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l. Resumen:

La obesidad se ha convertido en una enfermedad cronica cuya prevalencia aumenta
de forma alarmante a nivel mundial. Las embarazadas con un indice de masa corporal
superior a 30 kg/m? tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones durante la gestacion, el
parto y el posparto. La obesidad materna también tiene consecuencias negativas para el feto,
ya que aumenta la prevalencia de macrosomia, disminuye la lactancia materna y aumenta el

riesgo de obesidad durante la infancia.

La presente investigacion analiza la obesidad en mujeres adultas como factor de
riesgo relacionado con el desarrollo de comorbilidades durante el periodo de gestacion y su
manejo médico integral durante el primer trimestre de embarazo. El tipo de investigacion
empleada es la revision bibliografica de literatura asociada al tema de investigacion,
utilizando un enfoque cualitativo basado en la teoria fundamentada. Se parte de datos
previamente expuestos y analizados basados en la evidencia cientifica y no en datos
subjetivos. Los resultados de la presente investigacion se obtuvieron de 23 articulos
cientificos, clasificados previamente segin los niveles de evidencia de Sackett, que
responden y fundamentan los objetivos especificos y la pregunta de investigacion de esta

revision bibliografica.

Dentro de los resultados obtenidos, se destaca que la obesidad representa una
enfermedad cronica, multisistémica y multifactorial que obedece a diferentes causas,
favoreciendo un desbalance energético que afecta al adipocito, modifica la adipogénesis y
posteriormente afecta organelas primordiales como la mitocondria y el reticulo
endoplasmico, provocando una sefializacién erratica que conduce a la pérdida del equilibrio

proinflamatorio y antiinflamatorio.

En relacion con la afectacion materno-fetal, se puede mencionar que la obesidad es
frecuente en mujeres en edad reproductiva, durante el embarazo y se acompafia de efectos
adversos a corto y largo plazo sobre la salud materna y la descendencia. Entre los efectos
desfavorables de la obesidad se encuentran abortos, diabetes gestacional, enfermedad

hipertensiva del embarazo, aumento del riesgo de trombosis, mayor riesgo de partos por



cesareas y complicaciones postparto. A largo plazo, también se asocia con trastornos
metabdlicos y enfermedades cronicas en las madres, como se menciona en el marco tedrico
y los resultados de esta investigacion. Asimismo, es importante destacar que la actividad
fisica en mujeres embarazadas es beneficiosa para el periodo del embarazo, el parto y el
postparto, mejorando la condicién fisica de las mujeres, obteniendo un peso mas adecuado

de la embarazada y proporcionando un mayor bienestar fetal.

Por Gltimo, con base en los datos anteriormente expuestos, se puede concluir de forma
general que las mujeres embarazadas obesas requieren de una intervencion multidisciplinaria
que involucre médicos, nutricionistas y especialistas en psicologia, dirigida no solo a
disminuir el peso, sino también a lograr una disminucién significativa y sostenida del
consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasas, asi como a implementar cambios en

el estilo de vida que impacten de manera positiva en la salud materno-fetal.



Abstract

Obesity has become a chronic disease whose prevalence is increasing alarmingly
worldwide. Pregnant women with a body mass index greater than 30 kg/m2 are at greater
risk of complications during pregnancy, childbirth and the postpartum period. Maternal
obesity also has negative consequences for the fetus, as it increases the prevalence of

macrosomia, decreases breastfeeding, and suffers a greater risk of obesity during childhood.

The present research analyzes obesity in adult women as a risk factor related to the
development of comorbidities during the gestation period and its comprehensive medical
management during the first trimester of pregnancy. The type of research used is the
bibliographic review of literature that is associated with the research topic, a qualitative
approach based on grounded theory is used, since it is based on data already presented and
analyzed previously based on scientific evidence and not on data. subjective. The results of
this research were obtained from 23 scientific articles, previously classified with the levels
of evidence according to Sackett, which respond and substantiate the specific objectives and

research question of this bibliographic review.

Among the results obtained, it can be highlighted that obesity represents a chronic,
multisystemic and multifactorial disease that is due to different causes that favor an energy
imbalance, altering the adipocyte, modifying adipogenesis and then affecting primary
organelles such as mitochondria and the endoplasmic reticulum. which cause erratic

signaling that leads to the loss of pro-inflammatory and anti-inflammatory balance.

In relation to maternal-fetal involvement, we can mention that obesity is common in
women of reproductive age during pregnancy and is accompanied by adverse effects, in the
short and long term, on maternal health and offspring, among the unfavorable effects. Obesity
includes abortions, gestational diabetes, hypertensive disease of pregnancy, increased risk of
thrombosis, increased risk of cesarean deliveries, and postpartum complications. In the long
term it is also associated with metabolic disorders and chronic diseases in mothers, among
others mentioned in the theoretical framework and results of this research. Likewise, it should

be noted that physical activity in pregnant women is beneficial for the period of pregnancy,
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childbirth and the postpartum period. With this, the physical condition of women is
improved, a more adequate weight is obtained for the pregnant woman and greater fetal well-

being is provided.

Finally, based on the data presented above, we can generally conclude that obese
pregnant women require a multidisciplinary intervention, involving doctors, nutritionists and
psychology specialists, aimed not only at reducing weight, but at significant and sustained
weight loss. of the consumption of foods rich in carbohydrates and fats, and changes in

lifestyle, which can positively impact maternal-fetal health.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1 Introduccidn

La presente revision bibliografica se fundamenta en el analisis de la obesidad en
mujeres adultas como factor de riesgo relacionado con el desarrollo de comorbilidades
durante el periodo de gestacion y su manejo médico integral durante el primer trimestre del

embarazo.

Ante esta problemaética, se podria abordar esta condicion desde etapas tempranas
capacitando a los medicos de los servicios de atencion primaria, con el fin de que puedan
brindar recomendaciones a las futuras madres sobre los posibles riesgos que la obesidad les
pueda ocasionar a ellas y a su hijo. Asi, se busca atacar el desconocimiento de esta poblacion
y los riesgos en salud que la obesidad podria atribuirles en su etapa gestacional mediante
intervenciones adecuadas. Por lo anterior, el presente trabajo de investigacion describira las

caracteristicas fisiopatoldgicas generales de la obesidad y sus principales comorbilidades.

Es fundamental reconocer los cambios fisiol6gicos que ocurren durante el embarazo.
En relacion con esto, esta investigacién busca sefialar las caracteristicas generales del

embarazo y los principales efectos de la obesidad sobre la salud materno-fetal.

Por ultimo, es necesario recalcar la importancia de llevar a cabo un abordaje médico
integral con el fin de prevenir el desarrollo de patologias que puedan desencadenarse en el
embarazo debido a la obesidad. Esto permitira el control de peso durante la etapa gestacional
del primer trimestre y brindard a la mujer recomendaciones en cuanto a estilos de vida
saludables. En relacion con lo anterior, la presente investigacion identificara el aporte del
profesional en medicina en el manejo integral de mujeres embarazadas con obesidad durante

el primer trimestre del embarazo.



1.2 Planteamiento del problema

Wastneged et al.> mencionan que la obesidad es un problema de salud publica a nivel
mundial y que el 20 % de las mujeres en Europa son obesas, convirtiéndose esta condicion
en la comorbilidad mas comun durante el periodo gestacional, lo que predispone a una serie
de complicaciones tanto para la madre como para el bebé, ya que esta se asocia con el
desarrollo de patologias como hipertension arterial, diabetes mellitus gestacional (DMG),

cesarea, hemorragia posparto, entre otras.

En esta misma linea de investigacion, se menciona que los posibles eventos
desafortunados que se pueden presentar durante el transcurso del embarazo tienen una
relacion lineal con el aumento del indice de masa corporal®. Es por lo anterior que se puede
sefialar que la obesidad es un factor de riesgo muy significativo para el desarrollo de efectos
adversos no deseados en el embarazo que pueden llevar a complicaciones que requieran una
intervencion inmediata, ya que esta en riesgo la vida de la madre y del feto!. De modo que
es vital la captacion temprana por parte del médico del servicio de atencion primaria, asi
como implementar medidas para el control del peso y estilos de vida saludables en esta
poblacion.

Es por lo anterior que surge la siguiente pregunta de investigacién: ;Cual es el
impacto de la obesidad en mujeres adultas como factor de riesgo en el desarrollo de
comorbilidades durante el periodo de gestacion y su manejo médico integral durante el primer

trimestre del embarazo?



1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Analizar la obesidad en mujeres adultas como factor de riesgo relacionado con el
desarrollo de comorbilidades durante el periodo de gestacion y su manejo médico integral

durante el primer trimestre de embarazo.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas fisiopatoldgicas generales de la obesidad y sus principales
comorbilidades en adultos.

2. Sefialar caracteristicas generales del embarazo y los principales efectos de la obesidad

sobre la salud materno — fetal.

3. Identificar el aporte del profesional en medicina en el manejo integral de mujeres

embarazadas con obesidad durante el primer trimestre de gestacion.



1.4 Justificacion

Hoy en dia, el aumento excesivo de tejido adiposo es mas que un problema; es una
epidemia a nivel mundial de etiologia compleja, en donde intervienen maltiples factores
implicados en el desarrollo de dicha condicion. Entre ellos, se pueden mencionar causas
genéticas, psicologicas, sociales, condiciones neuroendocrinas, estilos de vida sedentarios y
nivel socioeconémico. Sin embargo, dicha condicién no hace distincion entre sexo, raza

0 edad.

La obesidad es una enfermedad cronica y recurrente, la cual se ha posicionado como
una de las causas de muertes evitables. Esto se debe a que contribuye al desarrollo de
multiples comorbilidades, entre las que se pueden mencionar la resistencia a la insulina, el
sindrome metabdlico, las enfermedades cardiovasculares, eventos cerebrovasculares y

algunos tipos de cancer como endometrio, mamas, ovarios y diabetes mellitus tipo?,

entre otras muchas condiciones que afectan a la poblacion. Esto ha generado cambios
en los patrones de salud y enfermedad de las personas, repercutiendo asi sobre la morbilidad

y la mortalidad.

Lo expuesto anteriormente es motivo de gran importancia para una intervencion
oportuna, con un abordaje integral que incluya parametros dietéticos, bioquimicos, clinicos
y antropomeétricos, sobre todo en la poblacion femenina. Conforme avanzan las tasas de
obesidad en mujeres en edad fértil, aumenta el riesgo cada vez mas de complicaciones

asociadas al embarazo, tanto maternas como fetales, y, por ende, las tasas de mortalidad.

Como se menciond anteriormente, el sobrepeso y la obesidad traen consigo una serie
de efectos negativos en la poblacion general, desencadenando una serie desafortunada de
eventos que resultan en complicaciones que afectan la salud de los individuos. Por lo tanto,
se requiere un abordaje oportuno, ya que puede comprometer la vida de las personas que lo

padecen.



La obesidad materna se puede considerar un factor de alto riesgo, ya que estas mujeres
tienen mas probabilidades de desarrollar multiples complicaciones obstétricas en la etapa

prenatal, durante el parto y el puerperio. Ademas, dificulta la evaluacion fetal.

Como bien se sabe, el embarazo es un estado de modificaciones fisioldgicas para
poder generar un medio adecuado para el desarrollo constante del feto. Cabe recalcar que el
embarazo no es un momento oportuno para perder peso, lo cual justifica la importancia de
una atencion preconcepcional y asi brindar educacion sobre el efecto beneficioso de la
pérdida de peso antes de iniciar la gestacion. Esto lograria una disminucién de los riesgos
obstétricos y permitiria dar las recomendaciones necesarias en cuanto a cambios de estilos

de vida, evitando el desarrollo de eventos desafortunados durante el periodo de embarazo.

De acuerdo con lo expuesto por Azofeifa Soto?, menciona en su investigacion que
hay una asociacion de tipo causal entre la obesidad y las complicaciones materno-fetales, ya
que se cree que tienen relacion con factores endocrinos como la resistencia a la insulina, el
aumento de leptina y androgenos. Ademas, recalca que el tejido adiposo es productor de
citoquinas inflamatorias, lo que produce lesion del endotelio vascular, desencadenando asi

graves complicaciones placentarias que afectan a la madre y al feto?.

En relacién a lo anterior, Azofeifa Soto? menciona en su investigacion que el indice
de masa corporal en Costa Rica para las mujeres mayores de 20 afios en el afio 2014 era de
un 28,3 %, predominando el sobrepeso. Esto genera alarma, ya que con el transcurso del

tiempo dicha condicién ha venido prevaleciendo cada vez mas en la poblacion.

Segun la Escuela de Nutricion de la Universidad de Costa Rica (UCR)3, en su
publicacién menciona que Costa Rica pasoé de altos indices de desnutricion en las décadas de
los 60 y 80 a altos porcentajes de obesidad. Colocandose en la sexta posicion en
Latinoamérica con el mayor numero de adultos obesos. Conviene subrayar que en tan solo
ocho afos, la obesidad aumento en el pais un 13 %, lo que es alarmante ya que, Si esta
condicion continua en alza, es una gran amenaza para el desarrollo de comorbilidades en la

futura poblacion y no son las embarazadas la excepcion.



Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*indica que desde 1975 la
obesidad se ha triplicado en todo el mundo. En el 2016, 650 millones de adultos presentaron
obesidad. Ademas, se considera un factor de riesgo muy importante en cuanto a la poblacién
embarazada, ya que genera un impacto nocivo en la salud de la mujer, siendo responsable

del desarrollo de multiples complicaciones tanto maternas como fetales.

Por otra parte, Pacheco® explica que la obesidad es el problema de salud mas comdn
en las mujeres en edad reproductiva, y que esta condicion esta relacionada con multiples
factores biologicos, ambientales y de comportamiento. Siendo estos dos ultimos los
determinantes méas frecuentes para desarrollar dicho problema. También menciona que la
tasa de sobrepeso y obesidad en las mujeres en etapa de gestacion ronda el 40 % en Estados
Unidos (EEUU).

Cabe recalcar que, en el Reino Unido, més de la mitad de las muertes maternas
estuvieron asociadas a sobrepeso y obesidad®. Es por lo anterior que es de suma importancia
identificar y abordar esta patologia desde la primera consulta prenatal, para poder realizar
intervenciones adecuadas. Ya que esta condicidn trae como resultado problemas de fertilidad,
desarrollo de trastornos hipertensivos, parto pretérmino, mayor tasa de parto por cesareas,
hemorragias posparto, diabetes gestacional, macrosomia, distocia de hombros y el riesgo de

malformaciones congénitas es mucho mayor.

Por altimo, se puede concluir que la obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo
prevenibles y modificables. Por lo que un control prenatal 6ptimo es responsabilidad del
médico encargado, para asi poder brindar un adecuado manejo a la mujer embarazada en esta
etapa de su vida. Brindando las recomendaciones e intervenciones necesarias en cuanto a los
habitos alimenticios, teniendo el apoyo de un profesional en nutricion, brindando la
educacion adecuada sobre la ganancia recomendada de peso por mes durante el embarazo
segun el IMC que presente en el momento. Asi como también la realizacidon de ejercicio
adecuado para su periodo gestacional, evitando un aumento de peso inadecuado que genere
un riesgo tanto para ella como para el desarrollo del bebé.



1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes histdricos

De acuerdo con, Flores et al.®, en su estudio, evaluaron variables como el sobrepeso
y la obesidad durante el embarazo y como esta condicidn es un factor de riesgo potencial
para el desarrollo de diabetes gestacional. Este estudio se llevo a cabo con una poblacion de
1209 embarazadas que asistieron a la consulta prenatal. Se incluyeron solo aquellas con méas
de 24 semanas de gestacion, la inclusion se realizd mediante la historia clinica, carnet de
vigilancia prenatal y que ademas tuvieran el diagnostico de diabetes gestacional (DMG) con
los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes, que incluyen 2 glicemias en ayunas
mayores o iguales a 126 mg/dl durante el embarazo. Para su confirmacion, se realizé el test
de O Sullivan con los siguientes datos confirmatorios: una glicemia mayor o igual a 180
mg/dl después de tomar 50 gramos de glucosa en la primera hora del examen, mayor o igual

a 55 mg/dl después de 2 horas y 140 mg/dl en la tercera hora.

En otras investigaciones realizadas por Gaudet et.’, a través de una investigacion,
examinaron el efecto combinado de la obesidad materna y la macrosomia fetal, asi como sus
repercusiones en el embarazo en mujeres con obesidad y aquellas con un IMC dentro de
rangos normales. El estudio se realiz6 con todos los partos Gnicos del hospital de Ottawa en
el periodo de 2007 a 2010. Asi se identificé a los bebés que presentaron macrosomia, la cual
se define como un peso mayor a 40009 al nacer. En este estudio, se demostro que 835 mujeres
dieron a luz a nifios macrosomicos y siendo el mayor porcentaje para las mujeres con indices

de masa corporal mayores a 30 kg/m?



1.5.2 Antecedentes internacionales

En relacion con lo expuesto por Alves et al.8, en su estudio de cohorte observacional,
evaluaron la medida en que la obesidad influye sobre los resultados maternos, obstétricos y
neonatales. Se realiz6 una comparacion entre 1183 mujeres obesas embarazadas vs. 5399 con
peso normal o inferior a la normal utilizando datos de 4 afios de mujeres que habian dado a
luz a un dnico hijo y ademas obteniendo datos sobre su edad, paridad, peso y el IMC en la
primeray ultima visita prenatal. Se demostré una prevalencia de obesidad en la primera visita
prenatal del 13,6 %, asociandose asi con una mayor prevalencia de desarrollar diabetes
gestacional, preeclampsia, parto por cesarea e hijos macrosémicos, entre otros.

Por otra parte, Catalano et al.%, en su estudio de cohorte retrospectivo, evaluaron los
mecanismos de consecuencias adversas a corto y largo plazo para la madre y el nifio durante
el embarazo. Utilizando buscadores como Pubmed desde 1990 hasta 2016, con variables
como obesidad, embarazo, aborto espontaneo, muerte fetal, anomalias congénitas,
preeclampsia, macrosomia, hipertension gestacional, entre otros. También se utilizaron guias
clinicas del Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG), el Real Colegio de
Obstetras y Ginecélogos (RCOG), el Real Colegio de Obstetras y Ginecdlogos de Australia
y Nueva Zelanda (RANZCOGQG), la Sociedad de Obstetras y Ginecélogos de Canada (SOGC)
y el Instituto de Medicina (IOM) para las pautas de peso gestacional en el embarazo. En esta
revision, los resultados de diversos metaanalisis demostraron que las mujeres con sobrepeso
y obesidad tienen un riesgo aumentado de tener un aborto espontaneo y un estudio
observacional de cohortes demostrd que las mujeres obesas tienen un 58 % de posibilidades

de dicho evento desafortunado en comparacién con las que tenian un IMC normal.

Otro estudio demostrd que estas mujeres con un IMC mayor a 30 tienen riesgo
aumentado de anomalias congénitas como espina bifida, defectos del tubo neural, anomalias
cardiovasculares. Ademas, el riesgo de muerte perinatal esta relacionado con el aumento del
IMC®.



Por otra parte, mencionan que el riesgo de falla epidural es mayor en mujeres obesas
y la combinacion de ambas afecta la funcion respiratoria hasta por 2 horas. La anestesia
general tambiéen presenta un riesgo debido a la posibilidad de aparicion de apnea obstructiva

del suefio®.

1.5.3 Antecedentes nacionales

Por otra parte, Azofeifa Soto? en su estudio de cohorte observacional, descriptivo,
prospectivo y correlacional, evaluo la relacion entre el IMC en mujeres embarazadas del
hospital San Juan de Dios y los resultados perinatales adversos. La poblacion que se usé para
demostrar esta investigacion corresponde a las pacientes que fueron valoradas por primera
vez en la consulta de alto riesgo de obstetricia en el 2011. El total de pacientes fue de 2189,
las variables de inclusion fueron el IMC, aborto fetales, 6bito fetal, macrosomia, muerte
neonatal temprana, entre otros. Se logré observar que el IMC durante el inicio del estudio era
normal, las mujeres con sobrepeso rondaban el 43 %, solo el 9 % en obesidad grado I, 5 %
grado I1'y solo una en obesidad grado I11. Sin embargo, con el tiempo esto no se mantuvo asi
y solo un pequefio porcentaje mantuvo un peso normal, y en el resto sobresaliendo el

sobrepeso y la obesidad.

Asimismo, dentro del mismo estudio, del total de la poblacién, 162 pacientes
presentaron complicaciones durante la etapa gestacional. Las que destacaron
predominantemente fueron el parto pretérmino, DMG, infeccion del tracto urinario y aborto
espontaneo. Cabe recalcar que las mujeres con obesidad grado | fueron las que mas
complicaciones presentaron; dentro de ellas, se mencionan la amenaza de parto pretérmino,

la DMG y oligohidramnios?.

Ademas, Molina et al.’® en su estudio comparativo de cohortes prospectivos,
evaluaron las complicaciones obstétricas de mujeres en etapa de gestacion, tanto aquellas que
presentaban obesidad como las que tenian un IMC normal. Fueron valoradas en el servicio
de Obstetricia del Hospital Calderén Guardia. La poblacion que se utilizd para realizar este
estudio comprende mujeres de los 18 a 35 afios durante enero del 2015 y 2016. Se usaron

criterios de inclusion como IMC, parto pretérmino, parto por cesarea, DMG, trastornos
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hipertensivos, hemorragia posparto, macrosomia fetal, dbito fetal, entre otros. Ademas, se
recolectd la informacion posible del expediente de las mismas pacientes. De 139 casos que
cumplieron las caracteristicas anteriormente mencionadas, se dividieron segun el indice de
masa corporal, dando como resultado 20 pacientes con un IMC dentro de rangos normales,
63 presentaron sobrepeso y 56 pacientes obesidad. Estas Gltimas se subdividieron segun el
grado de obesidad presente: 39 pacientes presentaron obesidad grado I, 14 tenian obesidad
grado Il y solo 3 de estas mujeres presentaron obesidad grado Ill. Dentro de las
complicaciones presentes asociadas a la obesidad, se identificaron 40 casos de los cuales 3
casos terminaron en hemorragia posparto, 17 pacientes presentaron partos pretérminos, en 8
casos predominaron los trastornos hipertensivos, solo 2 de estas mujeres desarrollaron DMG
y los ultimos 10 casos fueron bebés macrosémicos. Cabe mencionar que, aunque el mayor
numero de complicaciones predomind en las pacientes con sobrepeso, en las mujeres obesas
hubo mas casos, ya que, de 40 casos, 21 lo acapar6 esta poblacion y con predominio de 2

complicaciones en una misma paciente?®.

Mateos et al.*! en su estudio observacional analitico de cohorte transversal, compard
la relacion que existe entre el indice de masa pregestacional, la ganancia de peso materno
durante el embarazo y la relacion del peso con el recién nacido en el Hospital Dr. Rafael
Calderdn Guardia en Costa Rica entre el primero de enero y veintiocho de febrero del 2008.
Se analizaron 360 historias clinicas de mujeres embarazadas atendidas en el servicio de
obstetricia de este hospital, y se usaron criterios de inclusion dentro de los que destacan
mujeres primigestas, con més de 37 semanas de edad gestacional, primer control prenatal
antes de las 12 semanas de embarazo y mas de 5 citas de control. Toda esta informacion se
obtuvo de una hoja electronica creada para la investigacion. También se incluyeron variables
maternas como el nimero de afios cumplidos, el peso en kilogramos, el indice de masa
corporal, el total de peso que la madre logro subir por trimestre, asi como el total durante la

gestacion.

Cabe mencionar que también se incluyeron variables relacionadas con el parto y
neonatales. Los resultados mostraron que el IMC y el aumento de peso durante el embarazo
influyen en el peso del recién nacido. La obesidad prolonga la labor de parto y ademas se

evidencié un aumento en la distocia y lesion fetal en pacientes con obesidad*?.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO



Marco tedrico

A continuacion, se presentan una serie de definiciones que ayudan a contextualizar el
abordaje integral del tema de la obesidad como factor de riesgo en las mujeres embarazadas
y el feto durante el primer trimestre del embarazo.

Estado nutricional:

Se puede definir como el aporte de nutrientes que obtiene el organismo, en relacion a
sus demandas, permitiendo asi la utilizacion de los mismos, el almacenamiento de las
reservas y compensacion de las pérdidas. Por lo cual se puede concluir que la condicion
nutricional de un individuo sirve como un descriptor del balance nutricional del organismo,
el cual se puede evaluar determinando la ingesta de nutrientes, mediante medidas

antropométricas, la evaluacion quimica y la clinica®2.

Cuando se ingiere una menor cantidad de calorias o nutrientes de las necesarias, el
organismo se vuelve mas propenso a estados de desnutricién, procesos infecciosos,
traumatismos. Por el contrario, cuando hay un exceso en la ingesta cal6rica, aumentan las

reservas de grasa a nivel del tejido adiposo, desarrollando asi obesidad*?.

Metabolismo energético:

El metabolismo es un conjunto de reacciones tanto quimicas como fisioldgicas
mediante el cual las células obtienen nutrientes, es decir, grasas, proteinas y carbohidratos.
Estos se descomponen o transforman en moléculas mas pequefias y participan en los procesos
de glucdlisis y ciclo de Krebs para obtener energia y asi asegurar el correcto funcionamiento

del organismo®2.

El metabolismo consta de dos fases: el anabolismo, que no suministra energia al
organismo, sino que la utiliza para sintetizar moléculas complejas a través de moléculas
simples; por el contrario, el catabolismo descompone las moléculas complejas para que
puedan ser utilizadas en la produccion de energia. Estas dos vias son catalizadas por sistemas

enzimaticos que se encargan de convertir los sustratos obtenidos en energia y asi poder hacer
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uso de esta'?. Por otra parte, es importante mencionar que el organismo transforma las
proteinas, grasas y los hidratos de carbono en adenosin trifosfato, o ATP, para poder
almacenar la energia y utilizarla. Esto se debe a que la energia no puede ser almacenada en

forma de calor'?.

Tejido adiposo: Almacén de energia y composicion:

Cabe mencionar que el tejido adiposo es un tejido conectivo especializado compuesto
por células ricas en lipidos, llamadas adipocitos. Representa el 20-25 % del peso corporal
total y tiene funciones principales como el almacenamiento de energia en forma de grasa y
la proteccion de dérganos. Ademas, se considera un érgano neuroendocrino debido a la
produccidn de hormonas, antimicrobianas, citoquinas y adipoquinas. Es el érgano con mayor
plasticidad debido a su capacidad de autorregenerarse tras procesos quirurgicos, y aumenta
o disminuye su tamafio segun la actividad fisica de la persona, la edad, su forma de
alimentacion y la predisposicion genética. Segun su ubicacion, se llama grasa parietal, que
esta debajo de la piel, y si esta recubriendo drganos se denomina grasa visceral*?,

Se pueden mencionar diversos tipos de tejido segin sus caracteristicas morfoldgicas
y la funcion que ejercen. El tejido adiposo blanco o unilocular se encarga de almacenar la
grasa y se encuentra principalmente en adultos. Es el mas numeroso y se localiza en la
totalidad de la superficie corporal. Se deposita en areas subcutaneas en un 80 %,
proporcionando aislamiento térmico y tiene menor relacion con la injuria metabolica que se
produce a consecuencia de la obesidad. En areas perivasculares, se encarga de brindar soporte
y proteccion y también interviene en procesos como la homeostasis y la contractilidad de la
pared vascular. Los depdsitos en la region visceral, ya sea omental o epiploico y mesentérico,
se encargan de mantener los 6rganos abdominales en su sitio. Cabe recalcar que esta zona es
rica en ganglios linfaticos, vasos sanguineos y expresa receptores para corticoides. Conviene
mencionar que, en la obesidad, se sobreexpresa la enzima 11 beta hidroxiesteroide
deshidrogenasa que se encarga de generar glucocorticoides activos a partir de precursores
inactivos, estimulando asi la adipogénesis. Esto trae como consecuencia un aumento de la

grasa visceral. Dicho esto, se puede concluir que este tejido adiposo visceral es el que tiene
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mayor relacion con el desarrollo de sindrome metabdlico y patologias asociadas con la
obesidad??.

El tejido adiposo pardo o multilocular se encuentra predominantemente en fetos y
recién nacidos y se considera termogénico debido a la funcion de la proteina termogénica.
Esta proteina se encarga de reducir la fosforilacion oxidativa, disminuyendo la produccion
de ATP y aumentando la cantidad de energia disipandose como calor. Esto ocurre porque
aumenta la oxidacion de &cidos grasos y glucosa, y se activa con la oscuridad, el frio y el

estrés, disminuyendo el riesgo de desarrollar hipercolesterolemia y ateroesclerosis*2.

Gasto energético:

Es el proceso mediante el cual el organismo utiliza parte de la energia obtenida del
metabolismo de las grasas, proteinas y carbohidratos, necesaria para mantener sus funciones

vitales corporales®2. Este resulta a causa de varios mecanismos como:

¢ El Metabolismo Basal (MB) o Gasto Energético en Reposo (GER): se define como
la cantidad minima de energia que requiere el organismo para estar vivo. Es necesario
para proporcionar energia a todas las reacciones del cuerpo humano en reposo, como
el mantenimiento de la temperatura corporal, la funcion cardiovascular, el
intercambio gaseoso, el tono muscular y otros procesos celulares. Constituye el 50-
70 % de las demandas de energia requeridas por el organismo. Cabe recalcar que la
poblacién femenina tiene menores porcentajes de MB ya que poseen mayor cantidad

de grasa corporal®?.

e Termogénesis inducida por la alimentacion y el ejercicio: se refiere a la energia
proporcionada para la descomposicion de alimentos en el tubo digestivo y su
absorcion. Representa aproximadamente el 8 % del gasto cal6rico. Por otra parte, la
energia utilizada durante la actividad fisica es directamente proporcional al tipo de

gjercicio, duracion, peso y la condicion fisica del individuo®?.

15



e Produccion de la actividad distinta al ejercicio (TADE): es el gasto caldrico
utilizado para mantener la postura corporal y los movimientos corporales

relacionados con procesos ansiosost?.

e Termogénesis inducida por el entorno: se refiere al gasto de energia que se utiliza
a consecuencia del frio. Por lo cual, el organismo aumenta el metabolismo para

generar calor a nivel intramuscular??,

Regulacion neuroendocrina y gastrointestinal del hambre y la saciedad:

Existen diversas hormonas implicadas en los mecanismos reguladores del apetito y la
saciedad, a nivel del hipotalamo, especificamente en el nucleo arcuato. Este nucleo tiene 2
tipos de células, las orexigénicas o anorexigénicas, las cuales se encargan de estimular o

inhibir la ingesta de nutrientes segln el mecanismo de accion en el que participan®3.

La Pro-opiomelanocortina (POMC) es un precursor que da origen a diversos péptidos,
entre ellos, la hormona estimulante de melanocitos (MSH-[1) y transcripcion regulada con la
cocaina y las anfetaminas (CART), lo que da lugar a la supresion del apetito y estimula el
gasto caldrico. Por otra parte, las neuronas que producen proteinas relacionadas con el aguti
(AGRP) y neuropeptido Y (NPY) aumentan la ingesta de alimentos y disminuyen el gasto

energético®,

La leptina es una hormona producida en su mayoria en el tejido adiposo, aunque
también se expresa en la placenta, ovarios e hipotalamo. Se considera la principal hormona
que brinda informacién al SNC sobre las reservas de energia corporal. Su sintesis esta
estimulada por los estrogenos y el nivel en sangre es directamente proporcional a la cantidad

de grasa corporal total'2.

Esta hormona regula la ingesta de alimentos, asi como el gasto energético, es decir,
cambia el comportamiento a nivel alimentario. Cuando el consumo de alimentos sobrepasa
el gasto energético, los niveles de esta hormona aumentan, favoreciendo la disminucion de

la ingesta de nutrientes mediante sefiales que son enviadas al cerebro. Esto activa los centros
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de la saciedad al actuar como un lipostato, es decir, crea un mecanismo de retroalimentacién
negativa inhibiendo la secrecion de neuropéptido Y en el ndcleo arcuato y asi inhibir el

apetito. A su vez, se activa el sistema nervioso simpatico, lo que aumenta la tasa metabdlica®®.

Niveles bajos de leptina o una disminucion en su funcion son notados por el sistema
nervioso central (SNC) como estados de deplecion nutricional. Esto activa los mecanismos
hipotalamicos para aumentar la ingesta. El problema repercute cuando el consumo de
alimentos excede las reservas y supera su capacidad maxima. Lo que no puede ser
almacenado se transforma en grasas, las cuales son transportadas al tejido adiposo en forma
de quilomicrones o lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Los triglicéridos de estas
lipoproteinas son hidrolizados por enzimas, almacenados en el tejido adiposo y luego son

esterificados como triacilglicéridos tisulares'®.

Como se ha mencionado anteriormente, diversos sistemas se encargan de la liberacion
0 secrecion de multiples hormonas relacionadas con el estimulo o la inhibicion de la ingesta
de alimentos. Dentro de los neuropéptidos relacionados en la disminucion del apetito y
aumento del gasto caldrico, a nivel del sistema gastrointestinal, destacan la CCK, PYY,
polipéptido pancreético, proteina similar al glucagon, la insulina por parte del sistema
endocrino, y la leptina proveniente del tejido adiposo. A nivel del SNC, se pueden mencionar
la hormona liberadora de corticotropina (CRH), melanocortina, proteina similar al aguti y
CART®:,

Por otra parte, la grelina, el factor liberador de hormona de crecimiento a nivel del
sistema gastrointestinal, el neuropéptido Y, orexinas y cannabinoides a nivel del SNC, se
encargan de actuar en el hipotalamo favoreciendo la ingesta de nutrientes y disminuyendo el

gasto caldrico®®,

Recalcando lo mencionado con anterioridad, se sabe que el organismo se encarga de
conseguir energia por medio de mecanismos endocrinos y neurales. Esto se debe a que el
proceso de digestion, sobre todo su fase cefélica, estd mediado por neuropéptidos ya

mencionados, los cuales acttan a nivel hipotalamico regulando asi el balance energético®®.
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Figura 1. Regulacion neuroendocrina del hambre y la saciedad.
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Fuente: Imagen tomada de Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Médica®®.

Tabla 1. Neurotransmisores y hormonas que influyen en los centros de alimentacion y

saciedad del hipotalamo.

Hormonas anorexigenicas

(inhiben el apetito)

Hormonas oxigénicas

(Estimulan el apetito)

Hormona Estimulante de Melanocitos o

Neuropéptido Y

Leptina Proteina relacionada con el Aguti
Serotonina Orexinas Ay B

Noradrenalina Endorfinas

Hormona Liberadora de Corticotropina Aminoacidos (glutamato-acido y-

(CRH)

aminobutirico)

Colecistoquinina (CCK)

Cortisol

Péptido similar al glucagon

Grelina

Péptido YY

Endocannabinoides

Transcripcion Cocaina-

anfetaminas (CART)

Regulada

Galanina

Fuente: elaboracion propia basada en Guyton y Hall, Tratado de fisiologia médica®®.
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Indice de Masa Corporal:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se utilizan los indices de peso en
relacién con la estatura, ya que, desde el punto de vista clinico, el sobrepeso y la obesidad se
definen segun el IMC. Esto se debe a que el aumento de grasa en el individuo también se

asocia con cambios en el peso corporal®®.

El indice de masa corporal (IMC) es un calculo que se utiliza para evaluar el estado
nutricional en los adultos. Es un indicador de la relacion entre peso y estatura y se calcula
dividiendo el peso de un individuo expresado en kilogramos por la talla al cuadrado, es decir:
(IMC = Kg/m?)*®®,

La OMS clasifica el IMC para adultos mayores de 20 afos segun las siguientes

categorias:

Tabla 2. Categoria de indice de Masa Corporal segtin la OMS.

IMC Estado nutricional
Menor de 18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Peso normal
25,0a29,9 sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad grado |
35,0-39,9 Obesidad grado 11
Mayor 40 Obesidad grado 1l

Fuente: Elaboracion propia a partir de A healthy lifestyle - WHO recommendations?®.
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Obesidad:

Segun la OMS, la obesidad es un problema que afecta la salud a nivel mundial y se
puede describir como un exceso de masa grasa que esta practicamente en toda la superficie
corporal, perjudicando consecuentemente el estado de salud de la persona. Debido a esta
distribucion generalizada de la grasa, el peso corporal como tal no puede cuantificar ni medir
las reservas de grasa del organismo. Por lo tanto, para evaluar la obesidad y el sobrepeso, se

utilizan parametros como*®:

El (IMC)
La circunferencia de la cintura
La relacion cintura/cadera

El grosor de los pliegues cutaneos

a > w0 DN oE

La bioimpedancia

La obesidad es una patologia que se destaca por el aumento en el tejido adiposo
corporal, el cual se vuelve disfuncional, ocasionando asi un grado de inflamacion sistémica

cronica y dafio en diversos 6rganos, manifestandose a través de patologias metabolicas™®.

Segun la distribucion de la grasa en el organismo, esta se puede agrupar a nivel
central, abdominal, visceral o con patron masculino llamado androide, que predomina en
hombres y esté relacionado con la mayor acumulacién de grasa en el tejido adiposo del
abdomen. Se asocia con un mayor riesgo de enfermedades cardiacas, ya que la grasa se
encuentra limitrofe a 6rganos importantes como el corazon, higado y rifiones. Ademas, existe
la obesidad en la parte inferior del cuerpo, periférica, gluteofemoral o ginecoide, que
predomina en el sexo femenino y se debe a una mayor distribucién de la grasa en zonas como

las caderas, los gluteos y el muslo®®.
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Figura 2. Tipos de Obesidad segun la distribucion de la grasa corporal.
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Obesidad central, abdominal o visceral. (B) Obesidad periférica, gluteofemoral o ginecoide.
Fuente: imagen obtenida de Porth Fisiopatologia alteraciones de salud y conceptos

béasicos™?.

Epidemiologia de la obesidad:

De acuerdo con lo expuesto por Sanchez et al.'’, mencionan que segun la Encuesta
de Nutricion y Salud para el afio 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 71,3
%, de los cuales el 32,4 % correspondia a mujeres en edad fértil. En la misma linea, Nafiez!®
del Semanario de la Universidad de Costa Rica, menciona que, segun la Encuesta de
Nutricion y Salud, el pais se encuentra en cifras alarmantes de sobrepeso y obesidad, con
tasas del 64 % en mujeres y el 62,4 % en hombres. Ademas, el Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) menciona que un 34 % de los nifios que viven en CR tienen

sobrepeso y obesidad, asi como el 30,9 % de los adolescentes y el 35,2 % de los adultos.

Se estima que, en 2016, 1900 millones de personas de 18 afios 0 mas tenian un IMC

mayor o igual a 25 kg/m2, de los cuales hasta 650 millones presentaban un IMC mayor o
igual a 30 kg/m2. Es decir, el 11 % de los hombres adultos y el 15 % de las mujeres adultas
presentan obesidad. Sin embargo, para 2018, la incidencia de esta patologia fluctué entre
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regiones y paises, con una prevalencia alta en adultos en la region de las Américas (29 %),
Europa (23 %), y la region del Mediterraneo oriental hasta un 21 %. Sin embargo, evidencia
mas actualizada indica que la obesidad en adultos en Estados Unidos es del 37 %, en
comparacion con el 31 % en Canada, el 30 % en el Reino Unido, el 23 % en Francia, el 26
% en Alemaniay el 30 % en Australia. Por lo tanto, si esta tendencia continla, se estima que

para 2030 més de la mitad de la poblacién adulta tendra sobrepeso u obesidad.

Por ultimo, a nivel internacional, la incidencia de obesidad en el periodo de gestacion
ronda entre el 11 y el 25 %, destacando paises europeos como Escocia y Estados Unidos
(EEUU) de América’®.

Causas de la obesidad:

Aunque la obesidad tiene un origen multifactorial, se consideraba que era un
problema que repercutia solo en paises desarrollados, debido al estatus socioeconémico y a
la accesibilidad a alimentos no solo de bajo costo, sino también de un pequefio valor nutritivo.
Sin embargo, esto ha venido cambiando en las ultimas décadas, ya que ha afectado también
a los paises de medio y bajo desarrollo, lo que ha aumentado su prevalencia en todas las

edades'®.

Para entender el desarrollo de la misma, cabe recalcar que existen una variedad de
factores implicados en la patogenia de la obesidad, tales como factores ambientales
(alimentos con poco o nulo valor nutritivo, el nivel econémico, los perjuicios sociales y la
cultura), factores bioldgicos (genéticos, neurales, endocrinos y medicamentos) y factores
conductuales (sedentarismo, la ingesta de alimentos con alto contenido caldrico), entre

otros*.

Fisiopatologia de la obesidad:

Como se menciono anteriormente, la obesidad se puede definir como un aumento en
la ingesta de carbohidratos y grasas, sumado a una disminucion en el gasto energético debido

a multiples factores genéticos e incluso al mismo sedentarismo®*.

22



Cabe recalcar que la energia de la que se beneficia el organismo proviene de tres
fuentes esenciales: carbohidratos, lipidos y proteinas, obtenidos de la dieta. La principal
fuente de energia proviene del metabolismo de los carbohidratos, almacenado en el higado
en forma de glucégeno. Sin embargo, la capacidad de almacenar dichos nutrientes esta
limitada, siendo el tejido adiposo el unico con capacidad de almacenarlos, incluso cuando
supera sus capacidades. La energia no almacenada como glucdgeno se redistribuye al tejido
adiposo en forma de quilomicrones o lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), los

triglicéridos de estas lipoproteinas son hidrolizados por enzimas y almacenados4.

Ademas, son esterificados como triacilglicéridos tisulares. Este tejido adiposo se
convierte en la mayor fuente de almacenamiento de nutrientes, trayendo consigo la obesidad,
ya que conforme los lipidos son almacenados en los adipocitos y superan sus capacidades
maximas de depdsito, se produce una hipertrofia seguida de una hiperplasia,
comprometiendo su funcionalidad y generando alteraciones relacionadas con una mayor
produccién de leptina por parte del tejido adiposo. Esto conduce a resistencia a la leptina y
una menor secrecion de adiponectina, resultando en menor sensibilidad a la insulina,
empeoramiento de la funcion mitocondrial y mayor estrés en el reticulo sarcoplasmico. Esto

desencadena la lisis de los lipidos a nivel basal**.

