UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE ESPECIALIZACIONES MEDICAS
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION, INVESTIGACION Y
CAPACITACION PARA LA REHABILITACION E INTEGRACION
EDUCATIVA “GABY BRIMMER'

ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS PROGRAMAS DE EJERCICIO
AEROBICO, TANQUE TERAPEUTICO V'S CAMINATA, EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON FACTORES DE ALTO RIESGO PARA DIABETES
GESTACIONAL SOBRE INDICADORES DE GLUCEMIAY EL BIENESTAR
MATERNO-FETAL

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO ESPECIALISTA EN
MEDICINA DE REHABILITACION
PRESENTA:
DRA. MARIANA YAZMIN SOSA GONZALEZ

ASESORES: DR. JESUS MARTINEZ SEVILLA.
DRA. NORA BELEN DE LA TORRE OSORIO.
DRA. ROSA MARIA SANCHEZ HERNANDEZ

MEXICO D.F. FEBRERO 2011.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ASESORES

Dr. Jesus Martinez Sevilla
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién
Centro Nacional Modelo de Atencidén, Investigacion y Capacitacidon para la
Rehabilitacion e Integracion Laboral Iztapalapa

Dra. Nora Belén de la Torre Osorio
Médico Especialista en Gineco-Obstetricia
Hospital Materno Infantil Xochimilco
Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal.

Dra. Rosa Maria Sdnchez Hernandez
Médico Especialista en Medicina de Rehabilitacién
Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacidon y Capacitacién para la
Rehabilitacidn e Integracién Educativa “Gaby Brimmer”.



INVESTIGADOR

Dra. Mariana Yazmin Sosa Gonzalez
Médico Residente de Tercer Afio
Especialidad en Medicina de Rehabilitacién



Alarazén mas imPor’cante de mivida.. mi hﬂo Manu.

A mi madre, por haber cimentado firmemente la ruta de este camino que esta

comenzando....
A mi €5pOs0, Por su confianza ciegay apoyo incondicional.

A mis abuelos, que comenzaron este recorrido conmigo y no Puclieron culminarlo en

vida...

A toda la familia SOIOFiO Gonzélcz, en cspecial ami tia Maribcl, por haber cuidado

como Propio el tesoro mas grancle de mivida y Permitirme ]ograr esta meta...

A toda mi familia “(Gonzalez?, por ser el mejor ejemplo de amor, superacic'm y éxito.



AGRADECIMIENTOS

Particularmente a:

- Dra. Nora de la Torre, quien a lo largo de mi trayectoria ha fungido como mi
maestra, médico y colega con invaluable profesionalismo, demostrando que no
hay imposibles, sin importar dia y horario.

- Dr. Jesus Martinez Sevilla por su humildad y compromiso para compartir sus
conocimientos y hacer posible este trabajo.

- A las autoridades del CNMAICRIE Gaby Brimmer, principalmente a la Dra. Ana

Maria Montiel y la Dra. Rosa Maria Sanchez, por las facilidades otorgadas para
la realizacion de este proyecto.

- Dra. Susana Gonzalez Ramirez y Dra. Guadalupe Melgoza Gonzélez por iniciar
este proyecto conmigo.

- Atodas las personas con las que me encontré en esta ruta y que tuve la fortuna
de aprender mucho de ellas.

- A aquellos que contribuyeron positiva y negativamente en mi formacion
académica.

- Mil gracias a ti, por leer este trabajo.



VI.

VILI.

VIIL.

CONTENIDO

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

PAGINA

11

14

16

17

20

28

31

33



I. INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional es una alteracién de la tolerancia a la glucosa, de severidad
variable, que comienza o es reconocida por primera vez durante el embarazo en curso
y que desaparecerd después de la resolucién del mismo. Existe alteracién en el
metabolismo de los hidratos de carbono que se manifiesta por hiperglucemia y en
base a la literatura internacional, un buen nimero de pacientes desarrollara Diabetes
Mellitus tipo 2 después del parto™.

Los cambios en la resistencia a la insulina durante el embarazo se relacionan con la
concentracién creciente de las hormonas placentarias (lactégeno placentario,
hormona de crecimiento, progesterona, cortisol y prolactina); causando hipoglucemia
en el primer trimestre, aumentando los requerimientos de insulina al final del mismo 'y
disminuyéndolos en el postparto.

El efecto se resume en un descenso rapido de la glucosa en sangre, originando una
activacion de la gluconeogénesis posprandial que dard como resultado una
hiperglucemia y por ende, el aumento de secrecién de insulina con su contraefecto en
las células adiposas. Esta alteracion en el metabolismo de la mujer obesa, es similar al
gue se observa en la mujer delgada, ya que en ambas, existe una progresiva
disminucion de la sensibilidad a la insulina, de la oxidaciéon de hidratos de carbono y
del metabolismo no oxidativo, pero con proporcién cinco veces mayor de la oxidacion
de hidratos de carbono en la grasa a medida que progresa la gestacién. Esto
demuestra que el embarazo es un estado de ayuno evolutivo para las células, con un
aumento superior en la liberacidn de acidos grasos maternos respecto a los hidratos de
carbono para suplir las necesidades de energia. Por ende, la concentracién basal antes
del embarazo de estas hormonas y de otras sustancias, como las citocinas vy los
factores de crecimiento, pueden determinar la existencia de esta alteracion en el
metabolismo®.

Asi mismo, el incremento de acidos grasos libres se ha relacionado con mayor
actividad del receptor activado por el peroxisoma proliferador (PPRAy) y puede
condicionar la resistencia a la insulina, de la misma forma que el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y la leptina, que pueden producirse en la placenta, siendo el
primero, el factor de prediccidn mas importante de resistencia. Otra hormona que
también se produce en el tejido adiposo y que interfiere en la accidn de la insulina es la
resistina y se le atribuye el papel principal en la fisiopatologia de la obesidad vy la
resistencia a la insulina. En las pacientes con resistencia a la insulina, se observan
concentraciones bajas de adiponectina plasmatica en comparacién con las
embarazadas sin resistencia, esto es independiente de los antecedentes previos de
sensibilidad a la insulina y del grado de obesidad de cada mujer, a lo que se le atribuye
una proporcién del 42% como factor de prediccién explicativo de este trastorno®>.

La Sociedad Americana de Diabetes, ha establecido los siguientes criterios diagndsticos
para Diabetes Gestacional, haciendo énfasis en que el axioma de esta patologia radica
en el diagndstico temprano®”:



1. Se diagndstica Diabetes Gestacional cuando la embarazada presenta dos o mas
glucemias en ayuno de 8 horas iguales o superiores a 100 miligramos/decilitro.
Esta prueba puede realizarse en cualquier semana de gestacién. La segunda
determinacién debe realizarse dentro de los 7 dias posteriores con dieta libre
previa.

2. Sila segunda determinacién es menor, se solicita una Prueba de Tolerancia Oral
a la Glucosa sin tener en cuenta la edad gestacional. Si el valor de glucemia a
las 2 horas es menor a 140 miligramos/decilitro se considera normal y la
prueba se repite en la semana que corresponda (24-28 o 31- 33 semanas de
gestacion).

3. Si en cambio, el nivel de la primera glucosa plasmatica es menor de 100
miligramos/decilitro se considera normal y se solicita una Prueba de Tolerancia
Oral a la Glucosa con 75 gramos de glucosa entre la 24 y 28 semanas. Si el valor
de glucemia a las 2 horas es mayor a 140 miligramos/decilitro se considera
positiva.

4. Sila prueba es normal y la paciente tiene factores de alto riesgo para Diabetes
Gestacional debe repetirse entre la 31 y 33 semanas. Si este estudio estd
alterado se diagnostica Diabetes Gestacional.

