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RESUMEN

Uno de los factores de riesgo mas importantes y
prevalentes en la poblacion obstétrica es la vigilancia
del embarazo y la atencion del nacimiento en pacientes
obesas, debido al incremento de las distocias fetales
y las alteraciones metabdlicas que se pueden suceder.
Se comunican recomendaciones estratégicas dirigidas
a mejorar el manejo de estas pacientes.

PALABRAS CLAVES: Obesidad. Embarazo de
riesgo. Metformina. Macrosomia fetal.

ABSTRACT

One of the most important and prevalent risk factors in
the obstetric population is the pregnancy surveillance
and labor outcome in obese patients, due to the
increasing of fetal dystocia and metabolic alterations
that occur in these cases. Strategic recommendations
are communicated aiming to improve obstetric and
perinatal management in these patients.

KEY WORDS: Obesity. High risk pregnancy.
Metformin. Fetal macrosomia.

INTRODUCCION

La obesidad desde el periodo preconcepcional es un
desorden metabdlico que tiene trascendencia durante
el embarazo y especialmente en el proceso del parto.
Su relacion con alteraciones fetales que complican el
nacimiento, genera mayor incidencia de operacion
cesarea, desordenes hemorragicos y de estabilizacion
sistémica materna en el puerperio.

El incremento desordenado de peso se ha convertido
en un problema mundial de salud publica, que
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implica complicaciones cardiovasculares, sindrome
metabdlico, eventos cerebrovasculares e importante
inversion de presupuesto en programas de gobierno.
En Costa Rica, segtn el analisis de situacion de salud
del 2018, (1), el 35% de los hombres y el 32% de las
mujeres, presentan algiin grado de obesidad.

La embarazada que padece de obesidad implica
un gran desafio para el clinico, debido a que esta
comorbilidad altera y condiciona todas las etapas
del embarazo, aumentando de manera considerable
la presencia de un sin numero de complicaciones
maternas y fetales. (1).

DESARROLLO

Riesgo prenatal y en primer trimestre.

Las mujeres con obesidad tienen mayor dificultad
para lograr un embarazo a término, ya que generan
mayor riesgo de aborto espontaneo. Segun Lashen y
cols. (6) al analizar 1644 embarazadas con obesidad,
se encontrd que presentan el doble de incidencia de
perdidas tempranas, lo que registra 1.4 veces mas
perdidas recurrentes que las pacientes no obesas.

Riesgo de Diabetes y Preclampsia

La diabetes gestacional, la preeclampsia y
el tromboembolismo, constituyen grandes
comorbilidades directamente asociadas a la obesidad.
Esta alteracion constituye un factor de riesgo para
desarrollar diabetes gestacional o un trastorno
hipertensivo del embarazo, lo cual establece riesgo
elevado de desenlaces neonatales y maternos.
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La obesidad incrementa el riesgo de padecer
diabetes mellitus gestacional (DMG). En el reporte
de Lashen (6) se estudiaron de manera retrospectiva
1344 mujeres con DMG. El 47% presentaban
obesidad diagnosticada mediante los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS).
Aquellas en las que se combinaba obesidad y DMG,
necesitaron mas dosis de insulina y la incidencia de
macrosomia fetal y el desarrollo de algin trastorno
hipertensivo del embarazo era mal alta. Se destaca de
manera importante que las mujeres obesas con DMG,
tienen un pobre control de los perfiles de glicemia y
que requieren altas dosis en su tratamiento.

La enfermedad de inicio temprano (menos de 34
semanas de gestacion) constituye el 10% de los
trastornos hipertensivos del embarazo y se asocia a
un riesgo 5 veces mayor de muerte perinatal y 4 veces
mayor de enfermedades cardiovasculares, renales,
hepaticas graves y mayor morbilidad materna, en
comparacion con la enfermedad de inicio tardio (34
semanas de gestacion o mas).

Premru-Srsen (3) realizd6 una revision en la que
incluyé a todas las embarazadas de los Estados
Unidos entre 2014-2017, encontrando que los niveles
crecientes de obesidad materna se asocian con riesgo
progresivamente mayor de trastornos hipertensivos
del embarazo de aparicién temprana y tardia, que son
mas evidentes entre las 24-27 semanas de gestacion,
entre las mujeres con obesidad de clase 2y 3. Estos
resultados, sin duda evidencian, que la obesidad
durante el embarazo es una patologia compleja que
implica multiples desenlaces neonatales y maternos
no deseados.