Asimismo, los triglicéridos se redistribuyen en otras areas del cuerpo, como corazon,
masculo, higado y las células beta del pancreas, generando lipotoxicidad y resistencia a la
insulina. Ante esta problematica, el flujo de acidos grasos libres es mayor y, asociado con
factores inflamatorios, convierte una condicion de menor respuesta a la insulina e
inflamacion local en una condicion sistémica y de inflamacion crénica. De esta manera, el
tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de triglicéridos debido a la
incompetencia del tejido adiposo subcutaneo, siendo un factor de riesgo debido a su cercania
hepética y los factores inflamatorios circulantes por el dafio ocasionado en la célula adiposa,
resultado del exceso de grasas. Esto compromete la funcionalidad de este 6rgano y, a su vez,

tiene repercusiones a nivel sistémico®*,
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Figura 3. Diferentes depositos grasos del tejido adiposo.
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Nota: El tejido adiposo se encuentra principalmente en depositos subcutaneos y viscerales.
Bajo condiciones de obesidad, el tejido adiposo se expande en estos y otros depositos en todo
el cuerpo. Lugares comunes de acumulacion de tejido adiposo incluyen el corazon, los
riflones y los vasos sanguineos. La secrecion diferencial de adipocinas por diversos depésitos
de tejido adiposo puede afectar selectivamente la funcién del 6rgano y el metabolismo

sistémico.
Fuente: imagen obtenida de Fisiopatologia de la obesidad: perspectiva actual®*.

Principales patologias desencadenadas a consecuencia de la obesidad en la poblacion
general:

Las principales complicaciones médicas de la obesidad son enfermedades
pulmonares, sindrome metabdlico, enfermedades del corazon, diabetes, cancer,
enfermedades del higado, trastornos ginecoldgicos, asi como enfermedad venosa y
periodontal. Otras afecciones, como la gota, la hipertension arterial (HTA), los problemas de
la piel, diabetes Mellitus (DM) vy la artrosis, son también mas frecuentes en personas con
exceso de grasa. Las personas con obesidad tienen, ademas, un mayor riesgo quirdrgico. La
asociacion de la obesidad con estas enfermedades no siempre es causal; muchas cuestiones

aln estan sometidas a debate y, a veces, son controversiales®.
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Enfermedades pulmonares:

La acumulacion de grasa trastorna la ventilacion, tanto en adultos como en nifios. La
restriccion toracica de la obesidad, habitualmente moderada, se atribuye a efectos mecanicos
de la grasa sobre el diafragma y el térax. La fuerza de los musculos respiratorios se
compromete en la obesidad, debilidad atribuida a una ineficiencia muscular de la pared
torécica o a reducidos volumenes pulmonares. Sin embargo, no esta clara la asociacion entre
la disnea y la obesidad. La obesidad incrementa el trabajo de la respiracién por reducciones
en la distension pulmonar y de la fortaleza de los musculos respiratorios, y esto provoca un
desbalance entre la demanda de los musculos respiratorios y su capacidad para generar
tension. Ademas, la disnea de los pacientes con obesidad pudiera enmascarar otras

condiciones, como las enfermedades pulmonares y las cardiacas®.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica y asma:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un trastorno progresivo que
se acompafia de bronquitis cronica y enfisema caracterizado por un limitado flujo aéreo,
ademas de una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a particulas nocivas como el
humo del tabaco. Los pacientes con EPOC son méas sedentarios, y esto puede contribuir al
desarrollo de la obesidad. La EPOC es un factor de riesgo de las enfermedades

cardiovasculares, con un incremento de 2 a 3 veces®.

El asma bronquial provoca una obstruccion aérea reversible e incremento de la
respuesta de estas vias a diversos estimulos, aunque el asma de larga duracion puede llevar a
un limitado flujo de aire parcialmente reversible. La asociacion entre el asma bronquial y la

obesidad es mas evidente en nifios, aunque existen datos contradictorios?.

Ademas, la obesidad modifica las propiedades mecanicas del sistema respiratorio. La
reducida expansion pulmonar compromete las fuerzas que mantienen las vias aéreas abiertas
y puede incrementar la respuesta contractil del masculo liso. El tejido adiposo produce una
plétora de mediadores inflamatorios, sugiriendo un vinculo inmunologico entre obesidad y
asma. Esta hipdtesis se sustenta en la presencia de elevadas concentraciones de proteina C

reactiva (PCR), factor de necrosis tumoral (TNF-a) e interleucinas 6 (IL-6) en sujetos obesos.
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El aumento en la secrecidn de leptina en la obesidad puede involucrarse especificamente en

el desarrollo del asma mediante la modulacion de la inflamacidn de la via aérea®.

La relacion entre el indice de masa corporal y el asma es mayor en las mujeres que
en los hombres debido a factores hormonales. Los estrogenos modulan la respuesta inmune
e incrementan el riesgo de asma. Estos resultados son relevantes en la obesidad, donde se
favorece la aromatizacion de la testosterona a estrogenos por el tejido adiposo y disminuyen
los niveles de globulina fijadora de hormonas sexuales, con un aumento de la disponibilidad
tisular de estrogenos. Estudios prospectivos indican que la obesidad es un factor de riesgo de
asma, aunque los mecanismos que vinculan ambas no se comprenden completamente. El
asma es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas. La obesidad actia como un
factor de riesgo del asma por medio de diversos mecanismos. Uno de ellos puede ser el papel
de la obesidad en el remodelado caracteristico del asma, con la creacion de un microambiente
inflamatorio de las vias aéreas. El TNF-a se expresa en las vias aéreas y puede incrementar
la contractilidad de la via aérea, es decir, aumenta la hiperreactividad aérea. El TNF-a y la

IL-6 se expresan en los adipocitos y se asocian con la masa grasa°.
Apnea obstructiva del suefio:

La apnea obstructiva del suefio se caracteriza por la obstruccion intermitente de la via
aérea superior por la incapacidad de la musculatura faringea para mantenerla abierta, en
presencia de alteraciones de la forma y el diametro de la via aérea. Esto provoca una
disminucion del contenido de oxigeno arterial, una elevacion de los niveles de dioxido de
carbono y un incremento del esfuerzo inspiratorio, que trastorna profundamente el suefio. La
obesidad es un factor de riesgo de apnea obstructiva del suefio. El incremento del depdsito
de grasa tisular en la region faringea y los reducidos volumenes pulmonares en la obesidad
reducen el calibre de la via aérea superior, modifican la configuracion de la via aérea e

incrementan su colapsibilidad?.

Sindrome de hipoventilacion pulmonar:

En la obesidad, se observa con frecuencia el sindrome de hipoventilacion pulmonar.

Los sintomas mas comunes son la insuficiencia respiratoria, la hipoxemia severa (falta de
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oxigeno), la hipercapnia (aumento del CO2) y la hipertension pulmonar. Ademas, la mayoria
de estos pacientes presentan apnea obstructiva del suefio®.

Sindrome metabdlico:

Las mas frecuentes comorbilidades de la obesidad son la diabetes mellitus tipo 2
(DM-2), la dislipidemia y la hipertension arterial (HTA). El incremento en la obesidad se
vincula con el aumento paralelo de la DM-2, lo que sugiere una etiopatogenia que asocia la
diabetes con la obesidad. Aunqgue la obesidad es la principal causa de resistencia a la insulina
(RI), también existen evidencias de su papel central en la patologia de otros trastornos del
SM, como la tendencia a la formacion de coagulos sanguineos (trombosis). El estado
inflamatorio y la dislipidemia que acompafan a la obesidad explican la mayoria de las
manifestaciones del SM. Las células adiposas son unidades endocrinas, que en la obesidad
producen sustancias inflamatorias que causan RI. La excesiva liberacion de triglicéridos y
acidos grasos libres (AGL) contribuye a la dislipidemia, ademas del incremento de renina 'y
angiotensinogeno de estos depositos que producen HTA. Otras adipoquinas protromboticas
y proinflamatorias también contribuyen a la aterosclerosis y la enfermedad cardiovascular

(ECV) en personas con obesidad?.

Enfermedades cardiacas:

La obesidad provoca debilidad en la funcién de bombeo del corazén, llevando a la
insuficiencia cardiaca congestiva. Los &cidos grasos presentes en el corazon generan
lipotoxicidad en modelos animales. Ademas de los &cidos grasos, el tejido adiposo libera
adipoquinas que pueden contribuir a esta cascada?®.

La obesidad favorece la formacion de coagulos en los vasos sanguineos (trombosis)
y un bajo grado de inflamacion cronica que acelera la aterosclerosis, es decir, el depdsito de
placas de ateromas en los vasos, dificultando el flujo sanguineo hacia los tejidos. Cuando
este proceso ocurre en las arterias coronarias que irrigan al corazon, se produce la cardiopatia
isquémica, un estado en el cual disminuye el riego sanguineo al corazén, causando necrosis
0 muerte de las células cardiacas por falta de oxigeno y nutrientes. Los eventos mas graves
asociados son la muerte subita y el infarto agudo de miocardio, ademaés de la angina de pecho.

Estas patologias se observan con mayor frecuencia en personas con obesidad. La trombosis
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también puede ocurrir en arterias cerebrales, llevando a un infarto cerebral por un mecanismo

similar®.

Otro factor de riesgo de cardiopatia, comun en obesos, es la disminucion de los
niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL), debido al efecto de la proteina transferidora
de ésteres de colesterol sobre estas particulas, favoreciendo su eliminacion del sistema
circulatorio y su reduccion en la sangre. Las HDL desempefian una funcion protectora al
eliminar el exceso de colesterol de los tejidos y vasos sanguineos para su excrecion por la

bilis, siendo conocido como el "colesterol bueno"%°.

Diabetes mellitus:

La diabetes es un trastorno heterogéneo consecuencia de una deficiente secrecion o
accion de la insulina. La causa mas importante de resistencia a la insulina es la obesidad; sin
embargo, la mayoria de los obesos (80 %) no desarrollan diabetes tipo 2 (DM-2) debido a la
necesidad de una base genética favorable para que esto ocurra. A medida que aumenta el
peso corporal, disminuye la sensibilidad a la insulina, lo que conduce a un aumento en la
secrecion de insulina por un incremento en la masa de células beta del pancreas. En personas
con predisposicién genética a la diabetes, este mecanismo falla a largo plazo, llevando a una
disfuncion de las células beta, atribuida a una disminucion en su regeneracién y al aumento
de la apoptosis (muerte celular programada); este Gltimo constituye un factor muy

importante®®,

La confluencia de la DM-2 y la obesidad tiene consecuencias catastroficas, aunque el
mecanismo preciso no se ha determinado completamente. Por un lado, la obesidad favorece
su aparicion y desarrollo, mientras que, por otro lado, amplifica sus consecuencias. El riesgo
de dafio vascular es mayor, aumentando asi el riesgo de enfermedad coronaria, carotidea,

cerebral y vascular periférica, asi como de hipertension arterial®°.

Cancer:

Los principales tipos de cancer relacionados con la obesidad son: mama, Utero, cérvix,
prostata, rifion, colon, esofago, estbmago, pancreas e higado. La International Agency for
Research on Cancer (IARC)ha encontrado una correlacién entre el sobrepeso, la obesidad y

muchos tipos de cancer. El tejido adiposo es un 6rgano endocrino y metabolico activo que
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influye en la fisiologia de otros 6rganos. En respuesta a sefiales de otros 6rganos, el tejido
adiposo regula la liberacién de &cidos grasos para proporcionar energia a los tejidos. El
sindrome de resistencia a la insulina, comdn en personas con sobrepeso y obesidad, puede
contribuir a la formacién de tumores, aunque los mecanismos bioldgicos especificos aun se

comprenden poco®.

Enfermedades del higado:

Las principales afectaciones hepaticas relacionadas con la obesidad son la esteatosis
hepatica no alcohdlica (higado graso), esteatohepatitis y la cirrosis hepatica. El exceso de
grasa anormal acumulada libera una gran cantidad de acidos grasos en la sangre. La llegada
masiva de estos &cidos al higado a través de la vena porta aumenta la sintesis de triglicéridos
en este organo y su almacenamiento excesivo, dando lugar al higado graso, una condicién
frecuente en personas obesas. ElI aumento de la grasa hepatica favorece la inflamacién y
fibrosis del 6rgano, culminando en la cirrosis hepéatica. La cirrosis hepéatica es una
enfermedad cronica que altera la estructura del érgano, caracterizada por insuficiencia
hepética e hipertension portal, con complicaciones graves como hemorragias digestivas,

ascitis y edemas, lo que disminuye la calidad y expectativa de vida®°.

Trastornos ginecoldgicos:

Las alteraciones ginecoldgicas més frecuentemente asociadas a la obesidad son las
anormalidades menstruales, la infertilidad y el sindrome de ovario poliquistico. El sindrome
de ovario poliquistico (SOP) es el trastorno endocrino mas comun en mujeres en edad
reproductiva, manteniéndose como la causa mas frecuente de infertilidad. Afecta entre el 4
% y el 8 % de las mujeres premenopausicas y hasta el 28 % de las mujeres con sobrepeso u
obesidad antes de la menopausia®.

Se ha observado una asociacion entre la obesidad y un mayor riesgo de SOP, segun
resultados de un estudio multicéntrico. La obesidad influye en la expresion fenotipica del
SOP y puede estar involucrada en la patofisiologia del hiperandrogenismo (aumento de
hormonas sexuales masculinas o andrégenos en mujeres) y la anovulacién crénica (ausencia

de liberacién de dvulos). Una modesta pérdida de peso mejora los resultados reproductivos,
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endocrinos y metabdlicos en estas mujeres. Ademas, estas mujeres presentan un aumento de

la resistencia a la insulina dependiendo del fenotipo del SOP y del grado de obesidad?°.

Enfermedad venosa crénica:

Se ha confirmado la asociacion entre la obesidad y las vérices, especialmente en
mujeres. La causa de las Ulceras varicosas es multifactorial, y es probable que la
incompetencia venosa no sea la Unica explicacion para algunas recurrencias después del
tratamiento quirurgico. El aumento de la presion intraabdominal favorece el estasis venoso,
y la inactividad fisica de estos pacientes limita el vaciamiento venoso de las extremidades

inferiores, siendo factores contribuyentes probables?.

Enfermedad periodontal:

El periodonto, que sostiene al diente, esta compuesto por el hueso alveolar, el cemento
dentario, el ligamento periodontal y la encia. Se clasifica como periodonto de proteccion, el
mas superficial que incluye la encia, y periodonto de insercién, el mas profundo que
comprende el cemento, el hueso alveolar y el ligamento periodontal. La funcién del
periodonto de proteccidn es resguardar las estructuras subyacentes, conformado por la encia
0 gingiva que forma parte de la mucosa bucal y presenta caracteristicas similares al resto de

ella®.

Entre un diente y otro existe un espacio en forma de una pirdmide cuadrangular que,
en individuos jévenes y sanos, esta ocupado por una prolongacion de la encia y se denomina
papila gingival. Con el avance de la edad o por causas patoldgicas, esta se retrae, la punta se

redondea y disminuye su altura.

El cemento forma parte del periodonto de insercidn, donde se insertan las fibras del
ligamento periodontal, un tejido altamente especializado constituido principalmente por
fibras colagenas que se orientan en distintos planos del espacio, teniendo como mision
sostener al diente para evitar su extrusion o intrusion y resistir las fuerzas de la masticacion
y los traumatismos. El otro componente del periodonto de insercién es el hueso alveolar, que

sostiene los dientes y se reabsorbe y desaparece cuando estos son extraidos?.
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Por Gltimo, las enfermedades gingivales y periodontales son algunas de las afecciones
méas comunes en la humanidad. Constituyen un grupo de cuadros clinicos de origen
multifactorial que afectan a las estructuras del periodonto en forma de procesos inflamatorios
unicos o asociados con procesos destructivos. Dichas enfermedades son causadas por la
acumulacion de bacterias (placa dental) que actuan sobre un huésped susceptible. La
gingivitis, periodontitis 0 ambas afectan aproximadamente a mas del 70 % de la poblacion
adulta. Estudios han demostrado que la pérdida de las estructuras de soporte provocada por
las periodontopatias en adultos es irreversible y, en la tercera edad, constituye una de las

principales causas de la pérdida dentaria®.
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Del aparato cardiovascular
Hipertension
Insuficiencia cardiaca congestiva
Corazén pulmonar
Vdrices
Embolia pulmonar
Arteriopatia coronaria
Del sistema endocrino
Sindrome metabdlico
Diabetes tipo 2
Dislipidemia
Sindrome de ovario poliquistico
Del aparato locomotor
Hiperuricemia y gota
Inmovilidad
Osteoartrilis (rodillas y caderas)
Lumbalgia
Sindrome de tinel del carpo
Esfera psicoldgica
Depresion/baja autoestima
Perturbaciones de la imagen corporal
Estigmatizacion social
Integumentos
Estrias gravidicas
Hiperpigmentacion de piemas por
eslasis
Linfedema
Celulitis
Intertrigo, antrax
Acantosis nigricans
Acrocorddn
Hidrosadenitis supurada

Figura 4. Organos y sistemas afectados por la obesidad.

Del aparato respiratorio
Disnea
Apnea obstructiva del suefio
Apnea obstructiva del suefio
Sindrome de Pickwick
Asma
Del aparato digestivo
Enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Esteatosis hepatica no alcohdlica
Colelitiasis
Hernias
Cancer del colon
Del aparato genitourinario
Incontinencia por esfuerzo
Glomerulopatia por obesidad
Hipogonadismo (varén)
Cancer de mama y cuello uterino
Complicaciones del embarazo
Del sistema nervioso
Apoplejia
Hipertension intracraneal idiopdtica
Meralgia parestésica
Demencia

Fuente: Imagen obtenida de Harrison. Principios de Medicina Interna®.
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Anatomia y fisiologia maternas fetales:

La comprension de la anatomia de la pelvis y la pared abdominal inferior femeninas
es indispensable para lograr una comprension integral del presente trabajo de investigacion.
Puede haber una notable variacién en las estructuras anatomicas de mujeres individuales,

especialmente en lo que respecta a los principales nervios y vasos sanguineos?2,

Pared abdominal anterior:

Esta pared cubre las visceras abdominales, se distiende para alojar al Utero en
crecimiento y proporciona acceso quirurgico a los érganos reproductores internos. Por lo
tanto, se requiere un conocimiento amplio de los planos de esta estructura para el ingreso

quirdrgico a la cavidad peritoneal??.

Piel:

Las lineas de Langer describen la orientacion de las fibras de la dermis en la piel. En
la pared abdominal anterior, estas fibras se disponen de manera transversal. Como resultado,
las incisiones cutaneas verticales crean una mayor tensién lateral y, por ende, generalmente
dan lugar a cicatrices mas anchas. En contraste, las incisiones transversales bajas, como la de

Pfannenstiel, siguen las lineas de Langer y brindan mejores resultados estéticos??.

Plano subcutaneo:

Este plano se puede dividir en una capa superficial, predominantemente grasa, que
incluye la aponeurosis de Camper, y una capa mas profunda y membranosa, la aponeurosis
de Scarpa. No se trata de planos bien definidos, sino que tienen continuidad con el plano

histoldgico subcutaneo??.

Vaina de los rectos:

Las aponeurosis fibrosas de los masculos oblicuo mayor y menor, asi como el
transverso abdominal, se unen en la linea media para formar la vaina de los rectos (fig. 5).
La estructura de esta vaina varia por encima y por debajo de una linea de demarcacién
Ilamada arco de Douglas. Por encima de esta linea, las aponeurosis cubren los vientres de los

musculos rectos mayores abdominales en sus caras anterior y posterior. Por debajo de esta
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linea, todas las aponeurosis se encuentran por delante de los musculos rectos mayores
abdominales y, en la parte posterior, solo se encuentran la delgada fascia transversalis y el
peritoneo??,

En la porcion inferior del abdomen, se produce la transicion del componente muscular
al aponeurdtico fibroso de los madsculos oblicuos mayores, a lo largo de una linea vertical
trazada en la espina iliaca anterosuperior. La transicion a aponeurosis de los masculos
oblicuo menor y transverso abdominal se encuentra en un sitio mas medial. Por ese motivo,
las fibras musculares del oblicuo menor a menudo se observan debajo de la capa aponeurdética

del oblicuo mayor cuando se realizan incisiones transversales bajas?.

Figura 5. Musculos y vasos sanguineos de la pared abdominal anterior.

Arteria mamaria interna A ]

Arteria epigastrica superior Mdusculo oblicuo mayor

Aponeurosis del m. oblicuo mayor
Mdusculo recto abdominal anterior

Arteria epigdstrica inferior

o - Arteria epigastrica superficial
Arteria circunfleja iliaca

Arteria iliaca externa Arteria circunfleja iliaca superficial

Arteria pudenda externa superior

Arteria femoral

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.
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Riego sanguineo
Ramas de la arteria femoral:

Las arterias epigastrica superficial, circunfleja iliaca y pudenda externa nacen de la
arteria femoral apenas debajo del arco crural en la region del triangulo homénimo (fig. 5).
Estos vasos suministran sangre a la piel y los planos subcutaneos de la pared abdominal
anterior, asi como al monte de Venus. Los vasos epigéastricos superficiales transcurren de
manera diagonal en direccion al ombligo. Durante una incision cuténea transversal baja, con
frecuencia es posible identificar los vasos epigastricos superficiales a una profundidad

intermedia entre la piel y la vaina de los rectos, a varios centimetros de la linea media??.

Ramas de la arteria iliaca externa:

Los vasos epigastricos “profundos” y los vasos iliacos circunflejos son ramas de los
vasos iliacos externos. Riegan los musculos y las aponeurosis de la pared abdominal anterior.
Los vasos epigastricos, al inicio, transcurren lateralmente respecto de los musculos rectos
mayores abdominales, a los cuales proporcionan sangre, y después por detrds. A
continuacidn, pasan por delante hacia la vaina posterior de los rectos abdominales mayores
y siguen un curso entre esta y dichos musculos. Cerca del ombligo, los vasos epigastricos se
anastomosan con la arteria y las venas epigastricas superiores, las ramas de los vasos

mamarios internos2.

El tridngulo de Hesselbach es la regidn de la pared abdominal inferior limitada por
debajo por el arco crural, en la linea media por el borde lateral de los mudsculos rectos mayores
y lateralmente por los vasos epigastricos. Las hernias directas hacen protrusién a través de la
pared abdominal en el tridngulo de Hesselbach, mientras que las hernias indirectas lo hacen

a través del anillo inguinal profundo ubicado fuera de este triangulo??.
Inervacion:

La pared abdominal anterior es inervada por las extensiones abdominales de los

nervios intercostales (T7-11), el nervio subcostal (T12) y los nervios abdominogenitales (L1)

mayor y menor. La dermatoma T1q se aproxima al nivel del ombligo®.
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El nervio abdominogenital mayor provee sensibilidad a la piel de la region
suprapubica. El nervio abdominogenital menor proporciona inervacion a la piel de la pared
abdominal inferior y la porcion alta de los labios mayores, asi como la zona medial del muslo
a través de su rama genital. Estos dos nervios pasan en ubicacion medial a 2 a 3 cm de la
espina iliaca anterosuperior y transcurren entre las capas de la vaina de los rectos mayores
abdominales. Los nervios abdominogenitales mayor y menor pueden atraparse durante el
cierre de incisiones transversas bajas, especialmente si estas se extienden mas alla de los
bordes laterales del musculo recto mayor. Estos nervios conducen exclusivamente
informacion neurosensorial y su lesion origina pérdida de la sensibilidad en las regiones que

inervan??.

Organos reproductores externos
Vulva:

La region pudenda, por lo general designada vulva, incluye todas las estructuras
externas visibles desde el pubis hasta el cuerpo perineal, que incluyen el monte de Venus, los
labios mayores y menores, el clitoris, el himen, el vestibulo, la abertura uretral y las glandulas

vestibulares mayores o de Bartholin, las glandulas vestibulares menores y las parauretraless??
(Fig. 6).

Monte de Venus:

También Ilamado mons veneris, este cojinete graso es suprayacente a la sinfisis del
pubis. Después de la pubertad, la piel del monte de Venus se cubre de vello rizado, de
distribucion triangular en la mujer, con la base formada por el borde superior del pubis. En
el vardn y en algunas mujeres hirsutas, esa distribucion no estd tan bien circunscrita y se

extiende sobre la pared abdominal anterior en direccion del ombligo?.

Labios mayores:

Desde el punto de vista embrioldgico, los labios mayores son homologos del escroto
masculino, estructuras que varian algo en su aspecto, principalmente de acuerdo con la
cantidad de grasa que contienen. Tienen de 7 a 8 cm de longitud, 2 a 3 cm de profundidad y
1a 1.5 cm de espesor. Se contintan directamente con el monte de Venus en la parte superior

y los ligamentos redondos se insertan en sus bordes superiores. En la parte posterior, los
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labios mayores se aplanan y se unen en una zona que cubre al cuerpo perineal para formar la

comisura posterior?2,

La superficie externa de los labios mayores esté cubierta por vello, mientras que en
su cara interna no lo presentan. Ademas, hay abundancia de glandulas apocrinas y sebaceas.
Bajo la piel, se encuentra una capa de tejido conjuntivo denso casi carente de elementos
musculares, pero rica en fibras elasticas y tejido adiposo. Esa masa grasa provee volumen a
los labios mayores y cuenta con un rico plexo venoso. Durante el embarazo, estos vasos casi
siempre presentan varicosidades, en especial en mujeres que han parido, debido al aumento
de la presion venosa creado por el peso uterino creciente. Estas se observan como venas
tortuosas ingurgitadas o pequefias agrupaciones a manera de uvas, pero por lo general cursan

asintomaticas?2.

Labios menores:

Estos son pliegues delgados de tejido que yacen en ubicacion medial respecto de cada
labio mayor. En los varones, sus homologos forman la porcion ventral del pene. Los labios
menores se extienden hacia arriba donde se dividen en dos laminas, cuyo par inferior se une
para constituir el frenillo del clitoris y el superior protruye para formar el prepucio. En la
parte inferior, los labios menores se extienden hasta acercarse a la linea media como puentes

bajos de tejido que se unen para formar la horquilla®.

Clitoris:

Es el principal 6rgano er6geno femenino, homdlogo eréctil del pene, y se halla detrés
del prepucio y arriba de la uretra. Este 6rgano se proyecta hacia abajo entre las extremidades
ramificadas de los labios menores y su extremo libre sefiala hacia abajo y adentro en direccion

de la abertura vaginal?®.

El clitoris rara vez rebasa 2 cm de longitud y esta constituido por un glande, un cuerpo
y dos pilares. El glande, que suele tener menos de 0,5 cm de didmetro, esta formado por
células fusiformes y cubierto por epitelio plano estratificado ricamente inervado. El cuerpo
del clitoris contiene dos cuerpos cavernosos. Bajo la superficie ventral de este cuerpo, se

unen los homdlogos de los cuerpos esponjosos para generar una comisura?,
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Vestibulo:

Este es una estructura femenina funcionalmente madura derivada de la membrana
urogenital del embrion. En las mujeres adultas, se trata de una region con forma de almendra,
limitada a los lados por la linea de Hart, en la linea media por la cara externa del himen, en
la parte anterior por el frenillo del clitoris y en la posterior por la horquilla. El vestibulo suele
ser perforado por seis aberturas: la uretra, la vagina, los dos conductos de las glandulas de
Bartholin y, en ocasiones, los dos conductos de las glandulas parauretrales mas grandes, las
de Skene (fig. 6). La porcion posterior del vestibulo entre la horquilla y la abertura vaginal

se denomina fosa navicular, la cual suele distinguirse sdlo en mujeres nuliparas?.

Glandulas vestibulares:

El par de glandulas de Bartholin, también llamadas glandulas vestibulares mayores,
corresponde a las principales glandulas, las cuales miden de 0,5 a 1 cm de diametro, yacen
por debajo de los bulbos vestibulares y en ubicacion profunda respecto de los extremos
inferiores de los masculos bulbocavernosos, a cada lado de la abertura vaginal. Sus conductos
tienen 1,5 a 2 cm de longitud y se abren en ubicacion distal al anillo inguinal a las cinco y
siete del cuadrante. Después de traumatismos o infecciones, algunos de esos conductos se

pueden inflamar y obstruir, constituyendo asi un quiste o, en caso de infeccion, un absceso??.

Las glandulas parauretrales constituyen de manera colectiva una ramificacién arbérea
cuyos conductos se abren de modo predominante a lo largo de la cara inferior de la uretra.
Las dos mas grandes se llaman glandulas de Skene y sus conductos por lo general se abren
distalmente cerca del meato uretral. La inflamacion y la obstruccién del conducto de
cualquiera de las glandulas parauretrales pueden dar lugar a la formacion de un diverticulo
uretral. Las glandulas vestibulares menores son poco profundas, revestidas por epitelio

cilindrico simple secretor de mucina, y que se abren a lo largo de la linea de Hart?2.

Abertura uretral:

Las dos terceras partes inferiores de la uretra yacen inmediatamente por arriba de la

pared vaginal anterior. La abertura o el meato uretral se encuentra en la linea media del
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vestibulo, 1 a 1,5 cm por detras del arco del pubis y, a corta distancia, por arriba de la abertura

vaginal?.

Bulbos vestibulares:

Desde una perspectiva embrioldgica, los bulbos vestibulares corresponden a los
cuerpos esponjosos del pene, agregaciones de venas con forma de almendra de 3 a 4 cm de
longitud, 1 a 2 cm de ancho y 0,5 a 1 cm de espesor que yacen debajo de los muasculos
bulbocavernosos, a cada lado del vestibulo. Los bulbos vestibulares terminan en su porcion
inferior casi en la linea media de la abertura vaginal y se extienden de forma ascendente en
direccion al clitoris. Sus extensiones anteriores protruyen en la linea media debajo del cuerpo
clitorideo. Durante el parto, los bulbos vestibulares pueden lesionarse e incluso romperse y

formar un hematoma vulvar?.

Abertura vaginal e himen:

La abertura vaginal es bordeada en sentido distal por el himen o sus restos. En la
mujer adulta, el himen es una membrana de espesor variable que rodea a la abertura vaginal
de manera mads o menos completa. Aquel estd constituido principalmente por tejido
conjuntivo elastico y colagena, y sus caras externa e interna estan cubiertas por epitelio plano
estratificado. La abertura del himen aumenta de diametro desde aquel que corresponde a la
punta de un alfiler hasta otro que permite el ingreso de la punta de uno o incluso dos dedos.
El himen imperforado constituye una rara lesion donde el orificio vaginal est4 ocluido por

completo y causa retencion de la sangre menstrual?®?.

Vagina:

Esta estructura musculo membranosa se extiende desde la vulva hasta el Utero y esta
interpuesta entre la vejigay el recto, por delante y atras, respectivamente. Su porcion superior
proviene de los conductos de Miiller y la inferior se forma a partir del seno urogenital. En la
parte anterior la vagina, esta separada de la vejiga y la uretra por tejido conjuntivo, el tabique
vesicovaginal. En la parte posterior, entre la porcion inferior de la vagina y el recto, hay
tejidos similares que juntos constituyen el tabique rectovaginal. La cuarta parte mas alta de
la vagina esta separada del recto por el fondo de saco rectouterino, el llamado fondo de saco

de Douglas?.
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De modo normal, las paredes vaginales anterior y posterior yacen en contacto con
solo un espacio poco profundo entre sus bordes laterales. La longitud vaginal varia de manera
considerable, pero en general sus paredes anterior y posterior tienen 6 a8 y 7 a 10 cm de
longitud, respectivamente. Durante la vida, la mujer promedio puede presentar un
acortamiento vaginal de 0,8 cm. El extremo superior de la cUpula vaginal es subdividido por
el cuello uterino en fondos de saco anterior, posterior y dos laterales. Estos son estructuras
de considerable importancia clinica porque casi siempre los 6rganos pélvicos internos pueden
palparse a traves de sus delgadas paredes. Es mas, el fondo de saco posterior provee acceso

quirtrgico a la cavidad peritoneal®.

En la porcion media de la vagina, las paredes laterales se unen a las paredes pélvicas
mediante tejido conjuntivo visceral. Estas inserciones laterales se fijan en las aponeurosis
que rodean a los musculos elevadores del ano. Al hacerlo, crean los surcos vaginales laterales
anterior y posterior, que transcurren a lo largo de las paredes laterales de la vagina y le dan
una forma de H cuando se observa en corte transversal. Se encuentran numerosos puentes
transversos delgados, conocidos como arrugas, a todo lo largo de las paredes vaginales

anterior y posterior?,
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Figura 6. Organos reproductores externos femeninos.

Prepucio

Clitoris
Frenillo

Monte de Venus

Uretra

Labios mayores

Labios menores

Caruncula himenal Pared vaginal anterior

Pared vaginal posterior

Fosa navicular

Horquilla

Cuerpo perineal

Ano

4

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.

Riegos vascular y linfatico:

La vagina tiene un abundante riego vascular (fig. 7). Su porcion proximal recibe
sangre de la rama cervical de la arteria uterina y de la arteria vaginal. Esta Gltima puede surgir
de manera variable a partir de las arterias uterina, vesical inferior o directamente de la iliaca
interna. La arteria hemorroidal media contribuye al riego de la pared vaginal posterior, en
tanto las paredes distales reciben contribuciones de la arteria pudenda interna. En cada nivel
el riego sanguineo de ambos lados presenta anastomosis con los vasos contralaterales

correspondientes en las paredes vaginales anterior y posterior?2.

Hay un extenso plexo venoso que rodea de inmediato a la vagina y sigue la trayectoria
de las arterias. Los linfaticos del tercio inferior junto con los de la vulva drenan
principalmente hacia los ganglios linfaticos inguinales. Aquellos del tercio medio drenan
hacia los ganglios iliacos internos, y los del tercio superior lo hacen a los ganglios iliacos

externos, internos y primitivos?.
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Figura 7. Riego sanguineo de Utero y vagina. El origen de la arteria vaginal varia y

puede corresponder a las arterias uterina, vesical inferior o iliaca interna.
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Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.

Cambios uterinos inducidos por el embarazo:

El embarazo estimula un notorio crecimiento uterino por hipertrofia de las fibras

musculares. El peso del 6rgano aumenta de 70 g hasta casi 1 100 g a término. Su volumen

total es en promedio de 5 L. El fondo uterino, una convexidad antes poco notoria entre las

inserciones tubarias, ahora se torna cupuliforme (fig. 8). Los ligamentos redondos se

observan entonces en su insercion en la unién de los tercios medio y superior del 6rgano. Las

trompas de Falopio se elongan, pero desde el punto de vista macroscopico los ovarios se

observan sin cambios?2.
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Figura 8. Utero con un embarazo casi de término.

Ligamento redondo

Ligamento inguinal

Nota: El fondo tiene ahora forma de cupula y las trompas y los ligamentos redondos parecen
insertarse en la porcién media superior del cuerpo uterino. Nétese el riego vascular

notoriamente hipertrofico.
Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia?.

Figura 9. Riego sanguineo del ovario, la trompa de Falopio y el utero en el lado

izquierdo.

Rama tubaria de la arteria uterina Artenaide;Sampson

Ligamento redondo
Rama ovérica de la arteria uterina

Istmo
Rama anastomética

Ampolla
Fimbria

Arteria ovarica

\ Ligamento uterosacro
Uréter

L
Py
Nota: Los vasos ovaricos y uterinos se anastomosan libremente. No6tense la arteria y la vena

uterinas al cruzar sobre el uréter que yace inmediatamente adyacente al cuello.

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.
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Cambios hormonales:

Las hormonas implicadas en los cambios organicos durante el periodo gestacional
provienen tanto de la madre como de la unidad fetoplacentaria y se pueden mencionar las

siguientes:

Hormonas placentarias:

La produccion de hormonas esteroideas y proteinicas por el trofoblasto humano es
mayor en cantidad y diversidad que la de cualquier tejido endocrino aislado en la fisiologia
de todos los mamiferos. En la figura 10 se incluye un compendio de tasas de produccion
promedio de diversas hormonas esteroideas en mujeres embarazadas cerca del término y sin
gestacion. Es aparente que las alteraciones en la produccién de hormonas esteroideas que
acomparian al embarazo humano normal son singulares. La placenta humana también
sintetiza una enorme cantidad de hormonas proteinicas y peptidicas que incluye casi 1 g de
lactogeno placentario (hPL) cada 24 h, cantidades masivas de gonadotropina coridnica
(hCG), adrenocorticotropina (ACTH), variante de la hormona de crecimiento (hGH-V),
proteina relacionada con la hormona paratiroidea (PTH-rP), calcitonina, relaxina, inhibinas,
activinas y el péptido natriurético auricular. Ademas, hay diversas hormonas similares a las
liberadoras e inhibidoras hipotalamicas, como la hormona liberadora de tirotropina (TRH),
la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), la hormona liberadora de corticotropina

(CRH), la somatostatina y la hormona liberadora de hormona del crecimiento (GHRH)?.

Figura 10. Tasas de produccion de esteroides en mujeres no embarazadas y aquellas

con gestacion cerca del término.

Tasas de produccion (mg/24 h)

Esteroides? Sin embarazo Gestacionales
Estradiol-17B 0.1-0.6 15-20
Estriol 0.02-0.1 50-150
Progesterona 0.1-40 250-600
Aldosterona 0.05-0.1 0.250-0.600
Desoxicorticosterona 0.05-0.5 =12
Cortisol 10-30 10-20
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Nota: Los estrogenos y la progesterona se producen en la placenta. La aldosterona se
sintetiza en la suprarrenal materna en respuesta al estimulo de la angiotensina Il. La
desoxicorticosterona se libera en sitios histicos extraglandulares a través de la 21-
hidroxilacion de la progesterona plasmatica. La produccion de cortisol durante el embarazo
no se incrementa, aunque sus concentraciones en sangre sean elevadas, debido a una menor

depuracién causada por un aumento de la globulina unidora de cortisol.
Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia?.

Gonadotropina corionica humana:

La hCG, llamada hormona del embarazo, es una glucoproteina con actividad
bioldgica similar a la de la hormona luteinizante (LH). Ambas actuan a través del receptor
de LH-hCG en la membrana plasmatica. Si bien, la hCG se produce casi de forma exclusiva
en la placenta, también se sintetiza en el rifion fetal. Otros tejidos fetales producen la
subunidad b o la molécula integra de hCG?2.

Varios tumores malignos también liberan hCG, algunas veces en grandes cantidades,
en especial las neoplasias trofoblasticas. La gonadotropina coridnica se sintetiza en
cantidades muy pequefias en tejidos de varones y mujeres no embarazadas, sobre todo tal vez
en la glandula hipdfisis anterior. No obstante, la deteccion de hCG en sangre u orina casi

siempre es indice de embarazo?.

La mas conocida funcion bioldgica de la hCG es el Ilamado rescate y mantenimiento
de la funcion del cuerpo amarillo, esto es, la produccion continua de progesterona. Se
encontr6 que la duracién de la produccion de progesterona por un cuerpo lGteo de la
menstruacion podria prolongarse tal vez durante dos semanas por la administracion de hCG.
Esta es s6lo una explicacion parcial de la funcidn fisioldgica de la hCG en el embarazo. Por
ejemplo, se alcanzan concentraciones plasmaticas maximas de hCG bastante después de que
cesa la secrecion de progesterona por el cuerpo amarillo estimulado por la hormona. De
manera especifica, la sintesis lutea de progesterona empieza a declinar casi a las seis semanas,

a pesar de una produccion continua y creciente de hCG?,
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También se sabe que la hCG estimula la secrecién de testosterona por el testiculo
fetal, que es méxima alrededor del punto en que se alcanzan las cifras maximas de hCG. Por
consiguiente, en un tiempo critico de la diferenciacion sexual en el feto masculino, la hCG
entra al plasma desde el sincitiotrofoblasto. En el feto actia como subrogado de la LH para
estimular la replicacion de las células de Leydig y la sintesis de testosterona a fin de promover
la diferenciacion sexual masculina. Antes de los 110 dias de la gestacion no hay
vascularizacion de la hipofisis anterior fetal desde el hipotdlamo. Por lo tanto, existe escasa
secrecion hipofisaria de LH y la hCG actia como LH antes de ese momento. A continuacion,
a medida que las cifras de hCG descienden, la LH hipofisaria mantiene un grado leve de

estimulacion testicular?.

La glandula tiroides materna también recibe estimulacion de grandes cantidades de
hCG. En algunas mujeres con enfermedad trofoblastica gestacional aparecen en ocasiones
signos bioquimicos y clinicos de hipertiroidismo. Esto se atribuyd alguna vez a la formacién
de la tirotropina coridnica por células del trofoblasto neoplasicas. No obstante, con
posterioridad se demostré que algunas formas de hCG se unen a receptores de TSH en los
tirocitos. El tratamiento de varones con hCG exodgena incrementa la actividad tiroidea. La
actividad estimulante del tiroides en el plasma de las mujeres durante el primer trimestre del
embarazo varia en grado notable de una muestra a otra. Las modificaciones de los
oligosacaridos de la hCG posiblemente sean importantes para la capacidad de la hormona de

estimular la funcion tiroidea®.

Lactdégeno placentario humano (hPL):

El hPL es demostrable en la placenta cinco a 10 dias después de la concepcion y se
puede detectar en el suero materno en un momento tan temprano como la tercera semana.
Las concentraciones plasmaticas maternas se vinculan con la masa placentaria y aumentan
de modo constante hasta las semanas 34 a 36. Las concentraciones sericas alcanzan cifras de
5 a 10 mg/ml en el embarazo avanzado, mayores que las de cualquier otra hormona

proteinica. La vida media del hPL en el plasma materno es de 10 a 30 min?2.

Se detecta muy poco hPL en la sangre fetal o la orina de la madre o el recién nacido.
Las cifras en el liqguido amnidtico son algo menores que en el plasma materno. Puesto que el

hPL se secreta en particular hacia la circulacion materna, con solo pequefias cantidades en
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sangre del corddn, su participacion en el embarazo tiene al parecer, si acaso, mediacion de
acciones en los tejidos maternos, no tanto en los fetales. No obstante, hay interés continuo

por la posibilidad de que el hPL tenga funciones especificas en el crecimiento fetal®?.

