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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial que durante los ultimos afios ha
aumentado de manera considerable en toda la poblacién. Actualmente la OMS considera tanto
a la obesidad como al sobrepeso una pandemia.

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad, también ha aumentado durante las ultimas
décadas entre las mujeres gestantes, lo que implica una serie de consecuencias y complicaciones
perjudiciales para la salud, tanto de la futura madre como del feto o recién nacido. Numerosos
estudios establecen una la relacién directa entre la obesidad durante el embarazo y multiples
complicaciones, entre las que destacan la hipertension o la diabetes gestacional. Por ello, es
importante la prevencién de dicha enfermedad en las mujeres que se encuentren en edad fértil.

El papel de la enfermeria es esencial en la prevencién y el tratamiento de las complicaciones.
Para ello, la enfermera debe abordarlo mediante el establecimiento de una relacién terapéutica
con la paciente, ademas de llevar a cabo actuaciones como el control de peso, recomendaciones
dietéticas y consejos en cuanto a la actividad fisica.

Palabras clave: Obesidad. Embarazo. Riesgo. Enfermeria. Prevencion.
ABSTRACT

Obesity is a chronic and multifactorial disease that in recent years has increased considerably
throughout the population. The WHO currently considers both obesity and overweight a
pandemic.

The incidence and prevalence of this disease has also increased in recent decades among
pregnant women, which implies a series of consequences and complications that are harmful to
the health of both the future mother and the fetus or newborn. Numerous studies establish a
direct relationship between obesity during pregnancy and multiple complications, among which
hypertension or gestational diabetes stand out. Therefore, it isimportant to prevent this disease
in women of childbearing age.

The role of nursing is essential in the prevention and treatment of complications. For this, the
nurse must approach it by establishing a therapeutic relationship with the patient, in addition
to carrying out actions such as weight control, dietary recommendations and advice regarding
physical activity.

Key words: Obesity. Pregnancy. Risk. Nursing. Prevention.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la obesidad y el sobrepeso como “una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.” (1)

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias
consumidas y calorias gastadas. El otro aspecto de relevancia como motivo de padecer obesidad
es la disminucién de actividad fisica producto del estilo de vida sedentario debido a la mayor
automatizacidn de las actividades laborales, los métodos modernos de transporte y de la mayor
vida urbana. (2)

Datos de la OMS indican que desde el afio 1980 la obesidad ha aumentado a mas del doble en
todo el mundo. En el afio 2008, 1.500 millones de adultos tenian exceso de peso. Dentro de este
grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos, por lo
cual la OMS ha declarado a la obesidad y al sobrepeso con el caracter de epidemia mundial. (2)

Seguln la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2017), el porcentaje de adultos con obesidad en
Espaia se sitla en 17,4%, siendo 16,7% en mujeres y 18,2% en hombres. (3)

Esta Epidemia de Obesidad declarada por la OMS afecta a las mujeres en edad fértil, lo que
conlleva a un aumento de embarazadas con sobrepeso u obesidad, situdndose como la
comorbilidad mds frecuente en este grupo de mujeres. (4,5)

Organismos como la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) han publicado en los ultimos afios datos relacionados con la alta prevalencia
del sobrepeso y obesidad tanto en la poblacién general como entre las gestantes.

La prevalencia del sobrepeso en el grupo de mujeres gestantes se establece en un 23% vy el de
obesidad en un 22%. (4)

La obesidad incrementa el riesgo de padecer otras patologias asociadas en la poblacion general,
como la hipertensidn, la diabetes tipo 2, infertilidad, enfermedades cardiovasculares 6 cancer.

(6)

Ademas, también es importante tener en cuenta que las mujeres con obesidad simple u
obesidad mdrbida se enfrentan a un riesgo extremo de experimentar problemas de salud antes,
durante y después de un embarazo (7)

Existen pruebas suficientes de que un aumento excesivo de peso durante el embarazo es un
importante contribuyente a resultados adversos, tanto para las madres, como para sus hijos.

Entre las consecuencias del sobrepeso y la obesidad materna se encuentran diferentes riesgos
tanto obstétricos como neonatales, entre ellos prevalecen: trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, aborto espontaneo, parto pretérmino, macrosomia fetal, alteraciones del trabajo
de parto y mayor tasa de cesareas. (8)

Ademas, la obesidad materna aumenta el riesgo en el feto de malformaciones, anormalidades
del crecimiento, prematuridad, distocia de hombros y mayor riesgo de mortalidad fetal que en
mujeres embarazadas con peso normal y, a largo plazo, tiene el potencial de obesidad infantil.

