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Abstract

Introduction: According to recent global estimates of the WHO for the year 2014
more than 1900 million adults of 18 or more years had overweight, of which more
than 600 million were obese and approximately 40 per cent were women with
overweight and obesity. The obesity in pregnancy is a conflict for public health
because it increases obstetrical and neonatal risks. The overweight in women of
childbearing age has doubled in the past 30 years and the number of pregnant
women with obesity is also on the rise. The maternal overweight and obesity
are associated with multiple complications mainly hypertensive disorders and
gestational diabetes in addition to other such as miscarriage, preterm birth,
intrauterine fetal death, fetal macrosomia, alterations of labor and higher rate of
cesarean sections.

Objective: To describe the maternal complications associated to overweight
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and obesity during pregnancy and to identify the most suitable data on a healthy

life and prevention of overweight and obesity in pregnant women.

Methodology: Literature sources databases of Google Scholar, MEDLINE, PubMed,
Cochrane and Scielo of articles published between the years 2010 to 2016 in

English and Spanish languages were reviewed.

Conclusion: Gestational diabetes and hypertensive disorders are the main

complications related to overweight and maternal obesity.
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Introduccion

Segln estimaciones mundiales recientes la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) revela datos en el 2014, donde mas de 1900
millones de adultos de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 600 millones eran obesos donde el 40% eran
mujeres con sobrepeso y 15% eran obesas [1].

La situacidon nutricional de las mujeres antes y durante el
embarazo es uno de los determinantes de los riesgos de
mortalidad materna y de las posibilidades de desarrollo del
feto, la mortalidad intrauterina, la duracién del embarazo y las
complicaciones del parto [2].

En los afios 2011-2012 un estudio realizado por la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) a nivel nacional
concluyo que el problema de sobrepeso y obesidad ha ido en
aumento al pasar del 47% (ENDESA 2005-2006) al 51%. EI 51% por
ciento de las mujeres en edad fértil tienen sobrepeso u obesidad
y en este grupo el 29% corresponde mujeres con sobrepeso y el
22% a mujeres obesas. Con respecto a la edad de las mujeres, los
mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad se observan entre
las mujeres de 30 afios 0 mas con un 68% en comparacién con el
21% de las adolescentes de 15-19 afios [2].

La obesidad lleva a condiciones de alto riesgo durante el
embarazo, como ser aborto espontdneo, diabetes gestacional,
hipertensién gestacional, preeclampsia, parto prematuro de
indicacion médica, alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa
de cesdrea incluso ciertos tipos de cancer [3,4].

En este articulo se realizd una revision de la literatura sobre las
principales complicaciones maternas asociadas al sobrepeso y
obesidad durante el embarazo, con el fin de contribuir identificar
los datos mas adecuados sobre una vida saludable y prevencion
de sobrepeso y obesidad en la mujer embarazada.

Metodologia:Serevisdlaliteraturade fuentesdelasbasesde datos
de Google Académico, MEDLINE, Pubmed, Cochrane y Scielo. Los
criterios de inclusién fueron: Articulos publicados entre los afos
2010 al 2016 en idioma inglés y espafiol, articulos de tipo original,
protocolos, guias de manejo internacionales y documentos
electronicos estadisticos nacionales e internacionales.
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Sobrepeso y Obesidad en el Embarazo

Fisiolégicamente existen sustancias que se relacionan inhibiendo
o estimulando el hambre y la saciedad, como la leptina, grelina
y el neuropéptido Y [5]. El indice de masa corporal (IMC) es un
parametro que se utiliza para el diagndstico de sobrepeso y
obesidad con validez en todo el mundo, siendo el mas utilizado
en los estudios epidemioldgicos [6].

La obesidad se clasifica segin la OMS en: Normo peso (IMC de
18.5-24.9), exceso de peso (IMC>25 kg/m?), sobrepeso o pre
obeso (IMC 25-29.9 kg/m?), obesidad grado | o moderada (IMC
30-34.9 kg/m?), obesidad grado Il severa (IMC de 35-39.9 kg/m?),
obesidad grado Ill o mérbida (IMC>40 kg/m?) [6].

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica,
pues incrementa riesgos obstétricos y neonatales [7] aumenta el
riesgo de presentar enfermedades y complicaciones durante el
embarazo y el parto [8] como: Diabetes gestacional, preclampsia,
enfermedades hepaticas no alcohdlicas, trastornos de la
coagulacién (tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el feto
los trastornos abarcan: Macrosomia fetal, sindrome de distress
respiratorio y productos con bajo peso para la edad gestacional,
prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de
muerte fetal [9,10].