Hormonas proteinicas placentarias:

Corticotropina corionica:

La ACTH, la lipotropina y la b-endorfina, productos proteoliticos de la
proopiomelanocortina, se obtienen de extractos placentarios. La principal funcion de la
ACTH placentaria no se ha definido. Aunqgue las cifras plasmaticas maternas de ACTH se
incrementan durante el embarazo, se mantienen por debajo en varones y mujeres sin
gestacién, excepto durante el trabajo de parto. La ACTH placentaria se libera hacia la
circulacion materna y fetal; sin embargo, la ACTH materna no se transporta al feto. Es
importante que la ACTH placentaria no esté bajo regulacion por retroalimentacion por
glucocorticoides, lo que podria explicar la resistencia materna parcial a la supresién con
dexametasona. La hormona liberadora de corticotropina placentaria (CRH) estimula la
sintesis de liberacion de la ACTH corionica. El cortisol regula de forma positiva la
produccién de CRH placentaria, lo que crea una nueva asa de retroalimentacion positiva.
Como se sefialé antes, este sistema puede ser importante para controlar la maduracion

pulmonar fetal y el momento del parto?.

Relaxina:

Se ha demostrado la expresion de relaxina en el cuerpo amarillo, la decidua y la
placenta humanos. Este péptido se sintetiza como una molécula Unica, la preprorrelaxina, de
105 aminoacidos y se divide en dos fragmentos, A y B. En términos estructurales, la relaxina
es similar a la insulina y el factor de crecimiento similar a insulina. Dos de los tres genes de
la relaxina, H2 y H3, se transcriben en el cuerpo amarillo. Otros tejidos, incluidas la decidua,

la placenta y las membranas, expresan H1 y H2%,

Por otra parte, el aumento de la cifra de relaxina en la circulacion materna que se
observa en etapas tempanas del embarazo se atribuye a su secrecién por el cuerpo amarillo,
y las concentraciones se asemejan a las observadas de hCG. Hsu et al. clonaron el receptor

uterino de relaxina. Se ha propuesto que la relaxina, junto con las cifras crecientes de
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progesterona, actta sobre el miometrio para promover su relajacion y la inmovilidad del Gtero
observadas en etapas tempranas del embarazo. Ademas, se cree que la produccion de relaxina
y factores similares dentro de la placenta y las membranas fetales tiene una funcién autocrina-

paracrina en la regulacion posparto de la degradacion de la matriz extracelular?.

Otras hormonas peptidicas placentarias
Leptina:

En condiciones normales, los adipocitos secretan esta hormona, que acta como
hormona contra la obesidad y disminuye la ingestion de alimentos a través de su receptor
hipotalamico. También regula el crecimiento dseo y la funcidn inmunitaria. El citotrofoblasto
y el sincitiotrofoblasto también sintetizan la leptina En la actualidad no estan bien definidas
las contribuciones relativas de la leptina del tejido adiposo materno en comparacion con la
de la placenta. Las concentraciones séricas maternas son significativamente mayores que las

de mujeres no embarazadas??.

Neuropéptido Y:

Este péptido de 36 aminoacidos esta ampliamente distribuido en el cerebro. También
se encuentra en las neuronas simpaticas que inervan los aparatos cardiovascular, respiratorio,
digestivo y genitourinario. El neuropéptido Y se ha aislado de la placenta y localizado en el
citotrofoblasto. Hay receptores para el neuropéptido Y en el trofoblasto y el tratamiento de

las células placentarias con el neuropéptido Y causa secrecion de CRH?.

Inhibinay activina:

La inhibina es una hormona glucoproteina que actta de forma preferencial para
inhibir la secrecién hipofisaria de FSH. El testiculo humano y las células de la granulosa
ovarica, incluido el cuerpo amarillo, la producen. La inhibina es un heterodimero conformado
por una subunidad a y una de dos subunidades b diferentes, bA o bB. El trofoblasto produce
las tres y las cifras séricas maternas alcanzan su maximo a término. Una posible funcion
consiste en actuar en conjunto con grandes cantidades de hormonas esteroideas sexuales para
suprimir la secrecion de FSH vy, por tanto, la ovulacion durante la gestacion. La inhibina

puede actuar a través de GnRH para regular la sintesis placentaria de hCG?2,

48



La activina tiene relacién estrecha con la inhibina y esta formada por la combinacion
de dos subunidades b. Su receptor se expresa en la placenta y el amnios. La activina A no es
detectable en la sangre fetal antes del trabajo de parto, pero esta presente en la sangre del
cordon umbilical después del inicio del trabajo de parto. Petraglia et al. encontraron que las
concentraciones séricas de activina A declinan rdpidamente después del parto. No se sabe si
la activina corionica y la inhibina participan en los procesos metabolicos placentarios

diferentes de la sintesis de GhnRH?%2.

Produccidn placentaria de progesterona:

Cabe mencionar que, después de seis a siete semanas de gestacion, se produce poca
progesterona en el ovario. La exéresis quirdrgica del cuerpo amarillo o incluso la
ooforectomia bilateral durante la séptima a décima semanas no provocan un decremento de
la excrecion del pregnandiol urinario, el principal metabolito de la progesterona en orina. Sin
embargo, antes de ese momento la exéresis del cuerpo amarillo ocasiona un aborto, a menos
que se administre un progestageno exdgeno. Después de casi ocho semanas la placenta se
encarga de la secrecion de progesterona, que continta en aumento de tal manera que hay un
incremento gradual de las cifras séricas maternas durante la gestacion (fig. 11). Para el
término del embarazo, la cifra es de 10 a 5000 veces la que se encuentra en mujeres no

embarazadas, segln sea la etapa del ciclo ovérico.
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Figura 11. Cifras plasmaticas de progesterona, estradiol, estrona, estetrol y estriol en

las mujeres durante la gestacion.
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Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.

Sintesis de progesterona y relaciones fetales:

Aunque existe una relacién entre el bienestar fetal y la produccion placentaria de
estrogenos, esto no ocurre respecto de la progesterona placentaria. La muerte fetal, la ligadura
del cordon umbilical con el feto y la placenta in situ y la anencefalia son trastornos vinculados
con concentraciones plasmaticas maternas muy bajas y excreciéon urinaria baja de los
estrdgenos. En tales circunstancias, no hay un decremento concomitante de la progesterona
hasta algin momento indeterminado después de la muerte fetal. En consecuencia, la funcién
endocrina placentaria, incluidas la formacién de algunas proteinas de hormonas como hCG
y la biosintesis de progesterona, puede persistir durante periodos prolongados (semanas)

después de la muerte fetal?.

Produccion placentaria de estrogenos:

La placenta produce cantidades enormes de estr6genos mediante precursores
sanguineos esteroideos de las glandulas suprarrenales materna y fetal. Cerca del término, el
embarazo normal humano corresponde a un estado hiperestrogénico. La cantidad de

estrogenos producida al dia por el sincitiotrofoblasto durante las Gltimas semanas de
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gestacion es equivalente a la sintetizada en un dia por los ovarios en no menos de 1000
mujeres que ovulan. El estado hiperestrogénico del embarazo humano es uno de magnitud
creciente y continda conforme avanza la gestacion y termina de modo abrupto después del

parto??,

Durante las primeras dos a cuatro semanas del embarazo, las concentraciones
crecientes de hCG mantienen la produccion de estradiol en el cuerpo amarillo materno. La
produccion de progesterona y estrogenos en los ovarios maternos disminuye en grado
significativo para la séptima semana de la gestacion. En ese momento ocurre una transicion
luteoplacentaria. En la séptima semana, mas de la mitad de los estrogenos que ingresan en la
circulacion materna se produce en la placenta Estos estudios respaldan la transicion de un
medio esteroide dependiente del cuerpo amarillo materno a uno dependiente de la placenta

en desarrollo??.

Figura 12. Representacion esquematica de la biosintesis de estrogenos en la placenta

humana.
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Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.
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Sintesis de estriol en la placenta:

Los productos estrogénicos liberados de la placenta dependen de la disponibilidad del
sustrato. El estradiol es el principal producto de secrecion placentaria estrogénica a término.
Ademas, se encuentran concentraciones significativas de estriol y estetrol en la circulacion
materna y aumentan sobre todo en etapas avanzadas de la gestacion (fig. 11). Estas formas
hidroxiladas de estrogenos se producen en la placenta a partir de sustratos formados por los

esfuerzos combinados de la glandula suprarrenal y el higado fetales?.

Hay importantes interacciones fetomaternas a través del higado fetal (fig. 12). Las
cifras elevadas de 16a-hidroxilasa hepatica fetal actan sobre los esteroides derivados de la

suprarrenal. Ryan (1959) y MacDonald y Siiteri (1965) encontraron que los esteroides C1g
16a-hidroxilasa, en particular la 16a-hidroxidehidroepiandrosterona (16-OHDHEA), se

convierten a estriol por accion del tejido placentario. Por consiguiente, el aumento
desproporcionado de formacion de estriol durante el embarazo depende de la sintesis
placentaria, en especial a partir de la 16-OHDHEA-S plasmatica. Cerca del término, el feto
es la fuente de 90 % del estriol placentario y el precursor estetrol en el embarazo humano

normal®.

En consecuencia, la placenta secreta varios estrogenos, incluidos estradiol, estrona,
estriol y estetrol. Debido a su naturaleza hemocorial, casi todos los estrégenos de la placenta
se liberan a la circulacién materna. El estriol y el estetrol maternos se producen casi de
manera exclusiva por precursores esteroideos fetales. Por lo tanto, la concentracion de estos
esteroides se usé en el pasado como indice del bienestar fetal. Sin embargo, la baja

sensibilidad y especificidad de tales pruebas ha dado lugar a que se descarguen??.

Fisiologia fetal
Liquido amniético:

En el embarazo temprano, el liquido amnidtico es un ultrafiltrado del plasma materno.
Para el inicio del segundo trimestre, consta sobre todo de liquido extracelular, que se difunde

a través de la piel fetal y asi refleja la composicién del plasma del feto. Después de la semana
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20, la cornificacion de la piel fetal impide su difusion y el liquido amnid6tico se compone
sobre todo de orina fetal. Los rifiones del feto empiezan a producir orina a la semana 12 y
para la 18 excretan 7 a 14 ml/dia. La orina fetal contiene mas urea, creatinina y acido Urico
que el plasma en el feto. El liquido amniotico también contiene células fetales descamadas,

vérnix, lanugo y diversas secreciones??.

Puesto que son hipotdnicas, su efecto neto es la disminucion de la osmolalidad del
liquido amnidtico conforme avanza la gestacion. El liquido pulmonar contribuye con un
pequefio porcentaje del volumen amniotico y el liquido que se filtra a través de la placenta

aporta el resto??,

El volumen de liquido amni6tico para cada semana de gestacion es muy variable. En
general, aumenta 10 ml por semana a la octava y hasta 60 ml a la 21, para declinar después

de forma gradual hasta estabilizarse a la semana 33%2.

El liquido amnidtico sirve para proteger al feto, permitir su desarrollo
musculoesquelético y amortiguar los traumatismos. También conserva la temperatura y tiene
una minima funcion nutritiva. Los factores de crecimiento epidérmico (epidermal growth
factor, EGF) y el similar a EGF, como el factor de transformacion de crecimiento b, estan

presentes en el liquido amnidtico?.

Circulacion fetal:

La circulacién fetal difiere significativamente de la del adulto y persiste hasta el
momento del parto, momento en el que se requiere un cambio notable. Por ejemplo, debido
a que no es necesario que la sangre fetal pase por la vasculatura pulmonar para su
oxigenacion, la mayor parte del gasto ventricular derecho no pasa por los pulmones. Ademas,
las camaras cardiacas fetales funcionan en paralelo en lugar de manera secuencial,
suministrando eficazmente sangre mucho mas oxigenada al cerebro y al corazon que al resto

del cuerpo.

El oxigeno y los nutrientes necesarios para el crecimiento y la maduracion del feto
son suministrados por la placenta a través de la vena umbilical unica (fig. 13). La vena se

divide después en el conducto venoso y el seno portal. EI conducto venoso es la principal
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rama de la vena umbilical y atraviesa el higado para desembocar directamente en la vena
cava inferior. Dado que no aporta oxigeno a los tejidos interpuestos, transporta sangre bien
oxigenada directamente al corazén. En cambio, el seno portal suministra sangre a las venas

hepéticas, especialmente del lado izquierdo de la viscera, donde se extrae oxigeno??.

La sangre relativamente desoxigenada del higado fluye luego de regreso a la vena
cava inferior, que también recibe sangre menos oxigenada de la parte inferior del cuerpo. Por
lo tanto, la sangre que fluye hacia el corazon fetal desde la vena cava inferior consta de una
mezcla de sangre similar a la arterial que pasa directamente por el conducto venoso y sangre
menos oxigenada que retorna de casi todas las venas por debajo del nivel del diafragma. El
contenido de oxigeno de la sangre que llega al corazén desde la vena cava inferior es, en

consecuencia, menor que el de la que sale de la placenta??.

A diferencia de la vida posnatal, los ventriculos del corazén fetal funcionan en
paralelo en lugar de en secuencia. La sangre bien oxigenada ingresa al ventriculo izquierdo
que irriga al corazén y al cerebro, y la menos oxigenada pasa al ventriculo derecho que
perfunde al resto del cuerpo. Las dos circulaciones se mantienen separadas por la estructura
de laauricula derecha que dirige eficazmente la sangre que ingresa hacia la auricula izquierda
o el ventriculo derecho, segun su contenido de oxigeno. Esta separacion de la sangre segln
su contenido de oxigeno se facilita por el tipo de riego sanguineo en la vena cava inferior. La
sangre bien oxigenada tiende a fluir por la cara medial de la vena cava inferior, mientras que

la menos oxigenada se mantiene en la cara lateral del vaso?.

Esto facilita su derivacion a sitios opuestos del corazon. Una vez que la sangre ingresa
a la auricula derecha, la configuracion del tabique interauricular superior, llamado crista
dividens, desvia de manera preferencial la sangre bien oxigenada desde la parte medial de la
vena cava inferior y el conducto venoso a través del agujero oval hacia las cavidades
cardiacas izquierdas y después al corazon y al cerebro. Una vez que estos tejidos han extraido
el oxigeno necesario, la sangre resultante, menos oxigenada, retorna a las cavidades cardiacas

derechas por la vena cava superior?2.

La sangre menos oxigenada que viaja a lo largo de la pared lateral de la vena cava

inferior entra en la auricula derecha y se desvia por la valvula tricuspide hacia el ventriculo
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derecho. La vena cava superior discurre en sentido inferior y anterior a medida que ingresa a
la auricula derecha, asegurando que la sangre menos oxigenada que retorna del cerebro y la
parte superior del cuerpo pase directamente al ventriculo derecho. De igual modo, el ostium
del seno coronario yace apenas arriba de la valvula tricispide, de tal manera que la sangre
menos oxigenada desde el corazon también retorna al ventriculo derecho. Como resultado de
este tipo de flujo sanguineo, la sangre en el ventriculo derecho tiene un 15 a 20 % menos de

saturacion de oxigeno que la del ventriculo izquierdo?.

Finalmente, casi el 90 % de la sangre que sale del ventriculo derecho se desvia a
través del conducto arterioso hacia la aorta descendente. La elevada resistencia vascular
pulmonar y la comparativamente menor resistencia en el conducto arterioso, asi como la
vasculatura umbilical y placentaria, aseguran que solo alrededor del 15 % del gasto
ventricular derecho (8 % del gasto ventricular combinado) pase a los pulmones. Por lo tanto,
el 33 % de la sangre que pasa a través del conducto arterioso se dirige al cuerpo. El resto del
gasto ventricular derecho retorna a la placenta por las dos arterias iliacas internas, que en su
porcion distal se convierten en arterias umbilicales. En la placenta, esa sangre captura

oxigeno y otros nutrientes y después recircula por la vena umbilical?.
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Figura 13. Circulacion fetal.
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Nota: La compleja naturaleza de la circulacion fetal es evidente. El grado de oxigenacion de
la sangre en varios vasos difiere en gran medida de la correspondiente en el estado posnatal,
consecuencia de que la provea la placenta y no los pulmones y de la presencia de tres
derivaciones vasculares mayores: conducto venoso, agujero oval y conducto arterioso (Al,
auricula izquierda; AD, auricula derecha; VI, ventriculo izquierdo; VD, ventriculo derecho).

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.
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Cambios fisioldgicos durante en el embarazo normal:

De acuerdo con lo expuesto por Carrillo et al.?%, el embarazo normal representa una
gran cantidad de cambios fisicos y psicologicos para la mujer, todos estos cambios estan
enfocados en ajustarse y adaptarse a las exigencias que el desarrollo de un nuevo ser humano
en el interior del cuerpo de la madre representa, dichos cambios ocurren de manera gradual,
pero continua, a lo largo de todo el embarazo y desde luego estan influenciados por multiples

factores como la edad de la mujer, los embarazos previos, su estado fisico, nutricional, etc.

Los cambios que se experimentan van desde cambios metabdlicos y bioguimicos que
pueden no ser evidentes, hasta cambios anatdbmicos macroscopicos evidentes e, incluso,
cambios conductuales y emocionales. Todos estos cambios suponen una exigencia
aumentada (estrés) para la fisiologia normal del cuerpo de la mujer y, si estos cambios se
combinan con enfermedades previas o una condicion predisponente, esto puede traducirse en
distintos estados patologicos durante el embarazo como preeclampsia, diabetes gestacional,

insuficiencia cardiaca, etcétera®.
Los cambios que se presentan en el organismo materno comprenden:

a) Cambios que resultan evidentes para la madre o que se reflejan y provocan
algunos sintomas especificos durante el embarazo, por ejemplo, aumento de peso,
aumento de volumen abdominal, aumento del tamafio de las mamas, poliaquiuria,

estrefiimiento, pirosis, hiperpigmentacion de la piel en algunas zonas, etc.?3,

b) Cambios que solo son evidentes durante la exploracion fisica que realiza el
médico, por ejemplo, reducciéon de la tension arterial, aumento de la frecuencia

cardiaca, presencia de S3 en los ruidos cardiacos, etc.?.

c) Cambios solo detectados mediante estudios paraclinicos, por ejemplo,
cambios en la biometria hematica, examen general de orina, etc. (descritos en detalle

mas adelante)?.

57



En relacién con lo anterior, es importante sefialar que el médico general o de primer
contacto conozca los principales cambios que experimenta la fisiologia de la mujer durante
el embarazo, para que radique en la oportuna y adecuada diferenciacion entre estados
fisioldgicos y patologicos que puedan poner en riesgo la salud materna o el bienestar del
producto de la gestacion?®. Por esta razon, la presente investigacion revisa los principales

cambios fisioldgicos que ocurren en la mujer durante el embarazo normal?,

Cambios cardiovasculares:

Uno de los cambios mas significativos del embarazo ocurre a nivel cardiovascular,
en particular, el volumen sanguineo se incrementa notablemente. Este aumento comienza
alrededor de la semana 6 de gestacion y alcanza un volumen que oscila entre
aproximadamente 4700 ml y 5200 ml para la semana 32 de gestacion. Junto con la expansion
del volumen plasmatico, existe también una redistribucién del flujo sanguineo; la cantidad
de sangre enviada hacia el Utero y la placenta constituye alrededor del 25 % del gasto cardiaco
durante la gestacion. De manera similar, la irrigacion hacia la piel, rifiones y glandulas
mamarias aumenta significativamente. El incremento del volumen plasmatico esta
principalmente relacionado con un aumento en la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), ya que esta hormona esté vinculada al aumento en la reabsorcion de

sodio a nivel renal®.

A nivel cardiaco, se observa un aumento del gasto cardiaco (el volumen de sangre
que expulsa el ventriculo izquierdo en cada minuto); este incremento puede llegar a ser de
hasta el 50 % entre la semana 16 y 20 de embarazo (de 4,6 L/min hasta 8,7 L/min). Este
aumento se debe a varios factores: el aumento del volumen plasmatico, que incrementa la
precarga (retorno venoso) y, por lo tanto, el volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Esto, junto con el aumento en la frecuencia cardiaca y la reduccion de las resistencias
vasculares periféricas (poscarga), contribuye al aumento del gasto cardiaco, lo cual es vital

para mantener en niveles adecuados la circulacion materna y la perfusién placentaria23.

La frecuencia cardiaca materna aumenta en las etapas tempranas del embarazo y se
mantiene constante en el tercer trimestre, durante el cual experimenta un aumento de

aproximadamente 12-20 latidos por minuto con respecto a los valores previos.
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A pesar de todos estos incrementos en los parametros circulatorios, podria suponerse
que la tension arterial (TA) en la mujer embarazada también deberia aumentar normalmente.
Sin embargo, durante el embarazo, la tension arterial media disminuye gradualmente hasta
alcanzar su punto mas bajo entre las semanas 16 y 20, y a partir del Gltimo trimestre comienza
a subir hasta llegar a cifras cercanas a las anteriores al embarazo. Es importante sefialar que
la reduccion de la TA involucra tanto a la TA sistdlica como a la diastolica; sin embargo, la
reduccion de la TA diastolica es mayor. Esta reduccion paradojica de la tension arterial esta
relacionada con una significativa disminucion de las resistencias vasculares periféricas,
fendmeno mediado por el aumento del 6xido nitrico a nivel endotelial, asi como por el efecto
de las hormonas relaxina y progesterona, que disminuyen el tono de todo el musculo liso en

el lecho vascular, tanto arterial como venoso?®.

Algunos hallazgos en la exploracion fisica cardiovascular de la mujer embarazada
también pueden experimentar cambios. Por ejemplo, es comdn el edema periférico en
miembros inferiores, taquicardia sinusal leve, distension venosa yugular, y el desplazamiento
lateral del apex del ventriculo izquierdo (por el desplazamiento), que son normales en las
mujeres gestantes. Incluso durante la auscultacion cardiaca, se puede escuchar un tercer ruido
de Korotkoff (S3) sin traducir patologia cardiaca. Estos cambios estan relacionados con el
aumento del espesor de las paredes ventriculares (hipertrofia), lo que incrementa la
contractilidad miocardica. Asimismo, se han descrito algunos cambios en el

electrocardiograma de reposo en la mujer embarazada (Fig. 14)%.

En etapas avanzadas del embarazo, el Gtero gravido en posicion supina puede causar
una compresion de la vena cava inferior, provocando una disminucion del retorno venoso al
corazon y, a su vez, una disminucion del gasto cardiaco. Esto resulta en sintomas como
debilidad, nduseas, mareo o incluso sincope, lo cual también puede condicionar la reduccién
del flujo sanguineo hacia la placenta y el feto. Este fendmeno puede ocurrir entre el 0-5 %y
el 11-2 % de la poblacién embarazada y se conoce como el sindrome de hipotension supina
del embarazo. Usualmente, los sintomas se resuelven rapidamente con un reposicionamiento
de la madre hacia el decubito lateral izquierdo, mejorando asi el flujo sanguineo hacia el feto

y, en algunos casos, la hipomotilidad fetal?®.
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Cambios pulmonares y respiratorios:

Los cambios respiratorios durante el embarazo pueden comenzar muy temprano;
desde la 4ta semana de gestacion se observa una dilatacion de los capilares de la mucosa
nasal, orofaringea y laringea. Esta condicion puede predisponer al desarrollo de epistaxis
durante el embarazo, que generalmente es autolimitada. Al inicio del embarazo, el volumen
de reserva inspiratoria (volumen adicional que se puede inspirar por encima del volumen
corriente = 3000 mL) se reduce, ya que el volumen corriente (volumen que se inspira 'y se
espira en una ventilacion tranquila y normal = 500 mL) aumenta. Sin embargo, en el tercer
trimestre, este volumen de reserva aumenta debido a la disminucion de la capacidad residual

funcional (volumen de reserva espiratorio + volumen residual = 2400 mL)23.

En el embarazo avanzado, el crecimiento del Gtero gravido produce un importante
ascenso diafragmatico, lo que condiciona una disminucién de la capacidad residual funcional
y de la capacidad pulmonar total. Sin embargo, debido al aumento en la circunferencia
torécica (entre 5y 7 cm) provocada por la relajacion de los musculos intercostales y también
debido a la relajacién del masculo liso bronquial, la capacidad vital permanece sin cambios.
Estos cambios favorecen que en la mujer embarazada los sintomas de asma bronquial
disminuyan, lo cual ocurre en hasta un 30 % de las mujeres previamente asmaticas23. En la
exploracion fisica habitual, la frecuencia ventilatoria aumenta en 1 o 2 ventilaciones por
minuto. Debido a que la relacion entre la tasa metabdlica y la demanda de oxigeno es
directamente proporcional, el consumo de oxigeno también se eleva hasta un 20 %. El
volumen respiratorio por minuto aumenta de un 40 a un 50 % debido al incremento del
volumen corriente, lo que se traduce como una hiperventilacion y, debido a esto, los valores
de gases en la sangre arterial se ven modificados. La pO2 aumenta y la pCO2 disminuye,
mientras que el bicarbonato amortigua este cambio disminuyendo también. Podemos decir,
por lo tanto, que durante el embarazo observamos una alcalosis respiratoria leve compensada
(pH 7,44)% (Fig.14).
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Cambios renales y urinarios:

La disminucidn de las resistencias vasculares periféricas por efecto hormonal es uno
de los cambios adaptativos mas importantes que ocurren en el cuerpo de la mujer durante el
embarazo, como se menciond en parrafos anteriores. La reduccion de la tension arterial media
trae como consecuencia una mayor activacion del SRAA que favorece la retencion de sodio
y una mayor expansion del volumen plasmatico. En relacion con todos estos cambios, los
rifiones incrementan su tamario alrededor de un 30 % y pueden alargarse entre 1y 1,5 cm por
el aumento del volumen vascular e intersticial. Sin embargo, la hidronefrosis fisioldgica
(presente en aproximadamente el 80 % de las mujeres embarazadas) puede también
contribuir a este aumento del tamafio renal. Esta hidronefrosis ocurre como consecuencia de
la relajacion del masculo liso ureteral, pero también al efecto mecanico compresivo que

ejerce el Gtero sobre los uréteres, especialmente en el derecho?®.

Como consecuencia de los cambios vasculares en el rifién, aumentan tanto el flujo
plasmatico renal como la tasa de filtracion glomerular (TFG) en un 40-65 y 50-85 %
respectivamente. El aumento de la tasa de filtracion glomerular se traduce en la disminucion
de las concentraciones séricas de creatinina y urea. Esta reduccion fisiologica es
especialmente importante considerar en la clinica, ya que la presencia de niveles normales
de creatinina y urea séricas en la mujer embarazada pueden ser indicativos de falla renal

incipiente?.

Por otro lado, existen cambios funcionales en los tubulos proximales y los tabulos
colectores que normalmente absorben la glucosa en su totalidad. Esto se traduce en la
presencia de glucosuria, que no se relaciona con variaciones en los niveles de glucosa sérica.
La absorcion de proteinas sufre un cambio similar, y su presencia en orina también se vuelve
normal (proteinuria), aunque la cantidad siempre debe ser menor a 300 mg/24 h o 30 mg/dL.
A pesar de que la presencia de glucosa y proteinas en orina durante el embarazo se vuelvan
habituales, es muy importante monitorizar las variaciones a lo largo de la gestacion, ya que

pueden ser indicios de problemas serios como la diabetes gestacional o la preeclampsia®.

Por otra parte, es importante comentar que el umbral de estimulacion para receptores

de la hormona antidiurética se ve disminuido durante el embarazo. De modo que la
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osmolaridad plasmatica toma valores de 270 mOsm/kg y los niveles séricos de sodio
disminuyen entre 4 y 5 mEg/L. Esta reduccién de la presion coloidoosmotica del plasma
favorece la extravasacion de liquido en los lechos capilares, lo cual, junto con la
vasodilatacion vascular venosa, favorece la presencia de edema leve, especialmente en las

extremidades inferiores?® (Fig. 15).

Cambios gastrointestinales:

La ndusea y el vomito son quejas frecuentes, especialmente al inicio de la gestacion,
y afectan del 50 al 90 % de los embarazos. Se piensa que algunas hormonas como la
gonadotropina coridnica humana (hCG), los estrogenos y la progesterona pueden estar
involucrados en el origen de estas. Usualmente, la nausea se resuelve para la semana de
gestacion 20; sin embargo, ocasionalmente puede llegar a persistir hasta el final del
embarazo, aunque en este caso deberan descartarse otras causas gastricas como la

enfermedad écido péptica®.

A medida que el embarazo progresa, cambios mecanicos en el tracto alimentario
ocurren como consecuencia del Utero en crecimiento. El estdmago se desplaza hacia arriba 'y
hacia la izquierda, mientras que el intestino se reacomoda y se comprime. Todo esto
contribuye a una relajacion del esfinter esofagico inferior, predisponiendo al reflujo
gastroesofagico que afecta a mas de la mitad de las mujeres embarazadas. La acidez y pirosis,
que son sintomas frecuentes, suelen aliviarse con cambios en la alimentacion, como el
consumo de pequefas cantidades de alimentos varias veces al dia y evitar alimentos ricos en
grasas y condimentos. Aunque a veces se pueden requerir medicamentos antiacidos o

inhibidores de la bomba de protones para controlar los sintomas®.

Cambios hematoldgicos:

Debido a la ausencia de menstruacion, los requerimientos de hierro disminuyen
durante el primer trimestre del embarazo. Es a partir del segundo trimestre que estos
comienzan a aumentar gradualmente en respuesta a la produccion elevada de eritrocitos
maternos y al acelerado crecimiento placentario y fetal. El incremento en la produccion de
eritrocitos esta mediado por la elevacion de la secrecion de eritropoyetina a nivel renal. A

pesar de este aumento eritrocitario, durante el embarazo se registra una disminucion

62



fisiolégica de la concentracion de hemoglobina, semejante a una hemodilucion, consecuencia
del notable aumento del volumen plasmatico (anemia fisioldgica del embarazo).

Generalmente, la hemoglobina disminuye aproximadamente 2-3 g/dL?3,

En términos de volimenes eritrocitarios, se ha observado un leve aumento del
volumen corpuscular medio (4 fL) y de la amplitud de distribucién eritrocitaria. Este
incremento de tamafio se explica por la accion de la eritropoyetina, que estimula la
produccion de eritrocitos mas "jovenes" de mayor tamafio. Es esencial no confundir este
fendmeno con una deficiencia de vitamina B12 o folatos (anemia megalobléstica). La anemia
por deficiencia de hierro puede presentarse durante el embarazo, especialmente si existen
deficiencias previas o falta de suplementacion adecuada. La diferencia con la anemia
fisioldgica es que, en la deficiencia de hierro, todos los volumenes eritrocitarios disminuyen

(anemia microcitica hipocrémica)?.

En relacion con los leucocitos, se observa un aumento del nimero total con valores
que oscilan entre 6000 y 18 000/mm?3, alcanzando valores mas elevados durante el trabajo de
parto. En cuanto al conteo diferencial, los neutrofilos son los més predominantes, con una
reduccion relativa de los linfocitos y un aumento de los monocitos. Los eosindfilos y
basofilos no experimentan cambios significativos. Ademas, estudios indican una
trombocitopenia leve durante el tercer trimestre, probablemente asociada a la hemodilucion,

y un aumento del tamafio plaquetario, reflejado en el volumen plaquetario medio?.

En el sistema de coagulacion, durante el embarazo, se observa un marcado aumento
de los factores VII, VIII, X, XIl, del factor de Von Willebrand y del fibrindgeno. Estos
cambios se atribuyen a la elevada sintesis proteica hepatica inducida por los niveles elevados
de estrogenos. Como resultado, el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) disminuye hasta
en 4 segundos, mientras que el tiempo de protrombina o trombina permanece inalterado.
Asimismo, los niveles de anticoagulantes naturales, especialmente de la proteina S,
disminuyen, mientras que la proteina C y la antitrombina permanecen estables. Estos ajustes
en la funcion de coagulacion preparan al organismo para controlar la pérdida sanguinea

asociada al parto?.
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Cambios endocrinos:

La funcion del eje hipotalamico-hipofisiario es crucial para afrontar el estado
hipermetabdlico del embarazo. Los niveles de muchas hormonas liberadoras hipotalamicas
aumentan, con contribuciones de la placenta que normalmente expresa y libera hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) y hormona liberadora de corticotropina (CRH). La
hipdfisis experimenta un aumento de tres veces en su tamafio, principalmente debido a la
hipertrofia e hiperplasia de las células lactotropas, productoras de prolactina, en el 16bulo
anterior. Estas células aumentan la produccién de prolactina a medida que avanza el
embarazo, preparando las glandulas mamarias para la lactancia postparto. Después del parto,
la hipdfisis puede tardar hasta 6 meses en regresar a su tamafio normal, ya que la produccion

de prolactina persiste durante la lactancia®.

En el embarazo, se presenta un estado de hipercortisolismo fisiol6gico provocado por
la produccion placentaria de ACTH y CRH, que aumentan la produccién de cortisol. Ademas,
se observa una disminucién de la funcion normal del circuito de retroalimentacion negativa
en el nivel de hipdfisis-hipotalamo, lo que evita una menor produccion de factores liberadores
hipotalamicos. A pesar de este aumento de cortisol, se mantienen las variaciones circadianas
habituales. Este aumento dificulta el diagnéstico de condiciones como el sindrome de
Cushing o la insuficiencia de cortisol (enfermedad de Addison), por lo que se requiere una
evaluacion mas extensa basada no solo en los niveles absolutos de cortisol en sangre, sino

también en otros indicadores en casos de sospecha de dichas alteraciones?.

Los estrogenos inducen un aumento en la sintesis hepatica de la globulina que une a
la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3), lo que resulta en un aumento de los niveles totales
de hormonas tiroideas séricas. No obstante, su fraccion libre permanece sin cambios. A pesar
de este incremento en los niveles hormonales, el tamafio de la glandula tiroides no
experimenta alteraciones. La hormona estimulante de la tiroides (TSH) disminuye
transitoriamente en el primer trimestre debido a los niveles elevados de hormona
gonadotropina corionica (hCG), que comparte estructura con la TSH, generando una
retroalimentacion negativa. Aungue regresa lentamente a los valores normales al final del

embarazo. Se asocia un déficit relativo de yodo al embarazo debido al transporte activo de
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yodo a través de la barrera feto-placentaria y su mayor excrecion urinaria. La OMS
recomienda un aumento en la ingesta de yodo durante el embarazo a 150-200 mg al dia®.

Cambios metabdlicos:

El metabolismo materno experimenta cambios sustanciales durante el embarazo.
Inicialmente, se observa un estado anabdlico con un aumento en las reservas de grasa y
pequefios incrementos en la sensibilidad a la insulina. La mayoria de los nutrientes se
almacenan en las etapas tempranas para satisfacer las demandas de la gestacion tardia y la
lactancia. En contraste, el embarazo tardio se caracteriza como un estado catabolico con una
resistencia a la insulina aumentada, resultando en mayores concentraciones de glucosa y

acidos grasos libres, favoreciendo su uso como sustrato para el crecimiento fetal.

Las células beta del pancreas, responsables de la secrecion de insulina, presentan
hiperplasia durante el embarazo, generando un aumento en su produccién y mayor
sensibilidad al inicio del embarazo, seguido por una resistencia progresiva a la insulina. A
pesar de esta resistencia, los niveles de glucosa en ayunas se mantienen normales debido a
diversos mecanismos como el aumento en el almacenamiento de glucosa en forma de
glucdgeno, mayor uso de glucosa por tejidos periféricos, disminucion en la produccién
hepética de glucosa y utilizacion de glucosa por parte del feto?3. La produccion de glucosa
hepatica en ayunas aumenta un 30 %, sobre todo al final del segundo trimestre, destacando
la importancia del tamizaje para la deteccion de diabetes gestacional. También, aumenta
significativamente el tejido adiposo, especialmente en mujeres con ganancia de peso excesiva
o indice de masa corporal igual o superior a 30, incrementando las demandas de insulina. La
hipoglucemia relativa induce lipdlisis, lo cual favorece el uso preferente de &cidos grasos
como combustible metabdlico y reservando glucosa y aminoacidos para el feto. En mujeres
con disfuncion pancreatica o resistencia a la insulina preexistente, puede desarrollarse una

produccidn insuficiente de insulina, conduciendo a la diabetes gestacional?.

Durante el embarazo, se requiere un aumento en el consumo de proteinas, ya que los
aminoéacidos resultantes de su catabolismo se transportan activamente a través de la placenta.
Con ello, disminuye progresivamente el catabolismo proteico, empleandose las reservas

lipidicas como principal fuente de energia®®.
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Es importante sefialar que las concentraciones séricas de colesterol y triglicéridos
aumentan durante el embarazo, especialmente en el segundo trimestre, mientras que el tercer
trimestre se caracteriza por el consumo de las reservas lipidicas almacenadas previamente.
La lipolisis liberada produce glicerol, utilizado como sustrato principal para la
gluconeogénesis materna, siendo la glucosa materna el principal sustrato para el feto. Durante
el ayuno materno, los &cidos grasos libres se convierten en cuerpos cetonicos en el higado
materno, y estas cetonas pueden atravesar la placenta para ser utilizadas por el metabolismo

fetal®s.

Cambios inmunoldgicos:

Finalmente, otro de los cambios que resultan muy importantes para la correcta
evolucion y conclusion del embarazo normal son los cambios que ocurren en el sistema
inmunoldgico materno, aqui es muy importante recordar que el desarrollo de un nuevo ser
genéticamente diferente (semialogénico) al organismo materno presupone que debe existir
un mecanismo de “tolerancia” inmunolOgica para evitar que el sistema inmunologico de la
madre “ataque” al organismo del feto en desarrollo. Estos ajustes del sistema inmunoldgico
comprenden tanto cambios locales a nivel del endometrio y la placenta como cambios
sistémicos. En este sentido, se ha propuesto que existen tres etapas durante el embarazo; en
la primera etapa (primer trimestre) existe una importante inflamacion local a nivel de
endometrio que es importante para que ocurra la implantacion y la correcta formacion de la
placenta; en el segundo trimestre existe un estado antiinflamatorio con un predominio de la
respuesta Th2 de los linfocitos y, finalmente, durante el tercer trimestre, nuevamente existe
otra fase de inflamacién mediada por una respuesta linfocitica Th1l que resulta importante

para el inicio y progresion del trabajo de parto 2.

De acuerdo con esto, es importante resaltar que la idea de que el embarazo es un
estado de inmunodepresion constante y generalizado resulta incorrecta, ya que la existencia
de periodos de inflamacion durante el embarazo resulta también importante para la correcta
evolucion del embarazo; adicionalmente se ha demostrado que la microbiota uterina normal
juega un papel importante en los mecanismos regulacién y tolerancia inmunoldgica. Por esta
razdn, resulta claro que los cambios inmunolégicos durante el embarazo no son uniformes,

sino que se encuentran estrechamente regulados y son muy dinamicos. De la misma forma
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gue con los cambios que ocurren en otros sistemas, los trastornos de estos mecanismos de
tolerancia inmunoldgica pueden generar complicaciones graves en el embarazo, como la
isoinmunizacién materno fetal (que ocurre por incompatibilidad entre los antigenos

eritrocitarios maternos y fetales), la preeclampsia, el parto pretérmino, e incluso el aborto

23
espontaneo .

Cambios en flujo sanguineo de la piel:

El incremento del flujo sanguineo cutaneo durante el embarazo sirve para disipar el

exceso de calor generado por el aumento metabélico??,

Cambios en la pared abdominal:

A partir de la etapa intermedia del embarazo, a menudo, se desarrollan estrias rojizas,
un poco deprimidas en la piel abdominal, a veces también en la piel de las mamas y los
muslos. Se llaman estrias del embarazo o gravidicas. En las multiparas, ademas de las estrias
rojizas del embarazo presente, muchas veces se observan lineas plateadas y brillantes que
representan las cicatrices de estrias anteriores. En un estudio de 110 pacientes primiparas,
Osman et al. publicaron que 48 % tenia estrias del embarazo en el abdomen, 25 % en las
mamas Yy 25 % en los muslos. Los factores de riesgo principales eran el aumento de peso

durante el embarazo, la menor edad materna y los antecedentes familiares??.

En ocasiones, los muasculos de la pared abdominal no soportan la tension a la que
estan sometidos. En consecuencia, los musculos rectos se separan en la linea media y se crea
una diastasis de rectos de magnitud variable. Si es grave, una porcién considerable de la pared
uterina anterior queda cubierta s6lo por una capa de piel, fascia atenuada y peritoneo. Los
defectos fasciales verdaderos causan hernia ventral, la que pocas veces amerita reparacion

quirdrgica antes del parto?,

Hiperpigmentacion:

Esta surge hasta en 90 % de las mujeres. Casi siempre es mas acentuada en aquellas
con piel mas oscura. Se pigmenta de manera especial la linea media de la piel abdominal, la
linea alba, y adopta un color pardo negruzco que entonces se denomina linea morena. A

veces, aparecen parches pardos irregulares de tamafo variable en la cara y el cuello, lo que
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se llama cloasma o melasma del embarazo, también conocida como méscara del embarazo.
La pigmentacion de las areolas y la piel genital se intensifica también. Estos cambios
pigmentarios casi siempre desaparecen o al menos remiten en forma considerable después

del parto. Los anticonceptivos orales pueden causar pigmentacion similar??.

Cabe recalcar que se sabe muy poco sobre la naturaleza de estos cambios
pigmentarios, aunque se demostrd que la hormona estimulante de los melanocitos, un
polipéptido similar a la corticotropina se incrementa mucho desde el final del segundo mes
del embarazo hasta el término del mismo. También, hay informes de que el estrgeno y la

progesterona tienen efectos estimulantes en los melanocitos??.

