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RESUMEN

La mujer en edad reproductiva y especialmente la embarazada
muestra cifras alarmantes de mal nutricion por exceso. El afio
2009 el sobrepeso alcanzaba 32,0% y la obesidad 20,9%
en embarazadas, segun cifras del INE. La retencion de peso
a los seis meses post parto mostraba valores de 33,4% y
22,2% de sobrepeso y obesidad, respectivamente. En estas
mujeres se observa mayor incidencia de aborto, mayor tasa
de fracaso en técnicas de fertilidad y mayor incidencia de
parto prematuro, preeclampsia, diabetes gestacional, tasa
de cesareas y macrosomia fetal. Por otra parte, los hijos de
mujeres obesas tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad y
secuelas metabdlicas. Variadas estrategias se han disenado a
objeto de regular el incremento de peso durante el embarazo,
asi como requerimientos especificos en el control prenatal,
tendientes a un cuidado de las gestantes obesas. La cirugia
bariatrica se presenta como una auspiciosa alternativa.

Palabras claves: Obesidad, embarazo, resultados perinatales,
quias nutricionales, ganancia de peso.

SUMMARY

Women of childbearing age and pregnant women especially
alarming figures show excess malnutrition. 2009 the figures
reached overweight and obesity 32.0% 20.9% in pregnant
women, according to figures from INE. and weight retention
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at six months postpartum showed values of 33.4% and 22.2%
of overweight and obesity respectively. In these women have
the largest incidence of abortion, higher technical failure
rate of infertility and increased incidence of preterm delivery,
preeclampsia, gestational diabetes, cesarean rate and fetal
macrosomia Moreover, children of obese women at higher
risk of developing obesity and metabolic consequences.
Various strategies have been designed to regulate weight
gain during pregnancy, as well as specific requirements for
antenatal care. Bariatric surgery is presented as an auspicious
choice.
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INTRODUCCION

Los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre el
problema de Salud Publica que representa la Obesidad, se remontan a
mediados del siglo pasado. La denominada Epidemia de Obesidad de-
clarada por la OMS, entendiendo epidemia como una enfermedad que
compromete un gran nimero de personas, superando lo esperado para
una region en un tiempo definido, no solo ha incluido a nuestro pais,
sino que dentro de Latinoamérica ocupamos el segundo lugar en obe-
sidad femenina detras de Venezuela y el tercero en obesidad masculina
(1). No es de extrafiar entonces que un nimero creciente de mujeres se



embarace con sobrepeso u obesidad, representando un gran desafio en
el control de ese embarazo y la resolucién del parto.

El impacto de la obesidad y el incremento excesivo de peso sobre el
embarazo y los recién nacidos esta claramente documentado, y su aso-
ciacién con resultados perinatales adversos es notoria (2).

ALGUNAS CIFRAS NACIONALES

Se han recogido datos recientes emanados de distintos instrumentos,
que dan cuenta de la dimensién del problema de mal nutricion en ex-
Ceso en nuestro pais.

La Ultima Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 del MINSAL, con altas
tasas de sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres (Tabla 1), nos
posiciona en los primeros lugares dentro del cono sur. El diagnéstico
nutricional de pacientes embarazadas y en el periodo postparto (DEIS
MINSAL 2009), insertas en el programa de intervencion Nutrional del
MINSAL, evidencia al grupo de gestantes como particularmente afec-
tadas (3) (Tabla 2).

Segun estos reportes, la prevalencia observada de sobrepeso en mujeres
embarazadas es 32% y de obesidad 21%. Evaluadas seis meses pos-
tparto, las cifras de sobrepeso alcanzan 33,4% y de obesidad 22,3%.
Los valores mas llamativos se observan en la poblacion de mujeres me-
nores de 15 afios, que el afio 2009 se acercan en conjunto al 50% de
sobrepeso y obesidad.

