BrOSEGD

WWW.prosego.com Protocolos Asistenciales en Obstetricia

Obesidad y embarazo
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La obesidad es la primera epidemia de origen no infeccioso en la historia de la
humanidad ). Su aumento en las poblaciones de paises desarrollados ha seguido una
progresién geométrica durante los ultimos cincuenta afios. Hoy en dia, la obesidad es
la segunda causa de muerte evitable en América y Europa, con alrededor de 400.000
muertes anuales atribuibles al binomio obesidad/sedentarismo @ De la misma forma,
estan aumentando las tasas de obesidad durante el embarazo .

DEFINICION Y CLASIFICACION DE OBESIDAD

La definicién de obesidad se realiza en funcidn del indice de masa corporal (IMC). Este
indice se calcula a partir de la talla y el peso de la mujer. El IMC sera el resultado del
peso expresado en kilos, dividido entre la talla al cuadrado expresada en metros
(kg/m?) . Se considera un indice de masa corporal normal entre 18.5-24.9 kg/m?>.

La clasificacidon de obesidad y sobrepeso segin el IMC se muestra en la Tabla 1. El
sobrepeso se define como un IMC 225 kg/m?, en grado de pre-obesidad hasta un IMC
de 29.9 kg/m® Se considera obesidad moderada (clase 1) entre 30.0-34.9 kg/m?,
obesidad grave (clase Il) entre 35-39.9 kg/m” y obesidad mérbida (clase 111) 240 kg/m”.

ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL

La ganancia de peso durante la gestaciéon debe basarse en el IMC preconcepcional,
como se muestra en la Tabla 2 ©). por tanto, el IMC de la mujer antes de la gestacién
debe ser la primera determinacion para estratificar su riesgo durante la futura
gestacion.

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segun el IMC
Sobrepeso o pre-obesidad IMC: 25-29.9 kg/m?
Moderada IMC: 30-34.9 kg/m?
Obesidad Severa IMC: 35-39.9 kg/m?
Mérbida IMC: 240 kg/m?
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Tabla 2. Ganancia de peso recomendada en el embarazo

segun el indice de masa corporal (IMC) preconcepcional.
IMC preconcepcional (kg/m?) Gizzgﬂz::azzso
Mujeres delgadas (<18.5) 12.5-18 kg
Mujeres con normopeso (18.5-24.9) 11.5-16 kg
Mujeres con sobrepeso (25-29.9) 7-11.5 kg
Mujeres con obesidad moderada (30-34.9) 7 kg
Mujeres con obesidad severa (35-39.9) 7 kg
Mujeres con obesidad mérbida (240) 7 kg

Las recomendaciones dietéticas y las modificaciones en el estilo de vida son
intervenciones efectivas para mejorar el metabolismo materno y prevenir las
complicaciones del embarazo asociadas a la obesidad, fundamentalmente la diabetes
gestacional y la hipertension inducida por la gestacion. Asi, se debe recomendar la
practica regular de ejercicio fisico diario a toda gestante, siempre que no exista una
contraindicacién clara para ello. De la misma manera, se debe realizar un adecuado
consejo nutricional para ayudar a la mujer a lograr el objetivo de ganancia de peso
durante la gestacién ©.

La mujer obesa o con sobrepeso debe recibir una informacidn clara y concreta sobre
los riesgos asociados a su situacion nutricional en el embarazo, ya que de ello
dependerd su nivel de compromiso y motivacién en la tarea de alcanzar un IMC
normal, o al menos, aproximarse lo mas posible a éste (NE=IIb). La gestacién asociada
a obesidad tiene un incremento del riesgo de complicaciones médicas (diabetes
gestacional, hipertensidn inducida por el embarazo, sindrome HELLP, apnea
obstructiva del suefo, tromboembolismo...), malformaciones fetales, parto por
cesdrea, complicaciones quirdrgicas y anestésicas asociadas, menor posibilidad de
parto vaginal tras cesdrea en una gestacion posterior (NE=Ilb), recién nacidos grandes
para la edad gestacional o macrosémicos (con mayor riesgo de traumatismo obstétrico
materno y fetal) y en un futuro para su hijo, obesidad infantil y en la vida adulta @)

Se debe recomendar la visita preconcepcional y una reduccion de peso antes de la
concepcion. Deberia recomendarse quedar embarazadas con un IMC <30 kg/m2 e
idealmente entre 18-25 kg/m>. (C)

El IMC debe ser calculado en base al peso y a la talla preconcepcional. Aquellas
gestantes con un IMC preconcepcional >30 kg/m’ deben considerarse obesas.
Esta informacion puede ser util en el asesoramiento acerca de los riesgos de la
gestacion asociados a la obesidad. (B)
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La mujer obesa o con sobrepeso debe recibir una informaciéon clara y concreta

sobre los riesgos asociados a su situacion nutricional en el embarazo. (B)

En los casos de obesidad mérbida, en los que el riesgo de complicaciones gestacionales
estd especialmente incrementado, debe recomendarse evitar la gestacion y solicitar
valoracion y tratamiento previo en un centro especializado (NE=Ilb). En estos casos la
cirugia bariatrica seria una opcidn a considerar.