Mamas:

En las primeras semanas del embarazo, las mujeres a menudo experimentan
sensibilidad y parestesias mamarias. Después del segundo mes, las mamas aumentan de
tamario y aparecen venas delicadas visibles justo debajo de la piel. Los pezones se vuelven
mucho mas grandes, mas pigmentados y eréctiles. Luego de los primeros meses, a menudo
es posible exprimir un liquido espeso amarillento (calostro) por los pezones con un masaje
suave. Durante los mismos meses, las areolas se vuelven més anchas y pigmentadas.
Dispersas en las areolas existen elevaciones pequefas, las glandulas de Montgomery, que
son glandulas sebaceas hipertrdficas. Si el tamafio mamario aumenta de manera considerable,
pueden formarse estrias similares a las del abdomen. En ocasiones excepcionales, el
crecimiento mamario es tan exagerado (conocido como gigantomastia), que requiere

intervencion quirdrgica®?.

Aumento de peso en el embarazo:

La mayor parte del aumento de peso normal durante el embarazo es atribuible al Gtero
y su contenido, las mamas y al aumento del volumen de sangre y liquido extracelular
extravascular. Una fraccion mas pequefia del aumento de peso se debe a alteraciones
metabolicas que producen un aumento de agua celular y al deposito de grasa y proteinas
nuevas, las llamadas reservas maternas. Hytten (1991) publicé que el aumento de peso

promedio durante el embarazo es de 12,5 kg .
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Figura 13. Cambios més significativos en los principales estudios paraclinicos en

mujeres embarazadas.

Hemoglobina (g/dL) 12-15.8 11.6- 13.9 9.7-14.8 9.5-15.0
Hematocrito (%) 354-44.4 31.0-41.0 30.0-39.9 28.0-40.0
:'He&‘;%rg'j'zgl)‘°’p“““'ar el 27-32 30-32 30-33 29-32
‘((‘,’c",‘w“;?:f"rp““”'a’ medio 79-93 81-96 82-97 81-99
Plaquetas (x10° L) 165-415 174-391 155-409 146-429
Eritrocitos (x10%mm?) 4.00-5.20 3.42-4.55 2.81-4.49 2.71-4.43
Ancho de distribucién eritrocitaria (%) 11.40-14.40 12.5-14.1 13.4-13.6 12.7-15.3
Leucocitos (x10¥mm?) 3.5-9.1 5.7-13.6 5.6-14.8 5.9-16.9
Neutréfilos (x10%mm?) 14-46 3.6-10.1 3.8-12.3 3.9-131
Linfocitos (x10%mm?) 0.7-46 11-3.6 0.9-39 1.0-3.6
Monocitos (x10%mm?) 0.1-0.7 0.1-1.1 0.1-1-1 0.1-1.4
Eosindfilos (x10%mm?) 0-0.6 0-0.6 0-0.6 0-0.6
Basdfilos (x10%mm?) 0-0.2 0-0.1 0-0.1 0-0.1
International normalized radio (INR) 0.9-1.04 0.89-1.05 0.85-0.97 0.80-0.94
::?Jggaa(‘#;ﬂ)‘(’:egﬁg’ dbo‘;;"a“'"a 263-39.4 24,3389 24.2-38.1 24.7-35.0
E:"L‘?“;g:)p”’t"’mb'“a (TP) 12.7-15.4 9713.5 9.5-13.4 9.6-12.9
Glucosa (mg/dL) 75-115 70-145 59-134
Urea (mg/dL) 7-20 7-12 3-13 3-1
Creatinina (mg/dL) 0.5-09 0.4-0.7 0.4-0.8 0.4-0.9
Sodio (mEqg/L) 136-146 133-148 129-148 130-148
Potasio (mEq/L) 3.5-5.0 3.6-5.0 3.3-5.0 3.3-5.1
Acido drico (md/dL) 2.5-56 2.0-4.2 2.4-4.9 3.1-6.3
- Peffidelipidos ]
Colesterol total (mg/dL) < 200 141-210 176-290 219-349
HDL (mg/dL) 40-60 4078 52-87 48-87
LDL (mg/dL) <100 60-153 77-184 101-224
VLDL (mg/dL) 6-40 10-18 13-23 21-36
Triglicéridos (mg/dL) <150 40-159 75-382 131-453
Amilasa (U/L) 20-96 24-83 1673 15-81
Lipsa (U/L) 3-43 21-76 26-100 41112
. Pruebasdefuncionamientohepdtico |
Bilirrubina total (mg/dL) 0.3-1.3 0.1-04 0.1-0.8 0.1-1.1
{E’;:'g';:f;“a s censcess 0.1-0.4 0-0.1 0-0.1 0-0.1
(E::'g’;gf)'“a [ s At e 0.2-09 01-0.5 0.1-0.4 0.1-0.5
ALT (U/L) 7-41 3-30 2-33 225
AST (U/L) 12-38 3-23 3-33 4-32
GGT (U/L) 9-58 223 4-22 3-26
FA (U/L) 33-96 17-88 25-126 38-229

Fuente: imagen obtenida de cambios fisiol6gicos en el embarazo 2.
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Figura 14. Resumen de los principales cambios fisioldgicos durante el embarazo y sus

sintomas y signos asociados.

Cardiovascular

Relajacion de musculo
liso vascular/reduccion de
las resistencias vasculares
periféricas

« Edema de miembros inferiores
« Acentuacién de venas
varicosas en extremidades
inferiores o hemorroides
Reduccion de la tension
arterial media

La dilatacién venosa
Ademas de la
hipercoagulabilidad, pueden
favorecer el desarrollo

de trombosis venosa en
miembros inferiores

Cardiovascular/

Incremento del volumen
plasmatico y del gasto

« Anemia fisiol6gica del embara-
zo por hemodilucion (volime-
nes eritrocitarios normales)

+ En casos de deficiencia

previa de hierro o falta de
aporte puede presentarse

orofaringea y laringea

hematolégico cardiaco : '::::;2;0 de la frecuencia anemia por deficiencia de
« Tercer ruido de Korotkoff (S3). hierro
« Ensanchamiento capilar
Respiratorio en las mucosas nasal, « Mayor produccién de moco |+ Puede presentarse epistaxis

Respiratorio

Aumenta el volumen

de reserva inspiratoria y
disminuye la capacidad
funcional residual, capacidad
total; ascenso diafragmatico

Sensacién de falta de aire
(disnea), esta progresa
conforme aumenta la presion
abdominal sobre el térax

« Aumento de la frecuencia

Los cambios de postura
o realizar ejercicio leve
pueden disminuir la
sensacion de disnea

Gastrointestinal

respiratoria
Nauseas » Considerar incremento en el
« Relajacion del musculo Pirosis riesgo de broncoaspiracién

liso del eséfago y esfinter
esofagico superior
Compresién gastrica

Regurgitacion
Estrenimiento
Distencién abdominal

en decubito o en
procedimientos anestésicos
Aumento del riesgo de
colecistitis por estasis biliar

Hematoldgicos

Estimulacion de la medula
6sea y aumento en los
niveles de cortisol

Aumento en la sintesis de
factores de la coagulacion a
nivel hepatico por efecto de
estrégenos

» Leucocitosis; aumento de
los factores VI, VIII, X, XII,
factor de von Willebrand y
del fibrinégeno; reduccion
del tiempo parcial de
tromboplastina

+ Elestadode

hipercoagulacion favorece
los eventos trombéticos

Renal y urinario

Aumento de la tasa de
filtracion glomerular por

la expansién del volumen
plasmatico

Compresion del ttero sobre
la vejiga reduciendo su
capacidad

Poliuria

Poliaquiuria

Reduccion de los niveles
séricos de urea y creatinina
Proteinuria

Glucosuria

+ Se debe vigilar que los

niveles de proteinuria no
rebasen los 300 mg/24 horas

Renal y urinario

Relajacion de musculo liso
ureteral

Compresion mecanica del
uréter por el Gtero gravido

Hidronefrosis del embarazo

Existe predisposicion al
desarrollo de infeccién de
vias urinarias

Endocrino/
Metabdlico

Aumento en los niveles

de cortisol y de hormonas
“diabetogénicas”: lactégeno
placentario, prolactina,
cortisol, progesterona, etc.

Produccioén y secrecion de
leche en glandulas mamarias
Aumento de los depdsitos
de grasa

Resistencia a la insulina
Aumento en los niveles de
colesterol y triglicéridos

En mujeres con obesidad
o resistencia previa a la
insulina se favorece el
desarrollo de diabetes
gestacional

Fuente: imagen obtenida de cambios fisioldgicos en el embarazo 3.
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Figura 15. Analisis del aumento de peso con base en los fendmenos fisioldgicos durante

el embarazo.

Aumento acumulativo de peso (g)

Tejidos
y liquidos 10 semanas 20 semanas 30 semanas 40 semanas
Feto 5 300 1500 3400
Placenta 20 170 430 650
Liquido amnidtico 30 350 750 800
Utero 140 320 600 970
Mamas 45 180 360 405
Sangre 100 600 1300 1450
Liquido extravascular 0 30 80 1480
Reservas maternas (grasa) 310 2 050 3480 3345
Total 650 4000 8 500 12 500

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.

Metabolismo del agua:

El incremento en la retencién de agua es una alteracion fisiologica normal del
embarazo. Estd mediado, al menos en parte, por un descenso en la osmolalidad plasmatica
cercano a 10 mosm/kg, inducido por el reajuste de los umbrales osmoticos para la sed y
secrecion de vasopresina. Como se muestra en la (fig. 17), este fendmeno funciona desde el

comienzo del embarazo??.

Al término, el contenido de agua del feto, la placenta y el liquido amniético se
aproximaa 3,5 L. Se acumulan 3 L mas por el incremento del volumen sanguineo de la madre
y el tamafio del utero y las mamas. Por lo tanto, la cantidad minima de agua adicional que
acumula la mujer promedio durante el embarazo normal es de 6,5 L. La mayoria de las
embarazadas presenta edema blando demostrable en tobillos y piernas, sobre todo hacia el
final del dia. Esta acumulacion de liquido, que puede ascender a casi 1 L, se debe al aumento
de la presion venosa por debajo del nivel del itero como consecuencia de la oclusion parcial

de la vena cava®.
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Figura 16. Valores medios (linea negra) 6 desviaciones estdndar (lineas azules) de

osmolalidad plasmatica (P,...) medida a intervalos semanales en nueve mujeres desde

osm

antes de la concepcion hasta las 16 semanas.

300
296
292
288

284

Posm (Mosm/kg)

280

276

272~

T T T 1

MP MP LMP 4 8 12 16
Semanas de embarazo

Nota: (LMP, Gltima menstruacion; MP, periodo menstrual.)
Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia?.

Metabolismo proteinico:

Los productos de la concepcidn, el Gtero y la sangre materna son relativamente ricos
en proteina, méas que en carbohidratos y grasa. Al término del embarazo, el feto y la placenta
juntos pesan cerca de 4 kg y contienen alrededor de 500 g de proteina, o casi la mitad del
aumento total del embarazo. Ademas, los 500 g restantes se agregan al Utero como proteina
contractil; a las mamas, sobre todo a las glandulas, y a la sangre materna en forma de

hemoglobina y proteinas plasmaticas?.

Por otra parte, las concentraciones de aminoacidos son mas altas en el compartimiento
fetal que en el materno. Este incremento de la concentracion esta regulado sobre todo por la
placenta, que no solo concentra aminoacidos en la circulacion fetal, sino también participa
en la sintesis de proteinas, oxidacion y transaminacion de algunos aminoacidos no

esenciales??.
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Metabolismo de carbohidratos:

El embarazo normal se caracteriza por hipoglucemia leve en ayunas, hiperglucemia
posprandial e hiperinsulinemia (fig. 18). Este aumento en el nivel basal de insulina plasmatica
en embarazadas normales se relaciona con varias respuestas Unicas al consumo de glucosa.
Por ejemplo, después de la ingestion de glucosa, las embarazadas presentan tanto
hiperglucemia prolongada como hiperinsulinemia, asi como una mayor supresion del
glucagon. Esto no puede explicarse por el descenso en el metabolismo de la insulina porque
su semivida durante el embarazo no cambia. M&s bien, esta respuesta indica un estado de
resistencia periférica a la insulina inducido por el embarazo, cuya finalidad probable es
asegurar un suministro posprandial de glucosa al feto. De hecho, la sensibilidad a la insulina

en el embarazo normal es 45 a 70 % menor que en las mujeres no embarazadas??.

En esta misma linea, cabe resaltar que no se conocen del todo los mecanismos
causantes de la resistencia a la insulina. Es probable que la progesterona y el estrégeno
medien esta resistencia en forma directa o indirecta. Las concentraciones plasmaticas de
lactdégeno placentario aumentan con el embarazo y esta hormona proteinica se caracteriza por
un efecto semejante a la hormona del crecimiento que podria incrementar la lipdlisis con
liberacion de acidos grasos libres. EI aumento en la concentracion de acidos grasos libres

circulantes también podria ayudar a aumentar la resistencia a la insulina?.
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Figura 17. Cambios diurnos en la glucosa e insulina plasmaticas en el embarazo

avanzado normal.

Insulina =——a No embarazadas (n = 8)
250 | +—o Embarazadas normales -
(n=18)
200 .
E 150 | .
2
100 | .
50 | s
oLq | ]
8 AM 1PM 6 PM 12M 8 AM
Comidas 1 t 1

Fuente: imagen obtenida de William Obstetricia??.

Metabolismo de lipidos:

Por otra parte, las concentraciones plasmaticas de lipidos, lipoproteinas y
apolipoproteinas aumentan de manera apreciable durante el embarazo. El almacenamiento
de grasa tiene lugar, sobre todo, durante la parte media del embarazo. Esta grasa se deposita
principalmente en sitios centrales, mas que periféricos. Queda disponible para la
transferencia placentaria durante el Gltimo trimestre, cuando el ritmo de crecimiento fetal es
maximo, junto con las necesidades de acidos grasos esenciales. Es posible que la
progesterona actle para reajustar el "lipostato™ en el hipotadlamo; al final del embarazo, el
lipostato regresa a su nivel previo no gestante y se pierde la grasa agregada. Al menos en
teoria, este mecanismo de almacenamiento energético podria proteger a la madre y al feto

durante la inanicion prolongada y el esfuerzo fisico intenso??.

La hiperlipidemia materna es uno de los cambios mas consistentes y sorprendentes
en el metabolismo de lipidos durante las etapas finales del embarazo. Los niveles de
triacilglicéridos y colesterol en la lipoproteina de muy baja densidad (VLDL, very low

density lipoprotein), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad
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(HDL, high density lipoprotein) aumentan durante el tercer trimestre en comparacion con los
niveles de las mujeres no gestantes. Los mecanismos causantes de estos cambios incluyen el
aumento de la actividad lipolitica y el descenso de la actividad de lipoproteinlipasa en el

tejido adiposo??.

En relacién con lo anterior, se puede concluir que la fisiologia materna experimenta
muchos y diversos cambios fisioldgicos durante el embarazo normal. Estos comienzan desde
etapas muy tempranas del embarazo, evolucionan de manera gradual y contintan durante
todo el embarazo. Muchos de estos cambios suponen un verdadero estado de estrés
fisioldgico para el organismo de la embarazada. Por esta razon, resulta crucial que la mujer
esté preparada y en un estado de salud optimo para poder enfrentar adecuadamente todos
estos cambios y, por lo tanto, el embarazo no resulte en estados patoldgicos. Asimismo, el
médico responsable del control prenatal del embarazo normal, que suele ser el médico
general, familiar o de primer contacto, debe estar familiarizado con los principales cambios
fisioldgicos y anatémicos, asi como con los sintomas y signos que derivan de ellos, para
poder hacer una deteccion y atencion oportuna de los estados patoldgicos que pongan en
riesgo el bienestar de la madre y del producto. Para esto también sera importante que el
médico conozca y aplique los lineamientos vigentes sobre la atencion prenatal de la mujer
embarazada, que especifica las maniobras de exploracion clinica y los estudios de laboratorio

necesarios en cada etapa del embarazo?.

Patologias potenciales en el embarazo de una gestante obesa:

Diabetes Gestacional (DMG):

El riesgo de desarrollar DMG aumenta con el incremento del IMC pre-embarazo,
duplicandose en mujeres con sobrepeso (IMC 25,0-29,9) y aumentando aproximadamente
3,5y 8,5 veces el riesgo en mujeres obesas (IMC = 30,0-34,9) y gravemente obesas (IMC =

35,0-39,9) respectivamente?*,

La presencia de DMG aumenta el riesgo de crecimiento fetal restringido o excesivo
(macrosomia), adiposidad fetal, trastornos metabolicos y predisposicion a la obesidad a lo
largo de la vida. Ademas, el manejo adecuado de la DMG vy la obesidad durante el embarazo
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puede mejorar significativamente la salud materna y prevenir el desarrollo de obesidad en la

descendencia®.

A continuacidn, se presenta la tabla 3 con la ganancia de peso recomendada durante

el embarazo segun el IMC pregestacional.

Tabla 3. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo, segun el IMC por el
Instituto de Medicina (IOM).

IMC antes del embarazo

Aumento de peso en el embarazo

Aumento de peso Segundo y tercer Total (Kg)
Antecedentes no asiaticos total en el primer trimestre
trimestre (Kg) (Kg/semana)

Menos de 18,5 0,5 12,5-18
De 18,5-24,9 0,4 11,5-16

0,5- 2 Kilos
De 25,0-29,9 0,3 7-11,5
Mayor o igual a 30 0,2 5-9
Antecedente Asidtico
Menos de 18,5 0,5
De 18,'24,9 0’4

0,5- 2 Kilos
De 25,0-29,9 0,3

Mayor o igual a 30

Embarazo gemelary
trillizos
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De 18,5-24,9 17-25

14-23

De 25,0-29,9

11-19

Mayor o igual a 30

Nota: elaboracion propia con base en Directrices clinicas de Queensland. Obesidad y
embarazo (incluida la cirugia posbariatrica)®.

Definicidn de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG):

La DMG es una patologia heterogénea y compleja que involucra al sistema bioldgico
materno, al tejido placentario y al feto, que se caracteriza por intolerancia a la glucosa en

grados variables, “iniciada o reconocida por primera vez durante la gestacion”?®,

Incidencia de DMG:

Su frecuencia (en un rango de 1 a 14 %) va en aumento y varia de acuerdo con el
criterio diagndstico, grupo étnico y la edad. Las poblaciones de las islas del Pacifico, hispana,
afroamericana, surasiatica y nativa americana son de alto riesgo. A mayor edad materna,
mayor el riesgo de DMG. En poblacién hispana se informa una incidencia de 1,5 % en
menores de 19 afios, 5,3 % entre 19y 35 afios, de 8,5 % en mayores de 35 afios y un promedio
de 6,8 % 2.

Factores de riesgo para la DMG:

A continuacion, se presentan una serie de factores que aumentan el riesgo de padecer
DMG?:

e Inactividad fisica

o Familiar de primer grado con diabetes

e Raza o etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, americano nativo asiatico
americano)

e Hijo anterior macrosémico (4000 g 0 mas)
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e DMG previa

e Presion Arterial 140/90 o en tratamiento para HTA

e HDL <35mg/dl

e Triglicéridos >250 mg/dl

e SOP

e Hemoglobina glicosilada (HbAlc) mayor a 5,7 %, intolerancia a la glucosa o
alteracion de la glucosa en ayunas en pruebas anteriores.

e Condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina (IMC en el embarazo >40
kg/m?, acantosis nigricans)

e Historia de enfermedad cardiovascular

Deteccion de DMG:

Cabe resaltar que la finalidad actual de la deteccion es conocer no simplemente cual
embarazada tiene riesgo elevado de desarrollar Diabetes Mellitus, sino identificar quién tiene
la glucemia suficientemente elevada, cuyo tratamiento beneficie al feto disminuyendo las
complicaciones inmediatas y las tardias. En esta misma linea, la deteccion de DMG comienza
en la primera visita prenatal con la valoracion de los factores de riesgo de las embarazadas
gue no se conocen con diabetes, estratificandolas en bajo riesgo, riesgo intermedio y alto

riesgo?®.

De acuerdo con la American Diabetes Association y el Quinto Taller Internacional
sobre DMG, no requieren deteccion por tener bajo riesgo las pacientes menores de 25 afios,
con peso normal antes del embarazo, sin familiares en primer grado con diabetes, haber
nacido con peso normal, sin historia de tolerancia anormal a la glucosa, 6bitos, macrosémicos
o0 polihidramnios, y ser de grupo étnico de bajo riesgo. Son de alto riesgo aquellas que
presentan obesidad, familiares en primer grado con diabetes mellitus tipo 2, antecedente de
DMG, intolerancia a carbohidratos o glucosuria repetida. A estas pacientes, en ese momento
0 lo més pronto posible, se les debe realizar tamizaje o curva de tolerancia a la glucosa oral.
Si el diagnostico es negativo, la curva o tamizaje se repite entre las 24 y 28 semanas de

gestacion o en cualquier momento si hay sintomas de hiperglucemia?.

Por otra parte, quienes no pertenecen al grupo de alto o bajo riesgo seran sometidas a

curvade tolerancia a la glucosa oral entre las semanas 24 y 28 de gestacién, con o sin tamizaje
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previo. El tamizaje, utilizado para limitar el nmero de curvas, consiste en la administracion
oral de 50 g de glucosa (sin tener en consideracion ni la hora del dia ni el lapso desde el
ultimo alimento), determinando la glucosa plasmatica una hora después. Si se considera el
umbral > 140 mg/dL, se detectard méas del 80 % de las mujeres con DMG y entre el 14 y el
18 % de candidatas a curva de tolerancia a la glucosa oral; y si se considera > 130 mg/dL, la
sensibilidad aumenta a 97 % y a entre el 20 y el 25 % para curva de tolerancia a la glucosa

oral®,

Diagnostico de DMG:

El diagnéstico de DMG es por curva de tolerancia a la glucosa oral. Existe la
necesidad internacional de unificar criterios de diagnostico. En nuestro pais, se ha preferido,
al igual que en el American Congress of Obstetricians and Gynecologists, la administracion
de 100 g de glucosa, por la mafiana, después de 8 a 14 horas de ayuno nocturno, con actividad
fisicay alimentacion habitual y sin restricciones desde tres dias antes, permaneciendo sentada
y sin fumar durante la prueba. El diagnostico se hace si dos 0 mas valores propuestos por

Carpenter y Coustan son alcanzados o excedidos?®.

Recientemente, la IADPSG, grupo de consenso con miembros de mdltiples
organizaciones de embarazo y diabetes que incluye a la American Diabetes Association, ha
publicado recomendaciones que serviran para unificar criterios internacionales en el
diagnostico y clasificacion de la diabetes y embarazo, con base en los resultados del
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes, un estudio prospectivo, observacional,
multicéntrico, cegado, llevado a cabo en nueve paises, que evalu6 la hiperglucemia menor
que la de diabetes en el embarazo y sus complicaciones en alrededor de 23 000 embarazadas

de diferentes grupos étnicos?®.

Una recomendacion para estandarizar internacionalmente la carga es que todas las
embarazadas que se conozcan sin diabetes sean evaluadas entre las 24 y 28 semanas con una
curva de tolerancia a la glucosa oral de 75 g. Los nuevos criterios de diagndstico estuvieron
basados en la razon de probabilidades para que el peso, valores de péptido C umbilical y
grasa corporal del neonato mayores a la percentil 90, fueran 1,75 veces el promedio

poblacional ajustados por modelos de regresion logistica. Otra recomendacion es que las
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embarazadas con alto riesgo, que se encuentren con diabetes en su primera visita prenatal

segUn los criterios estandar, se les identifique con diabetes no gestacional manifiestaZ.

Figura 18. Valores diagnostico para DMG.

Carga 100 g* 75 g** 75 g*™**
Ayuno 95 95 92
1 hora 180 180 80
2 horas 155 155 53
3 horas 140 — —

* Carpenter y Coustan, diagnéstico: dos o mas valores >
** Quinto Taller-Conferencia sobre Diabetes Mellitus Gestacional,
diagnostico: dos o mas valores >
*** JADPSG, diagnéstico: uno o mas valores =

Fuente: imagen obtenida de diabetes mellitus gestacional perspectivas actuales?®

Figura 19. Criterios de la OMS para diagndstico de diabetes.

Fuente: imagen obtenida de diabetes mellitus gestacional perspectivas actuales?.

1 Al1c265% La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un método certificado por el
National Glycohemoglobin Standardization Program y estandarizado de acuerdo con el
Diabetes Control and Complications Trial

2  Glucos en ayuno = 126 mg/dL Ayuno definido como la ausencia de ingesta caldrica por lo menos de 8 horas

3  Glucosa posprandial 2 horas Con una carga oral de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glucosa
= 200 mg/dL durante una CTGO anhidra disuelta en agua

4 Una glucemia al azar > 200 mg/dL  En una paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica.
Debera confirmarse mediante glucemia de ayuno o hemoglobina glucosilada

CTGO = curva de tolerancia a la glucosa oral

Tratamiento:

Actualmente, no hay duda de que el tratamiento de la hiperglucemia -aun en casos
leves que no reunen criterio de diabetes- reduce significativamente la tasa de resultados
perinatales y maternos adversos. El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes demostrd que la relacion entre la glucemia materna y los resultados adversos es

continua, sin encontrar un punto critico de riesgo elevado®.
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Dieta:

La dieta es fundamental en el tratamiento de las pacientes. Debe dirigirse a mantener
la euglucemia y reducir las excursiones posprandiales para limitar la exposicion fetal a la
hiperglucemia y evitar la hiperinsulinemia y el crecimiento acelerado. En general, consiste
en 2000 a 2200 kcal por dia, con especial interés en evitar los azicares concentrados con
altos indices glucémicos. Una dieta que ha probado proporcionar los requerimientos durante
el embarazo y no resulta en ganancia excesiva de peso consiste en el calculo calérico de
acuerdo con el peso actual de la paciente: 35 Kcal para pacientes con IMC < 20; 30 kcal/kg
para pacientes con IMC de 20 a 26; 25 kcal/kg para pacientes con IMC 27 a 38 y 12 kcal/kg
con IMC > 39 %,

La eficacia de la dieta se valora preferentemente con monitoreo de la glucemia capilar
por la propia paciente. Si el manejo no incluye insulina, la vigilancia es cuatro veces al dia:
en ayuno y después de cada alimento. La dieta se mantendra una semana, si la glucemia de
ayuno en la curva de tolerancia a la glucosa oral fue > 95 mg/dL; o dos semanas si fue menor,
ya que mantener la dieta mas tiempo no mejora mas la glucemia. La frecuencia del monitoreo

se disminuye cuando se alcance un control adecuado?.

Ejercicio:

En la actualidad, el ejercicio forma parte del manejo de la DMG. Se ha observado que
puede prevenir y limitar la morbilidad materna y fetal como preeclampsia y macrosomia
fetal, normalizar la glucemia de ayuno, disminuir los requerimientos de insulina en pacientes
obesas, reducir la ganancia de peso durante el embarazo, disminuir los factores de riesgo
cardiovasculares, mejorar las condiciones metabdlicas y, en consecuencia, el binomio

materno-fetal.

No hay un ejercicio especifico, puede ser de tipo recreativo, de brazos, de resistencia,
caminata rapida, en banda giratoria o natacion, siempre que no implique brincar. El American
Congress of Obstetricians and Gynecologists recomienda, en ausencia de contraindicacion
obstétrica, 30 minutos de ejercicio moderado al dia si es posible todos los dias. La paciente
debe vigilar la actividad fetal y su glucemia antes y después del ejercicio y limitar la actividad

fisica a 30 minutos?®.
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Tratamiento con insulina
¢Cuando iniciarla?:

En cuanto a la madre, si al diagndstico la glucemia basal fue > 95 mg/dL se inicia

insulina junto con dieta y ejercicio a fin de evitar la exposicion fetal a las hiperglucemias

durante el inicio de la dieta; si fue menor, solo dieta y ejercicio33. Si al cabo de una semana
las metas terapéuticas de ayuno, a las hora o dos horas del posprandial no se han alcanzado,
se iniciara insulina, de lo contrario se continuara con dieta y ejercicio. No hay un acuerdo en
el porcentaje de registros elevado que debe considerase para iniciar insulina, incluso la
Federacion Internacional de Diabetes ha recomendado una glucosa de ayuno > 100 mg/dL
como indicativa de iniciar insulina, lo que seguramente sera revisado en un futuro cercano.
Algunos consideran 30 o0 50 % de los registros y otros solo dos valores elevados en una
semana. Debe utilizarse la dosis necesaria para alcanzar niveles cercanos a la
normoglucemia, sin preocuparse de que se esté administrando demasiada insulina a las

pacientes, ya que los requerimientos de insulina aumentan mas de la semana 20 a la 325,

Desde la perspectiva del cuidado del feto, la medicién de la circunferencia abdominal
fetal realizada en los sonogramas de rutina entre la semana 29 y 33 puede discriminar entre
fetos de alto riesgo (percentil > 75) y de bajo riesgo (percentil < 75) de ser GPEG. La
deteccion de fetos de alto riesgo en presencia de glucemias maternas aun ligeramente
elevadas es indicativa de iniciar insulina. También puede apoyar para reducir las metas
glucémicas a 80 mg/dl en ayuno o 100 a 110 mg/dL dos horas posprandial, con lo que se
reduce aproximadamente 50 %. La prevencién de un feto PPEG es igualmente importante y

se deben permitir metas glucémicas menos estrictas para disminuir su incidencia®.

Insulinas:

La de accion rapida mas utilizada es la regular. Inicia su accion en 30 a 60 minutos,
por lo que se administra aproximadamente 30 minutos antes de los alimentos. La lispro inicia
su accién entre 10 y 15 minutos, por lo que se administra antes de los alimentos. Tiene su
maxima accion entre una y dos horas después, justo en la hiperglucemia posprandial. La
insulina aspartica se administra cinco minutos antes de los alimentos. Tanto la lispro como

la aspartica parecen ser seguras y efectivas como la humana en pacientes con DMG y
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alcanzan mejor control de la glucosa posprandial con menos hipoglucemia tardia. En el grupo
de las insulinas basales, la insulina intermedia o NPH inicia su accion entre unay tres horas,
con accion maxima entre las cinco y siete horas. Usualmente se administra antes del desayuno

y antes de acostarse?®.

Complicaciones:

Un manejo adecuado favorece que las complicaciones maternas a corto plazo como
hipertension arterial gestacional, preeclampsia, eclampsia y nacimientos por cesarea
disminuyan o se eviten, asi como el riesgo de macrosomia (> 4000 g), que sigue siendo la
principal complicacion en los neonatos, la cual se asocia con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, distocia de hombros, parélisis de Erb, hipoglucemia, hipocalcemia,
policitemia, hiperbilirrubinemia y trombocitopenia. La mortalidad perinatal, aunque
presente, se ha mantenido baja y semejante a la de los controles. Ademas, la DMG confiere
riesgo elevado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo, hipertensién y sindrome
metabdlico en la madre y la exposicion in Utero confiere riesgos para obesidad, enfermedad

cardiovascular y sindrome metabolico a largo plazo?.

Son factores predictores para diabetes mellitus tipo 2, la glucemia plasmaética de
ayuno, la glucemia en el puerperio temprano, el sustrato étnico, la paridad, la edad y el indice
de masa corporal en el embarazo indice, la historia familiar, el diagndstico antes de la semana

20 de gestacion y el bajo peso al nacimiento®.

Prevencion:

Para las mujeres que tienen alteracion en la curva de tolerancia a la glucosa oral fuera
de la lactancia, ademas de la dieta y ejercicio puede ofrecerse farmacoterapia con acarbosa,
metformina o tiazolidindionas. Aunque no es concluyente el tratamiento para la glucosa
alterada de ayuno, el seguimiento esta justificado ya que predice el riesgo de desarrollar

alteracion en la curva de tolerancia a la glucosa oral o diabetes mellitus tipo 2 6.

Preeclampsia:

Otra de las complicaciones que puede sufrir una embarazada obesa es el riesgo de

preeclampsia. Con respecto a lo anterior, se define lo siguiente: La preeclampsia es un
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sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del embarazo caracterizado por
una reduccion en la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los
sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de gestacion, durante el parto
0 en las dos semanas posteriores a este 2. Se define como presion arterial por encima de
140/90mmHg asociado con proteinuria (mas de 30 mg en muestra Gnica 0 mas de 300mg en
muestra de 24 horas el cual es diagnostico de eleccion) por encima de la semana 20 de

gestacion 7.

La preeclampsia es una patologia con una prevalencia a nivel mundial de 10 % de los
embarazos. Presenta una mayor incidencia en mujeres menores de 20 afios y mayores de 35
afios al momento del embarazo y de estas el 75 % de los casos corresponden a pacientes
primigestas. Anteriormente, se clasificaba como preeclamsia leve, moderada y severa pero
dentro de la nueva clasificacion solamente se habla de preeclampsia con criterios de
severidad o sin criterios de severidad. Es una patologia que, en la mayoria de los casos, es
asintomatico y ya cuando presenta sintomas presenta por lo general criterios de severidad por

lo que es importante el control de la presion arterial dentro de los controles prenatales?’.

Factores de riesgo:

A continuacion, se presentan factores de riesgo que pueden conducir al desarrollo de

preeclampsia®’:

e Preeclampsia en embarazo anterior

e Historia familiar de preeclampsia en madre o hermanas
e Sindrome antifosfolipido

e Periodo intergenésico mayor a 10 afios

e Antecedente de enfermedad renal o proteinuria

e Embarazo multiple

e Antecedente de diabetes mellitus

e Hipertension

e Enfermedades nefropatia

e Trombofilia

e Primipaternidad
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e Primigestas o multiparidad.
e Enfermedad trofoblastica del embarazo.
e Obesidad

e Infecciones en el embarazo.

Menores de 20 afios 0 mayores de 35 afios

Etiologia:

Se han descrito muchos mecanismos patoldgicos para la aparicion de la preeclampsia,
pero aun la etiologia no esta totalmente clara. El principal mecanismo descrito que la explica
es la invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos. También se ha descrito la
intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos y fetoplacentarios, mala adaptacién de la
madre a cambios inflamatorios y cardiovasculares del embarazo normal e influencias

genéticas?’.

Fisiopatologia:

Existe un defecto en la placentacion y un fallo en la reorganizacion de las arterias
espirales lo que conlleva a liberacion de factores toxicos circulantes con disfuncién
endotelial, vasoconstriccion y estado de hipercoagulabilidad?’. Como resultado de este
procedimiento se produce hipertension arterial, lesion glomerular con proteinuria,
trombocitopenia, hemolisis, isquemia hepatica, isquemia de sistema nervioso central y por

Gltimo eclampsia con convulsiones?’.
Diagnostico:
Dentro de los criterios para dar el diagnostico de preeclampsia de encuentran?’:
« Embarazo mayor a las 20 semanas de gestacion excepto en los casos de embarazo
molar.
e Presion arterial mayor a 140/90mmHg en al menos dos tomas distintas con 6 horas

de diferencia.
e Proteinuria mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas.
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Dentro de los criterios de severidad se encuentran?’:

e Presion arterial mayor a 160/110mmHg en al menos 2 tomas con al menos 4 horas
diferencia mas dos de los siguientes:

e Proteinuria mayor a 5g en orina de 24 horas.

e Creatinina sérica mayor a 1,2mg/dl.

e Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho intenso y persistente.

e Oliguria menor a 500ml en 24 horas.

e Trombocitopenia por debajo de 100 000.

e Alteracion en las pruebas de funcion hepatica con valores que doblan su nivel normal.

e Trastornos visuales (caracterizados principalmente por fosfenos o la presencia de
tinnitus o acufenos)

e C(Cefalea

e Edema pulmonar

Tratamiento:

Preeclampsia sin datos de severidad:

Cabe sefialar que el objetivo ante una preeclampsia sin datos de severidad es mantener
cifras tensionales en niveles cercanos a los normales con una presion sistélica entre 135y
155 mmHg y una presion diastdlica entre 80 y 105mmHg %’. Dentro de los tratamientos

utilizados para este fin se encuentran 2’

e Metildopa en dosis de 250 a 500mg por dia, aunque se pueden utilizar inclusive dosis
de hasta 2g cada dia. Tratamiento de primera linea.

e Hidralazina en dosis de 60 a 200mg por dia. Se usa principalmente en emergencias
ya que el riesgo de hipotensién es muy elevado.

e Labetalol en dosis de 100 a 400mg, pero con dosis inclusive de hasta 1200mg al dia.
Debe evitarse en pacientes asmaticas o insuficiencia cardiaca y en mujeres en labor
de parto ya que puede generar bradicardia fetal.

¢ Nifedipina dosis de 10 a 20mg hasta 180mg al dia.
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Preeclampsia con datos de severidad:

Las siguientes son las medidas a seguir 2’

e Se debe hospitalizar a la paciente con monitoreo cardiaco no invasivo en posicion de
decubito lateral izquierdo.
e Canalizar vias periféricas de grueso calibre.

e Colocar sonda Foley para cuantificar diuresis.
Dentro del tratamiento farmacoldgico se utiliza 27:

e Hidralazina con bolo inicial de 5mg IV con bolos de 5 a 10mg IV cada 20 minutos
con una dosis méxima de 30mg.

e Labetalol; 20mg IV seguido de 40 a 80mg cada 10 minutos hasta una dosis maxima
de 220mg.

e Nifedipina: 10mg cada 30 minutos hasta una dosis maxima de 50mg.

Control de crisis convulsivas:

e Se utiliza como neuroproteccion el sulfato de magnesio en dosis de 4g diluidos en
250cc de solucion glucosada a pasar en 20 minutos y luego dosis de mantenimiento
a 1g IV por hora en infusion con solucién glucosada al 5 %?’.

e En caso de determinarse intoxicacion por magnesio, determinada por hiperreflexia,
se administra 1g de gluconato de calcio en 100cc de solucion fisioldgica a pasar en15

minutos?’.

Terminacién del embarazo:

La terminacioén del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia. Los demés
tratamientos son solamente de sostén para lograr llevar el embarazo a una edad gestacional
con feto viable?”. Debe terminarse el embarazo con preeclampsia que presente criterios de
severidad o en embarazos que presenten restriccion de crecimiento intrauterino,

oligohidramnios, flujo diastdlica umbilical invertido con madurez pulmonar?’.
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Trombosis venosa en el embarazo:

Ademas, de las patologias anteriormente mencionadas, existe evidencia que afirma
que las mujeres embarazas con obesidad aumentan el riesgo de trombosis venosa. En relacion
con lo anterior, se expone lo siguiente: El embarazo y el puerperio son factores de riesgo bien
establecidos para el Tromboembolismo Venoso (TEV), que ocurre con una prevalencia de 1
en 1600. ElI TEV puede manifestarse durante el embarazo como Trombosis Venosa Profunda
aislada de las extremidades inferiores o como una Embolia Pulmonar (EP). EP es la séptima
causa de mortalidad materna, responsable del 20 a 30 por ciento de las muertes maternas?®.

Epidemiologia:

El embarazo, en si mismo, es un factor de riesgo para el desarrollo de TEV con una
incidencia que es de 4 a 50 veces mayor en comparacion con las mujeres no embarazadas y
ademas el riesgo aumenta mas si existe obesidad en el embarazo. La mayoria de los estudios
reportan una distribucién equitativa de TEV en los distintos trimestres del embarazo. Sin
embargo, dos grandes estudios retrospectivos reportan un predominio de eventos trombaticos
en el primer trimestre (50 % antes de las 15 semanas) y en el tercer trimestre (60 %)28,

Factores de riesgo:

Seguidamente, se presentan factores de riesgo para el desarrollo de trombosis venosa

profunda en el embarazo?®:

e Embarazo multiple

e Varices

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Infeccion del tracto urinario

e Diabetes

e Hospitalizacidn por razones no obstétricas (> 3 dias)
e Indice de Masa Corporal (IMC) 1 30 kg/m2

e Edad materna mayor a 35 afios

88



Presentacion clinica:

Aproximadamente 80 % de los eventos tromboembdlicos durante el embarazo
corresponde a trombosis venosas profundas y 20 % a embolias pulmonares. Los signos y
sintomas sugestivos de trombosis venosa son dolor difuso e inflamacion, que puede o no
estar asociada con eritema, calor y dolor en la extremidad inferior. Los signos o sintomas de
trombosis de la vena iliaca incluyen aumento de volumen de la pierna, zona baja del

abdomen, gluteos o dolor lumbar?,

Diagnostico:

El diagndstico de trombosis venosa profunda en el embarazo se realiza mediante la
demostracion de la ausencia de la capacidad compresiva de las venas proximales en la
ecografia (trombosis venosa femoral) o alteracion del flujo mediante Doppler de la vena

iliaca (trombosis venosa iliaca)?.

Dimero-D:

El Dimero-D es un producto de degradacion de la fibrina, que ha sido ampliamente
estudiado para su uso en el diagnostico de la trombosis venosa profunda. En pacientes no
embarazadas, el valor predictivo negativo del Dimero-D para descartar trombosis venosa
profunda es alto; sin embargo, en el embarazo, aunque el valor predictivo negativo sigue

siendo alto, no es tan (til debido al aumento de sus niveles durante la gestacion?®.

Imégenes:

Gran parte de los datos para apoyar los estudios de imagen para el diagndstico de
trombosis venosa profunda en el embarazo se extrapolan a partir de grandes estudios en
poblacién no embarazada, que sugieren eficacia similar en el embarazo. El diagndstico de
trombosis venosa profunda durante el embarazo se realiza demostrando una alteracion en la

compresibilidad de las venas proximales en la Ecografia de Compresion (CUS)?%.

Compresion ultrasonograéfica:

En pacientes embarazadas, una pobre compresibilidad de una vena al ultrasonido es

altamente sensible (95 %) y especifica (>95 %) para el diagndstico de trombosis venosa
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proximal sintomética (22). Cuando este examen resulta positivo se debe instaurar

anticoagulacion inmediata?®,

A continuacion, se presenta una figura 21 y 22, las cuales permiten la evaluacion de

riesgo de tromboprofilaxis prenatal.

Figura 20. Evaluacion del riesgo de tromboprofilaxis prenatal.

-

.

*TEV Unico previo +

* Trombofilia o antecedente familiar

« Sin relacion con uso de estrégenos
Antecedentes de TEV recurrente (mas de uno)

ALTO RIESGO
Necesidad prenatal de profilaxis con HBPM
Referir a equipo experto

-

.

