sufren mas
complicaciones respiratorias como la apnea obstructiva del suefio, la exacerbacién del
asma y las complicaciones de la anestesia general. También apunta que, al igual que la
obesidad, la ganancia ponderal excesiva somete al sistema musculoesquelético a un
mayor estrés mecanico, lo que resulta en mayor dolor de espalda, caderas y rodillas. De
hecho, el sindrome del tunel carpiano es mas frecuente en las mujeres con ganancia
ponderal excesiva (119). Una revision retrospectiva de 2210 gestaciones atendidas en
un centro médico privado de Taiwan encontré6 que la ganancia ponderal excesiva
aumentaba por 1,6 el riesgo de incontinencia urinaria respecto a las gestantes con una
ganancia ponderal adecuada, aunque no alcanzé la significacion estadistica (p = 0,08)
(120). Un estudio observacional prospectivo, llevado a cabo en ltalia en el segundo dia
del puerperio con mujeres previamente sanas que habian dado a luz a recién nacidos
sanos y a término, exploro la asociacion entre la ganancia ponderal en la gestacion y la
depresién postparto. Los autores encontraron que las gestantes con ganancia ponderal
excesiva tuvieron puntuaciones significativamente mayores en anhedonia, ansiedad y
depresion en la escala de depresion postnatal de Edinburgh (121). Si bien la apnea
obstructiva del suefio (122), el dolor musculoesquelético (123—-125), la incontinencia de
orina (126,127) y la depresion postparto (128) han demostrado tener un impacto
negativo en la calidad de vida en otras publicaciones, los mencionados estudios no lo

abordaron.
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10.3.3 Caminar y resultados obstétricos y neonatales

En nuestro estudio, las mujeres tuvieron resultados obstétricos y neonatales similares
independientemente de su nivel de actividad de caminatas (pasos/dia) en el tercer

trimestre del embarazo.

Hasta la fecha solo se han publicado 5 ensayos clinicos aleatorizados que exploren la
relacién entre la promocion de la actividad fisica a través de programas basados

exclusivamente en caminar y los resultados obstétricos y neonatales (129-133).

La Universidad Estatal de lowa llevé a cabo un ensayo clinico con 37 gestantes con
sobrepeso y obesidad que eran previamente sedentarias. Las mujeres del grupo de
investigacion recibieron en su domicilio una cinta de caminar y se les indicé que
acumulasen al menos 150 minutos semanales de actividad fisica andando en periodos
de al menos 10 minutos repartidos a lo largo de la semana. El programa dur6é 20
semanas (de la 15 a la 35 SG) y las mujeres de ambos grupos (intervencion y control)
recibieron un acelerémetro de mufieca. No se encontraron diferencias respecto al peso
neonatal, la puntuacion del test de Apgar, la tasa de cesareas, los partos prematuros,
los EHE nila DMG. Podemos considerar que la adherencia al programa fue baja puesto
que no hubo diferencias entre el nUmero de pasos diarios entre los grupos de gestantes
(129). De forma similar, un estudio realizado en Japon con 107 gestantes previamente
sedentarias a las que se les indicé que caminasen a paso ligero durante periodos de 30
minutos al menos 3 veces por semana desde la semana 30 hasta el parto no encontré
diferencias entre grupos respecto al peso neonatal, la duracién del parto, la tasa de
cesareas urgentes o la tasa de partos instrumentales. Todas las gestantes recibieron un
podémetro para medir la actividad fisica y, al igual que en el estudio anterior, la
adherencia al programa fue baja y no hubo diferencias entre el numero de pasos diarios

entre grupos (130).

Por otra parte, tres ensayos han publicado resultados prometedores. Un ensayo llevado
a cabo con 80 gestantes que previo al embarazo mantenian un nivel moderado de
actividad fisica moderada encontré diferencias estadisticamente significativas respecto
a la tasa de partos vaginales espontaneos y la de cesareas urgentes en el grupo de
intervencion, que se sometié a un programa de promocion de caminar basado en el
principio de aumento progresivo de la carga 3 veces a la semana desde la semana 28
a la 36 (duracion total 8 semanas). Es resefiable que el personal investigador llamaba a
las gestantes todas las semanas para comprobar el correcto cumplimiento del programa
de actividad fisica y que su seguimiento incorrecto o irregular fue un criterio de exclusion