En los casos de obesidad mdrbida, debe recomendarse evitar la gestacion y
solicitar valoracidn y tratamiento previo en un centro especializado. (B)

El efecto protector del acido félico preconcepcional no parece ser tan beneficioso en
las mujeres obesas como en las mujeres que presentan un peso normal ®) Un estudio
demostrdé que 400 mcg no eran suficientes para proteger a los hijos de madres obesas
del riesgo de un defecto del tubo neural, sugiriendo que habria que superar estas dosis
diarias ©. Por ello, en la mujer obesa con IMC >30 se recomienda la ingesta
preconcepcional de 5 mg/dia de acido félico, desde un mes antes de la gestacion hasta
el final del primer trimestre (7.10)

En las mujeres con un IMC>30, se debe recomendar la ingesta de 5 mg de acido
félico diario preconcepcional, al menos desde un mes antes de la concepcion y
durante el primer trimestre. (B)

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL EMBARAZO
Limitaciones diagnosticas

Un problema importante cuando se realiza una exploracidon ecografica a una gestante
obesa es la resistencia que el tejido adiposo ofrece al paso de los ultrasonidos, por lo
gue la tasa de deteccion de malformaciones o de marcadores de aneuploidia es
significativamente menor respecto a la poblacion general de gestantes ),

Aproximadamente un 15% de las estructuras normal visibles, seran visualizadas de
manera subdptima en gestantes con obesidad moderada. En mujeres con obesidad
moérbida, sélo el 63% de las estructuras seran correctamente visualizadas. Las
estructuras anatdmicas que habitualmente no se visualizan correctamente con el
incremento del IMC incluyen el corazén fetal, la columna vertebral, los rifiones, el
diafragma y el cordén umbilical. La realizacién de una nueva ecografia a las 2-4
semanas de la primera evaluacién fetal a las 20 semanas reducira el nimero de fetos
visualizados de manera subdptima. Sin embargo, entre un 12-20% de los fetos
(dependiendo del IMC) seran visualizados de manera subdptima a pesar de este doble
cribado *?.
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Malformaciones congénitas

Se ha descrito un riesgo aumentado de anomalias congénitas en fetos de madres
obesas y con sobrepeso (1314 En una revision sistematica se demostré un aumento
especifico en el riesgo de defectos del tubo neural y cardiopatias. Ademas, la
prevalencia de otras anomalias como la hidrocefalia, el labio leporino y la atresia
anorectal también estaria aumentada. En cuanto a los defectos de la pared abdominal,
algunos autores han descrito un aumento en la prevalencia de onfalocele, aunque
otros autores han objetivado una reduccidn de prevalencia de gastrosquisis 4

Se debe informar del riesgo incrementado de anomalias congénitas. La ecografia
de la semana 20 debe ofrecerse entre las semanas 20 y 22; no antes. (B)

Crecimiento fetal

La estimacion ecografica del peso fetal no es superior a la estimacién clinica en la
poblacién obesa. Aunque ambos métodos tienen aproximadamente un error asociado
del 10%, Field y cols (15’, encontraron que el 30% de las mujeres obesas aportaban una
estimacion ecografica del peso fetal alrededor de 5 dias antes del parto que diferia
mas del 10% del peso del recién nacido.

Prematuridad

Si bien distintos meta-analisis y revisiones sistematicas coinciden en que la obesidad
no aumenta la prevalencia de prematuridad espontanea 1617 |3 prematuridad
iatrogena (por causas médicas maternas), es superior a la de la poblacion de gestantes
con peso normal (1819 | as secuelas propias de la prematuridad son considerablemente
mas severas en estos fetos, pues su reserva metabdlica es menor, su tendencia a la
hipoglucemia mas severa y la prevalencia de hipertension pulmonar primaria,
inexplicablemente, mas alta (20),

Morbi-mortalidad materna, fetal y perinatal

La incidencia de la obesidad sobre la mortalidad tanto materna como fetal, no ocurre
de forma directa. Sin embargo, las principales causas de mortalidad materna como la
hemorragia posparto, preeclampsia, sepsis y parto obstruido 21 se ven aumentadas
significativamente por la presencia de obesidad (2223) |3 otra causa indirecta es la
infiltracion grasa del miometrio que lleva a una disminucidon de la contractilidad
uterina y a una pobre progresién del parto, amén de un riesgo tres veces mayor de

hemorragia posparto severa %,

Un reciente meta-analisis sefiala que la mortalidad fetal inexplicada es un 50% mas
elevada en las pacientes con sobrepeso y dos veces mas frecuente en las obesas,
aunque las razones para este significativo incremento de la mortalidad no estan bien
establecidas .
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Hipertension y sindrome HELLP

Los cambios hemodindmicos asociados a la obesidad se traducen en hipertension
arterial, hemoconcentracion y alteraciones de la funcién cardiaca. Se ha sugerido que
la hipertensién crénica es diez veces mas frecuente en las mujeres obesas que en las
que tienen un peso normal.