CONSULTA PRECONCEPCIONAL
La consulta preconcepcional, que lamentablemente no es tan frecuente

TABLA 1. COMPARACION ENCUESTA NACIONAL
DE SALUD (ENS) 2003-2009

Problema Prevalencia % ENS Prevalencia % ENS
de salud pIIE] 2009-2010
Sobrepeso 378 39,3

Obesidad 23,2 25,1

TABLA 2. EXCESO DE PESO POR SEXO. ENCUESTA
NACIONAL DE SALUD (ENS) 2010

% sobrepeso % obesidad % obesidad
morbida
Hombres 45,3 19,2 1,2
Mujeres 33,6 30,7 33

en aquellas parejas que estdn programando un embarazo, ofrece una
excelente oportunidad para dar a conocer a las mujeres los riesgos de la
obesidad sobre el embarazo. Asi, por ejemplo, el riesgo de aborto esta
aumentado 2-3 veces respecto de pacientes con peso normal y las tasas
de éxito de terapias de fertilidad disminuye considerablemente (4).

En otro aspecto, si bien la tasa global de mortalidad materna ha dismi-
nuido en casi todo el mundo, es interesante observar la alta frecuencia
de mujeres obesas dentro de esas muertes (5). Cifras y tendencias que
impactan y preocupan, mayoritariamente desconocidas por las pacien-
tes con problemas nutricionales en exceso.

Es el momento también de realizar examenes tendientes a descartar hi-
pertension arterial cronica, insulino resistencia, diabetes pregestacional
o proteinuria significativas como expresion de algun deterioro renal, que
permitan optimizar su manejo previo al embarazo.

En términos estrictamente nutricionales, algunos déficits estan presen-
tes pese a la alta ingesta caldrica y se sabe de carencias en antioxidan-
tes, fierro, vitamina B12 y &cido félico -particularmente en pacientes
con obesidad extrema (IMC sobre 40 kg./m?)-, con la consiguiente ne-
cesidad de suplementarlos antes de la concepcidn. Las causas de estos
déficits son multifactoriales y se describen relacionados con baja ingesta
de frutas y vegetales, y la adiposidad que influencia el depésito y la
disponibilidad de algunos micronutrientes (6).

CONTROL DE EMBARAZO EN PACIENTES OBESAS

Para un adecuado control se deben considerar distintos aspectos. Algunos
de éstos relacionados con infraestructura hospitalaria, mobiliario e instru-
mental médico. Otros asociados a rasgos emocionales o psicolégicos, que
imprimen un sello particular a la relacién médico paciente. Precozmente,
durante el control, se realizan pruebas de tamizaje destinadas a seleccio-
nar mujeres con mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, restriccion de
crecimiento fetal y parto prematuro. Un aspecto central de los controles
corresponde a una planificacion alimentaria y de ganancia de peso regu-
lada, asociada a actividad fisica selectiva. Sin duda un gran nimero de
necesidades, que involucra el trabajo de un equipo multidisciplinario (7).

Los espacios fisicos deben ser amplios, con mobiliario adecuado (si-
llas sin brazos, camillas fijas al piso), manguitos de presién de tamafio
adecuado, agujas de mayor longitud para punciones periféricas, uso de
espéculos de metal, camillas ginecoldgicas de adecuado tamafio, ba-
randas o similares que ayuden a la paciente a incorporase, bafios con
el tamafio acorde, de tal manera de evaluar de forma correcta y segura
a este grupo de pacientes, sin cometer transgresiones que menoscaben
su dignidad. El conjunto de estos requerimientos no esta presente en
las salas de atencién de pacientes obstetricias de nuestro medio, de
manera habitual.

La relacién médico paciente se encuentra complejizada por caracteris-
ticas emocionales o atributos de personalidad de las mujeres con obe-
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TABLA 3. PREVALENCIA DE MAL NUTRICION POR EXCESO DURANTE EL EMBARAZO (FUENTE DEIS MINSAL 2009)

Edad de aiios

Total

Menos de 15 afos
15a 19 anos
20 a 34 afos

35y mas anos

31,6
21,1
24,0
33,0

383

SOBREPESO

T A N N N B

31,5
21,8
24,6
32,6

38,9

31,9
19,1
24,5
33,1

394

32,0
20,5
25,1
33,1

383

19,4
7,0
9.2
20,8

31,6

20,0
4,5

94

OBESIDAD

20,0
6,7
94
21,8

30,2

20,9
51

10,4
223

31,6

TABLA 4. PREVALENCIA DE ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUJER A LOS 6 MESES POSTPARTO DURANTE LOS ANOS
2006 — 2009 (FUENTE DEIS, MINSAL 2009)