(131). Otro programa basado en la promocion de caminar (40 minutos 4 veces por
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semana) se implementoé en 100 gestantes previamente sedentarias desde la semana 34
hasta el parto. Al comparar el grupo control con el de intervencion se vio una disminucion
estadisticamente significativa de las inducciones de parto, las cesareas urgentes y los
partos instrumentales, asi como un aumento significativo de los partos vaginales
espontaneos. No se encontraron diferencias en la puntuacion en el test de Apgar. Al
igual que en el estudio anterior, las mujeres recibian llamadas semanales del equipo de
investigacion y si no cumplian con el programa en 2 semanas consecutivas eran
excluidas del ensayo (133). Por ultimo, el Hospital Santa Maria (Lisboa) organizd un
programa de promocién de caminar supervisado por enfermeras en las instalaciones del
hospital. Mujeres previamente sedentarias caminaron en una cinta de correr 40 minutos
3 veces a la semana desde la semana 38 hasta el parto. El grupo de intervencion
presentd una disminucion significativa de la tasa de inducciéon de parto y de parto
instrumental. No se encontraron diferencias respecto a las cesareas urgentes, el peso
neonatal ni la puntuacion en el test de Apgar. Se realizé una regresion logistica para
examinar la asociacion entre la actividad fisica y el inicio espontaneo de parto. En
comparacion con el grupo control, las mujeres del grupo de intervencién tuvieron un
riesgo significativamente menor de someterse a una induccién de parto (OR ajustada:
0,28; IC 95% 0,14-0,87) o a un parto instrumental (OR ajustada 0,42; IC 95% 0,17—
0,92). Sin embargo, para una poblacién de bajo riesgo, la tasa de induccion de parto en
el grupo control del estudio fue elevada, lo que puede reflejar una mayor vigilancia y un
enfoque mas intervencionista a término, mas que una reduccidon genuina de las tasas
de induccion (132).

Resulta interesante que los ensayos clinicos que han alcanzado la significacion
estadistica entre los programas de promocion de caminar y los resultados obstétricos
sean los que realizaron un control mas estrecho de las pacientes (llamadas semanales
(131,133) o supervisién directa por enfermeras (132) mientras que los que no la
alcanzaron fueron programas menos controlados y caracterizados por una baja
adherencia al programa (129,130). Esto sugiere que la falta de asociacion podria

deberse mas a la baja adherencia que al programa en si.

Ninguno de los ensayos encontrd asociacion entre caminar y el peso neonatal
(129,130,132) o la puntuacion en el test de Apgar (129,132,133) lo cual es consistente

con metaanalisis previos (39,40,43,45).
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11 CONCLUSIONES

1. Las gestantes tienden a reducir su media de pasos/dia a lo largo del

embarazo, pero el uso de podémetros puede prevenirlo.

2. El insomnio y la mala calidad del suefio aumentan conforme avanza el

embarazo.

3. Nuestro programa de promocién de caminar basado en podémetros no tuvo
impacto en la prevencién de la aparicion de insomnio ni en la calidad del suefio

en el tercer trimestre del embarazo

4. Cuatro de cada diez mujeres de la muestra de estudio tuvo una ganancia
ponderal adecuada a lo largo del embarazo, lo que coincide con estudios previos

en poblacién espanola.

5. La ganancia ponderal excesiva se asocia a un impacto en la vida diaria de los
sintomas del embarazo significativamente superior en el primer y segundo
trimestres del embarazo, en comparacién a una ganancia ponderal adecuada o

reducida.

6. Las gestantes que se mantienen fisicamente activas, caminando 7.500
pasos/dia o mas en el tercer trimestre, tienen resultados obstétricos y neonatales

similares a las gestantes sedentarias.

7. Caminar 7.500 pasos/dia o mas en el tercer trimestre no se asocia a

diferencias en la tasa de induccion ni de cesareas respecto a caminar menos.