El riesgo de hipertension inducida por la gestacion y preeclampsia estda aumentado
significativamente en las mujeres con sobrepeso u obesidad al inicio del embarazo (26)
En las diferentes series en las que se ha revisado este aspecto, se encuentra que las
gestantes con IMC >30 tienen un riesgo de hipertensién inducida por la gestacidn tres
veces superior a las gestantes con peso normal.

El Grupo Espafiol para el Estudio de la Diabetes y Embarazo *”) encontré en una serie
de 9.270 gestantes espaiiolas, que el 50% de los casos de hipertension inducida por la
gestacién que se registraron en este grupo, se produjeron en gestantes con un IMC en
los cuartiles superiores.

Robinson y cols. ?®' compararon los resultados perinatales obtenidos a lo largo de 15
anos en un grupo de 79.005 mujeres con un peso entre 55-75 kg con los obtenidos en
9.355 gestantes con un peso superior a 90 kg (obesidad moderada) y 799 con un peso
superior a 120 kg (obesidad severa). El odd ratio de hipertensién inducida por el
embarazo en el grupo de obesidad moderada cuando se compard con el control fue de
2.38 (1C95%: 2.24-2.52) y de 3.00 (IC95%: 2.49-3.62) cuando se considerd el grupo de
mujeres con obesidad severa. Ademas, la obesidad se asocia con las formas mas graves
de hipertension. En el grupo de gestantes con obesidad moderada, el odd ratio de
hipertension grave inducida por el embarazo, incluyendo sindrome HELLP, fue de 1.56
(1C95%: 1.35-1.80) y para el de obesidad severa, 2.34 (IC95%: 1.59-3.46). Con respecto
al grupo de gestantes no obesas, se registré un caso de hipertensién inducida por el
embarazo de mas, por cada 10 gestantes con obesidad moderada y por cada 7 mujeres
con obesidad severa. Otros estudios han presentado resultados similares (29),

Diabetes gestacional

La frecuencia con que la diabetes gestacional complica el embarazo varia de unas
poblaciones a otras, pero en general se considera que es la complicacion médica mas
frecuente durante la gestacion.

El incremento en la prevalencia de obesidad en la poblacién conlleva un aumento
paralelo de los casos de diabetes tipo 2 en la poblacidn general 59 |3 diabetes tipo 2
es mas frecuente entre las gestantes obesas. La obesidad es también un factor de
riesgo muy importante de diabetes gestacional, que puede considerarse a su vez como
un indicador de alto riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2 tras la gestacion (31,32),

Actualmente se conocen diversos factores relacionados con el riesgo de diabetes
gestacional, como son la raza, diabetes gestacional previa, edad materna, paridad,
historia familiar de diabetes y el grado de hiperglucemia durante el embarazo.
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Asimismo, esta demostrado que la obesidad es un factor de riesgo independiente para
desarrollar una diabetes (riesgo promedio en torno al 20%).

Weiss y cols 29 valoraron el riesgo de diabetes gestacional en un grupo de 16.102
mujeres en relacién con su IMC y encontraron que las gestantes obesas con IMC 30-
34.9 kg/m2 presentaban en comparacion con las gestantes controles (IMC <30 kg/mz),
una “odds ratio” de 2.6 (1C95%: 2.1-3.4). En el grupo de mujeres con IMC >35 kg/m” el
riesgo de sufrir una diabetes gestacional se multiplicé por 4 con respecto al grupo de
gestantes no obesas (OR 4.0; 1C95%: 3.1-5.2).

Ante esta situacién de riesgo, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (33)
recomienda realizar el despistaje de diabetes gestacional mediante el test de
O’Sullivan en las gestantes obesas en la primera consulta prenatal. Si el resultado es
normal, se repetird siguiendo la sistematica habitual de cribado entre la 24-28
semanas de gestacion.

Complicaciones respiratorias. Apnea obstructiva del suefio

La obesidad materna es un factor de riesgo de dificultad respiratoria durante el suefio,
ronquidos y pausas de apnea intermitente. Recientemente se ha relacionado la apnea
obstructiva del suefio con un mayor riesgo de complicaciones médicas del embarazo,
hipertension inducida por la gestacion, preeclampsia y partos pretérmino G4 | grosor
de la circunferencia cervical maternal parece ser un factor de riesgo independiente
tanto de dificultad respiratoria en la gestacion asi como de hipertensidon y
preeclampsia (53],

Durante el embarazo se deben ofrecer consejos de salud fundamentalmente
acerca de nutricién, tipos de alimentacion y practica de ejercicio fisico que
podrian ayudar a prevenir algunas complicaciones como la diabetes gestacional o
diabetes tipo 2 durante el embarazo o tras el mismo. (B)

Se debe advertir de los potenciales riesgos de la obesidad en el embarazo. Estos
riesgos incluyen enfermedad cardiaca, pulmonar, hipertension gestacional,
diabetes gestacional y apnea obstructiva del suefo. (B)

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL PARTO
Macrosomia y distocia de hombros

La mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas ha sido documentada
por diversos estudios. Asi, Sheiner y cols. 38) analizaron los resultados gestacionales en
una cohorte de 126.080 partos, excluyendo pacientes con diabetes e hipertension. Las
gestantes obesas (IMC >30 kg/m?) tenian un riesgo aumentado de macrosomia fetal
con “odds ratio” de 1.4 (IC95%: 1.2-1.7). Sin embargo, no se demostrdé mayor riesgo de
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distocia de hombros en la poblacién obesa. Jensen y cols. 57 han publicado resultados
similares en su cohorte.