Incidencia

En un estudio realizado en la cuidad de Asuncion, Paraguay, entre
las gestantes que asistian a control prenatal se encontré que una de
cada 12 mujeres estudiadas inicié su embarazo con algun grado de
obesidad [8].

El numero de gestantes con obesidad también se encuentra
aumentado, coincidiendo con una edad materna avanzada al
momento del embarazo [9]. El sobrepeso en la mujer en edad fértil
ha aumentado el doble en los uUltimos 30 afios. Segun el instituto
nacional de perinatologia de México, se observa un porcentaje
mayor del 80% de gestantes con sobrepeso u obesidad [10].

En un estudio realizado en un hospital universitario ginecoobstétrico
de Cuba, se observd que el puerperio es el momento de mayor
nimero de complicaciones en las gestantes obesas y mas
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trascendental con la morbilidad obstétrica, destacando las
siguientes complicaciones: anemia, trastornos hipertensivos,
histerectomias obstétricas, reintervenciones, ingreso en unidad de
cuidados intensivos, evisceraciones, infecciones y eclampsia [8].

La multiparidad, el consumo bajo de calcio previo y durante
el embarazo, estrés crénico, edades maternas extremas [8],
habitos y un menor nivel de educacién se consideran factores
predisponentes para una ganancia de peso mayor en el embarazo
[9]. El peso ganado en el embarazo se determina por varios
elementos que abarcan ademas de los fisioldgicos, los familiares,
sociales y nutricionales [10].

Complicaciones

La obesidad incrementa la posibilidad de complicaciones en
el embarazo y posterior a este, entre las complicaciones que
podemos mencionar estdn enfermedades hepaticas, trastornos
trombo embolicas venosos (mas frecuentes en el 2do trimestre)
[11] los trastornos del suelo pélvico [12], diabetes gestacional,
enfermedad hipertensiva del embarazo, distocias, macrosomia
fetal entre otras complicaciones a futuro para la salud materna
y del bebé [13].

Diabetes Gestacional

Es la alteracién metabdlica mas frecuente en las embarazadas
obesas o con sobrepeso. El aumento de peso durante el
embarazo, es para muchos investigadores, el mas importante
factor de riesgo externo [12]. Se define como la intolerancia a
los carbohidratos diagnosticada durante la gestacién y surge en
1-14% de las gestantes, donde existira la posibilidad que 1/3 o
mas lo experimenten en un nuevo embarazo [12,14]. A nivel
mundial la prevalencia varia de 2-9% [15].

Se pueden mencionar entre otros factores de riesgo antecedente
personal de diabetes mellitus (33-50% de riesgo), poblacién
hispana, antecedente familiar en primer grado de consanguinidad
con diabetes mellitus, antecedentes obstétricos previos
(macrosomia fetal, mortinatos), partos multiples, los factores
de riesgo deben limitarse para cada poblacion segun ciertos
investigadores [14].

En el feto es conocido que la macrosomia y las malformaciones
congénitas son la principal causa de morbimortalidad debida
a la diabetes gestacional, afectan principalmente los sistemas
cardiovascular, sistema nervioso central, genitourinario y
esquelético y tienen mayor predisposicidn a riesgos metabdlicos
como la hipoglicemia, prematurez, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, sindrome de dificultad
respiratoria y muerte neonatal [15,16].

La gestacion como tal se puede considerar diabetogénica, y el
sobrepeso y la obesidad durante este produce aumento de la
resistencia a la insulina, llevando a una disminucion de la funcion
de las células beta de producir insulina suficiente y consigo mayor
riesgo de padecer diabetes gestacional [17]. El riesgo de sufrir
diabetes gestacional (DG) es 2.6 veces mayor en gestantes obesas
respecto a las gestantes con IMC normal, y 4 veces mayor en
gestantes con obesidad severa [3].
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Segln la Academia Americana de Diabetes (ADA) la deteccidn
de diabetes gestacional debe iniciarse durante la primera visita
prenatal a las 24-28 semanas de gestacidn, y a las 6-12 semanas
post parto, con pruebas diferentes a la hemoglobina glicosilada
(HbA1C) [18].

El primer paso para el diagndstico es el test de tolerancia a la
glucosa con 75 gr via oral, con mediciones plasmaticas de glicemia
en ayunas, 1-2hrs después de la carga en mujeres que no hayan
sido diagnosticadas con diabetes evidente (I trimestre). Glicemia
en ayunas>92 mg/dl, Glicemia 1h pos carga (75 g de glucosa)
>180 mg/dl, Glicemia 2h pos carga (75 g de glucosa) >153 mg/dl.