TEV sin historia familiar o trombofolia
Trombofolia sin TEV

Patologia médica asociada

(cardiaca, pulmonar, cancer, lupus, procesos
inflamatorios, uso de drogas e.v.)

Cirugias (ej. Apendicectomia)

RIESGO INTERMEDIO
Considerar profilaxis prenatal con HBPM
Consultar a equipo experto

:

's

\

Edad >35 anos

Obesidad (IMC >30kg/m?)

Paridad >a 3

Fumador

Varices importantes

Infeccién sistémica aguda

Inmovilidad (paraplejia, disfuncion de la sinfisis
publica, viaje largo)

Preeclampsia
Deshidratacion/hiperemesis/sindrome
hiperestimulacion ovarica

Embarazo multiple o fertilizacion asistida

Tres o mas factores de riesgo
Dos 0 mas...

<3 factores de riesgo

+

BAJO RIESGO

Movilizar y evitar la deshidratacion

* TEV: Tromboembolismo Venoso.

Fuente: imagen obtenida de trombosis venosa en el embarazo?’.
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Figura 21. Evaluacion de riesgo de tromboprofilaxis posnatal.

* TEV previo + necesidad de HBPM prenatal > ALTO RIESGO
Profilaxis con HBPM al menos seis semanas
postparto
Cesarea en trabajo de parto
Trombofilia asintomética (heredada o adqui-
rida) RIESGO INTERMEDIO
IMC >40 kg/m? » | Profilaxis HBPM al menos siete dias postparto
Hospitalizacién prolongada 4 Nota: Si persisten tres o mas factores,
Patologia médica asociada (cardiaca, pulmonar, considerar extender la profilaxis

cancer, lupus, procesos inflamatorios, uso de

drogas e.v.) T

Edad >35 afios

Obesidad (IMC >30 kg/m?

Paridad >a 3

Fumador

Cesarea electiva

Intervencion quirtrgica en el puerperio

Varices importantes

Infeccion sistémica aguda ¢
Inmovilidad (paraplejia, disfuncién de la sinfisis

publica, viaje largo)

Preeclampsia

Farceps

Trabajo de parto prolongado (>24 horas)
Hemorragia postparto (>1 litro o transfusian)

Dos o mas factores de riesgo

v

Menos de dos factores de riesgo

v

BAJO RIESGO
Movilizacién precoz y evitar la deshidratacion

v

\_ J

* TEV: Tromboembolismo Venoso.

Fuente: imagen obtenida de trombosis venosa en el embaraz?.

Profilaxis farmacoldgica:

La heparina se utiliza en la mayoria de las mujeres embarazadas, ya que no atraviesa
la placenta y, por lo tanto, no anticoagula al feto. Las Heparinas de Bajo Peso Molecular
(HBPM) en general son las de primera eleccion. Se prefiere la Heparina No Fraccionada por
sobre la HBPM en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina
<30ml/min), ya que el metabolismo de la HBPM es exclusivamente renal, mientras que el
metabolismo de la Heparina No Fraccionada es renal y hepatico®®. Las heparinas pueden
administrarse durante el embarazo en diferentes dosis, dependiendo del riesgo de

tromboembolismo y el grado deseado de anticoagulacion?®.
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Profilaxis con medidas mecéanicas:

La eficacia de la tromboprofilaxis mecanica (medias elésticas de compresion y
dispositivos de compresion reumatica) durante el embarazo o puerperio es desconocida, por

no existir estudios adecuados que evallen la eficacia de estas medidas por si solas?.

Tratamiento anticoagulante durante embarazo y parto:

e Cuando hay una alta sospecha clinica de TEP, la terapia anticoagulante empirica esta
indicada antes de la evaluacion diagnostica basada en imagenes. La terapia
anticoagulante se suspende si se excluye TEV %,

e Cuando hay baja o moderada sospecha clinica de TEP, la terapia anticoagulante
empirica antes de la evaluacion por iméagenes se determina caso a caso 2.

e Para aquellas pacientes en quienes se sospecha TEP, pero la terapia anticoagulante
estd contraindicada, la evaluacion diagnostica debe ser acelerada. Terapia de
anticoagulacion no farmacologica (por ejemplo, filtro de vena cava inferior) se indica
si se confirma una trombosis venosa profunda?®.

e Por ultimo, cuando hay sospecha de trombosis venosa profunda (sin evidencia clinica
0 sospecha de TEP agudo), la terapia anticoagulante es indicada cuando la trombosis
venosa profunda es confirmada por medio de estudio imagenoldgico, siempre que

este estudio pueda realizarse en el momento oportuno?.

Otras patologias que puede desarrollarse mas frecuentemente en una gestante obesa

se incluyen las siguientes:

Embarazo mdaltiple:

Se ha demostrado una incidencia de embarazos dicigéticos, pero no monocigoticos
en las pacientes con obesidad. En un estudio de 52000 embarazos, la incidencia fue deun 1,1
% para las pacientes con IMC >30y 0.5 para las pacientes con IMC normal. Esta asociacion
se atribuye a niveles elevados de hormona foliculoestimulante (FSH) en las pacientes

obesas®.
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Apnea obstructiva del suefio:

La prevalencia de la apnea obstructiva del suefio (AOS) es directamente proporcional
al aumento de IMC. Ademas, durante el embarazo tiende a exacerbarse y aumenta el riesgo
de DMG vy preeclampsia. Ademas, estas paciente tienen a tener mayor susceptibilidad a

depresion respiratoria con la analgesia neuroaxial?®.

Deteccion de anomalias congénitas:

Debido al biotipo materno, la incidencia de anomalias congénitas no detectadas es
mayor debido a la mayor dificultad de la deteccidn ultrasonogréfica. Esta deteccion baja en

estas pacientes hasta un 20 % comparado con un IMC normal?®.

Infeccion:

Cabe sefialar que, a pesar del uso de antibiotica profilactica y de la via de parto, las
mujeres obesas tienen mas riesgo de infecciones de herida quirargica y de endometritis. La
pobre vascularizad del tejido adiposo y la formacion de seromas o hematomas forma parte

de este aumento de riesgo?°.
Pérdida del embarazo:

De acuerdo con lo expuesto por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos,
existe un mayor riesgo de aborto espontaneo (odds ratio [OR], 1,2; intervalo de confianza
[IC] del 95 %, 1,01-1,46) y aborto espontaneo recurrente (OR, 3,5; IC del 95 %, 1,03-12,01)
en mujeres obesas en comparacién con controles de la misma edad. Las mujeres obesas tienen
un mayor riesgo de tener embarazos afectados por defectos del tubo neural, hidrocefalia y

anomalias cardiovasculares, orofaciales y de reduccion de las extremidades®.

Complicaciones intraparto:

Asimismo, mencionan gue, aunque la obesidad se asocia con un parto prematuro
indicado, los datos no coinciden en cuanto a si existe una asociacion similar con el parto
prematuro espontaneo. Las mujeres embarazadas obesas tienen un mayor riesgo de parto por
cesarea, intento fallido del parto, endometritis, rotura o dehiscencia de la herida y trombosis

venosa. Las gestantes obesas sometidas a una prueba de trabajo de parto después de un parto
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por cesarea anterior tienen un aumento de casi el doble en la morbilidad materna compuesta

y un riesgo cinco veces mayor de lesion neonatal®°.

Complicaciones posparto y resultados a largo plazo:

Por otra parte, aportan que las complicaciones relacionadas con la obesidad durante
el embarazo se asocian con una futura disfuncion metabdlica en estas mujeres. EI 46 % de
las mujeres embarazadas obesas tienen un aumento de peso gestacional superior a las pautas
de aumento de peso durante el embarazo del Instituto de Medicina (IOM). Ademas, el
aumento excesivo de peso gestacional es un factor de riesgo importante para la retencién de
peso posparto. Esto aumenta ain mas el riesgo de disfuncién metabdlica y obesidad
pregestacional en embarazos futuros. La obesidad pregestacional se asocia con la

interrupcion temprana de la lactancia materna, la anemia posparto y la depresion®.

Complicaciones fetales y morbilidades infantiles:

Los fetos de gestantes obesas tienen un mayor riesgo de sufrir macrosomia y
problemas de crecimiento. Asimismo, los hijos de mujeres obesas tienden a tener mas grasa
corporal gue los hijos de mujeres con peso normal. Los riesgos a largo plazo para los hijos
de mujeres obesas incluyen un mayor riesgo de sindrome metabo6lico y obesidad infantil. El
riesgo de obesidad infantil en los hijos de mujeres obesas persiste incluso después del ajuste
por complicaciones, como la diabetes mellitus gestacional. En un gran estudio escandinavo,

un IMC materno mas alto se asocié con un mayor riesgo de asma infantil®C.

Por ultimo, se menciona que la obesidad materna también se ha relacionado con un
comportamiento alterado en la descendencia, incluido un mayor riesgo de trastornos del
espectro autista, retraso en el desarrollo infantil y trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad. Por muy convincentes que parezcan estos datos, es imposible separar las
diferentes influencias prenatales y posnatales sobre los resultados en la descendencia de
mujeres obesas. Las cuestiones socioecondmicas familiares, el comportamiento, la actividad
y la dieta a menudo se consideran factores de confusién en el andlisis de los resultados
metabolicos en los hijos de mujeres obesas y limitan la interpretacion y generalizacion de

estos resultados®.
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Tabla 4. Resumen de las principales Complicaciones maternas y fetales a consecuencia

de la obesidad.

Maternas

Fetales

Diabetes gestacional

Macrosomia fetal

Trastornos hipertensivos: hipertension

cronica/ preeclampsia/eclampsia

Restriccion del Crecimiento Intrauterino
(RCIU)

Aborto espontaneo

Pérdida del embarazo

Apnea obstructiva del suefio

Muerte intrauterina

Tromboembolismo venoso

anomalias congénitas (Cardiovasculares)

Parto vaginal instrumentado / cesarea

Prematuridad

Embarazo prolongado

Distocia de hombros

Fuente: elaboracion propia en base a obesidad en el embarazo®.

Manejo médico integral de la paciente embarazada obesa a nivel de la CCSS:

A continuacion, se presenta el diagnostico, manejo y tratamiento de la obesidad en la

paciente obstétrica, ademas de incluir las recomendaciones tanto en el manejo

preconcepcional, durante el embarazo y el postparto. El protocolo clinico de obesidad y

embarazo del departamento de ginecologia y obstetricia del Hospital México de la Caja

Costarricense del Seguro Social expone lo siguiente:
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Evaluacion inicial:

Debido a los problemas asociados a la obesidad en el embarazo, una discusion clara
acerca de la planificacion reproductiva debe ser considerada, de manera ideal desde el &mbito
preconcepcional. Sin embargo, una gran cantidad de embarazos carecen de esta planificacion
por lo que el equipo de salud debe abordar a la paciente embarazada con IMC suboptimos en
cualquier etapa del embarazo. Se debe brindar informacion clave a la paciente desde la

primera consulta obstétrica®:

o Se debe hablar acerca de los efectos de la obesidad en la salud a largo plazo y la
fertilidad.

e Se debe brindar informacion de las potenciales complicaciones del embarazo tanto
para la paciente como para el feto/neonato.

o Se debe guiar y manejar en conjunto con nutricion para la disminucién de peso antes

y evitar el aumento desmedido durante el embarazo.

En el caso de las pacientes ya embarazadas, a las cuales no se pudo ofrecer guia
preconcepcional se debe guiar la consulta prenatal de manera multidisciplinaria que incluya
a un especialista en ginecologia y obstetricia, a un profesional en nutricion e incluso trabajo

social en caso de requerirse®.

Manejo multidisciplinario
Nutricion:

Ademas, se realiza un analisis en conjunto con el servicio de nutricion, donde se
valoraran las pacientes tanto de manera individual como grupal segun criterios de referencia.
Las pacientes seran referidas a la consulta externa de nutricion, donde por parte de dicho

servicio seran clasificadas segin riesgo y necesidad de consulta individual vs. grupal 2°.

Ejercicio:

Se recomienda la realizacion de ejercicio fisico como parte de un estilo de vida
saludable tanto antes del embarazo, durante este y en el periodo posparto. Se han demostrado
riesgos minimos con importantes beneficios para la paciente embarazada que incluyen el

mantenimiento de la condicion fisica, el control del aumento de peso, la reduccion en
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lumbalgia y disminucion del riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional®®. Ademas,
agregan que, se debe tomar en cuenta el riesgo que existe de caidas y trauma abdominal
durante el ejercicio, por lo que debe manejarse por personal capacitado y con ejercicio de

bajo impacto?°.

Por ultimo, la recomendacion general es ejercicio de moderada intensidad que incluya
tanto ejercicio aerobico como de fuerza, por lo menos por 20 - 30 minutos durante 4 - 5 dias
por semana. Las pacientes previamente sedentarias pueden iniciar con 10 - 20 minutos de

ejercicio de baja intensidad 3 veces por semana, con un aumento gradual del mismo %,

Manejo de patologia médica:

Es importante recalcar que el manejo de la patologia médica en las pacientes con
obesidad debe ser manejada de manera multidisciplinaria con la especialidad
correspondiente, tomando en cuenta todas las consideraciones preconcepcionales, durante el
embarazo, via de parto y el manejo postparto ideal en cada escenario clinico. Esto considera
a las pacientes con patologias crénicas ya conocidas, o bien aquellas con diagnéstico durante

el embarazo %°.

Recomendaciones generales:

Las siguientes recomendaciones corresponden a las catalogadas como clase A en
Ultimas guias internacionales, incluyendo el comité de International Federation of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) del afio 2020, a las recomendaciones de American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y la Gltima guia clinica de obesidad en
el embarazo de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists del afio 2022%°. Estas
recomendaciones generales se dividen en tres partes: preconcepcional, durante el embarazo

y postparto®.

Asesoria preconcepcional:

1. Todas las pacientes deben tener peso y talla desde su primera visita preconcepcional.
La clasificacion de obesidad se realiza con el IMC preconcepcional®.
2. La mujeres con IMC >30 deben tener consejeria acerca de las posibles

complicaciones durante el embarazo y postparto?°.
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Se debe hacer una evaluacion médica completa para descartar patologia
cardiovascular, renal, respiratoria, endocrina o apnea obstructiva del suefio?,

Todas las mujeres deben estar suplementadas con &cido folico con un minimo de 0.4
mg por lo menos tres meses antes del embarazo. Algunos autores recomiendan
aumentar la dosis a 5 mg, tomando en cuenta a la obesidad como factor de riesgo para
defectos del tubo neural?®.

Los farmacos para pérdida de peso no estan recomendados?®.

La dieta y el ejercicio son los pilares para la pérdida de peso®.

Manejo durante el embarazo:

10.

Las pacientes con un IMC >30 deben se aconsejadas sobre el aumento de peso durante
el embarazo. La ganancia de peso debe estar limitada a 5 — 9 kg. La clasificacion de
obesidad se realiza con el IMC de la primera consulta prenatal, si no se obtuvo el
IMC preconcepcional 2°.

El ejercicio de moderada intensidad, y apropiado durante el embarazo es
recomendado %,

El consumo de 4cido félico durante el embarazo debe ser aconsejado®.

Se debe informar a la paciente el hecho de que los tamizajes por anormalidades
cromosdmicas son menos efectivos por la obesidad?®.

Todas las mujeres con un IMC >30 deben ser tamizadas por diabetes gestacional en
el primer trimestre?®.

La utilizacion de aspirina profilactica en el primer trimestre esta recomendada para
pacientes obesas con uno o mas factores de riesgo para preeclampsia®®.

Se debe evaluar el riesgo de eventos tromboticos de manera individualizada, tomando
en cuenta los eventos anteriores, y factores de riesgo pre existentes?.

Debido al aumento de incidencia de patologia psiquiatrica, se debe ofrecer soporte
psicolégico, y tamizaje por depresion y ansiedad para aquellas pacientes con factores
de riesgo?°.

Se debe realizar un manejo activo del alumbramiento?.

Pacientes con IMC > 30 que requiere interrupcion por via alta deben recibir la

profilaxis antibiética de rutina, y las dosis mayores o adicionales segtin peso 2°.
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11. La tromboprofilaxis mecanica esta recomendada para todas las pacientes antes y
después de la cesarea, sobre todo en IMC >35 con dispositivos de compresion 2°.
12. La tromboprofilaxis farmacoldgica debe ser prescrita segun el peso materno y

factores de riesgo?°.

Manejo durante el embarazo:

Debido a las asociaciones de la obesidad con complicaciones maternas descritas
previamente, se recomiendan cambios en la rutina prenatal. Las paciente se benefician de un
manejo multidisciplinario que incluya médicos especialistas en ginecologia y obstetricia,
especialistas en medicina materno — fetal, enfermeras especialistas en enfermeria materno
infantil y obstetricia, acompafiados de personal experto en nutricion 2°. Ademas, las pacientes
podran ser atendidas en consulta especializada para manejo multidisciplinario segun criterios

de referencia.

A continuacion, se presenta el manejo de la obesidad gestacional por trimestre del

embarazo:

Primer trimestre:

Primera cita de control prenatal/preconcepcional °:

o Mediciones de IMC de base y clasificacion segin kg/mz2.
e Medicion de presion arterial con esfingomandémetro de tamafio acorde a la
circunferencia del brazo de la paciente

« Revision amplia de medicamentos?®:

1. Féarmacos para la pérdida de peso

2. Utilizacién de hipoglicemiantes no insulinicos

3. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de
Angiotensina Il

4. Pacientes anticoaguladas

Tamizaje por apnea obstructiva del suefio?®®:

1. Incidencia de hasta 15 % en pacientes con IMC >30 kg/m2.
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2. Aumento de complicaciones anestésicas y postparto.
3. Serecomienda aplicacion de cuestionarios STOP- BANG para detectar casos.

Tamizaje por diabetes mellitus?:
1. Serecomiendan los criterios diagnosticos de diabetes mellitus segin la ADA.
Consulta nutricional®:

« Referencia servicio de nutricion segun criterios de referencia.

« Valoracion individualizada vs. grupal segln protocolo.
Recomendaciones nutricionales para la paciente obstétrica:

Durante el embarazo no se recomienda la pérdida de peso, el tener obesidad y
sobrepeso no justifican tal accion, toda mujer en el periodo de gestacion debe de comer de
forma saludable sin restringir ningin alimento de la dieta para lograr una adecuada ganancia
de peso durante cada trimestre, para asi poder garantizar un adecuado bienestar tanto para

ella como para el feto?.

Algunas recomendaciones nutricionales en la paciente embrazada con exceso de peso

son las siguientes:

e Consumir alimentos variados diariamente, donde incluyan todos los grupos,
vegetales, frutas, harinas, verduras harinosas, leguminosas, carnes, lcteos y grasas.

e Realizar al menos 5 0 6 tipos de comida al dia, 3 platos fuertes y de 2 a 3 meriendas
pequefias?.

e Consumir 2 porciones de frutas y 2 de vegetales todos los dias, una porcion de frutas
equivale a una unidad o una taza picada y la de un vegetal equivale ¥ taza cocida o 1
taza en crudo?.

e Preferir consumir la futa entera y tomar agua pura, evitar los frescos o jugos de frutas

naturales ya que pueden llevar azlcar o consumir mas de lo recomendado®.
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Preferir el consumo de harinas con fibra como pan integral, pasta integral, garbanzos,
lentejas, frijoles, arroz integral y vegetales harinosos como platano, papa, yuca,
camote en lugar de arroz blanco, pan blanco y harinas refinadas?.

Consumir alimentos de origen animal como carnes y visceras, ya que son fuente de
hierro, se recomienda consumirlas minimo 3 veces a la semana y deben estar bien
cocidas para disminuir el riesgo de contaminacion?.

Preferir preparaciones que para su cocimiento no requieran grasas, como horneado,
asado, a la parrilla, al vapor o hervido a la plancha, utilizando una cucharadita de
aceite vegetal como maximo?°.

Preferir el uso de sal yodada en las preparaciones?®.

Reducir el consumo de azucar. La misma no se encuentra unicamente en el azlcar de
mesa, si no en la miel, mermelada, refrescos, gaseosas, dulces, y reposteria®®.
Consumir de 6 a 8 vasos de agua diariamente, los cuales pueden ser de forma

complementaria con la comida?®.

Segundo trimestre:

Utilizacion de aspirina

La obesidad corresponde a un factor de riesgo adicional para el desarrollo de

preeclampsia, por tanto, se beneficia de su utilizacion profilactica 2°.

Segun FIGO:

Iniciar a las 11 — 14 semanas EG segun la guia para la prevencién de preeclampsia
del afio 2019 y hasta la semana 362°.

Dicha guia recomienda la utilizacion de 150 mg para pacientes >40 kg, lo cual seglin
presentacion institucional corresponde a 1 12 tabletas. Sin embargo, confirmando
con servicio de farmacia de Hospital México, dicha presentacion no se puede ranurar.

Por tanto, se contintia la recomendacion de 100 mg al dia®.

Evaluacion ultrasonograéfica:

Una evaluacion anatomica completa deberia ser realizada entre las semanas 18 y 20

como tamizaje para anomalias fetales?®.
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» Eltejido adiposo dificulta la interpretacion, por lo que en pacientes donde no se pueda
realizar esta evaluacion completa, debe citarse subsecuentemente para minimizar los

defectos no diagnosticados?.

Tamizaje por DMG:

« El abordaje estandar para la evaluacion por diabetes mellitus se mantiene en las
pacientes con obesidad?,

o Se recomienda la evaluacion desde la primera consulta prenatal, debido a que
corresponde un factor de riesgo; y continuar con el tamizaje usual entre las semanas

24 — 28 semanas®.

Tercer trimestre:

Evaluacion de crecimiento fetal:

La evaluacion de la altura uterina es mas compleja en pacientes con obesidad. Se
recomienda la evaluacion de crecimiento fetal cada 4 — 6 semanas, segin ACOG?.
Evaluacion de bienestar fetal:

o Laobesidad corresponde a una entidad que aumenta el riesgo de mortalidad perinatal
que aumenta con la edad gestacional?®.

Segun las recomendaciones de ACOG, iniciar evaluacion antenatal?:

e A partir de las 37 semanas para IMC entre 35 y 39,9 kg/m?.
e A partir del as 34 semanas para IMC >40 kg/m?.

Valoracion preanestésica:

e Recomendada la valoracion previa al inicio de la labor o induccion debido al mayor
riesgo de complicaciones anestésicas?®.

« Serecomienda la valoracién via interconsulta en el tercer trimestre para las pacientes
con un IMC >40 kg/m2, en coordinacion con el servicio de Anestesiologia y

Recuperacion?®.
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Labor de parto

Induccion electiva de labor de parto

Debido al riesgo aumentado que existe de muerte intrauterina y al aumento de la
morbimortalidad materna en el tercer trimestre, se ha recomendado la induccidn electiva a
las 39 semanas para pacientes con un IMC pregestacional > a 30 kg/m?. Esto sin dejar de

lado el resto de las indicaciones obstétricas que requieran medidas adicionales?.

Diversos articulos desde el afio 2018, han demostrado una disminucion en la tasa de
macrosomia fetal y de parto por cesarea como puntos principales. Se describe incluso una
reduccion de un 20 % en cesarea y un 40 — 70 % de reduccion en macrosomia fetal. La
disminucion en las muertes fetales ha sido un punto de debate en la literatura, sin embargo,
ha presentado una tendencia a la baja en las pacientes sometidas a induccion electiva. Por
ultimo, se recomienda la induccién de la labor para pacientes con IMC >30 kg/m2 y 39

semanas de edad gestacional certera?®.

Monitorizacion fetal:

o La monitorizacion intraparto sigue las medidas habituales para el primer y segundo
estadio de la labor, tomando en cuenta que el paniculo adiposo puede dificultar la
monitorizacion externa %°.

o Se recomienda, en donde esté disponible, la utilizacion de la monitorizacién fetal

interna de manera continua?®.

Via de parto:

« Laviade parto debe ser basada en indicaciones obstétricas. No hay evidencia de que
el parto por cesarea electiva se asocie a menor morbilidad?®.

« Dada la mayor tasa de fallo en la induccion, labor estacionada y paro en el descenso,
el equipo médico debe tener las consideraciones para una cesarea intraparto o cesarea

de emergencia?®.

103



Consideraciones de parto por cesarea °:
Prequirdrgico %°:

1. Dificultad en el procedimiento, ya que se debe tomar en cuenta la disfuncion
respiratoria por los cambios mecanicos, la necesidad de equipo especializado.
La dificultad para canalizacion de vias, el tiempo operatorio prolongado, la
mayor pérdida de volumen sanguineo, asi como la alteracion en la absorcion
de medicamentos.

2. Complicaciones en la anestesia debido a las mayores tasas de fallo de la
analgesia neuroaxial y mayor dificultad a la hora de intubacion.

3. Como ya se menciond anteriormente, se recomiendan dispositivos de
compresion reumatica para las pacientes en especial aquellas com IMC
>30kg/m? asi como las alternativas farmacologias sin embargo estas estan
recomendadas para pacientes con factores de riesgo.

4. Se recomienda profilaxis antibidtica con cefazolina 2 g iv prequirdrgico para
pacientes < 120 kg, para mayores de 120 kg se recomienda 3g iv y en caso de
alergias a penicilinas se puede indicar clindamicina 900 + gentamicina 5

mg/kg iv prequirdrgico.

Transquirurgico:

Se recomienda una adecuada limpieza de abdomen y vagina, se aconseja colocar a la
paciente en decubito lateral al menos 15 grados, asi como el cierre del tejido subcutaneo si
es mayor a 2 cm y no re recomienda la colocacion de drenos subcutaneos, ya que no

disminuyen la incidencia de infeccion?.
Postquirdrgico:

Se recomienda monitorizacion no invasiva hasta que la paciente haya recuperado la
funcidn respiratoria por completo, vigilar los signos vitales por turno, colocar a la paciente
al menos con una cabecera a 30 grados en posicion de decubito supino o lateral, se
recomienda el uso de espirometria incentiva, asi como la deambulacion tempranay el manejo

del dolor con analgesia neuroaxila multimodal post anestesia?®.
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En esta misma linea, Creanga et al.! en su investigacion acerca de la obesidad en el

embarazo exponen los siguientes cuidados:
Cuidados antes del parto:

El tipo de parto, las preferencias de lactancia y las adaptaciones especiales para el
trabajo de parto y el manejo del parto deben discutirse entre 1 y 2 meses antes del nacimiento
del bebé. Ademas, cabe sefialar que en la mayoria de las guias clinicas se recomienda la
referencia a un anestesiologo (como anteriormente se menciond), al igual que la referencia a
otras consultas especializadas que la paciente pueda necesitar antes o después del parto (p.

ej., consultas de cardiologia, salud mental o uso de sustancias)®".
Atencion en el parto:

Dependiendo del peso del paciente, es posible que se necesite personal y equipo
adicionales para la atencidn del parto y el parto. La obesidad por si sola no es una indicacién
para la induccion del parto y se debe fomentar el parto vaginal. De manera similar, un
antecedente de cirugia bariatrica no debe considerarse una indicacién de parto por ceséarea.
Por el contrario, se debe considerar permitir una primera etapa larga del trabajo de parto antes

de realizar una ceséarea para detener el trabajo de parto®..

Por otra parte, si se necesita anestesia general, se debe hacer preparacion para una
intubacién potencialmente dificil, o que incluye garantizar que esté disponible de inmediato
equipo adicional para las vias respiratorias (p. €j., videolaringoscopio, bujia de goma elastica
y vias respiratorias con mascara laringea). Se recomienda la colocacion de un catéter epidural
en las primeras etapas del trabajo de parto, ya que puede usarse para proporcionar anestesia

si se requiere una cesarea de emergencia!.

Por ultimo, las guias clinicas recomiendan la tromboprofilaxis mecanica con el uso
de dispositivos de compresion neumatica antes del parto por cesarea, si es posible, asi como
después del parto por cesarea. Se debe considerar la dosificacion de las opciones
farmacologicas para la tromboprofilaxis basada en el peso, ya que este enfoque puede ser
mas eficaz que la dosis estratificada por el IMC después del parto por cesarea en mujeres con

obesidad de clase 113,
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Cuidados postparto:
Manejo postparto:

1. Debe existir un manejo en conjunto con psicologia en el periodo postparto, para el
tamizaje de depresion y ansiedad, para aquellas pacientes con factores de riesgo?.

2. Se debe recomendar a la paciente la pérdida de peso entre embarazos, para disminuir
los riesgos inherentes a la obesidad?.

3. La obesidad esta asociada con un inicio tardio de lactancia materna y su
mantenimiento. Se debe ofrecer colaboracion y soporte para garantizar la adecuada

adherencia?®.

Ademas de la necesidad de mantener un alto nivel de sospecha de complicaciones en
el parto, puede ser necesario un apoyo temprano a la lactancia materna para las mujeres con
obesidad, especialmente después de un parto por cesarea. Se podria ofrecer asesoramiento
sobre los riesgos asociados con la obesidad para la mujer y el bebé junto con
recomendaciones de intervenciones conductuales orientadas a la reduccién de peso

posparto®L,

Puerperio
Anticoncepcion

e Se debe explicar a la paciente el riesgo de trombosis venosa profunda debido al uso
de anticoncepcion con estrogenos segun la edad y el IMC?,

e Se brinda consejeria anticonceptiva a todas las mujeres en el postparto de manera
individualizada y segun las opciones disponibles a nivel tanto institucional como
privado?®.

e Discutir las ventajas y desventajas con cada uno de los métodos disponibles y se
recomienda el método mas adecuado para la obesidad °.

e Con respecto a los métodos anticonceptivos de largo plazo se pueden mencionar los
dispositivos liberadores de levorgestrel y implanon que han demostrado ser altamente

efectivos para la paciente obesa®.
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e Para las pacientes que rechazan los métodos de larga duracién, se encuentran las

pildoras de progestinas como el acetato de medroxiprogesterona y la esterilizacion

quirdrgica, sin embargo, esta Ultima, aunque no estd contraindicada en pacientes

obesas, aumento el riesgo de complicaciones transoperatorias y postquirurgicas, asi

cmo las infecciones de sitio quirtrgicos y la duracion de tiempos quirdrgicos son

mayores?®.

e Los anticonceptivos orales no estan contraindicados en pacientes obesas, sin otros

factores de riesgo, pero en el postparto es importante valorar el riesgo sobre el

beneficio o viceversa?.

e El parche transdérmico esta contraindicado en pacientes mayores de 90 kg o con IMC

mayor 30 mg/dl por disminucion en su absorcion?®.

Poblaciones especiales: pre y post cirugia bariatrica:

(@]

En primer lugar, si se planea una cirugia bariatrica se debe tener una amplia
consejeria?®.

Deben suspender los anticonceptivos que contengan estrégenos al menos 1 mes
antes de la cirugia®.

Las pacientes con métodos de progestinas, dispositivos intrauterinos (DIU)
implanon, no requieren ningdn cambio?®.

En el postoperatorio se debe usar de método de anticoncepcion debido al
aumento de ciclos ovulatorios?®.

En la mayoria de los procedimientos, no se requiere de causar modificaciones
a nivel de tratamiento, sin embrago pacientes sometidas a bypass en Y de Roux
o0 bypass yeyunoileal hay que tener consideracion en los tratamientos orales por

disminucién en su absorcién?.

Pérdida de peso:

e Se debe brindar un abordaje multidisciplinario con el objetivo de que la paciente

pierda peso o evitar que gane en el postparto, con el fin de lograr un IMC adecuada

durante el transcurso del embrazo y el postparto?®.

e Se puede coordinar con cirugia general para valorar la posibilidad de realizar cirugia

bariatrica®.
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e Pacientes con IMC > 40 kg/m? o IMC mayor a 35 kg/m? se puede referir durante el
tercer trimestre a la consulta de cirugia bariatrica para ser valoradas durante el

postparto?.

Cirugia bariatrica y embarazo:

La cirugia bariatrica, cuyo nombre proviene del griego “baros” que significa peso o
relativo al peso, tiene sus inicios hace mas de 60 afios, cuando se observo la baja de peso
sustantiva que presentaban en el postoperatorio los paciente sometidos a la remocion de parte
de su intestino delgado o estomago, secundario a alguna patologia. Esto motivo a distintas
escuelas a desarrollar diferentes aproximaciones quirurgicas para resolver el exceso de peso

en pacientes obesos morbidos®.

Agrupadas bajo las categorias de cirugias restrictivas, mal abortivas y combinadas,
dependiendo del mecanismo principal por el cual se genera la baja de peso, tres tipos de
cirugias representan hoy la casi totalidad de las cirugias realizadas en el mundo®. En relacion

con lo anterior, se mencionan a continuacion las siguientes categorias de cirugias bariatricas:

e La banda géstrica: consiste en la creacion de un compartimiento de
aproximadamente 15 cc a expensas del fondo gastrico, mediante una banda circular
formada por un tubo de silicona con un bal6n conectado a un reservorio mediante un
catéter. El reservorio se llena con solucién salina, aumentando la presién de la banda
de silicona, restringiendo el egreso del bolo alimenticio y limitando el ingreso de méas
alimentos®?.

e La gastrectomia en manga o gastrectomia vertical: consiste en realizar una
reseccion quirdrgica, removiendo tres cuartas partes del estobmago siguiendo la
curvatura mayor incluido el fondo géstrico, dejando una porcion “tubulizada” a lo
largo de la curvatura menor®,

e El bypass gastrico: consiste en crear una porcion proximal de estdmago de
aproximadamente 20 cc, que se anastomosa a un asa de intestino delgado de 1.5

metros en Y de Roux®2.
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Figura 22. Tipos de cirugia bariétrica.

Banda gastrica
ajustable

Derivacion gastrica Derivacion biliopancreatica
en Y de Roux con cruce duodenal

Fuente: imagen obtenida de embarazo después de cirugia bariatrica 2.

Manga vertical
gastrica

Por otra parte, se ha demostrado que la cirugia bariatrica mejora la fertilidad mediante

la restauracién de la ovulacion. En un gran metanalisis, la cirugia bariatrica antes del

embarazo se asocio con riesgos reducidos de diabetes gestacional, grande para la edad

gestacional, trastornos hipertensivos, hemorragia posparto y parto por cesarea, en

comparacion con controles con IMC comparables que no se sometieron a cirugia bariatrica®®.

A continuacion, se presenta la tabla 5, donde se muestran los resultados de la cirugia

bariatrica previa en el embarazo, tanto en la mujer como en el bebé.

Tabla 5. Impacto de la cirugia bariatrica previa en el embarazo.

ASPECTO

IMPACTO

Riesgo

Aumento de las tasas de deficiencias nutricionales
y problemas de mala absorcién
Mayor riesgo de embarazo no planificado
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Mujer Disminuye riesgo de:

Beneficio e DMG

e Trastornos hipertensivos

Embarazo postérmino

Induccion de la labor

Uso de epidural

Distocia de la labor

Lesion obstétrica del esfinter anal

Hemorragia postparto

cesarea y cesarea posterior a una cesarea previa

Riesgo Aumenta riesgo de:

e Restriccion del crecimiento fetal

Nifios pequefos para la edad gestacional
Nacimiento prematuro

Anormalidades congeénitas

Mortalidad

Ingreso a una unidad neonatal

Bebe

Beneficio Disminuye riesgo de:
e Resucitacion neonatal
e Nifios pequerios para la edad gestacional

Fuente: elaboracion propia con base de obesidad y embarazo incluida la cirugia bariatrica®®.

Por otra parte, se presenta a continuacion la tabla 6, la cual resume las consideraciones

en el manejo de las pacientes obesas antes, durante y después del embarazo.
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Tabla 6. Consideraciones de manejo para mujeres con obesidad antes, durante y

después del embarazo.

Antes de la
concepcion

-Discutir la
subfertilidad y
otros riegos
asociados a la
obesidad

-Recomendar
intervencion en el
estilos de vida 'y
perdidas de peso

-Evaluar
necesidad de
tratamiento

-Consultar a
especialista en
caso necesario

-Proporcionar
suplementos de
acido folico

Durante el
Embarazo

-Mida la altura una
vez y el peso en cada
visita

-Discutir el aumento
de peso real y el
apropiado
Asesoramiento sobre
necesidades
nutricionales y
ejercicio

-Deteccidn de
hipertension,
proteinuria, diabetes
tipo 2, diabetes
gestacional, apnea
obstructiva del suefio
y consumo de
sustancias

-Recomendar
ultrasonido

1 a 2 meses antes de
la entrega

-Preguntar sobre
preferencias de parto
y lactancia

-Discutir las
adaptaciones
necesarias para un
trabajo de parto
adecuado y del
parto, segun el
estado de obesidad

-Agendar consulta
de anestesia

-Considerar
antibioticos
prenatales y
tromboprofilaxis

-Coordinar consultas
especializadas en
Caso necesario.

Durante el partoy
la entrega

-Inducir el parto
por via obstétrica o
por indicacion
medica

-Colocar catéter
epidural temprano

-Monitoreo fetal

-Tromboprofilaxis
segln sea necesario

-Manejar
activamente la
tercera etapa del
trabajo de parto

Fuente: Elaboracion propia a partir de obesidad en el embarazo®!.

Después de la entrega

-Mantener la sospecha
de complicaciones

-Ofrecer apoyo
temprano a la lactancia
materna

-Asesoramiento sobre

riesgos asociados a la

obesidad para la mujer
y le recién nacido

-Asesoramiento sobre
opciones de
planificacién familiar

-Recomendar
intervenciones en el
estilo de viday la
pérdida de peso

-Consultar con

especialista si es
necesario
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CAPITULO IlI- MARCO METODOLOGICO



3.1. Marco metodoldgico

A continuacion, se detalla la metodologia de investigacion que nos permitira resolver

la pregunta de investigacion y finalmente los objetivos del presente trabajo de investigacion.

3.1.1 Tipo de estudio

Para efectos del presente trabajo de graduacion, se elige como tipo de investigacion
la revision bibliografica, debido a que el propoésito de las revisiones bibliograficas es guiar a
las personas que inician en la escritura cientifica para lograr transmitir los resultados de la
investigacion y producir cambios al compartir el conocimiento ya previamente investigado®,
Es por lo anterior que los resultados de la presente revision bibliografica se basaran en el
analisis de la obesidad en mujeres adultas como factor de riesgo relacionado con el desarrollo
de comorbilidades durante el periodo de gestacion y su manejo integral durante el primer

trimestre del embarazo.

3.1.2 Disefio de la investigacion

El disefio del enfoque cualitativo que se utiliza en la presente revision bibliografica
es de tipo teoria fundamentada, debido a que este disefio de investigacion cualitativa trata de
descubrir teorias, conceptos, hipotesis y proposiciones partiendo de los datos ya expuestos y
no de datos subjetivos. Se pretende, a través de este disefio, desarrollar una teoria que esté
fundamentada en una recopilacion y descripcion de datos ya publicados®®. En relacion con el
analisis de la obesidad en mujeres adultas como factor de riesgo en el desarrollo de
comorbilidades durante el periodo de gestacion y su manejo integral durante el primer

trimestre del embarazo.

3.1.3 Alcance de la investigacion

El alcance de la siguiente investigacidn corresponde al tipo descriptivo, debido a que
los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, caracteristicas y perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenOmeno que se someta

a un analisis. Es decir, los alcances descriptivos buscan recolectar datos sobre diversos
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conceptos, variables, aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno que se investiga®.
Siendo en este caso analizar la obesidad como factor de riesgo predisponente de

comorbilidades en las mujeres gestantes durante el primer trimestre del embarazo.

3.2 Fuentes de informacion:

Para sustentar los resultados de esta investigacion, se utilizaran articulos de caracter
cientifico de fuentes primarias, que fueron previamente seleccionadas bajo los criterios

estrictos del nivel de evidencia.

La informacion se recopil6 de diferentes bases de datos como Scielo, Google Scholar,
PubMed y Elsevier usando palabras clave y sus combinaciones para facilitar la busqueda de

informacién mediante operadores booleanos tales como AND, OR y NOT.

3.3 Criterios de busqueda:

En la presente investigacion se permite identificar cudles fueron los criterios
utilizados en latabla 7, en la cual se detallan los objetivos, descriptores, motores de busqueda,

periodo de estudio, asi como el idioma y el afio, que se presenta a continuacion:

Tabla 7. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo

Obijetivo Descriptores Motores de busqueda Periodo de Idioma
estudio

Describir las Pubmed

caracteristicas Fisiopatologia Google Académico | 2017-2022 | Espafiol /ingles
fisiopatoldgicas de la obesidad Scielo

generales de la Elsevier

obesidad 'y sus Pubmed

principales Patologias Google Académico | 2017-2022 Espafiol/Ingles
comorbilidades en | Metabolicas Scielo

adultos. causadas por la | Elsevier

obesidad
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Sefialar
caracteristicas
generales del
embarazo y los
principales efectos
de la obesidad
sobre la salud

materno — fetal.

Cambios
Fisiologicos del

embarazo

BINASSS
Google académico

Medline plus

2017-2023

Espafiol/ingles

Obesidad como
factor de riesgo
en el desarrollo
de

complicaciones
maternas y

fetales

Pubmed
Google Académico
Scielo

Elsevier

2017-2023

Espafiol/ingles

Identificar el aporte
del profesional en
medicina en el
manejo integral de
mujeres

embarazadas con
obesidad durante el
primer trimestre de

gestacion

Intervenciones
médicas  para
reduccioén de
peso en el

embarazo.

Pubmed
Google Académico
Scielo

Elsevier

2014-2019

Espafiol/ingles

Fuente: elaboracidn propia, 2023.

3.4 Criterios de inclusién y exclusion:

En latabla 8 se muestran los criterios de inclusion y exclusion utilizados en el presente

trabajo, segun la revision bibliografica de diversa literatura cientifica sobre los efectos de la

obesidad en el desarrollo de complicaciones materno-fetales.
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Tabla 8. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas con sobrepeso u
obesidad.

Embarazadas con IMC normal.

Estudios que incluyen a la obesidad como

factor de riesgo para desarrollar

complicaciones maternas y fetales durante

el periodo gestacional del primer trimestre.

Embarazadas donde no se documente

complicaciones maternas — fetales.