El uso de la ecografia prenatal para detectar macrosomia fetal se ha asociado con un
aumento de las intervenciones obstétricas como induccion del parto o cesarea (38)
Delpapa (38) publicé una serie de 86 mujeres con un peso fetal estimado >4000 gramos
3 dias antes del parto y en el 77% de los casos, hubo una sobreestimacion ecografica
del peso.

La tasa de cesdreas se afecta cuando la estimacién ecografica indica macrosomia fetal.
Parry y cols. (39) compararon la tasa de cesdreas en gestantes con una prediccion
incorrecta de macrosomia fetal mediante ecografia anteparto frente a la tasa de
cesdreas en gestantes con una prediccién correcta del peso fetal sin macrosomia. Las
tasa de cesdreas fue significativamente mas elevada en el grupo estimado como
“macrosoma” que en el grupo “no macrosoma” [42.3% vs. 24.3%; RR: 1.74 (IC95%:
1.09-2.78)].

Aunque la macrosomia fetal es un factor de riesgo para la distocia de hombros, el
riesgo absoluto de distocia de hombros severa asociado a lesidon permanente o
muerte, es bajo 40 cuando se incluye la sensibilidad y la especificidad de la ecografia
para predecir un peso superior a 4500 g, se estima que se deben realizar 3.695
cesdreas en gestantes no diabéticas para prevenir un caso de lesién de plexo braquial
permanente debido a una distocia de hombros (40}

Monitorizacion fetal

Las monitorizacion externa fetal resulta, en ocasiones, mas dificultosa en gestantes
obesas debido a la dificultad de transmision de la frecuencia cardiaca fetal a través del
paniculo adiposo materno. Sin embargo, no existe evidencia para indicar de manera
rutinaria el uso de la monitorizacion interna fetal en este grupo de gestantes, aunque
puede ser mas efectiva en algunos casos.

Las alteraciones del registro cardiotocogréfico, la aparicion de liquido amnidtico
meconial y los accidentes relativos al cordén umbilical no se han asociado con la
obesidad materna.

Monitorizacion de la dinamica uterina y fase de dilatacion

Existe una creciente evidencia respecto a la contractilidad uterina en gestantes obesas,
de manera que comparada con las gestantes con normopeso, podria estar alterada o
disminuida “**?. Estas alteraciones podrian conducir a una respuesta miometrial
inadecuada, desencadenando una fase de dilatacién anormal e incrementando la tasa
de cesareas.

Aunque los estudios sobre el trabajo de parto en mujeres obesas son limitados, los
estudios de cohortes en nuliparas muestran que con el aumento del peso materno, la
velocidad de dilatacién cervical se enlentece, tanto en inducciones como en mujeres
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con trabajo de parto espontdneo. Se observé que el tiempo necesario para avanzar de
4 a 10 cm. de dilatacién en las mujeres obesas fue de 7.5-7.9 horas, frente a 6.2 horas
en las mujeres de peso normal (4344 "En un estudio en que se emplearon catéteres de
monitorizacion interna de la dindmica uterina se pudo observar que durante la
segunda fase del parto la presion intrauterina basal, asi como la obtenida durante las
maniobras de Valsalva, no se diferenciaban significativamente de la medida en las
mujeres con normopeso. Esto sugiere que es la fase activa, mdas que el expulsivo, la
qgue se ve afectada por la obesidad materna. Otro estudio ha demostrado que la
contractilidad “in vitro” del miometrio de mujeres obesas es menor 4s)

Induccion del parto

La induccidn del parto es mas frecuente en este tipo de mujeres, aunque las causas no
estan claras. El incremento de las gestaciones cronolégicamente prolongadas podria
ser un factor contribuyente, asi como las comorbilidades acompanantes.

Cesarea

La mayoria de estudios realizados muestran un incremento de la tasa de cesareas. Ha
de mencionarse que incluso analizando la cesarea como variable independiente, estos
resultados se mantienen. Es decir, que a pesar de las comorbilidades, que podrian
justificar por si mismas una elevada tasa de cesdreas, la obesidad es suficiente como
para justificar la alta tasa de cesareas.

Un reciente estudio multicéntrico prospectivo que incluyd 6.413 mujeres obesas vy
1.639 mujeres con obesidad mérbida, mostrd una tasa de cesareas del 15% en mujeres
con normopeso, frente al 30 y 39% en gestantes obesas y obesas moérbidas
respectivamente (48] Ademas, se ha podido apreciar que la tasa esta relacionada con el
indice de masa corporal. Es decir, a mas obesidad, mas probabilidad de cesarea. Las
tasas de dehiscencia y roturas uterinas también son mas frecuentes en pacientes con
sobrepeso.