En el segundo paso se realiza la prueba de tolerancia oral a la
glucosa con 50 g (no en ayunas), medir glicemia 1h después, solo
si esta es mayor de 140 mg/dl (>135 mg/d|, si la paciente es de
etnia de alto riesgo de DM), se procede a la carga de 100g de
glucosa (en ayunas) si el resultado es>140 mg/dl a las tres horas
se sustenta el diagnostico de DG [18].

Hipertension Gestacional y Pre-eclampsia

Se ha relacionado al IMC superior de los valores normales como
factor de riesgo importante para el desarrollo de preclampsia
e HTG aunque aun no ha sido establecido del todo [19]. Los
trastornos hipertensivos tales como: la hipertensiéon crénica,
hipertension gestacional (HTG) y preclampsia se presentan en
aproximadamente el 6-8% de los embarazos siendo una fuente
importante de morbimortalidad materna y fetal en casi todo el
mundo [19,20].

Un estudio de casos y controles realizado en Landspitali University
Hospital en Islandia entre 1989-2004, donde se compard a mujeres
con peso normal y mujeres con sobrepeso u obesidad, observaron
desordenes hipertensivos elevados en las embarazadas del ultimoé
grupo con 1.63 veces el riesgo de enfermedad hipertensiva
gestacional en las embarazadas con sobrepeso y 2.79 veces de riesgo
en las obesas [19].

La obesidad se asocia con mucha frecuencia a la hipertension
gestacional y se ve mas elevada aun cuando se relaciona con edades
avanzadas durante el embarazo y el incremento de IMC>25 kg/
m? aumenta la prevalencia de hipertensién en mujeres en edad
reproductiva [21,22]. Las mujeres que han presentado eclampsia
e hipertension arterial gestacional, recurrente en embarazos
subsiguientes, tienen mucho mas probabilidad de desarrollar
hipertension arterial cronica [23].

El riesgo de HTG se encuentra 2.5 veces incrementado en mujeres
obesas cursando su primer embarazo y 3.2 en aquellas con obesidad
severa, 1.6 veces mayor riesgo de preeclampsia en pacientes obesas
y 3.3 en obesas severas. En un estudio general se observd que por
cada 5-7 kg/m? se dobla el riesgo de preclampsia. y el riesgo de
hipertension crénica aumenta hasta 5 veces en aquellas mujeres con
sobrepeso [23,3].

Otro estudio realizado sobre embarazadas en El Hospital Policlinico
Docente en Cuba, se observo que el 14.3% de las embarazadas que
presentaban preclampsia tenian algin grado de sobrepeso [24].
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Otras Complicaciones

Aunque no son tan frecuentes como la DG o la HTG, el sobrepeso
y la obesidad materna estan asociados a multiples complicaciones
como aborto espontdaneo, parto pretermino, muerte fetal
intrauterina, macrosomia fetal, alteraciones del trabajo de parto
y mayor tasa de cesareas. Un aumento significativo de infeccidon
de la herida quirdrgica en la post-cesarea se observa en mujeres
con sobrepeso y el riesgo se concentra entre la los pacientes
obesas clase Il (con un IMC>45 kg/m?) [25,26]. Otros estudios
revelan datos sobre prevalencia aumentada de infeccidn de vias
urinarias, vaginitis e infecciones por Streptococcus en pacientes
obesas [27]. La obesidad materna ademas produce sobre
crecimiento placentario que llevaria a hipoxia fetal también esta
asociada con un aumento en la incidencia de trombosis fetal [28].

El sindrome Metabdlico y el riesgo cardiovascular son entidades
importantes entre mujeres obesas en general y que puede
complicar alin mas a mujeres embarazadas. En un estudio
realizado con embarazadas con sobrepeso se encontré que cerca
de la mitad de estas cumplen con requisitos para el diagnéstico de
sindrome metabdlico y que este se asocia ademas fuertemente
al desarrollo de preclamsia [29]. En un seguimiento de 10 afos
en Israel se encontré que la obesidad durante el embarazo es un
factor de riesgo independiente para morbilidad cardiovascular a
largo plazo ademas de mayores tasas de eventos cardiovasculares
simples y mayor niumero de hospitalizaciones cardiovasculares [30].