5. Si la paciente tiene factores de alto riesgo importantes se puede considerar
efectuar la prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral de 75 gramos antes de la
semana 24.

De la misma manera, la Sociedad Americana de Diabetes ha enumerado los Factores
de Alto riesgo para Diabetes Gestacional, considerando en este grupo a aquellas
pacientes que cumplan con 3 0 mas factores de riesgo de la siguiente lista®*:

1. Antecedente de Diabetes Gestacional en embarazo anterior.

2. Edad mayor o igual a 30 afios.

3. Antecedentes de diabetes en familiares de 12 grado.

4. Pacientes con indice de masa corporal de 27 o mas al comienzo del
embarazo.

5. Antecedentes de macrosomia fetal (un hijo de 4 Kilogramos o mas).
6. Antecedentes de mortalidad perinatal inexplicada.

7. Sindrome de poliquistosis ovarica.

8. Antecedente en la madre de alto o bajo peso al nacer.

9. Glucemia en ayunas mayor de 85 miligramos/decilitro.

10. Preeclampsia.

11. Multiparidad.

12. Utilizacion de drogas hiperglucemiantes (corticoides, retrovirales,
betamiméticos).



El tratamiento para las pacientes con Diabetes Gestacional como para aquellas
catalogadas en el grupo de factores de alto riesgo, radica fundamentalmente en el
control de la glucosa durante el embarazo mediante tres pilares fundamentales:

Dieta. No existe consenso respecto al tipo de dieta y la cantidad de calorias adecuadas
para estas pacientes, ya que se trata de un estado dinamico donde las caracteristicas
clinicas y estado metabdlico previos al embarazo no permiten hacer generalidades. El
control dietético debe estar orientado y supervisado por un especialista en nutricion y
basado en las necesidades de cada mujer conforme a las caracteristicas del embarazo.
Se recomienda utilizar de 35 a 40% de carbohidratos por dia 6 un promedio de 33 a 35
Kcal/Kg/peso. Esta restriccidon caldrica debe manejarse con cuidado, ya que puede
elevar la presencia de cuerpos cetdnicos, asocidndose a un deficiente desarrollo
psicomotor en los hijos de estas pacientes®*”.

Insulina. Se emplea esencialmente en pacientes con diagndstico definitivo de Diabetes
Gestacional, las concentraciones de glucosa capilar para su empleo oscilan de 95 a 105
miligramos/decilitro en ayuno y de 120 miligramos/decilitro a las dos horas
posprandiales. Se ha observado una reduccién de hasta el 18% en la morbilidad pre y
perinatal con estos esquemas™’. La dosis empleada es de 0.7 unidades/kilogramo/dia,
dividida en dos tercios aplicados por la mafana y un tercio durante la cena, el
esquema y tipo de insulina son elegidos a criterio del médico obstetra.

Ejercicio. La Sociedad Americana de Diabetes como el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia han consensado la realizacion de ejercicio aerdbico. El
ejercicio aerdbico se define como aquel en el que intervienen grandes grupos
musculares a una baja y sostenida resistencia, que es de duracién prolongada (mayor a
30 minutos para obtener beneficios fisiologicos) y que es ritmico (mantenimiento de
una frecuencia cardiaca). Se prefiere esta modalidad porque usa como principal
combustible las grasas, generalmente no despierta el efecto de las hormonas de
contrarregulacion y mejora la sensibilidad de los receptores de insulina®’. Se
recomienda el de moderada intensidad (50-75% VO2 maximo) por 30 a 45 minutos,
adoptando la modalidad de caminata por convencionalismo debido a su bajo costo,
facil realizacién y accesibilidad para las pacientes®**.

Paralelamente al tratamiento, es imprescindible monitorear el Bienestar Materno-
Fetal, el cual se define como el estado de equilibrio total que guarda el binomio
madre-feto donde las necesidades fisiolégicas de ambos se encuentran cubiertas y
permiten una interaccién favorable entre ellos'®. Para valorar este parametro,
Manning™ creé el Perfil Biofisico Fetal, una valoracién que combina una prueba sin
estrés con una ecografia. Una prueba sin estrés, mide la frecuencia cardiaca del feto en
respuesta a sus movimientos. Una ecografia, es una técnica de diagnédstico que utiliza
ondas sonoras de alta frecuencia para crear imagenes de los érganos internos.

El Perfil Biofisico se lleva a cabo a partir de la semana 25 de gestacién y hasta su
término, consta de las siguientes evaluaciones:



1. Actividades biofisicas fetales globales como el movimiento del tronco y
extremidades, movimientos respiratorios, tono, frecuencia cardiaca fetal.

2. Valoracién ultrasonografica del ambiente intrauterino con la medicién del
volumen de liquido amnidtico en base al indice de phelan y el grado de
madurez placentaria en base a la escala de Granum.

3. Registro tococardiografico o prueba sin estrés que mide la frecuencia cardiaca
del feto en respuesta a sus movimientos.

Estas repuestas fetales se califican con el indice de Manning"* como medida de
bienestar materno-fetal de la siguiente manera:

iNDICE DE MANNING

Variable Biofisica

Normal (2 puntos)

Anormal (0 puntos)

Movimientos
respiratorios fetales

Minimo un episodio de 30
segundos en 30 minutos.

Ausentes o episodios
menores de 30 segundos
en 30 minutos

Movimientos
corporales

Minimo 3 movimientos del
cuerpo/extremidades en 30
segundos.

Menos de 3 movimientos
cuerpo/extremidades en
30 segundos.

Tono Fetal

Minimo un episodio de
extension activa, con

recuperacion de las flexiones.

Abrir y cerrar la mano se
considera tono normal.

Ausencia de movimientos
de extension. Extension
lenta con recuperacién

parcial de la flexion.

Un cuadrante de liquido

Amniético, que mida2 cm o Minimo
Liquido amniético mas en dos planos Ausente
perpendiculares durante la
ultrasonografia.
Frecuencia Cardiaca
Fetal Basal Reactivo No reactivo
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. ANTECEDENTES

Los cambios en la accién de la insulina durante el embarazo se inician desde las 12
semanas de gestacién con un aumento de la sensibilidad a la misma, a partir de la
semana 15 declina esta sensibilidad y en la semana 28 llega a una resistencia elevada
para finalmente mejorar después del alumbramiento®. La hiperglucemia durante el
embarazo puede producir resultados maternos y neonatales desfavorables como
macrosomia, parto distdcico y traumadtico, trastornos metabdlicos en el neonato y
desarrollo de Diabetes Mellitus 2 en la madre, por estas razones, el ejercicio se ha
propuesto como una estrategia adicional para ayudar a mejorar el control de la
glucemia.

En 1950, a las pacientes embarazadas se les recomendaba caminar 1 6 2 kildémetros
diarios preferiblemente repartidos en varios paseos cortos, no realizar deportes y
continuar con las labores cotidianas®

En 1985, con “el boom del acondicionamiento fisico”, el Colegio Americano de Gineco-
obstetricia comenzé a recomendar la practica de ejercicio fisico aerdbico durante el
embarazo, aunque advertian del dafio que pueden causar actividades con alto impacto
como la carrera y por tanto aconsejaban su uso sin superar intensidades de ejercicio
no mayores de 140 latidos por minuto y duraciones de 15 minutos.