La obesidad pregestacional y el aumento de peso excesivo antes o durante la gestacion
contribuyen a aumentar el riesgo de cesdarea, independientemente del peso fetal, la
baja talla materna y las complicaciones prenatales relacionadas con la propia obesidad
y la edad gestacional. Se ha observado también un aumento de desproporcién pélvico-
fetal y de parto estacionado. El depdsito de tejido graso en la pelvis materna se ha
sugerido como factor favorecedor de distocia en estas mujeres obesas (47,48)

Ademas, complicaciones perioperatorias tales como cesareas urgentes, prolongacion
de la incisidn, pérdida sanguinea >1000 ml, tiempo operatorio prolongado, infeccion
de la herida quirlrgica, tromboembolismo y endometritis, son mas frecuentes en este
grupo de gestantes “9),

El cierre del tejido subcutaneo es recomendable, sobre todo si el grosor alcanza los 2
cm, ya que disminuye el nimero de complicaciones de la herida quirdrgica, en especial
la dehiscencia de la misma ©%.
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Parto vaginal tras cesarea anterior

El éxito del parto vaginal tras cesarea es habitualmente del 80%. En gestantes obesas
esta tasa es menor, oscilando entre el 54-68% en gestantes con IMC >29 kg/mz. Los
estudios publicados muestran que las probabilidades de éxito de un parto vaginal en
pacientes obesas con antecedente de cesarea anterior es menor que en pacientes no
obesas ©Y.

Se debe informar que la tasa de cesareas esta incrementada y que la probabilidad
de parto vaginal tras cesdrea esta disminuida. (B)

Anestesia obstétrica

En gestantes obesas, las complicaciones anestésicas son mas frecuentes: aumento del
numero de intentos y de la tasa de fallos de la anestesia epidural, puncion dural
inadvertida y dificultad de intubacion, entre otras 62 La colocacién precoz de un
catéter epidural o intratecal podria evitar la necesidad de una anestesia general. Por
este motivo, seria recomendable una evaluacidn precoz de todas las gestantes obesas
por parte del anestesista. Esta evaluacion, en funcién de la disponibilidad de cada
centro, podria realizarse anteparto o intraparto precoz.

Se debe recomendar la consulta con el anestesiélogo para preparar el plan de
anestesia en el parto. (C)

Tromboembolismo

El embarazo es un estado protrombdtico en el que aumenta la concentracion de los
factores I, VII, VIl y X, a la vez que desciende la proteina S y se inhibe la fibrinolisis.
Estos cambios hacen que durante la gestacién el riesgo de trombosis se multiplique
por cinco. La obesidad, junto con la edad materna avanzada, la paridad, la
preeclampsia y los partos quirdrgicos son los principales factores de riesgo asociados.
Las mujeres con un IMC >30 kg/m? tienen un riesgo doble de trombosis durante el
embarazo que las mujeres no obesas 53),

En una serie de 683 gestantes con un IMC >29 kg/m?, comparadas con un grupo de 660
gestantes con IMC de 20-25 kg/mz, se observd un incidencia de tromboembolismo del
2.5% en las obesas y del 0.6% en el grupo con peso normal 54,

El RCOG britanico ®* recomienda realizar tromboprofilaxis posparto durante 3-5 dias,
utilizando heparina de bajo peso molecular en las gestantes con un IMC >30 kg/m2 o
un peso >90 kg. Igualmente recomiendan la heparinizacion antes y 3-5 dias después de
la cesdrea en las gestantes con un IMC pregestacional >30 kg/m2 0 con un peso >80 kg
en el momento en el que se realiza. Incluyen también en del grupo de mujeres con alto
riesgo de tromboembolismo vy, por ello, subsidiarias de tromboprofilaxis a cualquier
gestante “extremadamente obesa” que sea hospitalizada (58],
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Las recomendaciones del Grupo de Trabajo americano sobre Trombosis y Embarazo 67

no coinciden con las guias britanicas. Recomiendan considerar la tromboprofilaxis en
todas las gestantes obesas que guarden reposo en cama o si son sometidas a cirugia.

No hay estudios controlados randomizados que valoren la necesidad de realizar
tromboprofilaxis cuando se suman factores de riesgo adicionales en las embarazadas
obesas, por lo que el riesgo de tromboembolismo deberia de ser evaluado de forma
individual en funcién de la situacién clinica de cada caso (NE=IIIC).