(9)

Otro aspecto para tener en cuenta es que la tasa global de mortalidad materna ha disminuido
en casi todo el mundo, sin embargo, existe una alta frecuencia de mujeres obesas dentro de
esas muertes. (10)

Segun la SEGO, la obesidad ocasiona en América y Europa hasta unas 400.000 muertes maternas
anuales y supone la segunda causa de mortalidad durante el embarazo. Esta es la razén por la
cual, muchos expertos consideran a la obesidad como un verdadero problema de salud publica.
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A la sobrecarga mecénica y bioldgica que supone siempre el embarazo hay que sumar las
connotaciones fisicas y metabdlicas a las que conduce el exceso de peso. (4)

Los riesgos que corre una paciente y su bebé si ésta se encuentra con sobrepeso en el momento
de embarazarse son muy elevados, por lo tanto, deben prevenirse, tratando el sobrepeso de la
paciente antes de que esta se embarace, para asi aminorar los riesgos y garantizar un embarazo
con una evolucion exitosa.

Es necesario analizar y profundizar en este problema, asi como elaborar estrategias que traten
de reducir las complicaciones asociadas a la obesidad antes y durante el embarazo.

Se precisan intervenciones efectivas, ya que la obesidad materna es en la actualidad uno de los
factores de riesgo obstétrico mas frecuente. (7)

Los profesionales enfermeros son quienes tienen la responsabilidad de crear estrategias de
promocién y prevencion de salud dirigidas a las mujeres en edad fértil con obesidad. (11)
Ademas es la enfermeria la que desempena un papel primordial en la atencidn a la embarazada
con obesidad.

La situacién nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es uno de los determinantes
de los riesgos de morbi-mortalidad materna y de posibles complicaciones en el feto y en el
propio proceso del parto. Por ello, es importante abordar el problema del sobrepeso y la
obesidad desde los niveles basicos de la atencidn sanitaria, para fortalecer la correcta evaluacidn
del estado nutricional de las pacientes embarazadas y el apego a las metas de ganancia de peso
para poder disminuir las complicaciones asociadas a la obesidad y la ganancia excesiva de peso.
(12)

En primer lugar, se debe realizar un asesoramiento preconcepcional a aquellas mujeres que se
encuentren en edad fértil para conseguir el mantenimiento o recuperacién de un IMC dentro de
los limites normales y asi prevenir y evitar el aumento de gestantes con obesidad o sobrepeso.
(12)

Sin embargo, realizar estas intervenciones desde atencion primaria en este grupo de poblacion
puede resultar complicado, puesto que muchos embarazos no son planificados.

Es por ello, que el personal de enfermeria debe tener el compromiso de asesorar a todas las
gestantes que llegan a este proceso con habitos de vida poco saludables y con un alto indice de
Masa Corporal (IMC). (11)

Es necesario que las gestantes reciban asesoramiento antes y durante el embarazo, asi como en
los periodos intergenésicos en relacién con la alimentacién y la actividad fisica. (6) Existen
estudios que han demostrado que aquellas pacientes que han sido aconsejadas sobre los
beneficios de la alimentacion sana y la actividad fisica tienen mas probabilidades de participar
en estas practicas. (12)

Las recomendaciones dietéticas y las modificaciones en el estilo de vida son intervenciones
efectivas para mejorar el metabolismo materno y prevenir las complicaciones del embarazo
asociadas a la obesidad. Por ello, los profesionales enfermeros debemos recomendar la practica
regular de ejercicio fisico diario a toda gestante, siempre que no exista una contraindicaciéon
clara para ello. De la misma manera, se debe realizar un adecuado consejo nutricional para
ayudar a la mujer a lograr el objetivo de ganancia de peso durante la gestacidon. Se debe
recomendar la visita preconcepcional y una reduccion de peso antes de la concepcién. En caso
de que la mujer sea obesa o presente sobrepeso, debe recibir una informacién clara y concreta
sobre los riesgos asociados a su situacidn nutricional en el embarazo. (13)