Jovanovic>**™ en 1989, realizé un ensayo clinico aleatorizado de 19 pacientes con
Diabetes Gestacional en el tercer trimestre de embarazo. Ambos grupos recibieron una
dieta de 24 a 30 Kilocalorias divididas en 40% de hidratos de carbono, 20% de
proteinas y 40% de grasas. Su grupo experimental de 10 pacientes realizd ejercicio con
cicloergdmetro de brazos 3 veces por semana durante 20 minutos al 50% de la VO2
maxima por 6 semanas. El grupo control, sélo recibid dieta. El autor reporta que
ninguna paciente requirié insulina pero que la diferencia estadistica para indicadores
de glucemia entre ambos grupos no fue significativa, sin embargo hubo una alta
incidencia de parto prematuro en el grupo experimental, teniendo como analisis que el
ejercicio realizado fue de alto nivel. Nivel de evidencia B.

Bung'®'> en 1991, realizé un ensayo clinico aleatorizado con 34 pacientes con Diabetes
Gestacional de 33 semanas o menos de gestacion, recibieron una dieta de 30
Kilocalorias/Kilogramo/dia mas insulinoterapia. El grupo experimental de 17 mujeres,
realizé ademas ejercicio en cicloergdmetro de piernas al 50% de la VO2 maxima por 30
minutos, 3 veces por semana por 8 semanas. Este estudio presenté un gran nimero de
exclusiones (19% para el grupo experimental y 14% para el grupo control); los
resultados en los niveles de glucemia y en los requerimientos de insulina no arrojaron
evidencia significativa estadistica. Se reporta una igual incidencia de complicaciones
perinatales. Nivel de evidencia B.

Ante la mayor incorporacidn de la mujer al deporte, incluso en el alto rendimiento, el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en 1994, revisa su posicién y adopta
recomendaciones menos conservadoras siempre y cuando la mujer embarazada este
sana y en el transcurso del embarazo no surjan complicaciones®. En aquellas mujeres
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sedentarias que deseen comenzar un programa de ejercicio durante el embarazo, se
recomienda que inicien en el segundo trimestre y con modalidades de bajo o nulo
impacto como caminar o nadar.

A partir de este afio, se establece que el ejercicio de tipo aerébico es el mas adecuado
y se indica poner especial atencién en la intensidad con la que se realiza, la cual debe
ser vigilada a través del pulso de la madre con el fin de que se mantenga y no exceda
los 130-140 latidos por minuto o del 50- 70% del VO2 maximo™®. De ésta forma, se
intenta proteger el flujo sanguineo que debe llegar al feto y evitar complicaciones®’. Se
recomienda una duracion de 30 a 60 minutos, que pueden ser continuos o
fraccionados y que debe practicarse diariamente o por lo menos de 3 a 4 veces por
semana®”.

Avery'>'®1 an 1997, realizé un ensayo clinico aleatorizado con una muestra de 34
mujeres con Diabetes Gestacional de 34 o menos semanas de gestaciéon, ambos con
control dietético no especificado y sin requerimiento de insulina. Implementé un
grupo experimental con 17 participantes que realizaron ejercicio supervisado en
cicloergédmetro de brazos por 30 minutos a 70% de la VO2 maxima 2 veces por semana
mas ejercicio no supervisado 2 veces por semana en cicloergdmetro de piernas o
caminata a la misma intensidad por 6 semanas. El grupo control de 14 participantes
realizo actividad fisica habitual. No se encontré diferencia significativa entre ambos
grupos para el control glucémico, pero si para la ganancia de peso (riesgo relativo 0,98;
intervalo de confianza del 95%: 0,51 a 1,87). Se reporté macrosomia en 2 de los
neonatos del grupo control. Nivel de evidencia B.

Brankston'>?® en 2004, realizé un ensayo clinico aleatorizado con 38 mujeres con
Diabetes Gestacional de 28 a 32 semanas de gestacién, todas recibieron
insulinoterapia y dieta de 30 a 33 kilocalorias/kilogramo. El grupo experimental de 16
mujeres, realizd ejercicio aerdbico en circuito de resistencia en alberca 3 veces por
semana, sin graduar la intensidad, es decir, se detenian al sentirse fatigadas. El grupo
control no realizd ningln tipo de ejercicio. Se reporté mejor control glucémico en el
grupo experimental, pero no mostré una significancia estadistica respecto al grupo
control, al igual que los requerimientos de insulina (riesgo relativo 0,98; intervalo de
confianza del 95%: 0,51 a 1,87) y no se realizd reporte de complicaciones. Nivel de
evidencia B.

Un meta-analisis de la Colaboracién Cochrane en el afio 2008, cuyo objetivo fue
evaluar el efecto de los programas de ejercicio solos o combinados con otros
tratamientos, en comparacion con programas inespecificos u otros tratamientos, sobre
la morbilidad perinatal y materna y sobre la frecuencia de prescripcion de insulina para
controlar la glucemia en mujeres embarazadas con diabetes, desde las primeras
publicaciones hasta el 2005; toma en cuenta los estudios revisados en parrafos
anteriores y concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar
que las mujeres embarazadas diabéticas participen en programas de ejercicio
supervisados. Establece que aunque el ejercicio no sea beneficioso durante el
embarazo, el cambio en el modo de vida puede continuar después del parto y puede
ayudar a evitar la aparicion de diabetes tipo 2 y sus complicaciones a largo plazo. Por
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conziguiente, las mujeres pueden inscribirse en programas ce gjercicio.

Ademas, este metz-anadliziz sfirma gue =2 requieren ensayos clinicos adicionzles, con
muestras de mayor tamafic gue incluyan ademids de mujeres con Dizbetes
zestacional, mujeres con Disbetes Meliitus tipo 2 para evaluar esta intervencion,
recomendande comao meadidz de resultada otil, pertinente y relativamente frecuente =l
uzo de insulina.

Lz Oltima revision sistematica publicada en 2l afo 2008 por el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia” concluye que ya existe evidencia cientifica fuerte de que &l
tambio en el estilo de vidzs en estas pacientes influye significativamente en el
desarrollc de Diabetes Mellitus tipa 2 posterier 2l parto, sin embargo |las
recomendaciones del ejercicio sdlo se limitan a que zez de tipo asrdbico, sin
espacificar méas datos acerca de la prescripcian del misma.

Una GQuia Clinica para el mansjo de pacientes con Digbetzs Cestacionsl dal Comité ce
Diabetes y Embarazo de |a Sociedad Americana de Diabetes (SAD) en el afic 2008 y

una Guia Canadiense para |a Prescripcion dal Ejercicio en el Embarazo” en el afio 2003,
sdlo =& limitan 2 recomendar la adicidn de ejercicio zerobico sin especificar més

parametros como intensidad, tipo, duracidn y frecuencia.

En México no existen estudios 2l respecto, por lo tanto no puede establecerse una
tomaz de decisiones dlinicas sobre el tema, sdemés los esquemas de prescrisfT22Ec%,



ll. JUSTIFICACION

La Diabetes Gestacional es un padecimiento de distribucion mundial. Segiun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre 8 y 12% de la poblacién femenina
mundial de 25 afios o mas la padece y pone especial interés en poblaciones de riesgo
como aquellas en las que el sedentarismo, las dietas altas en hidratos de carbono, la
tendencia al sobrepeso y obesidad son frecuentes, estableciendo en primer lugar a los
hispanos y afroamericanos.

La frecuencia mundial con que se presenta este trastorno varia de 0.5 a 3%, segln el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, marcan esta cifra dependiendo de la
acuciosidad con que se busque en la poblacidon obstétrica en consulta prenatal. Los
estudios de seguimiento han demostrado que 30 a 50 % de estas mujeres desarrollara
Diabetes Mellitus tipo 2 diez afios posteriores al evento obstétrico, afiadiéndose un
riesgo mayor en mujeres no caucasicas e hispanas“**. Ademds, 70 % de las pacientes

repiten el trastorno en el siguiente embarazo™*°.