Se debe evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso para cada mujer obesa. En
estas mujeres se debe individualizar el uso de la tromboprofilaxis. (C)

En la tabla 3 se presentan los riesgos maternos y fetales en gestantes con IMC >30 en
comparacion con las gestantes de peso normal @)

Tabla 3. Riesgos maternos y fetales en gestantes con IMC >30
en comparacion con las gestantes de peso normal.
Riesgo Odds ratio (IC 95%)
Diabetes gestacional 2.4 (2.2-2.7)
Trastornos hipertensivos 3.3(2.7-3.9)
Tromboembolismo venoso 9.7 (3.1-30.8)
Dilatacion lenta (4-10 cm) 7 vs 5.4 horas (p<0.001)
Cesarea 2.1(1.9-2.3)
Cesdrea urgente 2.0 (1.2-3.5)
Hemorragia posparto 2.3(2.1-2.6)
Infeccion de la herida 2.2 (1.9-2.6)
Malformaciones congénitas 1.6 (1.0-2.5)
Prematuridad 1.2 (1.1-1.4)
Macrosomia 2.4 (2.2-2.5)
Distocia de hombros 2.9 (1.4-5.8)
Ingreso neonatal 1.5(1.1-2.3)
Mortalidad anteparto 2.1(1.5-2.7)
Mortalidad neonatal 2.6 (1.2-5.8)

Modificado de: CMACE/RCOG Joint Guideline. Management of women with
obesity in pregnancy. March 2010.
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IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL PUERPERIO
Estancia hospitalaria

Las puérperas obesas requieren periodos de hospitalizacion mas prolongados debido al
mayor numero de complicaciones posparto que presentan. Un periodo de estancia en
el hospital superior a 4 dias, es significativamente mds frecuente entre las gestantes
obesas que entre las gestantes de peso normal (35% versus 2%) 8,

Infeccidn puerperal

El riesgo de infeccion, tanto de la episiotomia como de la incisidon quirudrgica o el riesgo
de endometritis se ve incrementado pese al tratamiento profilactico habitual. Una
pobre vascularizacidon en el tejido adiposo subcutaneo asi como la formacién de
seromas y hematomas favorecen en parte la infeccién de la herida 59),

Hemorragia posparto

La hemorragia posparto es también mas frecuente. Un estudio de cohortes mostré un
aumento del 44% del riesgo de hemorragia puerperal importante en gestantes con
IMC >30 . Las principales hipétesis que explican este hecho son la mayor incidencia
de macrosomia fetal y la menor biodisponibilidad de los farmacos utero-inhibidores, al
aumentar el volumen de distribucidn de los mismos.

Lactancia

El inicio y mantenimiento de la lactancia materna en obesas y en mujeres con aumento
excesivo de peso durante la gestacion parece estar comprometida. Se han sugerido
como agentes causales, las alteraciones en el eje hipotdlamo-hipéfiso-gonadal y en el
metabolismo de las grasas, asi como una menor respuesta de la prolactina a la succién
del pezén durante la primera semana posparto (61),

CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia baridtrica es uno de los tratamientos mas efectivos para la obesidad mérbida
y Su practica esta cada vez mas extendida. En mas de la mitad de los casos en los que
se realiza este tipo de intervencion, la paciente es una mujer en edad fértil. Por ello, el
obstetra debe conocer tanto el beneficio que conlleva con vistas a la reproduccién,
como también los riesgos que supone el embarazo para la paciente y su descendencia.
La finalidad seria prevenirlos o, si se presentan, diagnosticarlos y tratarlos de forma
precoz . Toda esta informacion debe recibirla ademas las mujeres con obesidad severa
en la consulta preconcepcional o en el puerperio, si consideran la posibilidad de tener
mas hijos.

Tras la cirugia, durante el periodo de descenso rapido de peso puede revertir la
infertilidad asociada a la obesidad. Es necesario ofrecer a estas mujeres un método
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anticonceptivo seguro durante el posoperatorio porque un embarazo en la etapa
posquirirgica de maxima pérdida de peso, limitaria tedricamente los beneficios
maternos de la intervencion y supondria un riesgo de deficiencia nutricional y de bajo
peso para el feto. No obstante, hay estudios que demuestran que los resultados
perinatales no son tan desfavorables en las mujeres que se quedan embarazadas
durante este periodo (62,63)

Los médicos que asisten en la consulta preconcepcional a una mujer que se ha
sometido a este tipo de intervencion o a la que se le propone esta opcidon terapéutica
para tratar su obesidad deben informarle de los riesgos que conlleva. La gestacion
puede complicarse con una obstruccién intestinal, especialmente cuando se ha
realizado un bypass gastrico. En la mayoria de los casos serdn secundarias a una hernia
interna, pero también pueden producirse por vélvulos. Esta complicacion aparece en el
6% de las gestaciones tras el bypass en Y de Roux 66) | a falta de especificidad de los
sintomas iniciales de la obstruccidon puede hacer que se confundan con los propios del
embarazo: mareos matinales, hiperemesis gravidica, reflujo o contracciones uterinas.

El diagndstico de las complicaciones médicas asociadas, como la pancreatitis, puede
resultar dificil si no se sospecha. Se ha descrito que el retraso en el diagndstico y
tratamiento quirdrgico de esta complicacién ha condicionado dos muertes maternas y
una pérdida fetal ¢>°).