La trombosis venosa profunda (TVP) es una entidad que se
presenta en una gran cantidad de sujetos obesos. Un IMC
aumentado esta asociado en 1,9 veces y 2.2 veces el riesgo de
desarrollar trombosis en miembros inferiores. El incremento del
riesgo de TVP en individuos con IMC alto es mds pronunciado
en aquellos individuos con alteraciones de los factores de la
coagulacion como se presenta fisioldgicamente durante el
embarazo y que es mas frecuente durante el segundo trimestre
[11,31].

Manejo

Se han realizado distintos estudios en todo el mundo con el
propdsito de evaluar los diferentes estilos de vida que llevan a
una ganancia de peso excesiva durante el embarazo, pero muchos
de ellos no han sido claros.

Actualmente hay poca literatura en cuanto a consejeria para el
control de peso en las mujeres embarazadas con peso normal
como para aquellas mujeres obesas o con sobrepeso. La mayoria
de las directrices estan orientadas hacia la ganancia de peso
durante la gestacidn en lugar de centrarse en el contenido de la
dieta [32].

La cantidad total de ganancia de peso gestacional (GPG) esta
determinada por muchos factores, de los cuales la dieta y la
actividad fisica (AF) pueden ser los factores modificables mas
importantes.

La nutricion, el ejercicio y las conductas de salud de la mujer
durante el embarazo tienen implicaciones importantes para el
mismo y su salud posterior a este. El ejercicio en particular durante
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el embarazo en mujeres obesas puede ser dificil de conseguir,
especialmente si estas no estan acostumbradas a realizarlo antes
del embarazo. Las intervenciones combinadas con técnicas de
cambio de comportamiento pueden ser necesarias para alentar a
las mujeres obesas [32,33].

La mayoria de intentos por desarrollar intervenciones en el estilo
de vida para el manejo de sobrepeso y obesidad durante el
embarazo se han dirigido hasta ahora en limitar la GPG de acuerdo
con las recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias y el
Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos [34].

En los afios 90, la IOM formulo rangos de indice de masa corporal
(IMC; en kg/m?) recomendados para las ganancias de peso
saludable durante el embarazo [35]. Estas directrices sugieren
una GPG de 6.8-11.2 kg (15-25 libras) para las mujeres con
sobrepeso (IMC de 26,0 a 29,0) y 6.8 kg (15 Ib) en promedio para
mujeres con obesidad. En el 2009 estos intervalos se hicieron mas
restringidos para mujeres embarazadas obesas por ser el grupo
de mayor riesgo. Este aconseja a las mujeres obesas limitar su
GPG entre 5 a 9 kg. Una ganancia de peso de 5 kg o menos puede
reducir el nimero de complicaciones sin aumentar el nimero de
resultados adversos [33,35].

Las limitaciones en varios estudios aleatorizados tanto en
Latinoamérica como alrededor del mundo incluyen un mal disefio
del estudio, el tamafio pequeiio de la muestra, la ausencia de
una base tedrica y, sobre todo la viabilidad de una intervencion
adecuada [36].

La dieta, en particular, reduce significativamente el riesgo de
pre-eclampsia, diabetes gestacional, hipertension gestacional, y
los nacimientos prematuros en comparacién con cualquier otra
intervencion. Las intervenciones basadas en una dieta balanceada
de 18-24 kJ/kg, una dieta con bajos niveles de glucosa, que incluya
granos enteros sin procesar, frutas, legumbres y verduras se han
descrito como mas beneficiosas. Una dieta que incluya un 30% de
grasa, 15 a 20% de proteina, y 50 a 55% de hidratos de carbono,
con la ingesta de energia individualizada a las necesidades de
la madre deberia de ser adecuada para una ganancia de peso
correcta durante el embarazo [37].

Un estudio realizado entre los afios 2009 y 2012 en Copenhague
queincluyo un total donde se intervino a las mujeres con actividad
fisica combinada y sola ademds de cambios dietéticos, concluyo
que aquellas mujeres que se realizaron ejercicio con o sin dieta
tuvieron una ganancia de peso adecuada [38].

Sin embargo un estudio realizado en Holanda donde se incluyé
mujeres con sobrepeso u obesas con riesgo de desarrollo de
diabetes mellitus en las cuales se realizé un programa de ejercicios
que incluyo una rutina de ejercicio tipo aerdbico de 60 minutos
dos dias a la semana desde su segundo trimestre de embarazo
concluyo que no hubo ningun efecto beneficioso con respecto al
grupo control de mujeres con peso adecuado ya sea por falta de
compromiso o pobre apego al tratamiento [37].