8. Caminar 7.500 pasos/dia o mas el tercer trimestre no se asocia a diferencias

en el peso neonatal respecto a caminar menos.
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13 ANEXOS

13.1 Clasificacion abreviada de clase social del Grupo de
trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia

Clase social:

l. Directivos de la Administracion publica y de empresas de 10 o mas
asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo

universitario

. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones
asociadas a una titulacion de primer ciclo universitario. Técnicos. Artistas y

deportistas

Il. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestién
administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de

seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de trabajadores

manuales
V. Trabajadores manuales cualificados y semicualificados
V. Trabajadores no cualificados
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13.2 Version corta del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ-SF)

Instrucciones: las preguntas se refieren al tiempo que destiné a estar activo/a en la
ultima semana. Considere todas las actividades que realiza (tareas domésticas,

desplazamientos, deporte, pasatiempos) durante al menos 10 minutos.

Se consideran actividades fisicas vigorosas o intensas aquellas que requieren un
esfuerzo fisico importante. Ejemplos: levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios

aerobicos, montar en bicicleta rapido.

Se consideran actividades fisicas moderadas aquellas que te hacen respirar con un
poco mas de dificultad de lo habitual. Ejemplos: levantar pesos ligeros o montar en

bicicleta a un ritmo normal.
Cuestionario:

1) Durante los ultimos 7 dias ¢en cuantos realizd actividades fisicas intensas o

vigorosas?
a) Dias a la semana:
b) Ningun dia.
2) ¢Cuanto tiempo pasé de promedio al dia haciendo dichas actividades intensas?
a) Indique cuantas horas y minutos por dia:
b) No sabe / no esta segura

3) Durante los ultimos 7 dias ¢en cuantos realizé actividades fisicas moderadas

(excluyendo caminar)?
a) Dias a la semana:
b) Ningun dia.
4) ¢ Cuanto tiempo paso6 de promedio al dia haciendo dichas actividades moderadas?
a) Indique cuantas horas y minutos por dia:
b) No sabe / no esta segura
5) Durante los ultimos 7 dias ¢,en cuantos caminé al menos 10 minutos seguidos?

a) Dias a la semana:
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b) Ningun dia.
6) ¢ Cuanto tiempo paso6 de promedio al dia caminando en uno de esos dias?
a) Indique cuantas horas y minutos por dia:
b) No sabe / no esta segura
7) Durante los ultimos 7 dias ¢,cuanto tiempo paso sentada?
a) Indique cuantas horas y minutos por dia:
b) No sabe / no esta segura

Calculo de la puntuacion: MET-min/semana actividad fisica vigorosa + MET-

min/semana actividad fisica moderada + MET-min/semana caminar

Se considera que la actividad fisica vigorosa equivale a 8 MET, la moderada a 4 MET y
caminar a 3,3 MET.

Para calcular los MET totales debemos seguir la siguiente férmula:

MET-min/semana = Tiempo (min/dia) x Frecuencia (dias/semana) x MET

correspondiente a la categoria.

La puntuacion puede considerarse como una variable continua o bien de forma

categorica con 3 posibles categorias:

- Categoria 1: actividad fisica baja. Es el nivel mas bajo de actividad fisica. Se
aplica a aquellos individuos que no cumplen con los criterios de las categorias 2
o 3.

- Categoria 2: actividad fisica moderada. Si se cumplen cualquiera de los

siguientes criterios:

o 3 0 mas dias a la semana de actividad fisica vigorosa de al menos 20

minutos de duracion.

o 5 o0 mas dias de actividad fisica de moderada intensidad o caminatas de

al menos 30 minutos al dia.

o 5 o0 mas dias de cualquier combinacién de caminatas, actividad de
intensidad moderada o vigorosa que resulte en al menos 600 MET-

min/semana.

- Categoria 3: actividad fisica alta. Si se cumplen cualquiera de los siguientes

criterios:
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o 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa que acumulen al menos 1.500

MET-min/semana.

o 7 dias de cualquier combinacién de caminatas y actividades fisicas

moderadas o vigorosas que acumulen al menos 3.000 MET-min/semana.