En Europa el procedimiento mds usado es la banda gdstrica ajustable por laparoscopia,
una técnica puramente restrictiva. Este procedimiento esta ganando popularidad en
Estados Unidos porgue tiene pocas complicaciones quirdrgicas y no esta asociado con
malabsorcion, aunque hay que tener en cuenta que en algunos casos las nauseas vy
vomitos incoercibles del inicio de la gestacion pueden obligar a descomprimir total o
parcialmente la banda hasta que la clinica se resuelva ®4) En una serie de pacientes
obesas tratadas con cirugia bariatrica con bandas colocadas mediante laparoscopia, los
resultados perinatales fueron favorables tanto para los recién nacidos como para las
madres, siendo el incremento ponderal inferior al de las gestantes con similar IMC,
pero sin banda. Se registraron tres casos de deslizamiento de la banda intraparto y una
gestante requirid intervencion quirdrgica durante la gestacion (65),

Los bypass gastricos en Y de Roux se utilizan mds en América, permiten una répida
pérdida de peso en los primeros 12-18 meses tras la intervencién, combinando un
mecanismo de restriccién de la ingesta con una malabsorcién, por lo que conllevan
como efecto secundario una deficiencia de hierro, calcio, vitamina By, y acido fdlico,
micronutrientes requeridos especialmente durante la gestacidn. Es importante evitar
los tratamientos con multivitaminicos en las mujeres en edad fértil sometidas a este
tipo de tratamiento dado el potencial riesgo teratogénico de la vitamina A. Esta técnica
puede predisponer también a hipoglucemias sintomaticas durante la gestacion por el
sindrome de malabsorcidén que conlleva. Las modificaciones dietéticas incluirdn un
incremento en el nimero de calorias recomendado para una gestante no intervenida,
mayor proporcion de carbohidratos y proteinas complejos y restriccion de los de
absorcion rapida.
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Es muy importante saber que los productos con azucar refinado pueden ocasionar
vomitos por vaciamiento rapido del estdmago y deben desaconsejarse durante la
gestacion. Por la misma razon deben evitarse las pruebas con sobrecarga de glucosa
para el cribado y diagndstico de la diabetes gestacional. En estas pacientes se debe
realizar entre las semanas 24 y 28 una monitorizacion de las glucemias en ayunas y
posprandiales durante una o dos semanas y en funcién de los resultados, interrumpir
dicha monitorizacién si los valores obtenidos son normales o iniciar el control y
tratamiento establecidos para la diabetes gestacional.

En la Tabla 4 se incluyen recomendaciones para la etapa preconcepcional, embarazo y
puerperio en las mujeres tras la cirugia bariatrica (63),

Tabla 4. Cirugia bariatrica y gestacion

e Anticoncepcion segura durante la etapa de maxima pérdida de peso.

e Evaluary tratar las posibles complicaciones.

Periodo e Evaluary tratar las deficiencias en micronutrientes (hierro, acido félico y

preconcepcional vit By,).

e La decision del mejor momento para aconsejar la gestacion debe ser
multidisciplinar (cirujano, obstetra, y nutricionista).

¢ Suplementacion con hierro, acido félico y vit By,.

e Adecuar los requerimientos dietéticos con un nutricionista.

e Determinacion de alfa-fetoproteina sérica materna en el segundo
trimestre.

¢ Considerar la evaluacion ecografica mensual después de las 20 semanas
para evaluar el crecimiento fetal.

e Monitorizacién de signos y sintomas de hipoglucemia.

¢ No realizar pruebas analiticas con sobrecarga de glucosa.

e Evitar los antiinflamatorios no esteroideos si hay historia de Ulcera
péptica.

o Diagnosticar y tratar precozmente las posibles complicaciones
digestivas asociadas (obstruccidn intestinal).

Embarazo

e Suplementacion con hierro, acido félico y vit By,.
Puerperio e Lalactancia es compatible con la cirugia baridtrica materna.
¢ Ofertar un método anticonceptivo seguro.

Modificado de Wax JR, Pinette MG, Cartin A, Blackstone J. Female reproductive issues following bariatric
surgery. Comprehensive review of bariatric surgical implications for preconception and pregnancy care.
Obstet Gynecol Surv. 2007; 62:595-604.

En general, la gestacion es bien tolerada por las pacientes con cirugia bariatrica previa,
siendo superiores los beneficios a los riesgos ya que estas mujeres presentan menos
complicaciones hipertensivas, diabetes gestacional, macrosomia y aumento ponderal
excesivo, que ellas mismas en gestaciones previas a la intervencion o que otras
mujeres obesas no intervenidas. Los resultados perinatales son similares y, aunque los
datos existentes son limitados, no se ha detectado un incremento en el riesgo de
malformaciones, incluidos los defectos abiertos del tubo neural. Esta opcién debe ser
considerada en todas las mujeres con un IMC >40 que deseen quedarse embarazadas y
en aquellas con un IMC >35 vy factores de riesgo asociados, como hipertension,
tabaquismo, etc..., cuando todos los intentos de normalizacién del peso con dieta y
ejercicio han fracasado ©7) Es necesario advertir a los cirujanos de la necesidad de
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ofertar a las mujeres intervenidas un método anticonceptivo eficaz hasta que superen
la fase de pérdida de peso rapida posquirurgica (68)

RIESGOS FUTUROS

El embarazo es, indudablemente, una oportunidad de oro para evaluar el riesgo
potencial de morbilidad futura en la gestante que estamos siguiendo. Un claro ejemplo
es la diabetes gestacional que se puede correlacionar significativamente con la
aparicién de diabetes tipo 2 en la cuarta o quinta décadas de la vida 9 Otro tanto
podria decirse de la hipertensién gestacional, cuyos efectos a largo plazo pueden
manifestarse, no solo en la madre, sino también en el fruto de la gestacion 70 pe igual
manera, las pacientes con alteraciones metabdlicas demostradas durante la gestacion,
tales como intolerancia a los hidratos de carbono o dislipidemia, tienen un riesgo de
trastornos cardiovasculares notoriamente incrementado a largo plazo .