Intervenciones para control de peso en el

embarazo y asi disminuir desarrollo de

Articulos cientificos con mas de 10 afios de

antiguedad.

complicaciones, mejorando la evolucién de

este.

Fuente: elaboracion propia, 2023.

3.5 Andlisis de la informacién

Se utilizaron articulos publicados entre los afios 2017 al 2023, incorporando un Unico
articulo del afio 2014, ya que correspondia a una revision sistematica que constituye una
buena evidencia cientifica en relacion con el tercer objetivo especifico propiamente dicho.
Los articulos se buscaron en los idiomas espafiol e inglés, aplicAndose criterios de inclusion
y exclusion mediante la revision de aspectos como titulo, fecha de publicacion, resumen y
tipo de estudio. La busqueda de los articulos se llevé a cabo a traves de Google Académico,
Scielo, PubMed, Redalyc y Elsevier, utilizando descriptores para mejorar la blsqueda, tales
como: “fisiopatologia de la obesidad”, “patologias metabolicas causadas por la obesidad”,
“cambios fisiologicos del embarazo”, “obesidad como factor de riesgo en el desarrollo de
complicaciones maternas y fetales” e “intervenciones médicas para reduccion de peso en el
embarazo”. Se obtuvo un total de 1565 articulos, de los cuales se eliminaron 1113 por

duplicidad, quedando un total de 452 articulos. Posteriormente, se excluyeron 127 articulos
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tras revisar sus resimenes, quedando un total de 325 articulos después de dicha revision. De
estos, se eliminaron 281 articulos por contenido, resultando en 43 articulos de texto completo
evaluados por su elegibilidad. Finalmente, se excluyeron 20 articulos segun los criterios
establecidos, dejando un total de 23 articulos seleccionados e incluidos después de aplicar
los criterios de inclusion y exclusion, que abordan los objetivos de la presente investigacion,

ademas del problema planteado en esta monografia.
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Figura 23. Cuadro de anélisis de la informacion.

Google
academic Scielo 420
308 articulos
articulos

Pubmed Redalyc Elsevier
221 121 495
articulos articulos articulos

Articulos seleccionados e
incluidos después de aplicar
criterios de inclusi6n y
exclusion: 23

Fuente: elaboracidon propia, 2023.
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3.6 Clasificacion de la informacion segun niveles de evidencia

presente trabajo de investigacion:

Tabla 9. Cantidad de articulos segun el nivel de evidencia.

Seguidamente, se presenta la clasificacion de la informacion que se utilizé en el

Nivel de Tipo de estudio Cantidad | Cantidad %
evidencia segun tipo | segun nivel de
de estudio | evidencia

1 Metaanalisis 2 7 30

Experimental 5
7

2 Estudio cohorte prospectivo 3 30
Estudios de cohorte retrospectivo 4

3 Revision de estudios observacionales 1 2 9
Casos y controles 1

4 Estudios transversales 2 2 9
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Revisidn bibliografica

22

Total

23

100 %

Fuente: elaboracion propia, 2023.

120




CAPITULO IV - ANALISIS DE RESULTADOS



Resultados

Como se ha descrito anteriormente, la obesidad es enfermedad cronica no
transmisible y una problemética a nivel mundial, ya que el nimero personas obesas en el
mundo ha aumentado en las Ultimas décadas, lo que trae consigo una serie de repercusiones
para la salud de la poblacion general, sobre todo, las mujeres en edad reproductiva lo que
aumenta el riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el feto durante el periodo
de gestacion. En este apartado se mostraran los resultados obtenidos durante todo el proceso
de esta investigacion, los cuales daran respuesta a los objetivos especificos ya planteados en

el capitulo I de la presente investigacion.

4.1. Resultados del primer objetivo especifico

El primer objetivo especifico se centrd en describir las caracteristicas fisiopatologicas
generales de la obesidad y sus principales comorbilidades en adultos. Como se menciond
anteriormente en el desarrollo del marco tedrico, se ha asociado el desarrollo directo de
diversas patologias como consecuencia de la obesidad, debido a las alteraciones generadas a
nivel organico por la acumulacion excesiva de grasa en el tejido adiposo. En este sentido, se
estableceran las consecuencias de la obesidad y sus efectos sobre la calidad de vida de las
personas, como se describe en el segundo capitulo.

A continuacion, se describe el enfoque multifactorial de la fisiopatologia de la
obesidad, presentado por Rosero et al.%® en una investigacion de revision bibliografica, donde
abordan las siguientes causas:

Epigenética como causa de obesidad:

Los investigadores sefialan que la epigenética estudia las modificaciones covalentes
del ADN que, sin cambiar la disposicion de los nucle6tidos, afectan la expresion de los genes.
Ademas, mencionan que los principales mecanismos de modificacion epigenética son la
metilacion del ADN, las modificaciones de los nucleosomas y los ARN de interferencia.
Identifican etapas con mayor susceptibilidad a cambios epigenéticos, determinados por la
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nutricion, la actividad fisica y factores ambientales (tdxicos), siendo mas relevante el impacto

durante la gestacion®®.

Los investigadores también citan un metaanalisis sobre la epigenética en la lactancia
materna que sugiere un factor protector contra la obesidad. Esto se debe a una menor
metilacion en la region promotora de la leptina y del gen CDKN2A en individuos lactados
durante la infancia. En contraste, los no lactados tuvieron mayor expresion del alelo Alal2
del PPARY, asociado con mayor indice de masa corporal, aumento del perimetro abdominal

y menos grasa subcutanea®®.

Emociones como causa de obesidad:

Existe una asociacion significativa entre el manejo emocional, los estados de
alimentacion alterados y el peso. Se denomina "ingesta emocional” (IE) a la tendencia a
comer en respuesta a detonantes emocionales, no por necesidad fisioldgica. Esto resulta en
un aumento del IMC, circunferencia de cadera y grasa corporal, comportandose de manera

similar a las conductas adictivas que son factores de riesgo para la obesidad®.

También sefialan que las posibles causas de la IE incluyen alta restriccién en la dieta,
pobre conciencia interoceptiva, alexitimia, regulacion inadvertida del eje hipotalamico-
hipofisiario-adrenal y disregulacion emocional. Esto puede desencadenar "atracones de
comida"”, siendo una barrera en la efectividad de la intervencion en obesidad. Por tanto,

consideran la IE un mediador entre la depresion y la obesidad®®.

Finalmente, mencionan que varios estudios epidemiolégicos han demostrado una
correlacion reciproca entre obesidad y depresion. La obesidad en mujeres incrementa el
riesgo de desarrollar depresion y viceversa, ya que son mas sensibles a experiencias de

disfuncion social, deterioro fisico e IE como respuesta a la obesidad o la depresion®.
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Alimentacion como causa de obesidad:

Aunque no hay muchos estudios aleatorizados controlados que establezcan
causalidad directa entre el tipo y cantidad de alimentacion con el aumento de peso progresivo
en las poblaciones, las autoridades de salud coinciden en asociarlo con el aumento del
consumo de calorias. Se ha pasado de 2300 calorias/persona/dia en los afios sesenta a 2940

calorias/persona/dia en la actualidad®®.

Los investigadores citan una revision sistematica de estudios observacionales sobre
la relacion entre indices de calidad de la alimentacién y obesidad. Encontraron que las dietas
con indices de alimentacion saludables (HEI-Healthy Eating Index) estaban inversamente
relacionadas con el aumento de peso. Asimismo, otra revision de la literatura en 2016 reportd
que las dietas occidentales con alto consumo de carnes procesadas, carne roja, mantequilla,
productos lacteos altos en grasas y granos refinados se asocian con un riesgo
significativamente elevado para sindrome metabolico, alto IMC y aumento de la

circunferencia abdominal®®.

Sedentarismo como causa de obesidad:

El sedentarismo estd afectando la salud de la poblacion en general. El auge
tecnoldgico que facilita la vida diaria vuelve a las personas cada vez menos activas. La
Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado que a nivel mundial uno de cada cuatro adultos

y mas del 80 % de la poblacion adolescente no tienen suficiente actividad fisica®®.

Adiposopatia como causa de obesidad:

La adiposopatia se describe como la alteracion anatomica y funcional de las células y
el tejido adiposo promovidas por el balance caldrico positivo en individuos susceptibles
genética y ambientalmente. Esto resulta en consecuencias deletéreas a nivel endocrino e
inmunologico, conduciendo a enfermedades metabdlicas. El término busca identificar la
patologia del tejido adiposo, cuya estructura de soporte estd dada por las células

mesenguimales, que comparten un linaje comin con células cardiovasculares y musculo
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esquelético. Mas alla del origen embrioldgico, la adipogénesis tiene relevancia para la

enfermedad cardiovascular, asi como para otras afecciones®.

De acuerdo con Bryce et al.3" en una investigacion de revision bibliogréfica sobre la
obesidad y el riesgo de enfermedad cardiovascular, se mencionan las comorbilidades en

intima relacion con la obesidad:

Obesidad e insulinoresistencia:

La resistencia a la insulina resulta de la inhibicion de la via de sefializacion de la
insulina. Conduce a la hiperinsulinemia, donde los islotes  pancreaticos producen una gran
cantidad de insulina para controlar la glucosa en sangre. Varios factores se proponen para
explicar los mecanismos de resistencia a la insulina, como obesidad, inflamacién, disfuncién
mitocondrial, lipotoxicidad/hiperlipidemia, antecedentes genéticos, estrés del reticulo
endoplasmico, envejecimiento, estrés oxidativo, higado graso, hipoxia y lipodistrofia.
Muchos de estos factores estan asociados con la obesidad y el envejecimiento, los principales

factores de riesgo para la resistencia a la insulina en la poblacion general®’.

Obesidad y dislipidemia aterogénica:

La dislipidemia aterogenica se caracteriza por niveles séricos elevados de triglicéridos
y niveles disminuidos de colesterol de alta densidad (HDL-C). Este fenotipo se asocia con
un aumento del riesgo cardiovascular. La obesidad y la resistencia a la insulina en el tejido
adiposo estan relacionadas con la disminucion de la captacion de acidos grasos y un aumento
en la lipdlisis por parte de los adipocitos. Esto resulta en una mayor disponibilidad de acidos
grasos no esterificados circulantes en relacion con los requerimientos tisulares. A su vez, esto
conduce a una mayor absorcion hepatica, aumentando la lipogénesis hepatica, la sintesis de

lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y de triglicéridos (TG)*".
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Obesidad e hipertension arterial:

La activacion del sistema nervioso simpatico tiene un papel importante en la
patogénesis de la hipertension relacionada con la obesidad. El control de la presion arterial
mediante diuresis y natriuresis se desplaza hacia niveles mas altos de presion arterial en los
individuos obesos. Durante las primeras fases de la obesidad, se produce una retencion
primaria de sodio debido al aumento de su reabsorcion a nivel tubular renal. EI volumen de
fluido extracelular se expande y el aparato de fluido renal se ajusta a un nivel hipertensivo,
en linea con un modelo de hipertension por sobrecarga de volumen. La actividad de la renina
plasmaética, el angiotensindgeno, la angiotensina Il y los valores de aldosterona aumentan
significativamente durante la obesidad. Por otro lado, la resistencia a la insulina y la
inflamacion pueden promover un perfil alterado de la funcién vascular y, por lo tanto, la
hipertension. La hiperleptinemia y las alteraciones en la sintesis de otros neuropéptidos son
enlaces entre la obesidad y el desarrollo de la hipertension®’,

Obesidad y riesgo de trombosis:

Por otra parte, una de las principales consecuencias del estado inflamatorio crénico
de la obesidad es la activacion de las vias de sefializacion protrombdticas en las células
vasculares. La estimulacién del endotelio vascular, las plaquetas y otras células vasculares
circulantes por citocinas proinflamatorias conduce a una regulacion positiva de los factores
procoagulantes y de las moléculas de adhesion, y a una regulacion negativa de las proteinas
reguladoras anticoagulantes, con el consecuente aumento de la generacion de trombina y de
la activacion plaguetaria. La inflamacion cronica también se asocia con la desregulacién de
los mecanismos anticoagulantes enddgenos, incluyendo al inhibidor de la via del factor
tisular, la antitrombina y la proteina C. Estas alteraciones conducen a un desequilibrio en la
hemostasia y a un mayor riesgo de trombosis. Por ultimo, las condiciones inflamatorias como
la obesidad se asocian con niveles elevados en plasma de ciertos factores de coagulacion,
como el fibrindgeno, el factor von Willebrand y el factor VIII. Estos efectos estan mediados
probablemente por acciones de citoquinas inflamatorias sobre hepatocitos y células

endoteliales®’.
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Obesidad y disfuncion endotelial:

Ademas, afiaden que la obesidad esta relacionada con la disfuncion endotelial tanto a
través de mecanismos indirectos como la resistencia a la insulina y otros factores de riesgo
asociados, como a través de mecanismos directos que incluyen la produccion de adipocinas
proinflamatorias y niveles elevados de &cidos grasos libres por el tejido adiposo. La
generacion de citoquinas proinflamatorias es un importante mecanismo por el cual la
obesidad se asocia con una reduccion de la disponibilidad del 6xido nitrico (NO). En
condiciones sanas, el tejido adiposo perivascular (PVAT) segrega factores que influyen en la
vasodilatacion, aumentando la disponibilidad del NO. Dicho efecto protector se pierde en el
PVAT de sujetos obesos, que a su vez cambia hacia una fuente de inflamacion procontractil
funcionalmente activa, provocando una reduccion de la disponibilidad de NO vascular y
contribuyendo al desequilibrio de endotelina-1 (ET-1)/NO. En este contexto, la vasculatura
no solo representa un objetivo principal de citoquinas proinflamatorias derivadas del PVAT,
sino gque también se considera una importante fuente de inflamacion de bajo grado y estrés
oxidativo que, junto con el PVAT, contribuye a la disfuncion endotelial que caracteriza a los

pacientes obesos®’.

Por su parte, Velandia et al.38, en una investigacion de tipo observacional descriptiva
y epidemioldgica sobre la prevalencia de la obesidad y el riesgo cardiovascular en
trabajadores del area de hidrocarburos, mencionan que la enfermedad cardiovascular,
incluyendo infarto de miocardio, muerte cardiaca y accidente cerebrovascular fatal o no fatal,
es la principal causa de muerte prematura y discapacidad en el mundo. También refieren que
es responsable de mas de 17 millones de muertes anuales y afecta principalmente a la
poblacion que se ubica en los paises de ingresos bajos y medios. Se estima que el 80 % de la

carga mundial se produce en estos paises.

Es por lo anterior que el objetivo de la investigacion de dichos autores era poder
establecer la prevalencia de obesidad y riesgo cardiovascular mediante los criterios de
Framingham en una poblacion de trabajadores de la industria de produccion de
hidrocarburos. Ademas, mencionan como parte de su metodologia de investigacion que se

tuvo en cuenta la poblacion de los trabajadores de la empresa Montajes JM, Cerritos CPES,
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Proyecto 176, en el departamento del Meta (Puerto Gaitan). Se representaron las variables en
promedio, intervalos de confianza y desviacion estandar, procediendo a desarrollar un

andlisis por sexo para cada uno de los factores de riesgo®.

En relacion con lo anterior, los investigadores obtuvieron los siguientes resultados en
la poblacion del programa de riesgo cardiovascular: se encontré un promedio de edad de
38,11 afios y un indice de masa corporal de 26,00 m2/kg. El 7,58 % presento hipertension
arterial, el 1,08 % diabetes mellitus y el 24,91 % tabaquismo. EIl riesgo cardiovascular
calculado con la escala de Framingham fue del 4,48 %. EIl indice de masa corporal, la edad
y la presion arterial sistélica no son estadisticamente significativos para la valoracion del
riesgo con la escala de Framingham. Con base en lo anterior, los autores concluyen lo
siguiente: la prevalencia de obesidad fue del 64,9 %, mientras que el 75 % de las personas

que trabajan en hidrocarburos tenian riesgo leve de enfermedad cardiovascular®,

Por su parte, Cob et al.*°, en su investigacion de tipo revision bibliografica acerca de
la relacion de la obesidad y el cancer, estos investigadores refieren como parte de su
metodologia que obtuvieron los articulos de bases de datos confiables sobre los factores que

demuestran una relacion entre cancer y obesidad.

La relacion entre obesidad y cancer varia dependiendo del estado menopéausico y el
sexo. Las mujeres obesas premenopausicas tienen mayor riesgo de cancer colorrectal (CCR)
y melanoma maligno. Segun el Million Women Study (un estudio de cohorte prospectivo
multicéntrico realizado en el Reino Unido a mas de un millon de mujeres mayores de 50 afios
de edad), la mitad de las neoplasias malignas en mujeres postmenopausicas son atribuibles a
la obesidad. Esta poblacion presenta mayor riesgo de cancer de mama y endometrio, siendo
este ultimo la relacion mas fuerte y consistente que se ha demostrado. Paraddjicamente, en
las mujeres premenopausicas, la obesidad puede ser un factor protector del cancer de mama

debido a que conlleva a ciclos anovulatorios en algunos casos®.

Siguiendo con lo anterior, en el caso del sexo masculino, existe mayor asociacion
entre el IMC y el CCR, a diferencia del sexo femenino, donde existe mayor relacién con el

cancer renal, hepatico y biliar. Lesiones premalignas de cancer de eséfago, como lo son el
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esofago de Barrett y la esofagitis por reflujo, se observan mayoritariamente en obesos, sin

presentar una diferencia en la incidencia de estos tumores por sexo39.

Por otra parte, cabe sefialar que, en los pacientes obesos, los mecanismos que
fomentan la aparicion o progresion del cancer se pueden clasificar en dos formas. La primera
es una variante general que son factores relacionados con procesos hormonales o metabélicos
y se observa en la mayoria de los tumores. La otra forma es una variante alternativa que es
especifica del 6rgano que presenta complicaciones secundarias a la obesidad. Por ejemplo,
el riesgo de cancer de vesicula en pacientes con célculos biliares; el adenocarcinoma
esofagico como efecto del reflujo gastroesofagico agravado por el exceso de tejido adiposo

abdominal o el cancer hepatico como consecuencia de la esteatohepatitis no alcohdlica®.

Ademas, la obesidad altera la funcion fisioldgica del tejido adiposo, lo que resulta en
inflamacién crénica con secrecién de adipocinas y cambios en la biologia de las células
madre de este tejido. Esto produce un aumento en la distancia entre los adipocitos
hipertréficos y su vasculatura, dando como resultado hipoxia significativa con activacion del
factor 1-alfa inducido por la hipoxia y aumento de angiogénesis. A pesar del aumento en el
tejido adiposo asociado con la obesidad, ni el gasto cardiaco ni el flujo sanguineo total al

tejido estan aumentados®°.

Por altimo, estudios tanto en animales como en humanos sugieren que la ingesta
calorica, la calidad de los alimentos en la dieta y la actividad fisica influyen
significativamente en el desarrollo y progresion del cancer. La dieta tipica de los paises
desarrollados, que se caracteriza por ser hipercalorica, con abundante consumo de alcohol y
grasas animales, asociado con poca ingesta vegetal, proporciona un riesgo elevado en la
salud. Por el contrario, una dieta rica en frutas, vegetales y fibra disminuye el riesgo de
cancer, asi como una ingesta caldrica adecuada a los requerimientos de cada persona
disminuye directa o indirectamente los niveles de insulina, factor de crecimiento insulinico
tipo 1 (IGF-1) y biomarcadores proinflamatorios. Una dieta baja en carbohidratos que
disminuye la secrecion de insulina asociada a la cetosis se correlaciona con remision parcial
en pacientes con cancer avanzado; también niveles bajos de vitamina D séricos se asocian a

un 20 % mayor de riesgo de cancer por sobrepeso®°.
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4.2 Resultados del segundo objetivo especifico

Por otra parte, el segundo objetivo especifico del presente trabajo de investigacion es
sefialar las caracteristicas generales del embarazo y los principales efectos de la obesidad
sobre la salud materno-fetal. En relacion con lo anterior, partiremos desde la evidencia a
través de articulos de caracter cientifico, de los efectos de la obesidad sobre la salud materno-
fetal, puesto que en el capitulo del marco tedrico se sefialan ya las caracteristicas generales

del embarazo.

En relacion con lo anterior, Soca et al.*° refieren su investigacion de tipo revision
bibliografica acerca de la obesidad, inflamacion y embarazo, una triada peligrosa,
mencionando que el objetivo de dicha investigacion era poder describir los vinculos
patogénicos de la triada obesidad, inflamacion y embarazo. Ademas, los autores refieren que
esta revision bibliografica se realizd principalmente en PubMed Central, SCIELO y

ClinicalKey, con los descriptores obesity, inflammation y pregnancy.

Dentro del andlisis y sintesis de la investigacion, destaca lo siguiente: entre los efectos
desfavorables de la obesidad se encuentran abortos, diabetes gestacional, hipertension,
macrosomia fetal, parto pretérmino, anomalias congénitas y muerte fetal. A largo plazo se
asocia también con trastornos metabdlicos y enfermedades en las madres y su descendencia.
Estos efectos desfavorables se relacionan con un estado de inflamacién cronica de bajo grado
gue acomparia el exceso de peso corporal. En este proceso inflamatorio juegan un papel
importante el tejido adiposo y la placenta con la secrecion excesiva de citoguinas
proinflamatorias y la reduccion de citoquinas antiinflamatorias. Dos mediadores como la

leptina y la adiponectina tienen papeles cruciales®.

Con base en lo anterior, los autores concluyen lo siguiente: que aunque no se conocen
bien los mecanismos que vinculan los efectos negativos de la obesidad sobre el embarazo, es
probable que la inflamacidn cronica de bajo grado sea el vinculo principal; por tanto, la triada
obesidad, inflamacidn y embarazo representa una relacion peligrosa para la salud materno-

fetal*?.
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Por otra parte, Moretti et al.*, en su estudio de tipo cohorte longitudinal acerca de la
diabetes mellitus y la obesidad gestacional y la relacion con la hiperglucemia persistente
durante el periodo postparto, refieren que el objetivo de la investigacion era poder evaluar
las caracteristicas obstétricas y sociodemograficas de las mujeres diabéticas gestacionales
que mantuvieron hiperglucemia en el periodo posparto (6-12 semanas después del parto).
Dentro de la metodologia de la investigacion mencionan que entre las 6 y 12 semanas después
del nacimiento, las mujeres que tenian diabetes gestacional recogieron los resultados de la
glucemia en ayunas, la prueba de tolerancia a la glucosa y la hemoglobina glicosilada. Los
datos se recopilaron de los registros médicos y durante una entrevista en la primera consulta
posparto. Ademas, refieren que se realizé un analisis estadistico utilizando la frecuencia, el
porcentaje, la prueba de Chi-Cuadrado, la prueba exacta de Fisher, la prueba de Mann-
Whitney y la regresion de Poisson multivariante. El nivel de significacion adoptado para las

pruebas estadisticas fue del 5 %*.

Dentro de los resultados de esta investigacion destaca lo siguiente: refieren que se
incluyeron ciento veintidés mujeres. La mayoria de las mujeres eran menores de 35 afios
(70,5 %), blancas, multiparas y sin antecedentes de diabetes gestacional. El trece por ciento
de los participantes desarrollaron hiperglucemia persistente. Un andlisis univariable mostr6
que la edad materna por encima de los 35 afios, el sobrepeso, la obesidad de grado 1y el
aumento de peso inferior a 5 kg estaban relacionadas con la persistencia de la hiperglucemia
en el periodo posparto®. Por Gltimo, estos autores concluyen lo siguiente: la edad materna
superior a los 35 afios, la obesidad y el sobrepeso, y el diagnéstico de diabetes gestacional en
el primer trimestre del embarazo se asocian con la hiperglucemia durante el periodo

postparto®.

De acuerdo con lo expuesto por Hernandez et al.*?, en una investigacion de tipo
transversal analitico acerca de enfermedades metabdlicas maternas asociadas a sobrepeso y
obesidad pregestacional en mujeres mexicanas que cursan con embarazo de alto riesgo,
refieren que el objetivo de dicha investigacion era identificar las patologias asociadas con la
obesidad pregestacional como factor de riesgo en una poblacion de pacientes que cursan con
embarazo del alto riesgo. Dentro de la metodologia destaca que se estudio a 600 pacientes en

quienes se evalud la presencia de obesidad pregestacional como factor de riesgo. Se
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calcularon promedios, desviacion estandar, mediana, intervalos intercuartiles, correlacion de
Pearson, Spearman Yy regresion logistica para estimacion del riesgo a través de odds ratio
(OR) e intervalos de confianza (IC) del 95 %.

Dentro de los resultados de esta investigacion destaca lo siguiente: el indice de masa
corporal (IMC) pregestacional fue 29,59 + 6,42 kg/m2. La ganancia ponderal recomendada
acorde al IMC pregestacional fue en promedio de 2,31 + 1,03 kg, mientras el peso
efectivamente ganado por el grupo de mujeres fue en promedio de 8,91 + 6,84 kg. Se
identifico una correlacion estadisticamente significativa entre la presencia de obesidad con
el antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus (p = 0,000), hipertension arterial sistémica
(p=0.003), cardiopatia (p=0,000), dislipidemia (p=0,000) y obesidad (p=0,000); se identificd
la obesidad pregestacional como factor de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional
(OR: 1.95; IC del 95 %: 1.39 a 2.76; p = 0,000) en esta poblacion de pacientes*2.

En relacion con los datos anteriores, los autores concluyen lo siguiente: un 75 % de
las mujeres que cursan con embarazo de alto riesgo en un hospital de alta especialidad en el
occidente de México llegan al embarazo con sobrepeso u obesidad pregestacional y estas
entidades son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional®.

Por su parte, Carreras et al.*, en su estudio de tipo experimental acerca de la
desregulacién del miARN placental en la obesidad materna asociada con el crecimiento pre
y post natal, refieren que el objetivo del presente estudio era, estudiar el perfil de miARN
placentario en mujeres embarazadas con sobrepeso/obesidad pregestal (preOB) u obesidad
gestacional (gestOB) y explorar las asociaciones entre los miRNAs placentarios desregulados

en la obesidad materna y el crecimiento prenatal y postnatal.

En esta misma linea, la metodologia de la investigacion destaca lo siguiente: se
utilizaron matrices de baja densidad TagMan y reaccidn en cadena de la polimerasa en tiempo
real para perfilar los miRNAs placentarios en 70 mujeres embarazadas (20 preOB, 25 gestOB
y 25 control). Las placentas y los recién nacidos se pesaron al dar a luz, y los bebés se pesaron

alos 1,4y 12 meses de edad™®.
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Dentro de los resultados de esta investigacion destaca lo siguiente: se disminuy6 ocho
miARN en las placentas de preOB o gestOB (miR-100, miR-1269, miR-1285, miR-181,
miR-185, miR-214, miR-296 y miR-487) (todos P < 0,05). Entre ellos, miR-100, miR-1285,
miR-296 y miR-487 se asociaron con pardmetros metabdlicos maternos (todos P < 0,05) y
fueron predictores de menor peso al nacer (todos P < 0,05; R2 > 30 %) y aumento de peso
postnatal (todos P < 0,05; R2 > 20 %). El analisis in silico mostr6 que estos miARN estaban
relacionados con la proliferacion celular y las vias de sefializacion de la insulina. miR-296
también estaba presente en muestras de plasmay se asocio con la expresion placentaria 'y los
parametros de crecimiento prenatal y postnatal (todos P < 0,05) “3. Concluyendo que lograron
identificar un perfil especifico de miARN placentario en la obesidad materna. Los miRNAs
placentales desregulados en la obesidad materna pueden estar involucrados en la mediacion
de los efectos promotores del crecimiento de la obesidad materna en la descendencia y

podrian usarse como marcadores tempranos del crecimiento prenatal y postnatal 3.

Por su parte, Fernandez et al.** en un estudio de cohorte retrospectivo, acerca de
sobrepeso y obesidad en factores de riesgo para estados de embarazo hipertensivos, refieren
que el objetivo de dicha investigacion era poder determinar el sobrepeso y/u obesidad
materna al comienzo al comienzo del embarazo si estan asociados con mayor riesgo de sufrir
algun estado de embarazo hipertensivo en una poblacion del sur de Espafia. Dentro de la
metodologia de dicha investigacion, destaca lo siguiente: estudiaron 4711 casos en los que
se habia registrado el IMC al comienzo del embarazo. Se incluyeron dos grupos de estudio:
sobrepeso/obesidad al comienzo de la gestacion.

El grupo control correspondia a mujeres embarazadas con IMC normal al comienzo
de la gestacion. Se evalud el riesgo global de trastornos hipertensivos del embarazo (EHD) y
el riesgo de hipertension gestacional, preeclampsia, hipertension crénica y preeclampsia
superpuesta a la hipertension crénica. Dentro de los resultados destaca lo siguiente: el
sobrepeso materno se asocié con un mayor riesgo de EP (OR 2,04, IC del 95 %: 1,43-2,91)
y un mayor riesgo de hipertension gestacional (OR 1,68, IC del 95 %: 1,03-2,72) y HT
cronica (OR: 3,70, IC del 95 %: 1,67-8,18). La obesidad materna se asocio con un aumento
en algunos HDP (OR 3,54, IC del 95 %: 2,65-4,73), hipertension gestacional (OR 2,94, IC
del 95 %: 2-4,33), HT cronica (OR 8,31, IC del 95 %: 4,23-16,42) y preeclampsia (OR 2,08,
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IC del 95 %: 1,12-3,87) En el analisis multivariable (ajustado por paridad y la edad materna),
el sobrepeso se asocid con un mayor riesgo de hipertension gestacional (OR: 1,74, IC 95 %:
1,06-2,85), HT cronica (OR 3,76, IC 95 %: 1,69-8,35) y preeclampsia (OR 2,12, IC 95 %:
1,005-4,48); la obesidad también aumento el riesgo de hipertension gestacional (OR 2,40, IC
95 %: 1,39-4,13), hipertension crénica (OR 17,96, IC 95 %: 8,78-36,76) y preeclampsia (IC
del 95 %: 1,64-8,27)*. Es por lo anterior que los autores concluyen que encontraron una
asociacion significativa e independiente entre el sobrepeso/obesidad materna y la HDP. El
riesgo es significativamente mayor a medida que aumenta el IMC (desde el sobrepeso hasta

el grado de obesidad)**.

En esta misma linea de investigacion, Kahsay et al.*® en su trabajo de tipo casos y
controles, acerca de los factores de riesgo para los trastornos hipertensivos del embarazo
entre las madres en la region de Tigray, refieren que el objetivo de dicha investigacion era
poder evaluar los factores de riesgos asociados con los trastornos hipertensivos del embarazo

entre las madres en los hospitales pablicos de Tigray.

Ademas, dentro de la metodologia de esta investigacion destaca que el estudio se llevd
a cabo en siete hospitales publicos de la region de Tigray, Etiopia, de junio de 2017 a
noviembre de 2017. Se empled un estudio de casos y controles emparejados basado en
instalaciones para seleccionar 110 casos y 220 controles que eran mujeres embarazadas. Los
casos y los controles coincidieron con el estado de paridad. Un caso fue una madre a la que
un obstetra le diagnostico trastornos hipertensos del embarazo en el periodo prenatal,
mientras que un control fue una madre que no tenia un diagnostico de trastornos hipertensos
del embarazo. Los datos se recopilaron mediante la técnica de entrevista cara a cara utilizando
un cuestionario probado previamente y una lista de verificacion. Se utilizd un andlisis de
regresion logistica condicional para identificar las variables predictoras independientes. Se
utilizé la relacion de probabilidades igualada ajustada con su correspondiente intervalo de

confianza del 95 % y se reclamé la significacion a un valor P inferior a 0,05 .

En relacion con lo anterior, refieren los siguientes resultados de la investigacion los
residentes rurales tenian mas probabilidades de sufrir trastornos hipertensos (OR = 3,7, IC

del 95 %; 1,9, 7,1). Del mismo modo, las madres que consumen menos cantidad de frutas en
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su dieta tenian 5 veces mas probabilidades de desarrollar trastornos hipertensos que las que
consumen frutas regularmente (O = 5,1, IC del 95 %; 2,4, 11.15). Las madres con sobrepeso
(IMC > 25 Kg/m2) también estaban en riesgo de desarrollar trastornos hipertensos del
embarazo en comparacion con las madres normales y con bajo peso (AOR = 5,5 IC del 95
%; 1,12, 27,6). El riesgo de desarrollar trastornos hipertensos del embarazo fue 5,4 veces

mayor entre las madres diabéticas *°.

Es por lo anterior que estos autores concluyen lo siguiente: identificaron como
factores de riesgo independientes la residencia rural, el menor consumo de frutas, el
embarazo mdltiple, la presencia de diabetes mellitus gestacional y el sobrepeso previo al
embarazo. Ademas, recomiendan que los profesionales de la salud puedan utilizar estos
factores como herramienta de deteccion para la prediccidn, los diagnosticos tempranos, asi

como las intervenciones oportunas de los trastornos hipertensivos del embarazo®.

Por otra parte, Comas et al.46, en un estudio de tipo cohorte, acerca de la influencia
de la obesidad y la calidad de la dieta en el crecimiento fetal y el resultado perinatal,
refiriendo que el objetivo de dicha investigacion era poder evaluar la calidad de la dieta en
una cohorte de mujeres embarazadas en términos de adherencia a la dieta mediterranea (MD)
y examinar la asociacién entre la calidad de la dieta, la obesidad, el aumento de peso y el

crecimiento fetal y las complicaciones perinatales.

Dentro de la metodologia de dicha investigacion, resalta que se aplicd el
Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS) para evaluar la calidad de la dieta en 542
mujeres embarazadas. Se recogieron las medidas biométricas fetales en la ecografia del tercer
trimestre y se registraron los resultados perinatales. Dando como resultado lo siguiente: solo
el 35 % de las gestantes presentd una buena calidad de alimentacién en términos de
adherencia a la DM. La calidad de la dieta aumento significativamente con valores mas bajos
de indice de masa corporal (IMC) y mayor edad materna. Un IMC mas alto se asocio
significativamente con una mayor circunferencia abdominal y peso fetal estimado en el tercer
trimestre, un mayor riesgo de trastorno hipertensivo, induccion del parto y mayor peso al
nacer. No se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la calidad de la

dieta y las medidas ecograficas o el resultado perinatal. Sin embargo, un mayor aumento de
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peso durante la gestacion se asocid significativamente con un mayor riesgo de diabetes
gestacional, mayor edad gestacional al momento del parto y mayor peso al nacer 4.

Es por lo anterior que los autores concluyen que la mayoria de las gestantes no mostré
una buena calidad de la dieta, pero no hubo evidencia de que la calidad de la dieta afectara
las complicaciones del embarazo. Por el contrario, el IMC pregestacional se relacion6 con el
crecimiento fetal y neonatal y los resultados obstétricos, de manera similar al aumento de

peso durante la gestacion 46,

Por su parte, Ramos et al.*’, en su estudio de tipo retrospectivo acerca del aumento de
peso gestacional influye en los resultados neonatales en mujeres con obesidad y diabetes
gestacional, refieren lo siguiente: la obesidad y la DMG se asocian con un mayor riesgo de
complicaciones perinatales y obesidad en la descendencia. Sin embargo, el impacto del
aumento de peso gestacional (GWG) en los resultados maternos y fetales es controvertido.

Dentro de la metodologia de la investigacion sefialan que es un estudio retrospectivo
de 220 mujeres con DMG e indice de masa corporal (IMC) antes del embarazo >30
kg/m2. Las mujeres embarazadas fueron clasificadas de acuerdo con las recomendaciones
del Instituto de Medicina (IOM) con respecto a su IMC y GWG anteriores. Evaluamos el

impacto del GWG en los resultados perinatales y obstétricos 7.

En relacion con lo anterior, los autores refieren que la edad materna media fue de 34,7
+ 5,3 afios. La obesidad preembarazo se clasificd como clase | en el 55,3 % de los casos,
clase Il en el 32,0 % y clase Il en el 12,7 %. EI GWG fue adecuado (5-9 kg) en el 24,2 %,
insuficiente (<5 kg) en el 41,8 % y excesivo (>9 kg) en el 34,2 %. El peso al nacer estaba
dentro del rango normal en el 81,9 %, el 3,6 % fue pequefio para la edad gestacional
(microsomia) y el 14,4 % fue grande para la edad gestacional (macrosomia). La GWG
insuficiente se asocid con una mayor tasa de descendencia microsomal, la GWG excesiva se

asocio a la macrosomia y la GWG adecuada con un peso normal al nacer 7.

Concluyendo que GWG en mujeres con obesidad preembarazo y DMG afecta el peso

al nacer neonatal. EI GWG insuficiente esta asociado con la microsomia y el GWG excesivo

136



estd asociado con la macrosomia. Las mujeres con un GWG adecuado de acuerdo con las
directrices de la OIM obtuvieron mejores resultados perinatales *'.

De acuerdo con lo expuesto por Ke et al.*8, en su estudio de tipo cohorte retrospectivo,
acerca de las asociaciones del IMC materno preembarazo y aumento de peso gestacional con
los riesgos de resultados adversos del embarazo en mujeres chinas con DMG, estos autores
refieren que dado el alto riesgo de antecedentes de resultados adversos del embarazo (APO),
es importante comprender las asociaciones del indice de masa corporal materna previa al
embarazo (ppBMI), el aumento de peso gestacional (GWG) con los APO en mujeres con
diabetes mellitus gestacional (DMG). Ademas, se dirigen a las asociaciones independientes
y conjuntas de ppBMI materno y GWG con APO en mujeres chinas con GDMv.

Como parte de su metodologia, refieren que se estudiaron 764 mujeres DMG con
parto de un solo tipo y se estratificaron en tres grupos de peso por ppBMI (bajo peso, peso
normal y sobrepeso/obesidad) siguiendo los estandares de clasificacion para adultos chinos
y tres grupos de GWG (GWG inadecuado, adecuado y excesivo), segun las directrices del
Instituto de Medicina de 2009, respectivamente. Se realizaron andlisis de regresion logistica
univariable y multivariable para estimar los indices de probabilidad de los APO “8.

En relacion con lo anterior expuesto, sefialan los siguientes resultados: el
sobrepeso/obesidad materna se asocié con un aumento de las probabilidades de hipertension
inducida por el embarazo [PIH, relacion de probabilidades ajustada (aOR): 2,828, intervalo
de confianza del 95 % (CI) 1382-5,787], parto por cesarea (CS) (aOR 2,466, IC del 95 %
1,694-3,590), parto prematuro (aOR 2,466, IC del 95 % 1,233-4,854), LGA (aOR 1,664, IC
del 95 % 1,120-2,472), macrosomia (aOR 2,682, IC del 95 % 1,511-4,760) y cualquier
complicacion del embarazo (aOR 2,766, 1C del 95 % 1,840-4,58) en comparacion con el peso
saludable. La GWG inadecuada tenia menos probabilidades de desarrollar PIH (aOR 0,215,
95 %Cl 0,055-0.835), CS (aOR 0,612, 95 %CI 0,421-0,889) y cualquier complicacién del
embarazo (aOR 0,628, 95 %ClI 0,435-0,907), pero tenia un mayor riesgo de parto prematuro
(aOR 2,261, 95 %CI 1,089-4,692), mientras que el GWG excesivo era mas vulnerable a la
LGA (aOR 1,929, 95 %Cl 1,272-2,923), la macrosomia (aOR 2,753, 95 %CI 1,519-4,989) y

cualquier complicacién del embarazo (aOR 1,548, 95 %Cl 1,006-2,382) en comparacién con

137



la GWG adecuada. Ademas, en comparacion con las madres de peso normal con GWG
adecuado, las madres obesas con GWG excesiva tenian el mayor riesgo de cualquier
complicacion del embarazo (aOR 3,064, 95 %CI 1,636-5,739) “,

Con base en lo anterior, los investigadores concluyen lo siguiente: el
sobrepeso/obesidad materna 'y el GWG se asociaron con los APO en los entornos ya de alto
riesgo de DMG. Las madres obesas con un GWG excesivo pueden conferir el mayor riesgo
de resultados adversos. Fue muy util reducir la carga de los APO y beneficiar a las mujeres

con DMG mediante la promocién de un IMC y un GWG saludables antes del embarazo “8.

En esta misma linea de investigacion, Shi et al.*® en su estudio de tipo cohorte
retrospectivo, acerca de la asociacion entre el aumento de peso gestacional en mujeres con
diabetes mellitus gestacional y los resultados adversos del embarazo, refieren que el objetivo
de la investigacion era poder examinar la asociacion entre el aumento de peso gestacional

(GWG) en mujeres con DMG y los resultados adversos del embarazo (APO).

Dentro de la metodologia de la investigacion, sefialan que este estudio de cohorte
retrospectivo inscribié a mujeres con DMG que dieron a luz en 2010-2020 en Changzhou,
Jiangsu. EI GWG total, las tasas de GWG en el segundo trimestre y tercer trimestre se
estratificaron en tres categorias de acuerdo con las directrices de la OIM: dentro, por debajo
y por encima de las directrices de la OIM. Se utilizaron andlisis de regresion logistica

univariable y multivariable®®.