En Meéxico, se sabe que es frecuente por la predisposicién de los latinos y
principalmente por la alimentacién rica en hidratos de carbono. Segun datos del IMSS
en 2005, marca una prevalencia de 9.7 a 13.9% de los embarazos, dependiendo del
criterio empleado para el diagndstico. La prueba de tolerancia a la glucosa de 75
gramos durante el embarazo es la mas fiable como factor predictivo para el desarrollo
de Diabetes, sobre todo en pacientes genéticamente propensas™**.

La actividad acudtica es la mds recomendada porque ademds del efecto
antigravitatorio del agua y la estabilidad que le proporciona al feto, el ejercicio en este
medio ayuda a tonificar los musculos y las zonas del cuerpo sujetas a tensidn durante
el embarazo 2 ?* 2. Ademas, estimula la flexibilidad y permite a las pacientes realizar
un amplio espectro de movimientos sin peligro a caerse, disminuyendo el impacto
articular. El apoyo del agua resulta cada vez mas importante a medida que aumenta el
peso en los ultimos meses del embarazo puesto que el ejercicio se practica
comodamente en el agua, especialmente para aquellas articulaciones que involucran
que soportan peso como la cadera, rodillas y tobillos.

Asi mismo, no se ha descrito en la literatura internacional una asociacion directa entre
los niveles de cloro o algin conservador quimico y la temperatura del agua respecto al
desarrollo de infecciones o complicaciones en el embarazo. No existiendo
contraindicacién alguna para que estas pacientes participen en actividades acuaticas
tanto en albercas o tanques terapéuticos que se mantengan con los niveles
convencionales de conservacion quimica y temperatura.

El Programa de Accién Especifico en Materia de Investigacién para la Salud (PAIEPS
2007-2012) del Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos, marca dentro de
sus objetivo y lineas de accidn, la realizacidén de investigacion cientifica de excelencia
en el area de la salud para contribuir a mejorar el bienestar de la poblacién. Se
pretende que mediante la produccion y la utilizacién de nuevo conocimiento, se
traduzcan estos resultados a las circunstancias de la atencion a la salud, reduciendo el
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tiempo entre la generacién del conocimiento, su utilizacién en beneficio de los
pacientes y el empleo de recursos tecnolégicos complejos o costosos en la atencion de
las enfermedades. Establece a las enfermedades crénico-degenerativas como
prioridades en materia de investigacion para el pais, y dentro de ellas, establece a la
Diabetes dentro de las principales lineas de accién.

Adicionalmente, dentro de las Metas de Desarrollo del Milenio 2007-2012 del
Gobierno Federal de los Estados Unidos Mexicanos, se persigue un interés en la
disminucion de la mortalidad infantil, ubicando a la diabetes gestacional como una de
las enfermedades que participan en la mortalidad neonatal.

El presente estudio se apega a estos principios proponiendo a la Medicina de
Rehabilitacion como una de las especialidades que se debe integrar al enfoque de
tratamiento multidisciplinario de las pacientes con diabetes gestacional y en el
tratamiento preventivo de aquellas con factores de alto riesgo, esto con el objetivo de
poner al alcance de las mismas, los métodos clinicos y tecnolégicos para su atencion,
buscando lograr un modelo de prescripcién de ejercicio respaldado en bases cientificas
para otorgar a las pacientes la maxima seguridad materno-fetal y con esto, contribuir
indirectamente con el manejo obstétrico para disminuir complicaciones materno-
fetales pre y posnatales.

Ante esta propuesta y teniendo en cuenta que no hay consenso para establecer que
modalidad de ejercicio terapéutico aerébico es mas efectiva, segura y cdmoda para
estas pacientes, a pesar de que ya se han establecido los pardmetros de seguridad
para la prescripcion del mismo, surge la siguiente interrogante:

¢Cudl programa de ejercicio aerdbico, tanque terapéutico o caminata, en pacientes
embarazadas con factores de alto riesgo de diabetes gestacional tendrd mejores
resultados sobre indicadores de glucemia y el bienestar materno-fetal?

Hipdtesis de trabajo:

Las pacientes con Factores de Alto Riesgo para Diabetes Gestacional pertenecientes a
un programa de ejercicio aerdbico supervisado de moderada intensidad en Ia
modalidad tanque terapéutico, tendran mejor control glucémico y logrardan un mejor
bienestar materno-fetal respecto al grupo de pacientes que realizan caminata como
actividad fisica.
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V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General:

Comparar la eficacia de dos programas de ejercicio aerdbico, uno de moderada
intensidad en la modalidad de tanque terapéutico contra la realizacién de caminata
como actividad fisica en pacientes con Factores de Alto Riesgo para Diabetes
Gestacional.

Objetivos Especificos:

1. Describir las variables sociodemograficas: edad, ocupacidn, escolaridad, estado
civil y nivel socioeconémico de la poblacién participante.

2. Relacionar el numero de factores de riesgo en la poblacién participante con el
grupo de edad de riesgo (> 6 < de 30 afios)

3. Comparar las variables sociodemograficas y el nimero de factores de riesgo
entre los grupos de intervencion.

4. Comparar el incremento de peso semanal y final en las pacientes como parte
del indicador de bienestar materno entre grupos de intervencion.

5. Comparar el indicador de glucemia mediante la toma de glucosa central entre
grupos de intervencién.

6. Comparar la incidencia de complicaciones materno-fetales entre los grupos de
intervencion durante la realizacion del estudio.

7. Comparar el indicador de bienestar materno-fetal de los grupos de intervencion
mediante el perfil biofisico fetal y el indice de Manning.

8. Comparar los niveles de hemoglobina y hematocrito inicial y final como parte
del indicador de bienestar materno entre grupos.
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IV. MATERIAL Y METODOS

El disefio de estudio fue comparativo, longitudinal, prospectivo y analitico. Se llevo a
cabo en el Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacidn y Capacitacién para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer” del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia en la ciudad de México en el periodo comprendido del
01 junio al 30 de Octubre del 2010.

El universo de trabajo estuvo conformado por pacientes embarazadas a partir de la
semana 20 de gestacion por ultrasonografia, con diagndstico de hiperglucemia durante
el embarazo (glucemia mayor o igual a 100 miligramos/decilitro) por glucosa central y
mayores de 18 afios.

La captacidén de la muestra de pacientes fue durante el periodo de Junio a Julio del
2010 a partir de la revision de 128 expedientes que conformaban el grupo de
pacientes embarazadas del Centro de Salud Xochimilco del Gobierno del Distrito
Federal. Se identificé a un total de 26 posibles candidatas las cuales fueron referidas al
Hospital Materno Infantil de Xochimilco del Gobierno del Distrito Federal para su
valoracion obstétrica y nutricia, en base a los criterios de inclusion: mujeres con
embarazo de 20 semanas o mas de gestacidon por ultrasonografia, mayores de 18 afios,
con hiperglucemia (>100 mg/dl), sedentarias, con control prenatal desde el primer
trimestre, con indicacion del médico gineco-obstetra para iniciar programa de
ejercicio, en control dietético y que deseen participar en el estudio.

Se realizéd una junta previa con las 12 candidatas, mediante sorteo al azar se
conformaron los grupos de intervencién y a cada grupo se le explicé la naturaleza de
su participacion en el estudio, consoliddndose mediante su firma en el consentimiento
informado.