En lo que a obesidad se refiere, es necesario resaltar que la disfuncidn tisular extensa
propia de esta entidad, predispone de forma importante a problemas cardiovasculares
de tipo isquémico cardiaco (coronarias) (72) 5 del sistema nervioso central (territorio de
la arteria cerebral media) 73 Los estudios de seguimiento de mujeres obesas, aunque
escasos, indican que si bien el embarazo no modifica negativamente la sobrevida a
largo plazo, ni empeora el prondstico de la paciente obesa (74 si es un buen momento
para establecer el perfil de riesgos futuros de la paciente. Una adecuada intervencién
nutricional pregestacional o, como minimo durante la gestacion, puede repercutir de
manera importante en la salud a largo plazo de la madre y, mas aun, de la del feto (75),

La principal predisposicion para las pacientes que inician obesas una gestacion es a
aumentar la morbilidad de su condicién, manteniendo gran cantidad del peso
acumulado. Esto no solo se aplica a las mujeres previamente obesas, sino también a
aquellas que cambian de sobrepeso a obesidad con los consiguientes riesgos a medio y
largo plazo "%, De igual manera, las pacientes con ganancia exagerada de peso durante
el embarazo, mantienen dicho peso hasta en un 15% de los casos, quedando afectadas
con las disfunciones propias de la obesidad para el resto de sus vidas 77) Un estudio de
cohortes publicado por Okeny cols(78), demuestra como el 16% de las pacientes obesas
mantendran gran parte del peso ganado durante el embarazo varios afios después. De
igual manera, un 10% de los nifios frutos de estas gestaciones cumpliran criterios para
obesidad a los cinco afos de edad.
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RECOMENDACIONES

« Se debe recomendar la visita preconcepcional y una reduccion de peso antes de
la concepcién. Deberia recomendarse quedar embarazadas con un IMC<30
kg/m? e idealmente entre 18-25 kg/m?. (C)

« El IMC debe ser calculado en base al peso y talla preconcepcional. Aquellas
gestantes con un IMC preconcepcional >30 kg/m2 deben considerarse obesas.
Esta informacidn puede ser util en el asesoramiento acerca de los riesgos de la
gestacion asociados a la obesidad. (B)

« La mujer obesa o con sobrepeso debe recibir una informacién clara y concreta
sobre los riesgos asociados a su situacion nutricional en el embarazo. (B)

« Enlos casos de obesidad mdrbida, debe recomendarse evitar la gestacién y
solicitar valoracion y tratamiento previo en un centro especializado. (B)

« Enlas mujeres con un IMC >30 kg/m?, se debe recomendar la ingesta de 5 mg de
acido fdlico diario preconcepcional, al menos un mes antes de la concepcion y
durante el primer trimestre. (B)

« Se debe informar del riesgo incrementado de anomalias congénitas. La ecografia
de la semana 20 debe ofrecerse entre las semanas 20y 22, no antes. (B)

« Durante el embarazo se deben ofrecer consejos de salud fundamentalmente
acerca de nutricidn, tipos de alimentacién y practica de ejercicio fisico que
podrian ayudar a prevenir algunas complicaciones como la diabetes gestacional
o diabetes tipo 2 durante el embarazo o tras el mismo. (B)

« Se debe advertir de los potenciales riesgos de la obesidad en el embarazo. Estos
riesgos incluyen enfermedad cardiaca, pulmonar, hipertensiéon gestacional,
diabetes gestacional y apnea obstructiva del suefio. (B)

o Se debe informar que la tasa de cesdreas esta incrementada y que la
probabilidad de parto vaginal tras cesdrea estd disminuida. (B)

« Se debe recomendar la consulta con el anestesiélogo para preparar el plan de
anestesia en el parto. (C)

« Se debe evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso para cada mujer obesa.
En estas mujeres se debe individualizar el uso de la tromboprofilaxis. (C)
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Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos
los ginecdlogos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencidn clinica aceptadas y utilizadas
por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida
ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencién individualizada a las
pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos ya
existentes en Departamentos y Servicios Hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia (NE) disponible

la La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados
b La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado
lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado,
bien disefiado y sin aleatorizar
b La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien
disenado
i La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien
disenados como estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles
v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio
Grados de recomendacion
A Existe buena evidencia en base a la investigacidn para apoyar la recomendacion.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica la y Ib)
B Existe moderada evidencia en base a la investigacidn para apoyar la recomendacion
(Recoge los niveles de evidencia cientifica lla, llb y Ill)
C La recomendacidn se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso.
(Recoge el nivel de evidencia IV)
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