En relacion con lo anterior, los investigadores obtuvieron los siguientes resultados:
1606 mujeres con DM6 cumplieron con los criterios de inclusion. En comparacion con las
directrices de la OIM y después de ajustar por razones de confusion, el GWG total por encima
de las directrices de la OIM en el embarazo se asoci6 con un aumento de las probabilidades
de parto por cesarea [ratio de probabilidades ajustada (aOR) = 1,34, intervalo de confianza
del 95 % (CI): 1,04-1,72], trastornos hipertensos del embarazo (HDP) (aOR = 2,00, 1,28-
1,1,12), preeclampsia (aOR = 2,06, 1,01-3,12), macrosomia (aOR = 1,55, 1,13-2,13) y alta
para la edad gestacional (LGA) (aOR = 2,82, 1,94-3,23), y una disminucion de las
probabilidades de ruptura prematura de la membrana (PROM) (aOR = 0,46, 0,36-0,60) y
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parto prematuro (aOR = 0,35, 0,26-0.44); el GWG total por debajo de de nacimiento
prematuro (aOR = 1,96, 1,44-2,66), pequefio para la edad gestacional (SGA) (aOR = 1,32,
1,11-1,50) y una disminucién de las probabilidades de macrosomia (aOR = 0,35, 0,23-0,53)
y LGA (aOR = 0,54, 0,42-0,72). Ademas, en el segundo y tercer trimestre del embarazo, se
encontré que las tasas de GWG por encima de las directrices de la OIM se asociaban con
altas probabilidades de HDP (aOR = 2,55, 1,86-3,38; aOR = 1,93, 1,08-2.98), preeclampsia
(aOR =2,28, 1,21-3,81; aOR = 2,17, 1,35-4,37), macrosomia (aOR = 1,20, 1,02-1,82; aOR
=2,02,1,51-2,64) y LGA (aOR = 1,42, 1,24-1,97; aOR = 1,79, 1,51-2,54).54). Las tasas de
GWG por encima de las directrices de la OIM en el tercer trimestre del embarazo también
aumentaron las probabilidades de parto por cesarea (aOR = 1.48, 1.16-2.34) en comparacion
con las directrices de la OIM. Si bien las tasas de GWG por debajo de las directrices de la
OIM en el segundo y tercer trimestre del embarazo se asociaron con una disminucion de las
probabilidades de macrosomia (aOR = 0,66, IC del 95 %: 0,52-0,78; aOR = 0,52, 0,39-0,63)
y LGA (aOR =0,71, 0,51-0,82; aOR = 0,67, 0,55-0,79). Ademas, la tasa de GWG por debajo
de las directrices de la OIM en el tercer trimestre del embarazo se asocié con un aumento de
las probabilidades de parto prematuro (aOR = 1,52, 1,12-2.05) y SGA (aOR = 1,21, 1,
1,169).

Es por lo anterior que concluyen lo siguiente: GWG, fuera de las directrices de la
OIM, ha aumentado el riesgo de APO entre las mujeres con DMG, lo que implica que se

justifica una vigilancia cuidadosa de GWG durante las diferentes etapas del embarazo*.

De acuerdo con lo expuesto, por Camacho et al. *°en un estudio de tipo metaanalisis
acerca de la relacion entre la obesidad materna y los resultados perinatales. Sefialan que se
enmarca dentro de una metodologia tipo bibliografica documental, ya que es un proceso
sistematizado de recoleccion, seleccion, evaluacion y andlisis de informacion que se ha
obtenido mediante medios electrénicos en diferentes repositorios y buscadores tales como

Google Académico, Science Direct, Pubmed, entre otros.

Dentro de los resultados refiere que la obesidad estd relacionada con diversas
enfermedades y hace que la persona sea mas vulnerable a estas enfermedades en comparacion
de las personas que mantienen un peso adecuado; entre las complicaciones mas comunes se

encuentra: riesgo de sufrir diabetes, hipertension, dislipidemias, triglicéridos, patologias
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cardiacas coronarias, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebro vasculares, complicaciones
en el sistema 6seo y en las articulaciones, osteoporosis, apnea del suefio, fatiga, somnolencia

diurna, disminucion en la atencion y aprendizaje, calculos biliares, higado graso y cancer®.

Ademaés, mencionan las siguientes complicaciones perinatales tales como:
malformaciones congénitas refiriendo que: el riesgo del malformaciones fetales en gestantes
obesas estd aumentando y que estas se pueden definir como anomalias estructurales o
funcionales (trastornos metabdlicos) estas malformaciones se producen en la vida
intrauterina y se identifican antes de nacer o al nacer. Asimismo, refieren que las anomalias

mas frecuentes son defectos cardiacos, defectos del tubo neural y sindrome de Down®®.

También mencionan la macrosomia fetal, cuando se presenta en gestantes con
obesidad de tipo 11 o 1l hay mas riesgo de presentar un recién nacido macrosémicos con el
peso de 4500 g o mas, este riesgo es mas frecuente en gestantes obesas. Por otra parte,
mencionan la prematuridad, refiriendo que esta complicacion tiene mas relacién con las
personas obesas y también tiene una asociacion con la preeclampsia, el riesgo de parto
pretérmino en obesas es hasta tres veces mayor que en gestantes no obesas, el nacimiento

ocurre antes de las 37 semanas, se dividen en extremadamente prematuros®’.

Ademas, mencionan la restriccion del crecimiento intrauterino, refiriendo que el
crecimiento normal del feto se debe a estos 3 factores: maternos, fetales, y placentarios y se
alteran uno de ellos cambiara el peso y talla del feto, y esto se asocia a mayor
morbimortalidad perinatal. En esta misma linea, indican que el 6bito fetal, también conocido
como muerte fetal tardia si llega a ocurrir entre las 28 semanas de gestacion, en cuanto a su
etiopatogenia esta relacionada a muchas causas maternas, fetales, y ovulares. El riesgo de
asfixia al nacer, muerte neonatal y todas las muertes infantiles aumentan el contexto de
obesidad materna®. Por otra parte, mencionan la hipoglicemia neonatal, refieren que la OMS
define la hipoglucemia como una concentracion sanguinea de glucosa inferior a tres
milimoles por litro (mmol/lI) o0 menos de 54 miligramos por decilitro (mg/dl) en nifios con

malnutricion grave®.

140



En relacién con la morbilidad materna, refieren que la obesidad produce una
morbilidad materna excesiva, los efectos adversos del embarazo son diabetes gestacional,
preeclampsia, embarazo post termino, cesarea, hemorragia post parto, infeccion pélvica,
infeccion urinaria, macrosomia y obito, en las mujeres con obesidad de IMC (30 a 35) y un
IMC (35 a 40)°.

En esta misma linea, refieren que las complicaciones fetales y neonatales son mas
frecuentes en las mujeres obesas, la incidencia méas frecuente se relaciona a las
malformaciones (defectos del tubo neural, onfalocele, malformaciones cardiacas) la
prevalencia de recién nacidos con macrosomia aumenta en mujeres con obesidad, incluso sin

diabetes®°.

En cuanto a lo anterior, concluyen que no queda dudas que existe una relacién positiva
entre la obesidad materna y los resultados perinatales, que ponen en riesgo no solo la vida de
la gestante, sino el desarrollo del feto y neonato cuando nace. Los controles prenatales que
debe realizar la gestante son de vital importancia, ya que de estos controles depende que haya
un proceso de gestaciéon y un parto a término con las minimas complicaciones posibles. Y
que la mujer embarazada en condicion de obesidad cumpla con todas las indicaciones de su

médico tratante®.

En esta misma linea de investigacion, Ruipérez et al.>! en su estudio analitico,
longitudinal, observacional de cohortes y retrospectivo, acerca de la influencia del sobrepeso
y la obesidad pregestacionales en el embarazo y en los desenlaces perinatales, refieren que
el objetivo de dicha investigacion era comparar las diferencias en la via de nacimiento
(cesarea, instrumentado o parto eutdcico) entre embarazadas con IMC > 25 y menor de 25.
Secundario: comparar las diferentes complicaciones gestacionales y puerperales en

embarazadas con IMC > 25 y menor que este.

Dentro de la metodologia de esta investigacion, refieren que dentro de la muestra
utilizaron pacientes atendidas entre diciembre de 2010 y diciembre de 2015 en el Hospital
Clinico San Carlos, Madrid, Espafia. Parametros de estudio: concepcién natural o asistida,

diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva e hipotiroidismo gestacionales, peso del feto
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y semanas de embarazo al momento de su finalizacion, induccion y sus causas, via del parto

y complicaciones puerperales®..

En relacion con lo anterior, los autores sefialan los siguientes resultados de la
investigacion: se estudiaron 642 embarazadas con limites de edad de 13 y 45 afios, con media
de 32 afos. El riesgo de cesarea fue 1.6 veces superior en embarazadas con IMC > 25. Este
grupo tuvo dos veces mas diabetes gestacional y fetos macrosémicos y tres veces mas
hipertension gestacional que las embarazadas con IMC normal. Las inducciones del parto y
las complicaciones del puerperio tuvieron una tendencia mayor en IMC maés elevados, sin

diferencias estadisticamente significativas®..

Es por lo anterior que los investigadores concluyen que encontraron mayor incidencia
de ceséreas, diabetes e hipertension gestacional y fetos macrosémicos en las pacientes que
iniciaron el embarazo con sobrepeso u obesidad en comparacion con quienes tuvieron peso
normal. Los desenlaces obtenidos justifican la importancia de una intervencion en estos casos
para recomendar habitos nutricionales adecuados y estilo de vida activo que permitan

alcanzar un peso saludable previo al embarazo®?.

Por otra parte, siguiendo con lo expuesto por Rodriguez et al.>?, en su estudio de tipo
cohorte prospectivo acerca de la obesidad morbida y desenlaces maternos fetales, refieren
que el objetivo de dicha investigacion era establecer si la obesidad moérbida durante el
embarazo se asocia con incremento de morbilidad y mortalidad materna y perinatal versus
con mujeres de peso normal. Dentro de la metodologia de esta investigacion, destacaba lo
siguiente: consistia en una recoleccion de datos de las historias clinicas de pacientes atendidas
en el Complexo Hospitalario de Ourense, Espafia (2014- 2017). Para fines de comparacién
las pacientes se dividieron en dos cohortes. Cohorte 1: mujeres embarazadas, con control
gestacional y terminacion del embarazo en el Complexo Hospitalario Universitario de
Ourense con IMC en la primera consulta mayor o igual a 40 kg/m? (obesidad moérbida o clase

I11 segun criterio de la OMS).

Por otra parte, estaba el cohorte 2: mujeres embarazadas, con control gestacional y

terminacion del embarazo en el Complexo Hospitalario Universitario de Ourense con IMC,
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en la primera consulta, menor de 30 kg/m?. Las pacientes con peso normal se asignaron al
azar, con fecha de parto inmediatamente anterior y posterior a la de las embarazadas de la
cohorte 1. Las mujeres se incluyeron al estudio en el momento en que acudieron al servicio

de Ginecologia para las revisiones prenatales programadas®?.

En relacion con lo anterior, los investigadores obtuvieron los siguientes resultados de
la investigacion, se estudiaron 139 mujeres (48 embarazadas con obesidad mdérbida y 91 sin
obesidad) y se encontrd incremento en la incidencia anual de embarazadas con obesidad
morbida (IMC > 40 kg/m?) en quienes se registrd6 mayor propension a padecer estados
hipertensivos del embarazo e hipotiroidismo gestacional, con diferencia estadistica a favor
de la induccion del parto y terminacion del embarazo mediante cesarea (riesgo de 4,29; 1C95
%: 2,02-9,08). En cuanto a los desenlaces neonatales, la cohorte con obesidad tuvo mas
recién nacidos macrosémicos, valores alterados en el Apgar al primer minuto e ingreso del
recién nacido a cuidados intensivos. Es por lo anterior que los investigadores, concluyen lo
siguiente: se ha incrementado la incidencia de mujeres embarazadas con obesidad morbida.
La obesidad clase 111 durante el embarazo incrementa el riesgo de complicaciones materno-

fetales®?.

En esta misma linea de investigacion, Panduro et al.>®en un estudio de tipo transversal
comparativo, acerca de la obesidad y sus complicaciones maternas y perinatales, refieren que
el objetivo de esta investigacion era poder describir las complicaciones maternas y
perinatales méas frecuentes en mujeres embarazas con obesidad, dentro de la metodologia
destaca que se compard un grupo de pacientes embarazadas con indice de masa corporal
(IMC) mayor de 30 kg/m?, con feto tnico, con mas de 29 semanas de embarazo versus un
grupo control de igual cantidad de embarazadas con feto Gnico y con méas de 29 semanas de
gestacion e IMC normal (20,1 a 24,9 kg/m?). A los resultados se les aplicaron las pruebas 2,

exacta de Fisher y razon de momios.

Es por lo anterior que se sefialan los siguientes resultados: se compararon 380 mujeres
embarazadas con obesidad con igual cantidad de pacientes con IMC normal. El grupo de
embarazadas con obesidad fue de mayor edad (media de 27,9 vs. 21,9 afios), trabajaban mas

fuera de su casa (146 vs 62 mujeres), hubo mas multigestas (92 vs 55) y en el embarazo
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tuvieron mas problemas de amenaza de aborto (91 vs 47), diabetes (70 vs 21), hipertension
(68 vs 17) y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (8 vs 2), fue mas frecuente
la cesarea (242 vs 162), desenlaces que tuvieron diferencia estadistica significativa. Los
neonatos tuvieron Apgar mas bajo (Apgar < 7 al minuto: hubo 61 vs 30) y m&s macrosomia
(47 vs 18) con una diferencia estadistica significativa, no asi las malformaciones (14 vs 7) y
mayor cantidad de ingresos a cuidados intensivos neonatales (44 vs 29) que, aunque fueron

mas frecuentes, no tuvieron diferencia estadistica®.

En relacién con los resultados anteriores, los autores de esta investigacion concluyen
que el embarazo en mujeres con obesidad se asocia con méas frecuencia con desenlaces

adversos maternos y perinatales; el embarazo en este grupo de mujeres debe planearse 3.

4.3 Resultados del tercer objetivo especifico

Por ultimo, en cuanto al tercer objetivo del presente trabajo de investigacion, este
busca identificar el aporte del profesional en medicina el manejo integral de mujeres
embarazas con obesidad durante el primer trimestre, se mencionan los siguientes articulos de

caracter cientifico:

De acuerdo con lo expuesto por Pacheco Romero® en una investigacion de tipo
revision sistematica, acerca de la gestacion en la mujer obesa: consideraciones especiales,

refiere lo siguiente:

En relacién con el control prenatal:

Refiere que un control 6ptimo de la obesidad deberia empezar antes de la concepcion.
Las mujeres obesas que logran disminuir, aunque sea un poco de su peso antes del embarazo
pueden tener mejores resultados obstétricos, y se debe promover perder peso, modificar la
dieta, ejercicio y cambio de conducta durante la gestacién. No se recomienda indicar
medicamentos para el control del peso en el momento de la concepcion o en el embarazo,
por seguridad y posibles efectos adversos. Asimismo, menciona que no se ha encontrado que

exista un cuidado prenatal menos adecuado en la gestante obesa que en la no obesa®*.
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En esta misma linea, menciona que, de importancia para los ginecoobstetras y
ecografistas, las mujeres con IMC pregravido mayor de 25 muestran tendencia de un indice
anormal de pulsatilidad de la arteria uterina entre las 28 y 34 semanas, lo que aumenta el
riesgo de resultados adversos del embarazo, como parto pretérmino, diabetes gestacional e
hipertension inducida por la gestacion >,

En relacion con la alimentacion durante la gestacion:

Existen varios problemas de la alimentacién en la mujer embarazada, lo que
dependera de su condicion socioecondémica, lugar de residencia, educacion, region urbana o
rural, edad. Un estudio mediante encuestas en adolescentes de 14 a 17 afios en un &rea
periurbana de Lima buscé los factores que influenciaban sus habitos de comer. Hall6 que
dichos factores fueron los recursos econémicos para comprar alimentos, la imagen corporal,
conocimientos sobre alimentos individuales, consejeria familiar, menus familiares,
disponibilidad de alimentos en los colegios generalmente altos en calorias y pobres en

nutrientes y las redes sociales®.

Otro estudio busco la asociacion entre las recomendaciones del Instituto de Medicina
(IOM, por sus siglas en inglés) y resultados adversos de acuerdo del IMC pregestacional, en
570 672 mujeres de 18 a 40 afios, con embarazos Unicos: 41,6 % de las mujeres comenzo el
embarazo con sobrepeso y obesidad y 51,2 % gand peso excesivamente durante el

embarazo®*.

La proporcion de bebés grande para la edad gestacional (GEG) fue mayor entre las
mujeres obesas y aumentd conforme fue la ganancia del peso. El peso bajo del recién nacido
para la edad gestacional (PEG) fue menos frecuente en las mujeres obesas. Al revisar los
efectos de la educacion durante la gestacion para aumentar la ingesta de energia y proteinas,
parecio ser efectiva en reducir el riesgo de parto pretérmino, peso bajo al nacer, aumento del
perimetro cefélico, aumento del peso al nacer en las mujeres desnutridas y aumento en la
ingesta de proteinas. La suplementacion proteico-energética equilibrada parece mejorar el

crecimiento fetal y puede reducir el riesgo de muerte fetal y de recién nacidos pequefios para
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la edad gestacional. Mientras tanto, la suplementacion muy alta de proteinas podria ser dafiina

para el feto®*,

En relacion con el ejercicio durante la gestacion:

El ejercicio cardiovascular entre las 9 y 38 semanas de gestacion puede ser una
manera eficaz para que las gestantes obesas reduzcan su riesgo de preeclampsia y diabetes
mellitus gestacional. Se calcula que, por cada millén de tales mujeres, habria 74 824 menos
casos de preeclampsia, 109 980 menos casos de diabetes gestacional, 14 136 menos partos
pretérmino. También disminuiria la tasa de mortalidad materna de 90 a 70 y la de mortalidad
neonatal de 1932 a 1795. La intervencion sefialada fue ademas costo-efectiva, pues
disminuyd los costos totales y llevo a mejores resultados. Las mujeres que no son obesas
pueden beneficiarse tambien. Ademas, refieren que los investigadores aplicaron su modelo a
mujeres con IMC normal de 18,5 a 24,9 y encontraron resultados similares a los de aquellas

que realizaron ejercicios®.

Asimismo, la obesidad en el embarazo se asocia con macrosomia fetal, masa grasa
neonatal aumentada y mayor riesgo de obesidad y en su salud metabdlica en la nifiez y que
perdura hasta la adultez, una prueba piloto del Ensayo sobre Mejor Alimentacion y Actividad
en el Embarazo (UPBEAT) del Reino Unido evalud la asociacion entre la actividad fisica en
las gestantes obesas y los resultados de la gestacion. El estudio no detect6 diferencias en la
actividad fisica entre las mujeres asignadas al azar a los brazos de intervencion y control de
la prueba piloto. La actividad fisica de intensidad leve fue menor desde temprano en el
embarazo en las mujeres que dieron a luz a recién nacidos macrosomicos. Y el tiempo de
sedentarismo materno a las 35-36 semanas se asocié positivamente, y la actividad fisica
moderada inversamente, con la circunferencia abdominal neonatal. Aunque se ha observado
en 70 515 gestantes noruegas disminucion del peso placentario cuando se realiza ejercicio
durante el embarazo, la diferencia entre aquellas que no hicieron ejercicio y las que lo
practicaron alrededor de 6 veces por semana fue pequefia y podria no tener implicancias

clinicas®.

Por ultimo, sefiala que, al revisar 65 ensayos controlados aleatorios, de los cuales 49

incluian 11 444 mujeres con informacion para un metaanalisis cuantitativo, el ejercicio y la
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dieta, 0 ambos, realizados durante el embarazo pudieron disminuir el riesgo de ganancia de
peso gestacional excesivo (PGE), asi como redujo el riesgo de cesarea, macrosomia y
morbilidad respiratoria neonatal, especialmente en aquellas gestantes con riesgo. También

disminuy® la hipertension materna®.
Manejo de la gestante obesa, recomendaciones de ACOG:

Este investigador refiere que existe poca informacion sobre el manejo de la obesidad
en la gestante. Las guias del Instituto para la Salud y Excelencia de la Atencion del Reino
Unido y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG, por sus siglas en inglés)
recomiendan que las gestantes sigan una dieta saludable, y que realicen por lo menos media
hora de actividad fisica moderada diaria durante el embarazo. Es por lo anterior expuesto,
que se deberia tratar de que las futuras madres obesas bajen de peso antes de concebir, asi

como minimizar la ganancia de peso durante la gestacion®*.

Las mujeres obesas requieren una atencion prenatal y manejo del parto y el puerperio
que difieren de la gestante con peso apropiado. Asi, entre otros, las mujeres obesas tienen
mas riesgo de ser sometidas a induccidon del parto y de intervenciones obstétricas en el parto,
especialmente la realizacion de cesareas. También la gestante obesa requiere de comodidades
especiales durante el trabajo de parto y parto que no siempre se encuentran en los centros de
atencion de parto pulblicos y privados®. Por ello, aparecieron recientemente las
recomendaciones del Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos sobre la gestante obesa,

que se resumen a continuacion >4

Las siguientes recomendaciones se basan en evidencia cientifica buena y consistente
(nivel A) >+

o El calculo del indice de masa corporal en la primera visita prenatal permitira sugerir
la dieta y el ejercicio de acuerdo con las recomendaciones del Instituto de Medicina
(IOM) sobre la ganancia de peso durante el embarazo.

o Los drenes subcutaneos aumentan el riesgo de complicaciones de la herida después
de una cesarea y no deben ser utilizados de manera rutinaria.

« Las intervenciones conductuales con dieta y ejercicio pueden lograr reducir el peso

después del parto, mejor que el ejercicio solo.
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Las siguientes recomendaciones se basan en evidencias cientificas limitadas o

inconsistentes (nivel B) >

e Las mujeres obesas que disminuyen, aungue sea algo de su peso antes del embarazo
pueden tener mejores resultados obstétricos.

o Se debe permitir una primera etapa mas larga del trabajo de parto en las mujeres
obesas antes de realizar una cesarea por detencion del trabajo de parto.

« Se recomienda la tromboprofilaxis mecénica antes del parto por cesérea, si fuera
posible, asi como después de la cesarea.

o Después de una cesarea, la dosis para profilaxis del tromboembolismo venoso basada
en el peso puede ser mas eficaz que la estrategia de dosificacion estratificada por IMC
en las mujeres obesas de clase IlI.

o Lapérdida de peso entre embarazos en las mujeres obesas puede disminuir el riesgo
de un recién nacido grande para la edad gestacional en un embarazo posterior.

Las siguientes recomendaciones se basan fundamentalmente en consensos y la

opinidn de expertos (nivel C) >*:

o Se debe informar a las mujeres obesas sobre las limitaciones de la ecografia en la
identificacion de anomalias estructurales en el feto.

o Sedebe considerar la consulta con el servicio de anestesia en las gestantes obesas con
apnea obstructiva del suefio porque tienen mayor riesgo de hipoxemia, hipercapnia y
muerte subita.

e EIl estudio de la intolerancia a la glucosa temprano en el embarazo (diabetes
gestacional o diabetes manifiesta) debe basarse en los factores de riesgo, incluyendo
el IMC materno de 30 o mas, alteracion conocida del metabolismo de la glucosa, o
diabetes gestacional previa.

« Aunque las tasas de mortalidad neonatal son mayores en las gravidas obesas, no existe
evidencia que demuestre una clara mejora en los resultados del embarazo con la
vigilancia anteparto, y no puede recomendarse o estar en contra de la vigilancia fetal

prenatal de rutina en las gestantes obesas.
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Por su parte, Aguilar et al.>®, en una investigacion de tipo revision sistematica acerca
de la actividad fisica en embarazadas y su influencia en parametros materno- fetales, refieren
que evaluaron 45 articulos que cumplieron los criterios de seleccidn, del total 29 estaban en
idioma inglés y 16 estaban en espafiol. Ademas, afiaden que los principales articulos
seleccionados fueron evaluados en su metodologia y provienen de prestigiosas revistas
biomédicas®™. A continuacion, se menciona los resultados de los diferentes estudios, los
cuales comentan la seguridad de la actividad fisica durante el embarazo: Se aprecia que la
actividad fisica en mujeres embarazadas es beneficiosa para el periodo del embarazo, para el
parto y para el postparto. Con ello se mejora la condicion fisica de las mujeres, se obtiene un
peso més adecuado de la embarazada y se proporciona un mayor bienestar fetal®,

En lo que se refiere al parto, se logra fortalecer la musculatura implicada, lo que hace
que se reduzca el dolor y el esfuerzo en el momento de dar a luz. También se trabaja la
movilidad de la pelvis, logrando una mayor flexibilidad de los ligamentos, para ganar
diametro de apertura del cuello del ttero a la hora del parto, lo que facilita que éste sea
natural. De este modo, se reducen las cesareas y los partos instrumentados®>. Ademas,
agregan que Se ha apreciado que la actividad fisica contribuye a la reduccion del dolor, al
aumentar la segregacion de endorfinas que tiene lugar cuando las personas entrenadas
efectian un gran esfuerzo. Por el contrario, las personas sedentarias no producen ese

neurotransmisor, por lo que sufren un mayor dolor .

En el postparto, y debido al mencionado entrenamiento, la recuperacion se produce
antes y es mas llevadera para la madre. En cuanto al nifio, nace con un peso mas adecuado y
se ven reducidos los partos macrosémicos. Se ha demostrado que los hijos de madres que
han practicado actividad fisica durante el embarazo son mas activos y hacen mas deporte.

También mejora la psicomotricidad y el estado antropométrico del nifio *°.

Segun la literatura revisada, la actividad fisica suele comenzar a partir de las 20
semanas de gestacion y con una intensidad moderada. Se puede llevar a cabo en tierra o en
el medio acudtico, aunque se ha comprobado que esta tltima ofrece mejores resultados. La
actividad fisica en el agua reduce el riesgo de lesiones y aumenta la seguridad de la

embarazada. Los ejercicios que trabajan la pelvis se hacen mejor en el agua, porque se reduce
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el peso de la mujer. El agua también ayuda a la mejora de la circulacion, reduce los edemas

y mejora el drenaje linfatico®>.

En esta misma linea de investigacion, Mottola et al.’® en su revision bibliografica
acerca de las recomendaciones de actividad fisica durante el embarazo de la guia canadiense,
refieren lo siguiente: Las recomendaciones especificas de esta Guia Canadiense
de 2019 para la Actividad Fisica durante el Embarazo se proporcionan a continuacion con
las declaraciones correspondientes que indican la calidad de la evidencia que informa las

recomendaciones las explicaciones a continuacion®:

1. Todas las mujeres sin contraindicacion deben estar fisicamente activas durante todo el
embarazo (recomendacién fuerte, evidencia de calidad moderada). Se examinaron
subgrupos especificos °:

a) Mujeres que anteriormente estaban inactivas (recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderada).

b) Mujeres diagnosticadas con diabetes mellitus gestacional (recomendacion
débil, evidencia de baja calidad).

C) Mujeres clasificadas como sobrepeso u obesas (indice de masa corporal
preembarazo >25 kg/m2) (recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad).

2. Las mujeres embarazadas deben acumular al menos 150 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada cada semana para lograr beneficios de salud clinicamente
significativos y reducciones en las complicaciones del embarazo (recomendacion fuerte,
evidencia de calidad moderada)®®.

3. La actividad fisica debe acumularse durante un minimo de 3 dias a la semana; sin
embargo, se fomenta estar activo todos los dias (recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderada)®®.

4. Las mujeres embarazadas deben incorporar una variedad de ejercicios aerdbicos y
actividades de entrenamiento de resistencia para lograr mayores beneficios. Afadir yoga
y/o estiramiento suave también puede ser beneficioso (recomendacion fuerte, evidencia
de alta calidad)®®.

5. Elentrenamiento muscular del suelo pélvico (por ejemplo, ejercicios de Kegel) se puede

realizar a diario para reducir el riesgo de incontinencia urinaria. Se recomienda la
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instruccion en la técnica adecuada para obtener beneficios 6ptimos (recomendacién
débil, evidencia de baja calidad)®®.

6. Las mujeres embarazadas que experimentan aturdimiento sienten nauseas o se sienten
mal cuando hacen ejercicio boca arriba deben modificar su posicion de ejercicio para

evitar la posicion supina (recomendacion débil, evidencia de muy baja calidad)®®.

Siguiendo con lo anterior expuesto, las contraindicaciones absolutas para hacer

gjercicio son las siguientes®:

e Membranas rotas

e Parto prematuro

e Sangrado vaginal persistente inexplicable

e Placenta previa después de 28 semanas de gestacion
e Preeclampsia

e Cervical incompetente

e Restriccion del crecimiento intrauterino

e Embarazo multiple de alto orden (por ejemplo, trillizos)
e Diabetes tipo 1 no controlada

e Hipertension no controlada

e Enfermedad tiroidea no controlada

e Otros trastornos cardiovasculares, respiratorios o sistémicos graves
Las contraindicaciones relativas al ejercicio son las siguientes®®:

e Desalojacion recurrente del embarazo

e Hipertension gestacional

e Antecedentes de parto prematuro espontaneo

e Enfermedad cardiovascular o respiratoria leve/moderada
e Anemia sintomatica

e Desnutricion

e Trastorno alimentario

e Embarazo de gemelos después de la semana 28
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e Otras condiciones médicas importantes

Por su parte, Du et al.>’, en su estudio de tipo metaanalisis, acerca de efectos del
ejercicio fisico durante el embarazo en los resultados maternos e infantiles en mujeres
embarazadas obesas 0 con sobrepeso, refieren que el proposito de este estudio era evaluar el
efecto del ejercicio fisico en los resultados maternos e infantiles en mujeres embarazadas

obesas y son sobrepeso.

Dentro de la metodologia refieren que los investigadores buscaron de forma
independiente en la Biblioteca Cochrane, Embase, PubMed, Web of Science y
ClinicalTrials.gov. articulos en inglés basados en ensayos controlados aleatorios que
examinan el ejercicio fisico en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesas y su efecto en
los resultados maternos e infantiles. Los resultados primarios fueron el aumento de peso
gestacional y un riesgo relativo de diabetes gestacional. Los resultados secundarios fueron
hipertensidn gestacional, preeclampsia, parto por cesarea, peso al nacer, grandes para la edad
gestacional, pequerfios para la edad gestacional, macrosomia y parto prematuro. El sesgo de
riesgo fue evaluado por la herramienta de Cochrane Collaboration. Los resultados de la
integracion se informaron como riesgos relativos (RR), diferencia media o diferencia media

estandar con intervalos de confianza del 95 % (IC) °’.

Dentro de los resultados destaca lo siguiente: se incluyeron trece estudios en los que
participaron 1439 participantes. El ejercicio fisico redujo el aumento de peso gestacional
(diferenciamedia=-1,14 kg, IC del 95 % =[-1,67 a-0,62], P <0,0001) y el riesgo de diabetes
gestacional (RR =0,71, IC del 95 % =[0,57-0,89], P = 0,004) en mujeres embarazadas con
sobrepeso y obesas. No hubo diferencias significativas en otros resultados, como la
hipertensidn gestacional, la preeclampsia, el parto por cesarea, el peso al nacer, grandes para
la edad gestacional, pequefios para la edad gestacional, la macrosomiay el parto prematuro®’.

Por ultimo, los investigadores concluyen lo siguiente: las intervenciones de ejercicio
prenatal redujeron el aumento de peso gestacional y el riesgo de diabetes gestacional para las
mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad, lo que reforzé los beneficios del ejercicio
durante el embarazo. Sin embargo, no se encontrd evidencia con respecto a los beneficios

y/o dafios para los bebés. Se debe tener en cuenta al interpretar estos hallazgos como

152



resultado del tamafio de muestra relativamente pequefio en este metaanalisis. Otros ensayos
aleatorios mas grandes y bien disefiados pueden ser Utiles para evaluar los efectos a corto y

largo plazo del ejercicio prenatal en los resultados maternos e infantiles .

De acuerdo por lo expuesto por Haseeb®®, en su investigacion de tipo revision
sistematica, acerca de las complicaciones obstétricas en mujeres embarazadas después de la
cirugia bariatrica (BS), refiere dentro de su metodologia de investigacion, la utilizacion de
bases de datos Google Scholar (Google LLC, Mountain View, California, EE. UU.) y
PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina, Bethesda, Maryland, EE. UU.). Donde menciona

lo siguiente:

Complicaciones médicas relacionadas con el embarazo después de la cirugia bariatrica:

El control de casos, los estudios de cohortes y algunos informes de casos han
demostrado que la BS preconcepcion se asocia con una reduccion de la DM y la hipertension
durante el embarazo. La BS preconcepcional se asocia con complicaciones fetomaternales a
corto y largo plazo durante el embarazo, que incluyen anomalias fetales, restriccion del
crecimiento intrauterino (IUGR), desnutricidn, parto prolongado, aumento de la induccién
del trabajo de parto, retencion de peso posparto y obesidad juvenil en los nifios. Sin embargo,
los embarazos después de la BS también pueden estar asociados con muchas morbilidades
médicas, quirtrgicas y obstétricas °8.

Ademas, este mismo autor sefiala la revision sistematica y el metanalisis de Kwong et
al. de 17 estudios de cohortes demostraron que hubo una reduccién en los trastornos
hipertensos en el embarazo (relacion de probabilidades [OR]: 0,57, intervalo de confianza
[CI]: 0,30-1,09), DMG (OR: 0,55, IC: 0,32-0,90) y la macrosomia fetal (OR: 0,34, IC: 0,17-
0.69) después de BS. Por su parte, Luck et al. informaron de resultados similares con la
adicion de una estrategia de rentabilidad para las mujeres con anovulacion para mejorar su

tasa general de embarazo®8.
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Crecimiento fetal y peso al nacer:

También menciona que se ha encontrado que la BS esté asociada con la reduccién de
la macrosomia fetal (peso al nacer >4.000 g). Por su parte, Weintraub et al. demostraron una
reduccion significativa de la macrosomia en los embarazos después de la e BS frente a las

mujeres con obesidad que no se han sometido a la e BS (dis.2 % frente al 6,6 %; P = 0,004)"’.

Deficiencias nutricionales:

Las deficiencias nutricionales son complicaciones bien reconocidas de la BS y pueden
conducir a una reduccién de la vitamina B, las vitaminas liposolubles, el acido folico, el
hierro y el calcio. Se cree que el factor etioldgico subyacente es una disminucién de la
produccion de é&cido gastrico que conduce a una disminucion de la absorcion de

micronutrientes®®.

Por altimo, cabe sefialar que las deficiencias de hierro, tiamina y vitaminas A, Ky D
son comunes en los embarazos después de la BS. La encefalopatia y la anemia de Wernicke
pueden ocurrir debido a la deficiencia de tiamina y hierro, respectivamente. La deficiencia
de vitamina D puede provocar pérdida ésea y problemas dentales en la madre y el nifio. Las
deficiencias nutricionales también pueden causar malformaciones fetales y restriccion del
crecimiento fetal. El estudio de Cools et al. mostré que la deficiencia de micronutrientes,
especificamente el acido félico, la vitamina K y A, puede afectar negativamente al feto, no

solo en el Gtero, sino también mas adelante en la vida®®.
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CAPITULO V - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 Conclusiones

En relacion con las caracteristicas fisiopatoldgicas generales de la obesidad, se

relaciona con mdltiples comorbilidades en el adulto, dentro de las cuales destaca la

asociacion directa con enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, HTA, DM tipo 2,

cancer, entre otras que se citaron en capitulos anteriores. En relacién con lo anterior, se

presentan las siguientes conclusiones:

De acuerdo con la literatura investigada, la obesidad representa una enfermedad
cronica, multisistémica y multifactorial que obedece a diferentes causas que
favorecen un desbalance energético, alterando al adipocito, modificando la
adipogeénesis y después afectando organelas primordiales tales como mitocondria y
reticulo endoplasmico, lo que provoca una sefializacion erratica que conduce a la
pérdida del equilibrio proinflamatorio y antiinflamatorio. Afiadiendo que lo anterior
es secundario y/o asociado con alteraciones epigenéticas, emocionales, alimentarias
y sedentarismo, que por si solas no ofrecen suficiente evidencia para ser sindicadas

de forma individual.

Las principales caracteristicas asociadas con el exceso de grasa visceral y la
acumulacién de grasa ectdpica incluyen la resistencia a la insulina, la dislipidemia
aterogeénica, la hipertension arterial, la disminucion de la fibrindlisis, el aumento del
riesgo de trombosis y la inflamacion endotelial, las cuales se encuentran relacionadas

con el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

La asociacion entre obesidad y el mayor riesgo de cancer se debe principalmente a
parametros antropométricos y estilos de vida que activan diferentes mecanismos
bioldgicos. Los factores de estilo de vida incluyen el sedentarismo, dieta hipercalérica
y/o la baja calidad de los alimentos, entre otros. Los mecanismos bioldgicos mas
importantes que influyen desfavorablemente son la hiperinsulinemia, la resistencia a

la insulina, el IGF-1, las hormonas sexuales y la inflamacion.
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En relacion con los principales efectos de la obesidad sobre la salud materna-fetal, se

mencionan las siguientes conclusiones:

La obesidad es frecuente en mujeres en edad reproductiva, y durante el embarazo se
acomparia de efectos adversos, a corto y largo plazo, sobre la salud materna y la
descendencia. Entre los efectos desfavorables de la obesidad se encuentran abortos,
diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo y aumento del riesgo de
trombosis. A largo plazo, se asocia también con trastornos metabolicos y

enfermedades cronicas en las madres.

Se han identificado en las investigaciones anteriormente mencionadas como factores
de riesgo para los trastornos hipertensivos del embarazo, independientes la residencia
rural, el menor consumo de frutas, el embarazo multiple, la presencia de DMG vy el

sobrepeso previo al embarazo.

El sobrepeso/obesidad materna y el aumento de peso gestacional se asocian con los
efectos adversos del embarazo, especialmente en los entornos de alto riesgo de
diabetes mellitus gestacional. Las madres obesas con un aumento de peso gestacional

excesivo confieren el mayor riesgo de resultados adversos.

De acuerdo con los resultados de la investigacion expuestos en el capitulo anterior,
no cabe duda de que existe una relacion positiva entre la obesidad materna y los
resultados perinatales, que ponen en riesgo no solo la vida de la gestante, sino el
desarrollo del feto y neonato al nacer. Entre estos resultados se destacan la
prematuridad, la restriccion del crecimiento intrauterino, el Obito fetal, la

hipoglucemia neonatal, entre otras.
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Finalmente, en relacion con el aporte del profesional médico en el manejo integral de

mujeres embarazadas con obesidad durante el primer trimestre, se mencionan las siguientes

conclusiones:

Las mujeres obesas requieren una atencion prenatal y manejo del parto y el puerperio
que difieren de la gestante con peso apropiado. Entre otros aspectos, las mujeres
obesas tienen un mayor riesgo de ser sometidas a induccion del parto y a
intervenciones obstétricas, especialmente la realizacion de cesareas. Por ultimo, la
gestante obesa requiere comodidades especiales durante el trabajo de parto y el parto

gue no siempre se encuentran en los centros de atencion de parto pablicos y privados.

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, los autores coinciden en que la
actividad fisica en mujeres embarazadas es beneficiosa para el periodo del embarazo,
para el parto y para el postparto. Con ello se mejora la condicion fisica de las mujeres,
se obtiene un peso mas adecuado de la embarazada y se proporciona un mayor
bienestar fetal.

De acuerdo con los resultados de un metaanalisis anteriormente expuesto, las
intervenciones de ejercicio prenatal redujeron el aumento de peso gestacional y el
riesgo de diabetes gestacional para las mujeres embarazadas con sobrepeso y
obesidad, reforzando asi los beneficios del ejercicio durante el embarazo. Sin
embargo, no se encontrd evidencia con respecto a los beneficios y/o dafios para los
bebés.

Los estudios observacionales, de casos-control y de cohortes sugieren una
disminucion en la incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional, trastornos
hipertensivos en el embarazo y macrosomia en los embarazos después de la cirugia
bariatrica. Sin embargo, hay una falta de datos solidos sobre el riesgo de IUGR y

anomalias fetales después de la cirugia bariatrica.

158



5.2 Recomendaciones

A partir de las conclusiones, se extraen las siguientes recomendaciones:

e Se aconseja realizar una intervencién multidisciplinaria que involucre a médicos,
nutricionistas y especialistas en psicologia para el manejo de pacientes con
obesidad, encaminada no solo a disminuir el peso, sino también a la disminucién
significativa y sostenida del consumo de alimentos ricos en carbohidratos y
grasas, y cambios en el estilo de vida que logren impactar de manera positiva en
la salud de los pacientes.

e Las estrategias terapéuticas para el abordaje del paciente obeso deben ser
individualizadas, y las intervenciones sugeridas deben ser apropiadas para obtener
el suficiente grado de pérdida de peso generalmente requerido para tratar las

complicaciones relacionadas con cada estadio de severidad.

e Serecomienda a los profesionales de la salud fomentar estilos de vida saludables
que ayuden a combatir la obesidad y enfermedades crénicas cominmente
conocidas como la diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, ya que se
espera que pueda contribuir a reducir la incidencia y mejorar el prondéstico de las

neoplasias malignas.

¢ Seexhorta a implementar medidas epidemioldgicas encaminadas a concientizar a
las mujeres en edad fértil sobre la importancia de mantener un estilo de vida y un

peso saludables antes, durante y después del embarazo.
e Serecomienda que los profesionales de la salud utilicen factores de riesgo como

herramienta de deteccion para la prediccion, el diagndstico temprano y las

intervenciones oportunas de los trastornos hipertensivos del embarazo.
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Se aconseja reducir la carga de los efectos adversos del embarazo para lograr
beneficiar a las mujeres con diabetes mellitus gestacional mediante la promocion

de un IMC y un aumento de peso saludables antes del embarazo.

Se sugiere enfatizar al personal de salud de atencion primaria en la importancia
de los controles prenatales que debe realizar la gestante, ya que de estos controles
depende que haya un proceso de gestacion y un parto a término con las minimas
complicaciones posibles, y que la mujer embarazada en condicién de obesidad

cumpla con todas las indicaciones de su médico tratante.

Se recomienda generar un enfoque integral en las consultas de atencion prenatal
y preconcepcional, incluyendo la prevencion del embarazo, su planificacion y
preparacion a cargo del sector de atencion primaria de la salud, y la adopcion de
un enfoque ecoldgico para la reduccion del riesgo por influencias personales,
sociales y culturales. Crear conciencia sobre la importancia de una buena salud
en el periodo previo al embarazo requerira de un nuevo movimiento social, tanto

desde la comunidad como de iniciativas politicas.

Se aconseja la realizacion de actividad fisica durante el embarazo v,
especialmente, en gestantes obesas, debido a los beneficios anteriormente
expuestos, salvo siempre que exista una contraindicacion médica. Esta actividad

fisica podria llevarse a cabo en tierra 0 en un medio acuético.