Riesgo de complicaciones trombo embolicas

Otra de las complicaciones que puede presentar la
mujer que padece de obesidad son las inherentes a la
trombosis venosa, que es una complicacion de baja
incidencia en el embarazo, pero que puede generar
embolia pulmonar, de consecuencia mortal.

Larsen (4) define los factores de riesgo para sufrir
un evento tromboembolico en las mujeres no
embarazadas, tales como tabaquismo y obesidad
y sefiala, que cuando se produce un aumento
desordenado de peso durante el embarazo, se eleva
de manera significativa el riesgo vascular.

En el mismo reporte se refiere que el tabaquismo y

la obesidad, estan estrechamente relacionados con
el desarrollo de trombosis, principalmente en etapas
tempranas del embarazo y que las mujeres obesas
sean o no fumadoras tienen mas riesgo de sufrir
tromboembolismo pulmonar. (4).

Riesgos y complicaciones intraparto

La obesidad materna va mas alld de complicaciones
con su fisiopatologia, también se relaciona con
grandes complicaciones al momento del trabajo de
parto, tales como diferentes tipos de distocia, aumento
del riesgo de necesidad de cesarea y hemorragia
postparto.

Segun Norman y cols., 2012 (5) la cesarea afecta
de manera desproporcionada a las mujeres obesas,
presentando mayor indice de infeccion de herida
quirurgica, dehiscencia, trombosis, y complicaciones
anestésicas, por lo que es necesario, revisar de
manera exhaustiva la indicacion de cesarea en estas
pacientes.

Las mujeres obesas tardan mas en llegar a la etapa
activa del trabajo de parto y al contrario de lo
comunmente aceptado, en este grupo de pacientes la
fase activa de la primera etapa del trabajo de parto
no comienza hasta los 6 cm de dilatacion cervical.
Al registrar mayor indice de masa corporal (IMC)
se necesita mas tiempo para alcanzar el periodo
expulsivo. El tiempo necesario para completar la
primera etapa del trabajo de parto requiere dos
horas mas, en mujeres con IMC superior a 40, en
comparacion con las de peso normal, tanto para
nuliparas como para multiparas. (5)

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LA
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES

Periodo preconcepcional

El periodo preconcepcional de la mujer con obesidad
es de suma importancia. Si planea embarazarse y tiene
un IMC en rangos de obesidad, debe someterse con
antelacion a un régimen modificado en carbohidratos
y estilos de vida saludable, para alcanzar el periodo
de inicio gestacional con un IMC lo mas cercano a la
normalidad, y asi disminuir los riesgos que conlleva
la obesidad durante el embarazo.

Las estrategias de cambio del estilo de vida en el
periodo preconcepcional, tienen mayor importancia
que en la época de gestacion. Toda mujer obesa en
el periodo preconcepcional, debe ser informada de
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los beneficios de un plan de ejercicio y alimentacion,
antes de quedar embarazada y que la reduccion de
riesgos con esta intervencion es evidencia nivel I11-B.
El control 6ptimo de la obesidad comienza antes de
la concepcion y se ha demostrado que la pérdida de
peso antes del embarazo, lograda mediante métodos
quirurgicos o no quirurgicos, es la intervencion mas
eficaz para mejorar las comorbilidades médicas.
Las mujeres obesas que tienen incluso pequefias
reducciones de peso antes del embarazo pueden tener
mejores resultados en la gestacion. Las técnicas de
entrevistas motivacionales implican un enfoque
individualizado y centrado en el paciente para
explorar y resolver la ambivalencia.

El uso de acido f6lico en los 3 meses previos a la
concepcion, disminuye el riesgo de anormalidades
del tubo neural relacionadas a la obesidad, evidencia
II-2A. También se debe insistir en ¢l abandono del
habito de fumar y en la suplementacion con acido
folico, que debe ser con un minimo de 0,4 mg / dia,
con el fin de disminuir la incidencia de defectos del
tubo neural y cardiopatia congénita.(6)

Ganancia de peso durante el embarazo

El exceso de ganancia de peso se ha relacionado a
macrosomia fetal, desarrollo de preeclampsia y
aumento del parto por cesirea. Segun Sawangkum
y cols. 2020, (7) la obesidad preconcepcional es un
importante factor de riesgo que genera ganancia de
peso excesiva durante el embarazo.