Edad de aiios BAJO PESO SOBREPESO OBESIDAD

006 [ zuny | zons | o | 006 | zomr | zoue | oms | 2005 | a7 | a5 | o9
Total 46 3,9 3,76 41 34,6 33,2 32,16 33,41 22,6 21,3 21,37 22,25
Menos de 15 afos 95 10,7 10,85 9,5 26,9 30,5 25,32 18,17 14,9 12,5 12,92 37,04
15 a 19 afios 8.1 71 7,04 7,6 30,1 27 26,84 27,58 13,8 12,7 12,68 12,55
20 a 34 afos 4 3,2 2,94 3,33 351 34 32,98 34,59 23,6 223 22,41 23,14
35y més afos 1,9 1,4 1,68 1,62 39,8 40,1 37,76 38,69 32,7 31,6 31,83 31,99

sidad, relacionadas con el rechazo o no aceptacion de la enfermedad,
baja autoestima, tendencia a la aparicién de cuadros depresivos, resis-
tencia a cambiar estilos de vida y regimenes alimentarios, que dificultan
el manejo. Serd necesario, entonces, incorporar profesionales del &rea
de la salud mental para resolver potenciales conflictos

Los examenes de laboratorio rutinarios se encuentran extendidos a otras
pruebas o se han modificado respecto de embarazadas normopeso, en
especial si existe morbilidad asociada como el sindrome metabélico, in-
sulino resistencia, dislipidemia o hipertensién. La monitorizacion de la
funcion tiroidea se hace obligatoria para la pesquisa de hipotiroidismo
subclinico, el cual presenta un incremento desde un 4% en poblacion
general, hasta un 20% en embarazadas obesas; y la evaluacion de la
funcién hepatica para la pesquisa de higado graso u otras disfunciones
hepaticas no alcoholicas. De igual forma, en pacientes hipertensas de
larga data la realizacion de ecocardiografia sera de utilidad.

Ademas de la aparicion de hipertension y diabetes durante el embara-
z0, este grupo de pacientes tiene mayor riesgo de desarrollar patologia
respiratoria obstructiva, trastornos tromboembélicos, dermatitis y sobre-
infecciones de dificil manejo.

GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO

Mujeres obesas embarazadas, y con ganancia de peso excesivo a
través del embarazo, constituyen el grupo de mayor riesgo para re-
sultados adversos fetales y maternos. De ahi el esfuerzo de disefiar
estrategias que permitan un incremento de peso regulado. Gran nu-
mero de intervenciones dietéticas se han introducido con resultados
inconsistentes y variadas guias alimentarias se han confeccionado
para su aplicacion en distintas comunidades. Recientemente una re-
vision sistematica evalud las distintas publicaciones en este sentido, y
concluyé que las intervenciones dietéticas son eficientes en disminuir
el exceso de ganancia de peso en el embarazo y la retencion de peso
a los seis meses postparto, pero sin otros beneficios sobre |a salud del
nifio o la madre (8).

El afio 2009 Kathleen Rasmussen (Institute of Medicine and The
Research Council), revisé las recomendaciones nutricionales expuestas
en una guia nutricional publicada el afio 1990 por la misma institucion,
y propuso nuevas recomendaciones (Tabla 5) en el contexto de ser utili-
zadas con buen juicio clinico, en conjunto con las pacientes, y utilizando
el IMC previo al embarazo como el elemento diferenciador. Se establece
también que la baja de peso debe ocurrir antes del embarazo o entre



POR IMC PREVIO AL EMBARAZO

TABLA 5. NUEVAS RECOMENDACIONES PARA GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO TOTALY RANGOS

IMC PREVIO AL EMBARAZO GANANCIA TOTAL DE PESO (kg.)
Bajo peso

(< 18,5 kg./m?) 125-18

Peso Normal

(18,5 - 24,9 kg./m?) 11,5-16

Sobrepeso

(25,0 - 29,9 kg./m?) 7-115

Obesa (>30 kg./m?) 5.9

GANANCIA SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE (kg.)