Las Intervenciones basadas en la dieta son menos costosas que
las intervenciones basadas en la actividad fisica [34]. Otro estudio
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realizado en Quebec donde se realizaron sesiones de ejercicio
gue consistieron en 3 sesiones semanales de 1 hora, por un total
de 36 sesiones donde cada sesion duro entre 5-10 minutos de
calentamiento en una bicicleta estacionaria, una cinta de correr
a pie de 15-30 minutos, y 20 min de ejercicio muscular tuvieron
una ganancia de peso gestacional menor [39].

Un estudio realizado en los Estados Unidos mostré que era
posible promover la adhesidn a las recomendaciones del IOM por
medio de una intervencién en la conducta y comportamientos
de mujeres embarazadas y que tuvo como objetivo disminuir
los alimentos altos en grasa y aumentar la actividad fisica y el
control diario de la alimentacidn, el ejercicio y el peso. El FELIPO
(Viabilidad de un estilo de vida intervencidon en el embarazo para
optimizar el desarrollo de peso materno) es un estudio abierto,
prospectivo realizado en Alemania que consistié en dos moédulos
de orientaciénindividual entre la 202 y la 302 semana de gestacion,
respectivamente. Las sesiones de asesoramiento comprendian
tres puntos principales: la alimentacion, la actividad fisica, y el
monitoreo donde se obtuvo resultados favorables de GPG [40].

Las mujeres embarazadas que consumen 3 porciones de frutas y
verduras por dia ganan menos peso que aquellas que consumen
menos o ninguna racion de fruta diaria. Aquellas dietas bajas en
carbohidratos y altas en grasas totales y acidos grasos saturados
durante el embarazo se asocian con un mayor riesgo de diabetes
gestacional [33,35].

Un estudio realizado en el Hospital de la Universidad de Lovaina
Belgica que realizo un ensayo con tres grupos de estudio con
mujeres obesas o con sobrepeso (activo, pasivo y control)
concluyo que a pesar de que cambios en los habitos de vida sobre
los grupos de intervencion basados en consejeria sobre cambios
dietéticos y actividad fisica mejoraron significativamente la GPG
no fue significativamente diferente entre la poblacién activa o
pasiva y el grupo de control sano [33].
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Planificacion Alimentaria

Idealmente, debe haber previamente al embarazo una consejeria
respecto a ganancia de peso gestacional [41,42].

En la Tabla 1 se puede observar una dieta recomendada para la
mujer embarazada.

Como recomendaciones generales se pueden enumerar las
siguientes: 1) Distribuir la ingesta de alimentos en 4 o 5 tomas al
dia, 3 comidasy 2 meriendas; 2) Vigilar los modos de coccién para
evitar la disminucion de nutrientes esenciales y evitar frituras.

La conocida dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) para pacientes hipertensos se ha utilizado en
embarazadas con DG con resultados muy favorables reduciendo
los riesgos de macrosomia fetal, disminucién en el nimero de
cesareas y atrasando el uso de terapia con insulina entre quienes
que la utilizaron [43].

Tanto la dieta y el ejercicio asi como una buena consejeria
hacia la embarazada con sobrepeso u obesidad son los pilares
fundamentales para lograr una ganancia de peso adecuada.

Conclusion

Los principales riesgos obstétricos con los que se relaciona la
obesidad materna son los trastornos hipertensivos y la diabetes
gestacional, para su manejo se debe orientar a la paciente a una
ganancia controlada de peso durante el embarazo mediante una
dieta adecuada y actividad fisica regular.

Conflicto de Intereses

Los autores declaran no tener ninguin conflicto de interés.

Tabla 1 Dieta recomendada para la mujer embarazada para el control del aumento de peso durante el embarazo.

Tiempo de comida Recomendacion

Desayuno

- 1/4 litro de leche semidescremada o 1 yogurt

Debe ser completo. Por ejemplo:
- Un zumo de fruta

- Pan o Cereales
- Aceite o Mantequilla con moderacién
- Miel o mermelada

Media Mafiana

Una Fruta con un par de galletas o tostadas.

- Arroz, legumbres, papas o pasta
- Carne, Pescado o huevos

Almuerzo .
- Verdura o ensalada como acompainamiento
- Fruta
. - Queso o 1 yogurt
Merienda yos
- Fruta
- Sopa, verdura o ensalada
- Fruta
Cena

- Un plato de fécula enriquecida con proteinas de origen animal (tortilla de papa)

- 1/4 de litro de leche semidescremada
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