Informacion obtenida de https://sites.google.com/view/ipag/score (la pagina oficial de

los creadores del IPAQ).
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13.3 Escala Atenas de Insomnio (AlS)

Instrucciones: esta escala pretende registrar su propia valoracion acerca de cualquier
dificultad que haya podido experimentar. Por favor, responda los siguientes items
indicando las dificultades que le hayan ocurrido como minimo tres veces a la semana

durante el ultimo mes.
Cuestionario:
Induccion del suefio (tiempo que tarda en dormirse después de apagar la luz)

0: Ningun problema

1: Ligeramente retrasado

2: Marcadamente retrasado

3: Muy retrasado o no durmié
Despertares durante la noche

0: Ningun problema

1: Problema menor

2: Problema considerable

3: Problema serio 0 no durmio
Despertar final antes de lo deseado

0: No fue antes

1: Un poco antes

2: Notablemente antes

3: Mucho antes o no durmié
Duracioén total del suefio

0: Suficiente

1: Ligeramente insuficiente

2: Notablemente insuficiente

3: Muy insuficiente o no durmio
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Calidad general del suefio (no importa cuanto tiempo durmié)
0: Satisfactoria
1: Ligeramente insatisfactoria
2: Notablemente insatisfactoria
3: Muy insatisfactoria o no durmié
Sensacion de bienestar durante el dia
0: Normal
1: Ligeramente disminuida
2: Notablemente disminuida
3: Muy disminuida
Funcionamiento (fisico y mental) durante el dia
0: Normal
1: Ligeramente disminuido
2: Notablemente disminuido
3: Muy disminuido
Somnolencia durante el dia
0: Ninguna
1: Moderada
2: Considerable
3: Intensa

Calculo de la puntuaciéon: suma de la puntuacion de cada item.
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13.4 Escala Pittsburgh de calidad del suefio (PSQI)

Instrucciones: las preguntas se refieren Unicamente a sus habitos de suefio habituales

durante el ultimo mes. Debe elegir las respuestas que se ajusten de forma mas precisa

a su situacion en la mayoria de los dias y noches del ultimo mes.

Cuestionario:

1. En el ultimo mes ¢,a qué hora se ha acostado en la cama?

2. En el ultimo mes ¢ cuanto tiempo (en minutos) le ha costado quedarse dormida?

3. En el ultimo mes ¢,a qué hora se ha levantado de la cama?

4. En el ultimo mes ¢cuantas horas de suefio ha tenido por la noche? (atencion,

puede ser diferente del numero de horas que haya pasado en la cama)

5. Para las siguientes preguntas escoja la respuesta que mas se ajuste a su

situacion. Durante el ultimo mes con cuanta frecuencia ha tenido problemas para

dormir por:
Ninguna | <1vezala | 1-2 veces a | 23 veces a la
vez semana la semana | semana
5A | No poder conciliar el suefio en la
primera media hora tras acostarse
5B | Despertarse durante la noche o de
madrugada
5C | Despertarse para ir al servicio
5D | No poder respirar bien
5E | Toser o roncar ruidosamente
5F | Sentir frio
5G | Sentir demasiado calor
5H | Tener pesadillas o malos suefnos
51 | Sufrir dolores
5J | Otras razones

6. ¢Como valoraria la calidad de su suefo durante el ultimo mes?

Muy buena / Bastante buena / Bastante mala / Muy mala
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7.

10.

mes?”)

En el ultimo mes ¢4con qué frecuencia ha tenido que tomar medicacién para

poder dormir (prescritas por su médico o sin receta)?
Ninguna vez /<1 vez ala semana/ 2-3 veces a la semana />3 veces a la semana

En el ultimo mes ¢jcon qué frecuencia ha tenido problemas para permanecer

despierta mientras conduce, come o participa en actividades sociales?
Ninguna vez /<1 vez ala semana/ 2-3 veces a la semana/ >3 veces ala semana

En el ultimo mes ¢ hasta qué punto ha sido un problema para usted mantener el

entusiasmo suficiente para hacer las cosas?
Ninguno / Un ligero problema / Un problema / Un gran problema
¢ Duerme sola o acompariada?

Sola / Con alguien en otra habitacion / Con alguien en la misma habitacién pero

en otra cama / Con alguien en la misma cama

Calculo de la puntuaciéon: suma de la puntuacion de cada uno de los siete
componentes. A continuacion, se detalla cémo se calcula el valor de cada uno de los

componentes.
Componente 1: calidad subjetiva del suefio.

Se calcula con la pregunta 9 (“4 Como valoraria la calidad de su suefo durante el ultimo

Muy buena: 0 puntos
Bastante buena: 1 punto
Bastante mala: 2 puntos

Muy mala: 3 puntos

Componente 2: latencia del sueio.