0,51 (0,44 - 0,58)

0,42 (0,35 - 0,50)

0,28 (0,23 - 0,33)

0,22 (0,17 - 0,27)

(Adaptado de Kathleen Rasmussen. The Institute of Medicine and National Research Council 2009)
Los cdlculos asumen una ganancia de peso en el primer trimestre de 500 grs. a 2 Kg.

ellos, pero no durante, ya que no se ha establecido la seguridad de una
préctica de esa naturaleza (9, 10).

En el medio local, el afio 2010 se propuso una serie de medidas apli-
cables en diferentes grupos etarios -a fin de contener la creciente ex-
pansion del sobrepeso y obesidad-, basadas en cambios alimenticios y
promocion de la actividad fisica. Fundamentalmente dirigido a nifios y
a mujeres embarazadas, se conoce como Estrategia de Intervencién Nu-
tricional a través del Ciclo Vital (MINSAL 2010), complementandose con
otros programas como la Estrategia Global contra la Obesidad (EGO) y
el Programa de Alimentacion Complementaria, acorde a los objetivos
sanitarios del pais (11).

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

La obesidad esta asociada a variadas condiciones de alto riesgo du-
rante el embarazo, como aborto esponténeo, diabetes gestacional, hi-
pertension gestacional, preeclampsia y parto prematuro de indicacién
médica, muerte fetal intrauterina, macrosomia fetal (peso RN mayor de
4.000 grs.), alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesareas
(12, 13).

La diabetes gestacional, condicién de intolerancia a los carbohidratos
que se diagnostica durante la gestacion, estd aumentada 2,6 veces en
mujeres obesas respecto de mujeres con IMC normal, y en obesas seve-
ras (IMC mayor a 40) el riesgo aumenta 4 veces (14).

La hipertension gestacional (no proteinurica) aumenta 2,5 veces en pa-
cientes primigestas obesas y 3,2 en obesidad severa. La preeclampsia
se presenta 1,6 veces mas frecuente en pacientes obesas y 3,3 en obe-
sas severas. Una revision sistematica mostré que por cada 5 a 7 kg/m?
el riesgo de preeclampsia se duplicé (15).

Un tercio de los partos prematuros son de indicacion médica a con-
secuencia de condiciones maternas o fetales que pongan en riesgo la
salud del binomio. Frecuentemente estas condiciones corresponden a
desoérdenes hipertensivos o patologia crénica preexistente, de mayor
prevalencia en mujeres obesas. Esto determina que el riesgo de prema-
turez sea al menos 1,5 veces mas frecuente en gestantes obesas (16), y
en prematuros extremos menores de 32 semanas de gestacion el riesgo
se duplica entre obesas severas y obesas extremas (17).

CIRUGIA BARIATRICA Y RESULTADOS EN EL EMBARAZO

La creciente poblacion de mujeres obesas en edad reproductiva y el bajo
impacto de distintas opciones terapéuticas para bajar de peso sosteni-
damente en el tiempo, han llevado al National Institute for Health and
Clinical Evidence a sefialar que “la cirugia es la mejor opcién, por sobre
las terapias no quirdrgicas, en el manejo de las personas obesas (IMC
mayores de 38 en mujeres y mayores de 34 en hombres) evaluadas a 10
afios después de la cirugias” (18).

Diferentes técnicas se han popularizado en los Gltimos afios y un nu-
mero importante de mujeres con pérdidas significativas de peso han
logrado embarazos.

Si bien no exenta de complicaciones, costos asociados altos y reque-
rimientos de control de embarazo exigentes, una fuerte evidencia se
ha acumulado para sostener que la cirugia baridtrica impacta positi-
vamente sobre los resultados de esos embarazos, disminuyendo los
riesgos de preeclampsia y diabetes gestacional. Desafortunadamente
corresponde a estudios observacionales o de cohorte, y no existen a
la fecha -por razones obvias de disefio- estudios controlados rando-
mizados (19).
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