Ambos grupos recibieron una dieta 33 kilocalorias/Kilogramo de peso individualizada
en base al peso ideal segin la edad gestacional y la talla de cada paciente. Estas
kilocalorias se distribuyeron en 45 a 65% de hidratos de carbono, 15 a 20% de
proteinas, 25 a 35% de grasas insaturadas. Su porcentaje de distribucion fue del 10 a
20% en el desayuno, 20 a 30% en la comida y 30 a 40% en la cena, mas un 30%
repartido en dos colaciones, después del ejercicio y la nocturna. Este mismo régimen
fue conservado hasta el final del estudio y evaluado semanalmente por la médica
gineco-obstetra y el personal de nutricién del Hospital Materno Infantil de Xochimilco.

Un mes después de haber iniciado el plan alimenticio, todas las participantes
acudieron a la toma de exdmenes generales de laboratorio (biometria hematica
completa, quimica sanguinea y examen general de orina). A la par de este hecho, las
pacientes iniciaron los programas de ejercicio.

El grupo control completo 18 sesiones de ejercicio aerdbico que se realizaron tres
veces por semana en la pista de atletismo en el Centro Deportivo Xochimilco, durante
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6 semanas. Cada sesion tenia una duracion aproximada de 60 minutos repartidos en
una fase de calentamiento de 7 a 10 minutos para calistenia en todas las articulaciones
del cuerpo; una fase aerdbica de caminata libre por 30 minutos; una fase de
enfriamiento por 7 a 10 minutos, con estiramientos sostenidos por grupos musculares
y finalmente, una fase de relajacidn de 5 a 7 minutos, donde las pacientes reposaban
en decubito dorsal. Este programa, forma parte del tratamiento convencional ofrecido
a este tipo de pacientes.

Por otro lado, el grupo experimental acudié al CNMAICRIE Gaby Brimmer, a una
evaluacién clinica inicial para valorar su estado de salud general y calcular la frecuencia
cardiaca de entrenamiento individual en base a la férmula de Karvonen con los
parametros de ejercicio a moderada intensidad (60% al 70% de la VO2 maximo). De la
misma manera, estas pacientes completaron 18 sesiones de ejercicio aerdbico dentro
del tanque terapéutico del centro, que se realizaron tres veces por semana, durante 6
semanas.

Cada sesién tenia una duracion aproximada de 60 minutos repartidos en una fase de
calentamiento de 7 a 10 minutos, para calistenia en todas las articulaciones del
cuerpo; una fase de ejercicio aerdbico, constituida por 3 intervalos de 10 minutos por
3 minutos de descanso para trabajar postura, resistencia cardiovascular, equilibrio y
flexibilidad***>®; posteriormente una fase de enfriamiento por 5 a 7 minutos, con
estiramientos sostenidos por grupos musculares y finalmente, una fase de relajacion
de 3 a 5 minutos, donde las pacientes flotaban en decubito dorsal con ayuda de un
flotador tipo popote.

Para vigilar que la frecuencia cardiaca de entrenamiento se mantuviera dentro del
rango terapéutico estipulado para cada paciente, a cada una se le coloco un reloj Polar
FT60M durante el desarrollo de las sesiones de ejercicio.

En ambos grupos, se valoré semanalmente el bienestar materno-fetal, mediante las
valoraciones obstétricas y nutricionales que incluian la cuantificacion de la ganancia de
peso semanal y la aplicacidn de todos los apartados del perfil biofisico fetal. Al final de
las intervenciones, se realizé una evaluacidn clinica rehabilitatoria y obstétrica y se
tomaron nuevos examenes generales de laboratorios.

Los insumos para la realizaciéon de este protocolo fueron costeados por el investigador,
asi como el transporte de las pacientes al centro. El costo de las sesiones de
entrenamiento fue cubierto por las participantes conforme a la normatividad
establecida por el CNNMAICRIE “Gaby Brimmer”, de acuerdo a la clasificacion de
cuotas para cada paciente.

Con respecto a las consideraciones éticas aplicables al estudio La investigacion se
realizd bajo lo acordado en la 18° Asamblea Medica Mundial en Helsinki Finlandia de
1964 y enmendada por la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia del afio 2000
Washington en el 2002 y Tokio 2004.
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De acuerdo con el articulo 17, del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacidn en
seres humanos, Capitulo I, se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacidn sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, el presente estudio se
considera de riesgo minimo, que corresponde a estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamientos rutinarios.

En referencia al articulo 18 se determina que el investigador principal suspenderd la
investigacidon de inmediato, al advertir algin riesgo o dafio a la salud del sujeto de
estudio en quien se realiza la investigacion. Asi mismo, sera suspendida de inmediato
cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Conforme a lo citado en los articulos 20, 21 y 22 se establece el consentimiento
informado por medio del cual habrd de entenderse el acuerdo por escrito, en el que el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal, autoriza su participacion
en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccidn alguna,
cumpliendo con las especificaciones solicitadas en los mismos.

Para el analisis estadistico, se realizé estadistica descriptiva determinando frecuencias
absolutas, relativas y acumuladas, asi como tablas de contingencia. Se utilizé6 media y
desviacién estandar para las variables cuantitativas y para las variables cualitativas se
determino medina y percentil 25y 75.

Posteriormente se realizé andlisis inferencial para comprobacién de hipétesis,
tomando como nivel de significancia estadistica p<0.05. Se utilizé la prueba t de
student para comparacion de medias en muestras independientes y la prueba de U de
Mann-Whitney para comparacidon de medianas en muestras independientes de tipo
cualitativa ordinal. Asi mismo, se realizo analisis con la prueba chi®> de Pearson, para
comparacion de grupos con variables categdricas y analisis de correlacion de
Spearman, a través del software estadistico SPSS versiéon 17.0
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V. RESULTADOS.

De las 26 candidatas, 12 cumplieron con los criterios de inclusién, y 14 fueron
excluidas (10 pacientes presentaban patologia previa metabdlica, cardiovascular o
pulmonar y 4 no aceptaron la participacion en el estudio), no se eliminé a ninguna.
Todas las participantes recibieron el 100% de las sesiones de tratamiento, 2 pacientes
del grupo experimental y 1 paciente del grupo control cumplieron el 80% de las
sesiones de tratamiento.

La distribucion por edad se muestra en la tabla 1, grafica 1. Se aprecia que el 58 % de

las pacientes eran menores de 30 afios.

Tabla 1. Distribucién por Grupo de Edad

Grupo Frecuencia Porcentaje
< 30 afos 7 58.3
> 30 afos 5 41.7
Total 12 100

Grafico 1. Distribucién por grupo de edad

42%

58%

H<30
H>30

Gréfico 1

Fuente: Hoja de captacion de datos

La distribucién por ocupacidon se muestra en la tabla 2, gréfica 2. La mayoria de los
pacientes (91%) era ama de casa.

Tabla 2. Distribucién por Ocupacién
Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 11 91.7
Empleada 1 8.3
Total 12 100
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Grafica 2. Distribuciéon por ocupacion

8%

M ama de casa
M empleada

92%

Gréfico 2 Fuente: Hoja de captacion de datos

La distribucién por escolaridad se muestra en la tabla 3. El 66.7% corresponde a
secundaria, seguido de licenciatura con el 25%.

Tabla 3. Distribucién por Escolaridad
Nivel Frecuencia | Porcentaje
Licenciatura 3 25
Preparatoria 1 8.3
Secundaria 8 66.7
Total 12 100

La distribucidn por estado civil se muestra en la grafica 3. EI 59% de las participantes es
casada.

Grafica 3. Distribucion por estado civil.