Se calcula con la pregunta 2 (“4,cuanto tiempo (en minutos) le ha costado quedarse
dormida?”) y la pregunta 5A (“¢ con cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir

por no poder conciliar el suefio en la primera media hora tras acostarse?”)

Puntuacion pregunta 2:

<15 minutos: 0 puntos.
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16-30 minutos: 1 punto.

31-60 minutos: 2 puntos.

>60 minutos: 3 puntos.
Puntuacién pregunta 5A:

Ninguna vez: 0 puntos.

<1 vez a la semana: 1 punto.

2-3 veces a la semana: 2 puntos

>3 veces a la semana: 3 puntos.

Se suman los puntos de ambas preguntas y segun el resultado se asigna la siguiente

puntuacién al componente:
Resultado de la suma 0: 0 puntos.
Resultado de la suma 1 6 2: 1 punto.
Resultado de la suma 3 6 4: 2 puntos.
Resultado de la suma 5 6 6: 3 puntos.
Componente 3: duracién del suefio.
Se calcula con la pregunta 4 (4, cuantas horas de suefio ha tenido por la noche?)
>7 horas: 0 puntos
6-7 horas: 1 punto
5-6 horas: 2 puntos
<5 horas: 3 puntos
Componente 4: Eficiencia del suefo.

Se calcula con las preguntas 1(“¢,a qué hora se ha acostado en la cama?”), 3 (“¢/,a qué
hora se ha levantado de la cama?”) y 4 (“;cuantas horas de suefio ha tenido por la

noche?”).

Primero hay que calcular las horas que la paciente pasa en la cama con la hora a la que
la persona se acuesta y se levanta. La eficiencia se calcula dividiendo las horas que la
persona duerme entre las horas que pasa en la cama y el resultado se multiplica por
100.
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Eficiencia del suefio 285%: 0 puntos
Eficiencia del suefio 75-84%: 1 punto
Eficiencia del suefio 65-74%: 2 puntos
Eficiencia del suefio <65%: 3 puntos
Componente 5: Trastornos del suefo.

Se calcula con las preguntas 5B (“;con cuanta frecuencia ha tenido problemas para
dormir por despertarse durante la noche o de madrugada?”), 5C (“;con cuanta
frecuencia ha tenido problemas para dormir por despertarse para ir al servicio?”), 5D
(“¢,con cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir por no poder respirar bien
?”), 5E (“¢con cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir por toser o roncar
ruidosamente?”), 5F (“scon cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir por
sentir frio?”), 5G (“¢,con cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir por sentir
demasiado calor?”), 5H (“¢,con cuanta frecuencia ha tenido problemas para dormir por
tener pesadillas o malos suefios?”), 51 (“¢,con cuanta frecuencia ha tenido problemas
para dormir por sufrir dolores?”) y 5J (“¢,con cuanta frecuencia ha tenido problemas para

dormir por otras razones?”).
A cada pregunta se le asigna una puntuacion segun la respuesta:
Ninguna vez: 0 puntos.
<1 vez a la semana: 1 punto.
2-3 veces a la semana: 2 puntos
>3 veces a la semana: 3 puntos.

Luego se suman las puntuaciones de todas las preguntas y segun el resultado se asigna

la siguiente puntuacion al componente:
Resultado de la suma 0: 0 puntos.
Resultado de la suma entre 1y 9: 1 punto.
Resultado de la suma entre 10 y 18: 2 puntos.
Resultado de la suma entre 19 y 27: 3 puntos.
Componente 6: Uso de medicacién para dormir.

Se calcula con la pregunta 7 (“¢,con qué frecuencia ha tenido que tomar medicacién para

poder dormir?”)
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Ninguna vez: 0 puntos

<1 vez a la semana: 1 punto

2-3 veces a la semana: 2 puntos

>3 veces a la semana: 3 puntos
Componente 7: Disfuncion diurna.