CONSULTA Y MANEJO SOBRE OBESIDAD
La embarazada obesa debe ser instruida en cada
consulta prenatal sobre el proceso de alimentacion y
se le debe indicar, que no existe el requerimiento de
“comer para dos”. El clinico debe tomarse el tiempo
para explicar un plan dietético balanceado e Informar
que las necesidades energéticas no cambian en los
primeros seis meses de embarazo y que durante los
ultimos tres meses, solo se necesitan 200 calorias
adicionales por dia. Ademas de recomendar que se
realice diariamente, media hora de actividad fisica
moderada.

La cirugia bariatrica es eficaz y lleva a una pérdida
de peso del 30%. Se recomienda a las mujeres que
se someten a esta cirugia, que no conciban durante al
menos un afio después de la intervencion quirurgica,
ya que es cuando se produce la pérdida de peso
mas rapida y existe un mayor riesgo de alteraciones

nutricionales y electroliticas, lo que podria tener
implicaciones para el desarrollo del feto. Se relaciona
el uso de metformina unicamente para el control de
peso en mujeres obesas no diabéticas. (7)

Screening de comorbilidades durante el embarazo
El riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional
(DMG) aumenta en mujeres obesas con una razon
de probabilidad de 4,6 en comparacion con aquellas
con un IMC normal. Segtin las recomendaciones del
American College of Obstetrics and Gynecologists
(ACOG) del 2015, (10), toda mujer con IMC mayor
a 30 debe ser tamizada para diabetes preexistente, al
inicio del embarazo y luego entre la semana 24 y 28.

El tamizaje para diabetes gestacional puede hacerse
antes del embarazo, lo que apoyaria a la deteccion de
los casos problema, dando la posibilidad de reducir
de manera importante las tasas de macrosomia fetal y
nacimientos por cesarea.

La deteccion temprana (a las 14-20 semanas)
mejoraria los resultados perinatales seleccionados,
en comparacion con la deteccion de rutina (24 a 28
semanas) para la diabetes gestacional en mujeres
obesas, teniendo en cuenta, que las que dan positivo
en el tamizaje temprano, también lo haran en el
segundo control. (8).

Profilaxis de trastornos
embarazo

Las embarazadas con obesidad, tienen mayores
probabilidades de presentar deficiencia de vitamina
D, carencia que se asocia al bajo peso al nacer y
contribuye al desarrollo de trastornos hipertensivos
del embarazo.

hipertensivos del

La obesidad se asocia con niveles mas bajos de
25-hidroxivitamina D. Las concentraciones de
vitamina D neonatal reflejan los niveles maternos.
Los recién nacidos de madres con indice de masa
mayor a 30 kg/m2 se han asociado con bajo peso al
nacer, diabetes gestacional y preeclampsia.

El aumento del IMC estd inversamente asociado
con las concentraciones séricas de vitamina D, lo
que significa que las mujeres obesas tienen mas
probabilidades de tener deficiencia de vitamina D
que las que tienen IMC normal. La suplementacion
de 10 mecgr. de vitamina D durante el embarazo
puede reducir el riesgo de bajo peso al nacer, parto
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prematuro y preeclampsia. (9,10)

Aspirina: la obesidad ha sido identificada como
uno de los principales factores de riesgo para que
se presenten trastornos hipertensivos del embarazo,
en especial para preeclampsia tardia. En este caso
la aspirina no ha demostrado ser tan efectiva, sin
embargo, a pesar de otros factores de riesgo, el
uso de aspirina estd considerado como profilaxis
para trastornos hipertensivos del embarazo en estas
pacientes y dada su alta incidencia de resistencia, la
periodicidad y la dosificacion en que se utilizan deben
ser especialmente evaluados en este grupo. (10)

Metformina: este farmaco no ha demostrado
controlar o disminuir la ganancia de peso en pacientes
obesas no diabéticas. En nuestro centro se utiliza con
éxito este medicamento en este grupo de pacientes,
suministrando dosis que van desde 1.5 a 2 gr al dia.

(11)

Induccion de la labor de parto y tiempo de entrega
Las embarazadas obesas tienen un riesgo mayor de
complicaciones quirdrgicas y postquirurgicas, por
lo tanto, si no existe contraindicacion absoluta, debe
preferirse el modo del parto vaginal.

La obesidad es un factor de riesgo para el diagnostico
de induccioén fallida. La duracion del trabajo de parto
y las necesidades de oxitocina, son mayores en la
mujer obesa.
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