8%

M casada

339% M union libre

59% soltera

Gréfico 3 Fuente: Hoja de captacion de datos

La distribucidon por nivel socioecondmico se muestra en la grafica 4. El 50% de las
pacientes pertenece a la clase media y 50% a la baja en base a la Encuesta Nacional de
Salud 2000.
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Grafica 4. Distribucion por Nivel Socioecondmico.

50%

B medio
50% M bajo

Gréfico 4

Fuente: Hoja de captacién de datos

La tabla 4 muestra la relacidn entre grupo de edad y el nimero de factores de riesgo.
Las pacientes < 30 ainos presentaron menor cantidad de factores de riesgo.

Tabla 4. Relacion Grupo de Edad y numero de Factores de Riesgo

Numero de factores de riesgos
Grupo de Edad presentes
5 >5 Total

<30 frecuencia 6 1 7

% 50.1% 8.3% 58.3%
> 30 frecuencia 2 3 5

% 16.7% 24.9% 41.7%
total frecuencia 8 4 12

% 66.7% 33.3% 100.0%

Significancia prueba Chi’ p > 0.05

La tabla 5 muestra la comparacién de ambos grupos respecto a las variables
sociodemograficas, no hay diferencia estadisticamente significativa, por lo que ambos
grupos son estadisticamente iguales.

Tabla 5. Comparacion de Variables Sociodemograficas entre el grupo control y

experimental

Grupo Control

Grupo Experimental

mediana

mediana

Estado civil 1 (p25=1y p75=1) 2 (p25=1y p75=2)

Ocupacion 1 (p25=1y p75=1) 1 (p25=1y p75=1)

Escolaridad 2 (p25=1y p75=3) 3 (p25=1y p75=3)
Nivel

Socioeconémico

2 (p25=2y p75=3)

2 (p25=2y p75=3)

Significancia prueba U. Mann-Whitney p >0.05
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La tabla 6 muestra la comparacién entre el rango de edad de cada grupo y el nimero
de factores de riesgo, el grupo control mostré un promedio mayor de edad y mas
factores de riesgo respecto al grupo experimental, sin embargo, no hay diferencia
estadistica significativa para ambas variables.

ambos grupos.

Tabla 6. Comparacion del promedio de Edad y el nUmero de
Factores de Riesgo del grupo control y experimental

Grupo control Grupo experimental
promedio promedio
Edad 29,2+7,3 26,2+6,5
Numero de
factores de riesgo 4.7+1,4 5,5+1,9

Significancia prueba t p>0.05

Tabla 7. Comparacién de ganancia de peso semanal promedio del
grupo control y experimental

Grupo control Grupo experimental

promedio promedio prueba t
Peso de referencia’ 74,815 62,3+4,5 0.08
Peso inicial? 77,4+14,8 65,4+2,7 0.08
Peso 1 semana 78,4+14,9 65,9+2,7 0.07
Peso 2 semana 79,6£15,1 66,6+2,7 0.06
Peso 3 semana 80,8+15,6 67,2+2,6 0.06
Peso 4 semana 81,8+15,9 67,8+2,6 0.06
Peso 5 semana 82,6+15,8 68,2+2,6 0.05
Peso final 83,8+16,3 68,7+2,7 0.05

" peso promedio de las pacientes al momento de la referencia al estudio.

2 peso promedio con el que iniciaron los programas de ejercicio.

La tabla 7 y la gréfica 5 comparan el promedio de incremento de peso semanal entre
La diferencia de peso entre ambos grupos fue mayor vy
estadisticamente significativa (prueba t student p < 0.05) a partir de la semana 5.
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Grafica 5. Comparacion de la ganancia de peso
entre grupos
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Gréfico 5 Fuente: Hoja de captacién de datos

La tabla 8 y la grafica 6 comparan el promedio de incremento de peso total entre
ambos grupos a través del desarrollo del estudio. La diferencia entre ambos es
estadisticamente significativa (prueba t p<0.01)

Tabla 8. Comparacion de la diferencia de ganancia de peso promedio
final del grupo control y experimental.

Grupo control Grupo experimental

6,7+2,4 3,2+0,7
Significancia prueba t p< 0.01

Grafica 6. Diferenciatotal de incremento de peso al final del
programa.
8 6.7
_ p=0.01
6
2 4 5=
2
0 T
Control Experimental
Gréafico 6 Fuente: Hoja de captacién de datos
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La tabla 9 y el gréfico 7 comparan el promedio de los niveles de glucosa central a lo
largo de las tres mediciones realizadas entre ambos grupos. La diferencias de las
medias analizadas con la prueba t, muestra un una tendencia descendente aunque no
alcanza una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 9. Comparacion de niveles de glucosa del grupo control y
experimental

Grupo
Grupo control experimental prueba t
Glucosa de referencia’ 103.5 104.8 0.5
Glucosa inicial? 96.2 93.5 0.4
Glucosa final® 92.7 84.8 0.08

valor de glucosa con el que las pacientes fueron referidas al Hospital Materno Infantil de Xochimilco
2 valor de glucosa obtenido 1 mes después de instaurar la dieta y al inicio del programa de ejercicio
3 valor de glucosa obtenido al final de la intervencion

Grafica 7. Comparacion de los niveles de glucosaen ambos
grupos de intervencion
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Gréfico 7 Fuente: Hoja de captacién de datos

La tabla 10 compara la presencia de complicaciones por grupo de intervencion. A pesar
de que el grupo control presenté mayor porcentaje de complicaciones, no hay
diferencia estadistica entre ambos grupos p>0.05.
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Tabla 10. Relacion de Complicaciones con cada Grupo de Intervencién

Grupo Total
experimental control

con frecuencia 1 3 4
complicaciones
% 17% 50% 33%
sin complicaciones frecuencia 5 3 8
% 83% 50% 67%
total frecuencia 6 6 12
% 50% 50% 100%

2
Significancia prueba chi  p>0.05
U. Mann W p>0.05

La tabla 11 compara la calificacién obtenida en la ultima evaluacién del indice de
Manning por grupo de intervencion. Se observa que el 83% de las pacientes del grupo
experimental obtuvo un indice normal contra 50% de las pacientes del grupo control.
El 33.7% de las pacientes del grupo control ameritaron la realizacién de cesarea de
urgencia al final de la intervencidn, contra el 16.7% del grupo experimental. A pesar de
estos porcentajes no hay diferencia estadistica respecto a la presencia de
complicaciones entre ambos grupos.

Tabla 11. Relacion del indice de Manning y grupo de intervencion
indice de Manning Grupo
experimental control Total
Normal frecuencia
(8 a 10 puntos) 5 3 8
% 83.30% 50.00% 66.70%
Interrupcion del frecuencia
programa
(< 8 puntos) 0 1 1
% 0.00% 16.70% 8.30%
Cesarea de frecuencia
urgencia
(< 6 puntos) 1 2 3
% 16.70% 33.30% 25.00%
total frecuencia 6 6 12
% 50.00% 50.00% 100.00%
Significancia prueba
chi2 p>0.05
Sperman p>0.05
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La tabla 12 compara el promedio de hemoglobina y hematocrito obtenido por ambos
grupos a través de las tres mediciones realizadas en el estudio. La diferencia entre
estos valores para ambos grupos, no es estadisticamente significativa.