Se calcula con las preguntas 8 (“4con qué frecuencia ha tenido problemas para
permanecer despierta mientras conduce, come o participa en actividades sociales?”) y
9 (“¢ hasta qué punto ha sido un problema para usted mantener el entusiasmo suficiente

para hacer las cosas?”).
Puntuacién pregunta 8:
Ninguna vez: 0 puntos.
<1 vez a la semana: 1 punto.
2-3 veces a la semana: 2 puntos.
>3 veces a la semana: 3 puntos.
Puntuacién pregunta 9:
Ninguno: 0 puntos.
Un ligero problema: 1 punto.
Un problema: 2 puntos.
Un gran problema: 3 puntos.

Luego se suman las puntuaciones de todas las dos preguntas y segun el resultado se

asigna la siguiente puntuacién al componente:
Resultado de la suma 0: 0 puntos.
Resultado de la suma 1 6 2: 1 punto.
Resultado de la suma 3 6 4: 2 puntos.

Resultado de la suma 5 6 6: 3 puntos.
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13.5 Inventario de sintomas del embarazo (PSl)

Instrucciones: cada pregunta tiene dos partes. En la primera (izquierda) debe indicar

la frecuencia de cada sintoma. La segunda parte (casillas coloreadas a la derecha) solo

debe rellenarla si ha tenido el sintoma (puntuacién mayor o igual a uno).

Cuestionario:

En el ultimo mes con qué frecuencia ha experimentado usted

¢, Cuanto le ha limitado esto

sus actividades diarias?

Sintoma

Nunca

Raramente

Algunas
veces
2

Con
frecuencia
3

No limita
del todo
0

Limita
poco
1

Limita
mucho
2

Cansancio o fatiga

Nauseas

Vomitos

Reflujo

Estrefimiento

Hemorroides

Boca seca

Antojos de alimentos

Sueno alterado

Piernas inquietas

Calambres en las

piernas

Ronquidos

Aumento de la

frecuencia urinaria

Incontinencia 0

pérdidas de orina

Aumento de la

secrecion vaginal

Candidiasis

Cambios en la libido

Varices en la vagina

——
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Nunca

Raramente

Algunas
veces
2

Con
frecuencia
3

No limita
del todo
0

Limita
poco
1

Limita
mucho
2

Tanel carpiano
(manos

adormecidas)

Ciatica y/o dolor en
la parte posterior de

los muslos

Dolor de espalda

Dolor pélvico o de

cadera

Dolor de mamas

Dolor de cabeza

Cambios en los

pezones

Pezones irritados

Mareos

Desmayos

Palpitaciones

cardiacas

Dificultad respiratoria

Cambios en el gusto

o el olfato

Pérdidas de

memoria

Sintomas depresivos

Ansiedad

Suenos reales

Imagen corporal

alterada

Piel grasa o acné

Venas varicosas

(varices)

Marcas marrones en

la cara

——

106

'




Nunca | Raramente | Algunas Con No limita | Limita Limita
veces | frecuencia | del todo poco mucho
0 1 2 3 0 1 2
Picor en la piel
Estrias
Manos o] pies
hinchados
Otros (por favor
indiquelos)
Calculo de la puntuacion: no aplicable.
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13.6 Test de Apgar

La puntuacién en el test de Apgar proporciona un método aceptado y cédmodo para

informar del estado del recién nacido inmediatamente después del nacimiento y de la

respuesta a la reanimacion en caso necesario.

La puntuacién se estima al minuto y a los 5 minutos después del nacimiento para todos

los lactantes, y a intervalos de 5 minutos a partir de entonces para los recién nacidos

con una puntuacion inferior a 7.

Signo

0

1

2

Color de la piel

Azul o palido

Cuerpo rosado con

extremidades azules

Completamente rosado

Frecuencia

cardiaca

Ausencia de latido

< 100 latidos por minuto

>100 latidos por minuto

Respuesta a

Sin respuesta

Quejido, mueca

Tos, estornudo, llanto,

estimulos retraimiento vigoroso

Tono muscular | Flacido Extremidades algo | Movimiento activo
flexionadas

Respiracién Ausente Lenta, irregular Buena, llanto

El resultado final, suma del valor de los distintos parametros, va de 0 a 10 puntos. A

mayor puntuacion, mejor estado de salud del bebé (= 8 puntos: bebé en buenas

condiciones; 5-7 puntos: pueden ser necesarias algunas maniobras para ayudarlo a

respirar; < 4 puntos: asfixia severa, necesita maniobras de reanimacion o resucitacion).
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