Se exhorta la realizacion de estudios a la comunidad médica internacional sobre
los efectos del ejercicio fisico durante el embarazo, que tomen en cuenta tamafios
de muestras mas grandes y bien disefiados, para obtener informacién sobre los

efectos en la salud del feto y/o neonato.
Se recomienda la realizacién de mas investigaciones médicas internacionales

sobre los efectos maternos-fetales de la cirugia bariatrica, que tomen en cuenta

tamafos de muestras mas grandes y tiempos de estudios méas prolongados.
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CAPITULO VII- ANEXOS



Anexo 1. Clasificacion de articulos consultados segiin nivel de evidencia

Autor!/Revista? Titulo del Tipo de Nivel de Resultados y conclusiones
Afo®/ Re* | articulo Estudio evidencia® | Poblaciéon | Metodologia

Rosero , Palacio J, 36 | Acercamiento Revision NA NA La obesidad es una enfermedad crdnica,
Jaramillo AM, Polanco multifactorial a bibliogréafica 5 multisistemica Y multifactorial - que
obedece a diferentes causas que
JP, Cubillos P, Uribe la fisiopatologia favorecen un disbalance energético,
A, et al./ Repert Med de la obesidad. alt_eran(,jo a_I adipocito, mpdificando la
adipogénesis 'y después afectando
Cir/2019. Modelo de organelas primordiales (mitocondria y
. reticulo endoplasmico), que provocan
abordaje COD2 sefializacion erratica que conduce a la
pérdida del equilibrio proinflamatorio y
antiinflamatorio. Lo  anterior es
secundario ylo asociado con
alteraciones epigenéticas, emocionales,
alimentarias y sedentarismo, que por si
solas no ofrecen suficiente evidencia
para ser sindicadas en forma individual.
Bryce A, Alegria 37 | Obesidad y Revision 5 NA NA La obesidad definida como un indice de
E, San Martin riesgo de bibliografica mallcsa co:jpc()jral (IMC) > 3Odkg/m2 es una
enfermedad  cronica, e caracter
MG./ An Fac enfermEdad multifactorial. Las principales
Med/2017. cardiovascula caracterfsticas asociadas con el exceso

r

de grasa visceral y la acumulacion de
grasa ectdpica incluyen la resistencia a
la insulina, la dislipidemia aterogénica,
la hipertension arterial, la disminucién
de la fibrindlisis, el aumento del riesgo
de trombosis, y la inflamacion
endotelial, las cuales se encuentran
relacionadas con el desarrollo de
enfermedad cardiovascular.

Las estrategias terapéuticas para el
abordaje del paciente obeso deben ser
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individualizadas y las intervenciones
sugeridas deben ser apropiadas para
obtener el suficiente grado de pérdida de
peso generalmente requerido para tratar
las complicaciones relacionadas a cada
estadio de severidad.

Velandia E, Vargas L,
Vargas O, Benavidez
H./ Rev. Colomb.
Cardiol/2022.

38

Prevalencia de la
obesidad y
riesgo
cardiovascular
en trabajadores
del area de
hidrocarburos

Observaciona
I descriptivo

La muestra
estuvo
constituida
por la
totalidad del
personal que
se encontraba
en la planta
en el
momento del
estudio (n =
350)

Se desarroll6 un
estudio
observacional
descriptivo,
epidemioldgico,
en el que se tuvo
en cuenta la
poblacion de los
trabajadores de la
empresa
Montajes M,
Cerritos CPES,
Se representaron
las variables en

promedio,
intervalos de
confianza y
desviacion
estandar,

procediendo  a
desarrollar ~ un
andlisis por sexo
para cada uno de
los factores de
riesgo.

Resultados:

En la poblacion del programa de riesgo
cardiovascular se encontré un promedio
de edad de 38.11 afios y un indice de
masa corporal de 26.00 m?/kg. El 7.58
% presento hipertension arterial, el 1.08
% diabetes mellitus y el 24.91 %
tabaquismo. EIl riesgo cardiovascular
calculado con la escala de Framingham
fue del 4.48 %. EIl indice de masa
corporal, la edad y la presion arterial
sistélica no son estadisticamente
significativos para la valoracion del
riesgo con la escala Framingham.

Conclusiones:

La prevalencia de obesidad fue del 64.9
%, en tanto que el 75 % de las personas
que trabajan en hidrocarburos tenian
riesgo leve de enfermedad
cardiovascular.
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Cob E, Cohen S, Cob
A./ Med. Leg. Costa
Rica/2018.

39

Obesidad
cancer.

y

Revision
bibliografica

NA

Se presenta una
revision

bibliografica de
articulos de
bases de datos
confiables, sobre
factores que
demuestran una
relacion  entre

cancer y
obesidad, asi
como sus
mecanismos

fisiopatoldgicos.

Conclusiones:

La obesidad es uno de los problemas
mas importantes de salud publica,
aumenta el riesgo de multiples
enfermedades cronicas y también de
cancer. El balance positivo energético
causa disfuncion del tejido adiposo.
Esto a menudo resulta en un aumento en
la interaccion entre adipocitos Yy
macréfagos y alteraciones metabdlicas
que contribuyen al aumento de factores
inflamatorios y de crecimiento. La
asociacion entre obesidad y el mayor
riesgo de cancer se debe principalmente
a parametros antropométricos y estilos
de vida que activan diferentes
mecanismos biolégicos. Los factores de
estilo de vida incluyen el sedentarismo,
dieta hipercaldrica y/o la baja calidad de
los alimentos, entre otros. Los

mecanismos biolégicos més
importantes que influyen
desfavorablemente son la

hiperinsulinemia, la resistencia a la
insulina, el IGF-1, las hormonas
sexuales y la inflamacion. Sin embargo,
estas bases bioldgicos siguen en estudio
para ser determinadas con exactitud.
Fomentar los estilos de vida saludable
ayuda a combatir la obesidad y
enfermedades crénicas comUinmente
conocidas (diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, entre
otras) y es de esperar que también pueda
contribuir a reducir la incidencia y a
mejorar el prondstico de las neoplasias
malignas.
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Soca PE, Diaz GEF, 40 | Obesidad, Revision NA Esta  revision | Resultados:
Benitez SNG, de los inflamacién vy | bibliografica bibliografica se
Angeles LeyvM./ Rev embarazo, una realizo Entre los efectos desfavorables de la
Cuba Obstet Ginecol/ triada peligrosa. principalmente | opesidad se encuentran  abortos,
2021. en PubMed | dijabetes gestacional, hipertension,
Central, SCIELO | macrostomia, ~ parto  pretérmino,
y ClinicalKey, | anomalias congénitas y muerte fetal. A
con 10 | Jargo plazo se asocia también con
descriptores trastornos metabdlicos y enfermedades
obesity, en las madres y su descendencia. Estos
inflammation y | efectos desfavorables se relacionan con
pregnancy. un estado de inflamacién crénica de
bajo grado que acompafia el exceso de
peso corporal. En este proceso
inflamatorio juegan un papel importante
el tejido adiposo y la placenta con la
secrecion  excesiva de citoquinas
proinflamatorias y la reduccion de
citoquinas  antiinflamatorias.  Dos
mediadores como la leptina y Ila
adiponectina tienen papeles cruciales.
Conclusiones:
Aunque no se conocen bien los
mecanismos que vinculan los efectos
negativos de la obesidad sobre el
embarazo, es probable que la
inflamacion croénica de bajo grado sea el
vinculo principal, por tanto, la triada
obesidad, inflamacion y embarazo
representa una relacion peligrosa para la
salud maternofetal.
Moretti PM, Borovac 41 | Gestational Cohorte Seincluyeron | Este es un | Resultados:
A, de Araujo RB, diabetes mellitus | longitudinal ciento estudio de
Diniz JM, Ferreira NC, and ObESity are veintidos cohorte El trece por ciento de los participantes
Branco AR, et al./ Rev related to mujeres. La | longitudinal con | gesarrollaron hiperglucemia persistente.
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Bras Ginecol
Obstet/2021.

persistent
hyperglycemia
in the
postpartum
period.

mayoria de
las  mujeres
eran menores
de 35 afios
(70,5 %),
blancas,
multiparas y
sin
antecedentes
de diabetes
gestacional.

mujeres que han
tenido diabetes
gestacional y/o
nifios

macrosémicas

entre ®'1 de
marzo de 2016
ye1 de

marzo de 2017.
Entre las 6 y 12
semanas
después del
nacimiento, las
mujeres que
tenian diabetes
gestacional
recogieron  los
resultados de la
glucemia en
ayunas, la
prueba de
tolerancia a la
glucosa y la

hemoglobina
glicosilada. Los
datos se

recopilaron  de
los registros
médicos y
durante una
entrevista en la
primera consulta

posparto. Se
realizéd un
analisis
estadistico
utilizando la

frecuencia, el

Un analisis univariable mostr6 que la
edad materna por encima de los 35 afios,
el sobrepeso, la obesidad de grado 1y el
aumento de peso inferior a 5 kg estaban
relacionadas con la persistencia de la
hiperglucemia en el periodo posparto.

Conclusiones:

La edad materna superior a los 35 afios,
la obesidad y el sobrepeso, y el
diagnostico de diabetes gestacional en
el primer trimestre del embarazo se
asocian con la hiperglucemia durante el
periodo posparto.
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porcentaje, la
prueba de Chi-
Cuadrado, la
prueba exacta de
Fisher, la prueba
de Mann-
Whitney y la
regresion de
Poisson
multivariante. El
nivel de
significacion
adoptado  para
las pruebas
estadisticas fue
del 5 %.

Hernandez S, Pérez
O.A, Balderas L.M.A,
Martinez B.E, Salcedo
A.L, Ramirez R.E./ Cir
Cir/2017.

42

Enfermedades
metabdlicas
maternas
asociadas a
sobrepeso y
obesidad
pregestacional
en mujeres
mexicanas que
cursan con

embarazo de alto
riesgo.

Transversal
analitico

Se estudio a
600 pacientes
en quienes se

evalué la
presencia de
obesidad
pregestacion
al como
factor de
riesgo.

Se  calcularon
promedios,
desviacion
estandar,
mediana,
intervalos
intercuartilares,
correlacion  de
Pearson,
Spearman y
regresion
logistica  para
estimacion  del
riesgo a través
de odds ratio
(OR) e
intervalos de
confianza (IC)
del 95 %.

Resultados:

El indice de masa corporal (IMC)
pregestacional fue 29.59 + 6.42
kg/m2. La ganancia ponderal
recomendada acorde al IMC
pregestacional fue en promedio de
2.31 + 1.03 kg, mientras el peso
efectivamente ganado por el grupo
de mujeres fue en promedio de 8.91
+ 6.84 kg. Se identifico una
correlacion estadisticamente
significativa entre la presencia de
obesidad con el antecedente
heredofamiliar de diabetes mellitus
(p = 0,000), hipertensién arterial
sistémica (p = 0.003), cardiopatia
(p = 0,000), dislipidemia
(p = 0,000) y obesidad (p = 0,000);
se identifico la obesidad
pregestacional como factor de riesgo
para el desarrollo de diabetes
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gestacional (OR: 1.95; IC del 95 %:
1.39 a 2.76; p =0,000) en esta
poblaciéon de pacientes.

Conclusiones:

Un 75 % de las mujeres que cursan con
embarazo de alto riesgo en un hospital
de alta especialidad en el occidente de
México llegan al embarazo con
sobrepeso u obesidad pregestacional y
estas entidades son factores de riesgo

para el desarrollo de diabetes
gestacional.
Carreras G, Bonmati 43 | Dysregulation of | Experimental 70  mujeres | Se utilizaron | Resultados:
A, Ortega F-J, placental embarazadas | matrices de baja
Mercader J-M, Guindo miRNA in (20  preOB, | densidad Se disminuyé ocho MiARN en las
M, Torrents D, et al./ J maternal obesity 25 gestOB y | TagMan Y | placentas de preOB o gestOB (miR-100,
Clin Endocrinol is associated 25 control). reaccion en | miR-1269, miR-1285, miR-181, miR-

Metab/2017.

with pre- and
postnatal
growth.

cadena de la
polimerasa en
tiempo real para

perfilar los
mMiRNAs

placentarios en
70 mujeres
embarazadas (20
preOB, 25
gestOB vy 25

control). Las
placentas y los
recién nacidos se
pesaron al dar a
luz, y los bebés
se pesaron a los
1, 4y 12 meses
de edad.

185, miR-214, miR-296 y miR-487)
(todos P < 0,05). Entre ellos, miR-100,
miR-1285, miR-296 y miR-487 se
asociaron con parametros metabolicos
maternos (todos P < 0,05) y fueron
predictores de menor peso al nacer
(todos P < 0,05; R2 > 30 %) y aumento
de peso postnatal (todos P < 0,05; R2 >
20 %). El andlisis in silico mostré que
estos miARN estaban relacionados con
la proliferacion celular y las vias de
sefializacion de la insulina. miR-296
también estaba presente en muestras de
plasma y se asoci6 con la expresion
placentaria y los parametros de
crecimiento prenatal y postnatal (todos
P < 0,05).
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Conclusiones:

Identificamos un perfil especifico de
miARN placentario en la obesidad
materna. Los miRNAs placentales
desregulados en la obesidad materna
pueden estar involucrados en la
mediacidn de los efectos promotores del
crecimiento de la obesidad materna en
la descendencia y podrian usarse como
marcadores tempranos del crecimiento
prenatal y postnatal.

Fernandez JJ, Mesa C,
Vilar A, Soto E,
Gonzalez M del C,
Serrano E, et al/ Nutr
Hosp/2018.

44

Sobrepeso y
obesidad como
factores de
riesgo de los
estados
hipertensivos del
embarazo:
estudio de
cohortes
retrospectivo.

Cohorte
retrospectivo

4.711 casos
en los que se
habia
registrado el
IMC al
comienzo del
embarazo.

Se incluyeron
dos grupos de
estudio:

sobrepeso/obesi
dad al comienzo
de la gestacion.

Resultados: el sobrepeso materno se
asocid con un mayor riesgo de EP (OR
2,04, IC del 95 %: 1,43-291) y un
mayor  riesgo  de  hipertensién
gestacional (OR 1,68, IC del 95 %:
1,03-2,72) y HT crdnica (OR: 3,70, IC
del 95 %: 1,67-8,18). La obesidad
materna se asocid con un aumento en
algunos HDP (OR 3,54, IC del 95 %:
2.65-4.73), hipertensién gestacional
(OR 2.94, IC del 95 %: 2-4.33), HT
crénica (OR 8.31, IC del 95 %: 4.23-
16.42) y preeclampsia (OR 2.08, IC del
95 %: 1.12-3.87) En el anélisis
multivariable (ajustado por paridad y la
edad materna), el sobrepeso se asocié
con un mayor riesgo de hipertension
gestacional (OR: 1.74, IC 95 %: 1.06-
2.85), HT crdnica (OR 3.76, IC 95 %:
1.69-8.35) y preeclampsia (OR 2.12, IC
95 %: 1.005-4.48); la obesidad también
aumentd el riesgo de hipertension
gestacional (OR 2.40, IC 95 %: 1.39-
4.13), hipertension crénica (OR 17.96,
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IC 95 %: 8.78-36.76) y preeclampsia
(IC del 95 %: 1,64-8,27).

Conclusiones:

Se encontré una asociacion significativa
e independiente entre el
sobrepeso/obesidad materna y la HDP.
El riesgo es significativamente mayor a
medida que aumenta el IMC (desde el
sobrepeso hasta el grado de obesidad).

Kahsay HB, Gashe
FE, Ayele WM./
BMC Pregnancy
Childbirth/2018.

45

Risk factors for
hypertensive
disorders of
pregnancy
among mothers
in Tigray region,
Ethiopia:
matched  case-
control study.

Casos y
controles.

Se empled un
estudio de
€asos y
controles
emparejados
basado en
instalaciones
para
seleccionar
110 casos y
220 controles
que eran
mujeres.

El estudio se
llev6 a cabo en
siete hospitales
publicos de la
region de
Tigray, Etiopia,
de junio de 2017
a noviembre de
2017. Los casos
y los controles
coincidieron con
el estado de
paridad. Un caso
fue una madre a
la  que un
obstetra le
diagnostico

trastornos

hipertensos del
embarazo en el
periodo prenatal,
mientras que un
control fue una
madre que no
tenia un
diagnostico  de

Resultados:

Los residentes rurales tenian mas
probabilidades de sufrir trastornos
hipertensos (OR = 3,7, IC del 95 %; 1,9,
7,1). Del mismo modo, las madres que
consumen menos cantidad de frutas en
su dieta tenfan 5 veces mas
probabilidades de desarrollar trastornos
hipertensos que las que consumen frutas
regularmente (O =5,1, IC del 95 %; 2,4,
11.15). Las madres con sobrepeso (IMC
> 25 Kg/m2) también estaban en riesgo
de desarrollar trastornos hipertensos del
embarazo en comparacién con las
madres normales y con bajo peso (AOR
=5,51C del 95 %; 1,12, 27,6). El riesgo
de desarrollar trastornos hipertensos del
embarazo fue 5,4 veces mayor entre las
madres diabéticas.

Conclusiones:

En este estudio se identificaron como
factores de riesgo independientes la
residencia rural, el menor consumo de
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trastornos
hipertensos  del
embarazo.

frutas, el embarazo multiple, la
presencia de  diabetes  mellitus
gestacional y el sobrepeso previo al
embarazo. Se recomienda que los
profesionales de la salud puedan utilizar
estos factores como herramienta de
deteccion para la prediccion, los
diagndsticos tempranos, asi como las
intervenciones  oportunas de los

trastornos hipertensivos del embarazo.

Comas M, Moreno A,
Burgaya N, Toledo L,
Lesmes C, Pina S,

et al./ Nutr Hosp/2022

46

The influence of
obesity and diet
quality on fetal
growth and
perinatal
outcome.

Cohorte

542 mujeres
embarazadas.

Se aplico el
evaluador de
adhesion a la
dieta
mediterranea
(MEDAS) para

evaluar la
calidad de la
dieta en 542
mujeres
embarazadas. Se
recogieron
mediciones

biométricas
fetales en la
ecografia  del
tercer trimestre y
se registraron los
resultados
perinatales.

Resultados:

Solo el 35 % de las mujeres
embarazadas presentaron una dieta de
buena calidad, en términos de
adherencia a la MD. La calidad de la
dieta aument6 significativamente con
valores mas bajos de indice de masa
corporal (IMC) y una edad materna mas
alta. Un IMC mé&s alto se asocid
significativamente con una mayor
circunferencia abdominal y un peso
fetal estimado en el tercer trimestre, un
mayor riesgo de trastorno de
hipertension, induccién del trabajo de
parto y un mayor peso al nacer. No se
encontro una asociacion
estadisticamente significativa entre la
calidad de la dieta y las medidas
ultranosogréficas o el resultado
perinatal. Sin embargo, un mayor
aumento de peso durante la gestacion se
asocid significativamente con un mayor
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riesgo de diabetes gestacional, una
mayor edad gestacional al nacer y un
mayor peso al nacer.

Conclusiones:

La mayoria de nuestras mujeres
embarazadas no  mostraron  una
excelente calidad de la dieta, pero no
habia evidencia de que la calidad de la
dieta afectara a las complicaciones del
embarazo. Por el contrario, el IMC
previo al embarazo estaba relacionado
con el crecimiento fetal y neonatal y los
resultados obstétricos, de manera
similar al aumento de peso durante la

gestacion.
Ramos AM, 47 | Gestational Cohorte 220 mujeres | Las mujeres | Resultados:
Fernandez A, weight gain retrospectivo con DMG e | embarazadas

Garcia C, Gomez influences indice  de | fueron La edad materna media fue de 34,7 +5,3
E Cantén A neonatal masa clasificadas de | afios. La obesidad preembarazo se
o . . corporal acuerdo con las | clasifico como clase | en el 55,3 % de
Martinez MA, outcomes In (IMC) antes | recomendacione | |os casos, clase 11 en el 32,0 % y clase
et al./ Endocrinol women with del s del Instituto de | 111 en el 12,7 %. El GWG fue adecuado
Diabetes Nutr obesity  and embarazo>30 | Medicina (IOM) | (5-9 kg) en el 24,2 %, insuficiente (<5
(Engl )/2022. gestational kg/mz2. con respecto asu | kg) en el 41,8 % y excesivo (>9 kg) en
diabetes IMC 'y GWG | ¢l 34,2 %. El peso al nacer estaba dentro
' anteriores. del rango normal en el 81,9 %, el 3,6 %
Evaluamos el | fye pequefio para la edad gestacional
Impacto del | (microsomia) y el 14,4 % fue grande
GWG en os | para la edad gestacional (macrosomia).
resultados La GWG insuficiente se asocié con una

perinatales y
obstétricos.

mayor tasa de  descendencia
microsomal, la GWG excesiva se asocid
a la macrosomia y la GWG adecuada
con un peso normal al nacer.
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Conclusiones:

GWG en mujeres con obesidad
preembarazo y DMG afecta el peso al
nacer neonatal. EI GWG insuficiente
estd asociado con la microsomia y el
GWG excesivo estd asociado con la
macrosomia. Las mujeres con un GWG
adecuado de acuerdo con las directrices
de la OIM obtuvieron mejores
resultados perinatales.

Ke J-F, Liu S, Ge R-L,
MaL, Li M-F./BMC
Pregnancy
Childbirth/2023.

48

Associations of
maternal  pre-
pregnancy BMI
and gestational
weight gain with
the risks of
adverse
pregnancy
outcomes in
Chinese women
with gestational
diabetes
mellitus.

Cohorte
retrospectivo

764 mujeres

Se  estudiaron
764 mujeres
DMG con parto
de un solo tipo y
se estratificaron
en tres grupos de
peso por ppBMI
(bajo peso, peso
normal y
sobrepeso/obesi
dad) siguiendo
los estandares de
clasificacion
para adultos
chinos y tres
grupos de GWG
(GWG
inadecuado,
adecuado y
excesivo) segun
las  directrices
del Instituto de
Medicina de
2009,

Resultados:

El sobrepeso/obesidad materna se
asoci6 con un aumento de las
probabilidades de hipertensién inducida
por el embarazo [PIH, relacion de
probabilidades ajustada (aOR): 2,828,
intervalo de confianza del 95 % (CI)
1382-5,787], parto por ceséarea (CS)
(aOR 2.466, I1C del 95 % 1.694-3.590),
parto prematuro (aOR 2.466, IC del 95
% 1.233-4.854), LGA (aOR 1.664, IC
del 95 % 1.120-2.472), macrosomia
(aOR 2.682, IC del 95 % 1.511-4.760) y
cualquier complicaciéon del embarazo
(aOR 2.766, I1C del 95 % 1.840-4,.58) en
comparacion con el peso saludable. La
GWG  inadecuada tenia  menos
probabilidades de desarrollar PIH (aOR
0,215, 95 %Cl 0,055-0.835), CS (aOR
0,612, 95 %Cl 0,421-0.889) y cualquier
complicacién del embarazo (aOR 0,628,
95 %CIl 0,435-0.907), pero tenia un
mayor riesgo de parto prematuro (aOR
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respectivamente
. Se realizaron

analisis de
regresion
logistica
univariable vy
multivariable
para estimar los
indices de

probabilidad de
los APO.

2.261, 95 %CIl 1.089-4,692), mientras
que el GWG excesivo era mas
vulnerable a la LGA (aOR 1.929, 95
%ClI 1.272-2.923), la macrosomia (aOR
2.753, 95 %ClI 1.519-4.989) y cualquier
complicacion del embarazo (aOR 1.548,
95 %CI 1.006-2.382) en comparacion
con la GWG adecuada. Ademas, en
comparacion con las madres de peso
normal con GWG adecuado, las madres
obesas con GWG excesiva tenian el
mayor riesgo de cualquier complicacién
del embarazo (aOR 3.064, 95 %ClI
1.636-5.739).

Conclusiones:

El sobrepeso/obesidad materna y el
GWG se asociaron con los APO en los
entornos ya de alto riesgo de DMG. Las
madres obesas con un GWG excesivo
pueden conferir el mayor riesgo de
resultados adversos. Fue muy (til
reducir la carga de los APO y beneficiar
a las mujeres con DMG mediante la
promociéon de un IMC y un GWG
saludables antes del embarazo.

Shi P, Liu A, Yin X./
BMC Pregnancy
Childbirth /2021

49

Association
between
gestational
weight gain in
women with
gestational
diabetes mellitus
and adverse
pregnancy
outcomes: a

Cohorte
retrospectivo

1606
mujeres

Este estudio de
cohorte
retrospectivo
inscribid a
mujeres con
DMG que dieron

a luz en 2010-
2020 en
Changzhou,

Jiangsu. El

Resultados:

En general, 1606 mujeres con DM®6
cumplieron con los criterios de
inclusion. En comparacion con las
directrices de la OIM y después de
ajustar por razones de confusion, el
GWG total por encima de las directrices
de la OIM en el embarazo se asoci6 con
un aumento de las probabilidades de
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retrospective
cohort study.

GWG total, las
tasas de GWG
en el segundo
trimestre y tercer
trimestre se
estratificaron en
tres  categorias
de acuerdo con
las directrices de
la OIM: dentro,
por debajo y por
encima de las
directrices de la
OIM. Se
utilizaron

analisis de
regresion
logistica
univariable vy
multivariable.

parto  por cesarea [ratio de
probabilidades ajustada (aOR) = 1,34,
intervalo de confianza del 95 % (CI):
1,04-1,72], trastornos hipertensos del
embarazo (HDP) (aOR = 2,00, 1,28-
1,1,12), preeclampsia (aOR = 2,06,
1,01-3,12), macrosomia (aOR = 1,55,
1,13-2,13) y alta para la edad
gestacional (LGA) (aOR = 2,82, 1,94-
3,23), y una disminucion de las
probabilidades de ruptura prematura de
la membrana (PROM) (aOR = 0,46,
0,36-0,60) y parto prematuro (aOR =
0,35, 0,26-0.44); el GWG total por
debajo de de nacimiento prematuro
(aOR = 1,96, 1,44-2,66), pequefio para
la edad gestacional (SGA) (aOR = 1,32,
1,11-1,50) y una disminucion de las
probabilidades de macrosomia (aOR =
0,35, 0,23-0,53) y LGA (aOR = 0,54,
0,42-0,72). Ademas, en el segundo y
tercer trimestre del embarazo, se
encontr6 que las tasas de GWG por
encima de las directrices de la OIM se
asociaban con altas probabilidades de
HDP (aOR = 2,55, 1,86-3,38; aOR =
1,93, 1,08-2.98), preeclampsia (aOR =
2,28,1,21-3,81;a0R = 2,17, 1,35-4,37),
macrosomia (aOR = 1,20, 1,02-1,82;
aOR = 2,02, 1,51-2,64) y LGA (aOR =
1,42, 1,24-197; aOR = 1,79, 1,51-
2,54).54). Las tasas de GWG por
encima de las directrices de la OIM en
el tercer trimestre del embarazo también
aumentaron las probabilidades de parto
por cesarea (aOR = 1.48, 1.16-2.34) en
comparacion con las directrices de la
OIM. Si bien las tasas de GWG por
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debajo de las directrices de la OIM en el
segundo y tercer trimestre del embarazo
se asociaron con una disminucion de las
probabilidades de macrosomia (aOR =
0,66, IC del 95 %: 0,52-0,78; aOR =
0,52, 0,39-0,63) y LGA (aOR = 0,71,
0,51-0,82; aOR = 0,67, 0,55-0,79).
Ademas, la tasa de GWG por debajo de
las directrices de la OIM en el tercer
trimestre del embarazo se asoci6 con un
aumento de las probabilidades de parto
prematuro (aOR = 1,52, 1,12-2.05) y
SGA (aOR=1,21, 1, 1,169).

Conclusiones:

GWG, fuera de las directrices de la
OIM, ha aumentado el riesgo de APO
entre las mujeres con DMG, lo que
implica que se justifica una vigilancia
cuidadosa de GWG durante las
diferentes etapas del embarazo.

Camacho KA, Torres
NS, Guzman CA,
Ordosgoitia ME./
RECIMUNDO/2023.

50

Relacion entre la
obesidad
materna y los
resultados
perinatales:
revision
sistematica y
metaanalisis.

Metaanalisis

La presente
investigacion se
enmarca dentro
de una
metodologia de
tipo
bibliografica
documental. Ya
que es un
proceso
sistematizado de
recoleccion,
seleccion,
evaluacion y
analisis de la

Conclusiones:

No queda dudas que existe una relacién
positiva entre la obesidad materna y los
resultados perinatales, que ponen en
riesgo no solo la vida de la gestante sino
el desarrollo del feto y neo- nato cuando
nace. Es de vital importancia, los
controles prenatales que debe realizar la
gestante, ya que de estos controles
depende que haya un proceso de
gestacién y un parto a término con las
minimas complicaciones posibles. Y
que la mujer embarazada en condicion
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informacion,
que se ha
obtenido
mediante
medios
electrénicos en
diferentes
repositorios y
buscadores tales
como  Google
Académico,
Science Direct,
Pubmed, entre
otros,
empelando para
ellos los
diferentes
operadores
booleanos y que
serviran de
fuente
documental,
para el tema
antes planteado.

de obesidad cumpla con todas las
indicaciones de su médico tratante.

Ruipérez E, Carmona

P, Blazquez E, Herraiz
M.A./ Ginecol.Obstet.
Mex/2022.
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Influencia  del
sobrepeso y la
obesidad
pregestacionales
en el embarazoy
en los desenlaces
perinatales.

Analitico
longitudinal

Se estudiaron
642
embarazadas
con limites
de edad de 13
y 45 afios,
con media de
32 afios.

Estudio
analitico,
longitudinal,
observacional,
de cohortes y
retrospectivo
efectuado en
pacientes
atendidas entre
diciembre de
2010 y
diciembre de

Resultados:

El riesgo de cesarea fue 1.6 veces
superior en embarazadas con IMC > 25.
Este grupo tuvo dos veces mas diabetes
gestacional y fetos macrosémicos y tres
veces mas hipertension gestacional que
las embarazadas con IMC normal. Las
inducciones del parto y las
complicaciones del puerperio tuvieron
una tendencia mayor en IMC maés
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2015 en el
Hospital Clinico
San Carlos,

Madrid, Espafia.

elevados, sin diferencias
estadisticamente significativas.

Conclusiones:

Se encontrd6 mayor incidencia de
cesdreas, diabetes e hipertension
gestacional y fetos macrosémicos en las
pacientes que iniciaron el embarazo con
so- brepeso u obesidad en comparacion
con quienes tuvieron peso normal. Los
desenlaces obtenidos justifican la
importancia de una intervencion en
estos casos para recomendar héabitos
nutricionales adecuados y estilo de vida
activo que permitan alcanzar un peso
saludable previo al embarazo.

Rodriguez C,
Alvarez E,
Rodriguez R, Pérez
M, Alves M.T./
Ginecol.Obstet.
Mex/20109.

52

Obesidad
mérbida
desenlaces
maternos-
fetales.

y

Estudio de
cohorte
prospectivo

Se estudiaron
139 mujeres
(48

embarazadas
con obesidad
morbida y 91
sin obesidad)

Estudio de
cohortes,  con
seguimiento

prospectivo,
ambispectivo,
con recoleccién
de datos de las
historias clinicas
de pacientes
atendidas en el
Complexo
Hospitalario de
Ourense, Espafia
(2014-2017). Se
incluyeron
pacientes
embarazadas
con  obesidad
morbida y con
peso normal, vy

Resultados:

Se estudiaron 139 mujeres (48
embarazadas con obesidad mérbida y
91 sin obesidad) y se encontrd
incremento en la incidencia anual de
embarazadas con obesidad morbida
(IMC > 40 kg/m?) en quienes se registrd
mayor propension a padecer estados
hipertensivos  del  embarazo e
hipotiroidismo gestacional, con
diferencia estadistica a favor de la
induccion del parto y terminacion del
embarazo mediante cesarea (riesgo de
4.29; 1C95 %:2.02-9.08). En cuanto a
los desenlaces neonatales, la cohorte
con obesidad tuvo mas recién nacidos
macrosémicos, valores alterados en el
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se asignaron al
azar para su
comparacion.

Para determinar
la  asociacion
potencial entre
las variables, y
para detectar su

relacion 0
interaccion, se
efectuaron
pruebas

paramétricas y
no parameétricas.

Apgar al primer minuto e ingreso del
recién nacido a cuidados intensivos.

Conclusiones:

En nuestro medio se ha incrementado la
incidencia de mujeres embarazadas con
obesidad morbida. La obesidad clase 111
durante el embarazo incrementa el
riesgo de complicaciones materno-
fetales.

Panduro JG,
Barrios E, Pérez JJ,
Panduro EG, Rosas
ESM, Quezada
NA./ Ginecol
Obstet Mex/2021.
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Obesidad vy
sus
complicacion
es maternas y
perinatales.

Estudio
transversal

380 mujeres
embarazadas
con obesidad

Estudio
transversal,
comparativo,
efectuado en el
Hospital Civil de
Guadalajara  Dr.
Juan I. Menchaca
entre 2017 y 2019.
Se compar6 un
grupo de pacientes
embarazadas con
indice de masa
corporal  (IMC)
mayor de 30
kg/m2, con feto
Unico, con mas de
29 semanas de
embarazo versus
un grupo control
de igual cantidad
de embarazadas
con feto Unico y
con mas de 29
semanas de
gestacion e IMC
normal (20.1 a

Resultados:

El grupo de embarazadas con obesidad
fue de mayor edad (media de 27.9 vs
21.9 afos), trabajaban maés fuera de su
casa (146 vs 62 mujeres), hubo mas
multigestas (92 vs 55) y en el embarazo
tuvieron méas problemas de amenaza de
aborto (91 vs 47), diabetes (70 vs 21),
hipertension (68 vs 17) vy
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (8 vs 2), fue méas frecuente
la cesarea (242 vs 162), desenlaces que
tuvieron diferencia estadistica
significativa. Los neonatos tuvieron
Apgar més bajo (Apgar < 7 al minuto:
hubo 61 vs 30) y mas macrosomia (47
vs 18) con una diferencia estadistica
significativa, no asi las malformaciones
(14 vs 7) y mayor cantidad de ingresos
a cuidados intensivos neonatales (44 vs
29) que, aunque fueron maés frecuentes,
no tuvieron diferencia estadistica.
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24.9 kg/m2). A los
resultados se les
aplicaron las
pruebas y2, exacta
de Fisher y razon

Conclusiones:

El embarazo en mujeres con obesidad se
asocia con mas frecuencia con
desenlaces adversos maternos y

de momios. .
perinatales; el embarazo en este grupo
de mujeres debe planearse.
Pacheco-Romero 54 | Gestacion en | Revision NA NA Conclusiones:
J./ An Fac la mujer | Sistematica
Med/2017 obesa: En resumen, la obesidad de la mujer

consideracion
es especiales.

tiene consecuencias en su salud fisica y
psiquica, incluyendo la diabetes
mellitus, la enfermedad cardiovascular
y la muerte prematura. La mujer obesa
también corre riesgos durante su
gestacién, el parto y el puerperio, los
gue deben ser considerados por el
profesional de la salud que la atiende
durante esta etapa reproductiva, asi
como es su deber orientarla a un
control médico en su vida futura para
hallar tempranamente un probable
sindrome metabdlico y evidencias de
compromiso de hipertensién y
enfermedad cardiovascular, que
permitan al médico prevenir
complicaciones mas graves. Es
recomendable disminuir el sobrepeso y
la obesidad en la mujer antes de gestar.
Y, debido a la programacion fetal, en
donde pudiera haber participacion del
microbioma, los nifios nacidos de
gestantes obesas pueden tener mas
complicaciones durante el parto y en el
futuro presentar obesidad, sindrome
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metabolico, hipertensidn y riesgo
cardiovascular y diabetes mellitus, por
razones epigenéticas.

Aguilar MJA,
Sanchez AM,
Rodriguez R,
Noack JP, Lopez
G, Mur N, et al./
Nutr Hosp/2014.

55

Actividad
fisica en
embarazadas
y su
influencia en
parametros
materno-
fetales;
revision
sistematica.

Revision
sistematica

NA

Revision
sistematica de
estudios de

intervencion con
actividad fisica
dirigidos a
embarazadas y
publicados  en
articulos

cientificos.

Conclusiones:

El principal resultado obtenido ha
consistido en identificar la escasa
informacién que trata la actividad fisica
en el agua durante el periodo
gestacional, lo permite establecer una
estimacion acerca de la necesidad de
sistematizar la practica de este tipo de
actividad.

Los estudios analizados en este tipo de
revision han sido de dos tipos: Los que
plantean resultados de las actividades
fisicos realizadas y los que presentan las
correlaciones entre los diferentes
parametros durante la actividad fisica.

La totalidad de los articulos revisados
fueron publicados en los ultimos tres
afios y se detectan como principales
problemas  los  siguientes: Se
circunscriben a poblaciones muy locales
y se aprecia una escasa comparabilidad
entre los resultados de la actividad fisica
que practica la embarazada en la tierra y
la que practica en el agua. Aunque se ha
logrado cierta homologacion en la
metodologia, los resultados no son
comparables.
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Este problema, junto con el escaso
numero de publicaciones relacionadas
con la actividad fisica en el agua,
explica la variabilidad de los resultados.
No se incluyen en esta revision los
estudios que no hayan sido publicados.

Mottola MF,
Davenport MH,
Ruchat S-M, Davies

GA, Poitras V, Gray C,

et al./. J Obstet
Gynaecol Can/2019.

56

Canadian
Guideline
Physical
Activity
throughout
Pregnancy. J

for

Revision
bibliografica

NA

La literatura se
recuperd a través
de busquedas en
Medline,
EMBASE,
PsycINFO,
Cochrane
Database of
Systematic
Reviews,
Cochrane
Central Register
of  Controlled
Trials, Scopus
and Web of
Science  Core
Collection,
CINAHL Plus
with  Full-text,
Child
Development &
Adolescent
Studies, ERIC,
Sport  Discus,
ClinicalTrials.g
ov, y la Trip
Database desde
el inicio de la
base de datos
hasta el 6 de

Conclusiones:

Los beneficios de la actividad fisica
prenatal son moderados y no se
identificaron dafios; por lo tanto, se
espera que la diferencia entre las
consecuencias deseables e indeseables
(beneficio neto) sea moderada. La
mayoria de las partes interesadas y los
usuarios finales indicaron que seguir
estas recomendaciones seria factible,
aceptable y equitativo. Es probable que
seguir estas recomendaciones requiera
recursos minimos tanto desde el punto
de vista individual como de los sistemas
de salud.
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enero de 2017.
Los estudios
primarios de
cualquier disefio
eran elegibles,

excepto los
estudios de
€asos.
Du M-C, Ouyang 57 | Effects of | Metaanalisis 1439 Dos Resultados:
Y-Q, Nie X-F physical participantes | investigadores
Huang Y, Redding exercise ?uscaron de | Se incluyeron trece estudios en los que
-1 . Orma .- . . .
SR. E/ Birth/2019. during independiente participaron 1439 participantes. El

pregnancy on
maternal and
infant
outcomes in
overweight
and obese
pregnant
women: A
meta-
analysis.
Birth

en la Biblioteca
Cochrane,
Embase,
PubMed, Web
of Science vy
ClinicalTrials.g
ov. articulos en
inglés  basados
en ensayos
controlados
aleatorios  que
examinan el
gjercicio fisico
en mujeres
embarazadas
con sobrepeso y
obesas y su
efecto en los
resultados
maternos e
infantiles

ejercicio fisico redujo el aumento de
peso gestacional (diferencia media = -
1,14 kg, IC del 95 % =[-1,67 a-0,62], P
< 0,0001) y el riesgo de diabetes
gestacional (RR = 0,71, IC del 95 % =
[0,57-0,89], P = 0,004) en mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesas.
No hubo diferencias significativas en
otros resultados, como la hipertension
gestacional, la preeclampsia, el parto
por cesérea, el peso al nacer, grandes
para la edad gestacional, pequefios para
la edad gestacional, la macrosomia y el
parto prematuro.

Conclusiones:

Las intervenciones de ejercicio prenatal
redujeron el aumento de peso
gestacional y el riesgo de diabetes
gestacional para las mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesidad,
lo que reforzé6 los beneficios del
gjercicio durante el embarazo. Sin
embargo, no se encontro evidencia con
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respecto a los beneficios y/o dafios para
los bebés. Se debe tener en cuenta al
interpretar  estos  hallazgos como
resultado del tamafio de muestra
relativamente  pequefio en  este
metaanalisis. Otros ensayos aleatorios
mas grandes y bien disefiados pueden
ser Utiles para evaluar los efectos a corto
y largo plazo del ejercicio prenatal en
los resultados maternos e infantiles.

Haseeb YA./
Sultan Qaboos

Univ Med J/2019.

58

A review of
obstetrical
outcomes and
complications
in  pregnant
women after
bariatric
surgery.

Revision
sistematica

NA

Revision de
bases de
datos Google
Scholar (Google
LLC, Mountain
View,
California, EE.
uu.)

PubMed® (Bibli
oteca Nacional

de Medicina,
Bethesda,
Maryland, EE.
uu.)

Conclusion:

Los estudios observacionales, de
casos-control 'y de cohortes
incluidos sugieren una
disminucion en la incidencia de
DMG, trastornos hipertensivos
en el embarazo y macrosomia en
los embarazos después de la e
BS. Sin embargo, hay una falta
de datos sélidos sobre el riesgo
de IUGR, anomalias fetales y
SGA después de BS, lo que
requiere la necesidad de mas
investigacion. Las tasas de CS
también siguen siendo altas
después de BS y las deficiencias
nutricionales  requieren  una
atencion cuidadosa para
garantizar el cumplimiento de los
suplementos nutricionales,
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ademas de un seguimiento
cuidadoso con respecto a la
deteccion  temprana y el
tratamiento. Ademas, no hay
consenso internacional  con
respecto a la gestion de los
embarazos posteriores al BS
debido a su novedad, por lo que
se necesita con urgencia una guia
basada en la evidencia. Ademas,
los estudios de seguimiento
deben centrarse en el resultado
obstétrico 'y los  efectos
neonatales a largo plazo en nifios
nacidos de mujeres que se han
sometido a e BS antes de su

embarazo.

Fuente: Elaboracion propia, 2023.
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