Tabla 12. Comparacion de los valores de Hemoglobina y Hematocrito en
los grupos de Intervencion
Grupo control Grupo experimental
promedio promedio
Hemoglobina de referencia’ 12,5+0,4 12,5+0,35
Hemoglobina inicial? 12,4+0,5 12,4+0,44
Hemoglobina final® 12,6+0,3 12,6+0,23
Hematocrito de referencia’ 37,0+0,1 37,2+0,47
Hematocrito inicial® 37,1+0,4 36,1+1,62
Hematocrito final® 37,4+0,3 37,3+£0,56
Significancia
"valor de hemoglobina y hematocrito con el que las pacientes fueron prueba t p>0.05
referidas al Hospital Materno Infantil de Xochimilco
2 valor de hemoglobina y hematocrito obtenido 1 mes después de
instaurar la dieta y al inicio del programa de ejercicio
3 valor de hemoglobina y hematocrito obtenido al final de la intervencién
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VII. DISCUSION

En relacion a los resultados obtenidos de las variables sociodemogréficas, los estudios
de Jovanovic®** y Avery'™®'® y Brankston?® no relacionan estas variables en sus
investigaciones de ejercicio en embarazadas con hiperglucemia. Bung™ reporta que
la edad promedio de las participantes de su ensayo clinico es de 30.5 + 4.4 y
Brankston?® de 31.3 + 5, siendo ambos promedios mayores al de las pacientes
participantes de este estudio. Sin embargo, estos autores no toman en cuenta el
enfoque de tratamiento preventivo para pacientes con factores alto riesgo de Diabetes
Gestacional, dado que éste es un concepto introducido en el 2008 por la Sociedad
Americana de Diabetes y por el contrario, el enfoque de intervencion de ellos es sobre
las pacientes que ya cuentan con diagndstico definitivo de Diabetes Gestacional.

Es recomendable realizar estudios en la poblacion mexicana que identifiquen de
manera mas precisa la frecuencia de los factores de alto riesgo en las embarazadas
menores y mayores de 30 afios de edad, ya que esta es la edad de riesgo que ha
establecido la Sociedad Americana de Diabetes, asi como, identificar los factores de
proteccion para las mismas.

Respecto a la relacidn entre grupo de edad y el nimero de factores de riesgo, Se ha
descrito en la literatura internacional una relacion directa entre la presencia de mas
factores de riesgo para Diabetes Gestacional a mayor edad de embarazo. Esta relacién
se corrobora en este estudio. Los ensayos clinicos de Jovanovic™***, Bung®®, Avery1®*
y Brankston?® no describen esta relacién, debido a su modelo de intervencién en
pacientes con diagndstico franco de Diabetes Gestacional.

Se sugiere realizar estudios clinicos separando a las pacientes en grupos de edad
(mayores y menores de 30 afios) y niumero de factores de alto riesgo para valorar la
eficacia de los programas de ejercicio sobre de glucemia y el bienestar materno fetal
en estas pacientes.

La comparacién de ambos grupos de intervencidn en este estudio resulta valida para
evitar tendencias, ya que ambos grupos tenian caracteristicas fisicas similares siendo
estadisticamente iguales.

Se invita a realizar estudios con las mismas caracteristicas de las pacientes utilizadas
para esta intervencién pero con un mayor nimero de participantes para obtener una
muestra estadistica mas amplia y valorar su significancia.

En concordancia con la comparacién del incremento de peso, Brankston®®, en su
intervencién de ejercicio aerdbico en circuito de resistencia en alberca contra actividad
fisica. Obtuvo un promedio de incremento de peso total al final del embarazo de las
pacientes de 10.4%3.5 para el grupo experimental y 9.5£4.8 para el grupo control en
una intervencién de 4 semanas, sin obtener diferencia estadistica entre ambos grupos.
En este estudio se reporta un incremento de peso semanal con diferencia
estadisticamente significativa a la quinta semana (p<0.05) y un promedio de
incremento de peso al final de la intervencién de 6.7+2.4 para el grupo control contra
3.2+0.7 del grupo experimental al final de 6 semanas de intervencion (p<0.01).

28



En ambos estudios se incluyé una dieta de 30 a 33 Kcal/Kg/d en base al peso ideal de
las pacientes.

Se recomienda realizar estudios comparando este programa de ejercicio aerdbico en
tanque terapéutico contra otras modalidades como cicloergdmetro de piernas o
cicloergémetro de brazos para establecer la relacién entre la ganancia de peso, el tipo
de dieta establecido y la modalidad de ejercicio aerébico empleada.

La comparacién del promedio de los niveles de glucosa central, en los estudios de
Jovanovic®, Bung®, Avery1®* vy Brankston?® no alcanzaron significancia estadistica
respecto a este indicador en sus intervenciones. Esta misma situacién ocurrié en esta
intervencién, sin embargo, si se observé un patrén descendiente en los niveles de
glucemia que quiza no alcanzé diferencia estadistica significativa porque el tiempo de
intervencion fue corto (6 semanas).

Se propone repetir este estudio con una muestra mas amplia y abarcando un tiempo
de intervencién mayor a 8 semanas, ampliando el margen de captacidon de pacientes
desde la semana 12 de gestacién, donde la literatura describe que comienza el ascenso
de resistencia a la insulina en las pacientes embarazadas, siendo clave de la semana
24 a 28 de gestacion, donde esta resistencia puede ser documentada con mayor
fidelidad mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 gr.

En lo referente a la relacidon de la presencia de complicaciones y la modalidad de
ejercicio aplicada a cada grupo de intervencion; Jovanovic™*, Bungls, Averyg'19 %
Brankston?®, al igual que en este estudio, no mostraron diferencia estadistica
significativa. Esto puede deberse a que ya se ha establecido en la literatura
internacional que la etiologia de las mismas es multifactorial y en todas las
intervenciones, se han controlado los factores de mayor riesgo para su desarrollo
como el control de glucemia, la monitorizacion del bienestar materno fetal, el peso
materno, la instauracién de un plan alimenticio y de una modalidad de ejercicio. Por lo
que se sugiere realizar estudios para identificar no sélo los factores de riesgo, sino
también los factores de proteccién relacionados en esta poblacion.

Respecto al indicador de bienestar materno-fetal mediante el perfil biofisico fetal y el
indice de Manning; Los estudios de Jovanovic™®, Bung®, Avery®'? y Brankston®
tampoco encontraron diferencia estadistica significativa entre la aparicion de
complicaciones intra e inter grupo de intervencion, lo que puede deberse a los factores
individuales y de co-morbilidad de cada paciente, ademds de la constante
monitorizacion del bienestar materno-fetal.

Es imprescindible la realizacidon del perfil biofisico fetal para monitorear el bienestar
materno-fetal en estas pacientes y asi evitar el desarrollo de complicaciones, esto
implica que se solidifique el enfoque multidisciplinario para la investigacion e
intervencion con las pacientes de factores de alto riesgo de Diabetes Gestacional y con
Diabetes Gestacional ya declarada, es decir, que el médico rehabilitador trabaje
conjunta y coordinadamente con los médicos gineco-obstetras para asegurar que los
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programas de ejercicio estén incidiendo favorablemente en el binomio materno-fetal y
consecuentemente, ofrecer el maximo bagaje de beneficios a estas pacientes.

Por ultimo, los indicadores de hemoglobina y hematocrito inicial y final como parte del
indicador de bienestar materno no mostraron variaciones en este estudio, sin
embargo, indirectamente nos dice que la modalidad de ejercicio empleada conjunto al
régimen alimentario no afecta el bienestar materno respecto a niveles de
hemoglobina y hematocrito. Los estudios de Jovanovic™®, Bung®, Avery®® vy

Brankston?® no toman en cuenta este indicador para evaluar sus intervenciones.

Es necesario continuar con esta linea de investigacién donde se tomen en cuenta estos
indicadores para evaluar el bienestar materno, por medio de las modificaciones de sus
valores con la aplicacion de las diferentes modalidades de ejercicio aerdbico en este
tipo de pacientes.
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VIIl. CONCLUSIONES

1. La edad promedio de las participantes es de 27.6 + 7.1 afios, el 58 % de las
pacientes eran menores de 30 ainos. La ocupacién en la mayoria de ellas es ama
de casa (91%). El 66.7% corresponde a escolaridad secundaria, seguido de
licenciatura con el 25%. EI 59% vivian con su pareja casadas o en union libre y el
nivel socioecondmico correspondié al 50% para la clase media y 50% para la
clase baja seguin la Encuesta Nacional de Salud del 2000.

2. La relacién entre grupo de edad y el nUmero de factores de riesgo mostroé ser
directa, a menor edad menor numero de factores de riesgo, en cuanto a las
proporciones obtenidas sin ser estadisticamente significativas p>0.05

3. La comparacion entre los resultados de ambos grupos respecto a las variables
sociodemograficas y la variable rango de edad y el nimero de factores de
riesgo, no obtuvo diferencia estadistica significativa p>0.05, por lo que ambos
grupos son estadisticamente iguales.

4. El promedio de incremento de peso semanal entre ambos grupos mostré
diferencia mayor y estadisticamente significativa a partir de la semana 5
p<0.05; asi mismo, la comparacion del promedio de incremento de peso total
entre ambos grupos, mostré diferencias estadisticamente significativa p<0.01.

5. La comparacién del promedio de los niveles de glucosa central a lo largo de las
tres mediciones realizadas entre ambos grupos muestran diferencias, aunque
no estadisticamente significativa p>0.05.

6. La correlacion de la presencia de complicaciones mostré diferencia en los
grupos, siendo el grupo control el que presentd mayor proporcién de éstas
aungue no fueron estadisticamente significativas p>0.05.

7. La comparacion de la calificacién obtenida en la Ultima evaluacién del indice de
Manning por grupo de intervenciéon, mostrd proporciones a favor del grupo
experimental alcanzando al 83% de las pacientes con indice normal contra 50%
de las pacientes del grupo control; el 33.7% de las pacientes del grupo control
ameritaron la realizacidon de cesarea de urgencia al final de la intervencién
contra el 16.7% del grupo experimental. No obstante estas diferencias no son
estadisticamente significativas p>0.05.

8. El promedio de hemoglobina y hematocrito obtenido por ambos grupos a
través de las tres mediciones realizadas en el estudio, no mostré diferencias
estadisticamente significativa p>0.05.

En base a los resultados obtenidos y en respuesta a la hipdtesis planteada, se acepta la
hipétesis alterna que afirma que existen diferencias en las pacientes con Factores de
Alto Riesgo para Diabetes Gestacional pertenecientes al grupo de ejercicio aerdbico
supervisado de moderada intensidad en modalidad tanque terapéutico, para mejor
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control glucémico y el logro de un mejor bienestar materno-fetal, respecto al grupo de
pacientes que realizan caminata como actividad fisica en la muestra participante y
especificamente, para el control de peso con una diferencia estadisticamente
significativa alta de p<0.01

32



IX. REFERENCIAS

10.

11.

12.

Hollander M, Paalberg M, Huisjes A. Gestational Diabetes: A review of the Current
Literature and Guideliness. Obstetrical and Gynecological Survey, 2007; 62(2):
125-6.

Herndndez M. Conceptos recientes en la etiopatogenia de la diabetes
gestacional. Ginecol Obstet Mex, 2005; 73: 371-7.

Artal R. Exercise: The Alternative Therapeutic Intervention for Gestational
Diabetes. Clinical Obstetrics and Gynecology, 2003; 46(2): 479-87.

Hernandez M. Aspectos basicos en el control de la diabetes. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc, 2005; 43(5): 419-23.

Faingold M, Lamela M, Lapertosa |, Basualdo G, et al. Recomendaciones para
gestantes con diabetes. Conclusiones del consenso reunido por convocatoria del
comité de diabetes y embarazo de la SAD, 2008: 1-15.

Wolfe L, Gregory D. Canadian Guidelines for Exercise in Pregnancy. Clinical
Obstetrics and Gynecology, 2003; 46(2): 488-95.

Mottola M. The Role of exercise in the prevention and treatment of Gestational
Diabetes Mellitus. Current Sports Medicine Reports, 2007; 6: 381-86.

Dawes J. The Role of Exercise in the prevention and treatment of gestational
Diabetes Mellitus. Strength and Conditioning Journal, 2006; 28(3): 66-8.

Dempsey J, Butler C, Williams M. No Need for a pregnant pause: Physical activity
may reduce the occurrence of Gestational Diabetes Mellitus and Preclampsia.
Exerc and Sport Sci Rev ACSM, 2005; 33(3): 141-49.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Exercise during pregnancy
and the postnatal period. Washington D.C. American College of Obstetricians and
Gynecologists, 1994.

Manning F, Platt L, et al. Antepartum fetal evaluation. Development of a fetal
biophysical profile. Am J Obstet Gynecol, 1980; 136: 786-96.

Ceysens G, Rouiller D, Boulvain M. Ejercicio para las mujeres embarazadas
diabéticas. Fecha dultima revision: 02 de Mayo de 2006. Disponible en:
http://www.update-software.com.

33



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Jovanovic-Peterson L, Durak E, Peterson C. Randomized trial of diet versus diet
plus cardiovascular conditioning on glucose levels in gestational diabetes. Am
Journal of Obstetrics and Gynecology, 1989; 161: 415-9.

Jovanovic-Peterson L, Peterson C. Is exercise safe or useful for gestational
diabetic women? Diabetes, 1991; 40(2):179-81.

Bung P, Artal R, Khodiguian N. Regular exercise therapy in disturbed carbohydrate
metabolism during pregnancy - results of a prospective randomized longitudinal
study. Geburtshilfe und Frauenheilkunde, 1993; 53: 188-93.

Clapp J. Oxygen consumption during treadmill exercise before, during and after
pregnancy. Am J. Obstet. Gynecol, 1989; 161: 1458-64.

Clapp J, Stepanchak W, Tamselli J, Kortan M, Faneslow S. Portail vein blood-flow.
Effects of pregnancy, gravity and exercise. Am J Obs and Gyn, 2000; 183(1): 167-
72.

Avery N, Stocking K, Tanmer J, Davies G, Wolfe L. Fetal responses to maternal
strength conditioning exercise in late gestation. Can. J. Appl. Physiol, 1999; 24(4):
362-76.

Avery M, Leon A, Kopher R. Effects of a partially home-based exercise program
for women with gestational diabetes. Obstetrics & Gynecology, 1997; 89(1): 10-5.

Brankston G, Mitchell B, Ryan E, Okun N. Resistance exercise decreases the need
for insulin in overweight women with gestational diabetes mellitus. American
Journal of Obstetrics and Gynecology, 2004; 190(1): 188-93.

Clapp J. Exercise during pregnancy. A clinical uptake. Clin Sports Med, 2000;
19(2): 273-86.

Symons D, Ulbrecht J. Understanding exercise beliefs and behaviors in women
with Gestational Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 2006; Feb 29(2); 236-40.

Clapp J, Kim H, Burciu B, Lépez B. Begining regular exercise in early pregnancy:
effect on fetoplacetal growth. Am. J. Obstet Gynecol, 2000; 183 (6): 1484-8.

Buchholz S. Gimnasia para Embarazadas. 3ra ed. Paidotribo, Barcelona. 1994: 246
p.

Katz J. Ejercicios en el agua para todos. Tutor. Madrid. 2002; 378.

Lloret M, Leén C, Benet 1, Querol, E. Natacion y Salud. Guia de Ejercicios y
sesiones. Gymnos, Madrid 2000; 196.

34



	Portada

	Contenido

	Texto