Ademas de las recomendaciones, se debe explicar a la paciente las complicaciones que pueden
derivar de la obesidad en caso de que se quede embarazada. De esta forma, entre las
recomendaciones de un estilo de vida saludable y las advertencias de los riesgos que conlleva
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un embarazo acompafiado de obesidad, es mas sencillo motivar a la mujer en edad fértil a
reducir su peso con el objetivo de evitar futuros riesgos. (4)

Para inspirar estos cambios en el estilo de vida, el personal de enfermeria debe abordarlo con
apoyo y cercania hacia la paciente, asi como con objetivos claros y especificos. (4)

Objetivos del trabajo:

Objetivo general:
Establecer los riesgos que conlleva la obesidad para el embarazo, el parto y el postparto.
Objetivos especificos:

1. Describir las complicaciones y los factores de riesgo en las gestantes que presentan
obesidad.

2. Describir el papel de la enfermeria en la prevencion, la educacién para la salud y el
manejo de las complicaciones asociadas a la obesidad durante el embarazo.

Metodologia y estrategia de la busqueda bibliografica:

Para llevar a cabo la realizacion de un Trabajo de Fin de Grado cientifico y de actualidad, se ha
realizado una busqueda de informacion cientifica en cuanto al tema seleccionado.

Para ello, se han utilizado distintas bases de datos como PubMed, SciELO (Scientific Electronic
Library Online) y Dialnet. Ademas, se han consultado diferentes revistas cientificas, Guias de
Practica Clinica, protocolos y paginas oficiales como la Organizacion Mundial de la Salud, la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG).

DECS MESH
Obesidad Obesity
Embarazo Pregnancy
Riesgo Risk

Manejo Management
Prevencion Prevention

Tanto los DECS como los MESH han sido combinados con los operadores booleanos AND, OR,
NOT.

Criterios de inclusidn:

- ldioma de los articulos: Se utilizaron articulos tanto en espafiol como en inglés.

- Periodo de publicacidn: El estudio se basa en articulos entre el afio 2010y 2021 para un
aumento en el nivel de evidencia. Ademas, otro criterio de inclusién consiste en la
recopilacién de aquellos articulos con acceso libre.

- Poblacion de estudio: Se enfoca en las mujeres embarazadas que padecen sobrepeso y
obesidad.
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Criterios de exclusion:

- Aquellos articulos que hacen referencia a la obesidad materna junto con otras
patologias que no derivan de la misma.

- Articulos que expusieran como tema principal el tratamiento de la obesidad como es la
cirugia bariatrica.

- Que tratasen principalmente las secuelas de la obesidad tras el embarazo.

Con estos criterios se pudo llegar a la seleccion de 42 referencias, las cuales serviran para realizar
la revisién bibliografica. Para conseguirlos se tuvo en cuenta el titulo, el resumen vy los articulos
que se encontraban duplicados. En el siguiente algoritmo se puede observar el método de
busqueda esquematizado.

ALGORITMO DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ARTiCULOS.

Resultados de

/ busqueda \
L

PubMed SciELO Dialnet
136 68 55

l/ 151
Lectura titulo / excluidos
y primer

resumen

108
seleccionados

Resultados
duplicados

|

42 articulos
incluidos en
bibliografia

_— 66 excluidos
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Los resultados se han organizado de manera ldgica y ordenada, con el fin de elaborar este
trabajo mediante informacién rigurosa, actualizada y basada en la evidencia cientifica, para
alcanzar los objetivos planteados.

Resumen de los capitulos:

El trabajo se ha estructurado en dos capitulos:

e Capitulo 1: Efectos derivados de la obesidad materna en la concepcidn, gestacion y
postparto inmediato.

El primer capitulo habla acerca de conceptos bdsicos y generales de la obesidad y se analizan los
riesgos y complicaciones derivadas del sobrepeso y la obesidad durante la concepcidn, el
embarazo, el parto y el postparto.

La importancia de este capitulo consiste en resaltar la asociacion que existe entre la obesidad
materna durante la gestacion y los problemas que puede generar dicha enfermedad.

e Capitulo 2: El papel de la enfermeria en el manejo de la obesidad gestacional.

En este capitulo se describen los procedimientos y actuaciones que debe llevar a cabo el
personal de enfermeria para prevenir las complicaciones mencionadas en el capitulo anterior.
Se tratara la importancia de realizar un seguimiento a las mujeres en edad fértil para asi
establecer un buen peso pregestacional. Ademas, se destacard el papel de la enfermeria en
cuanto al seguimiento de las embarazadas obesas para realizar un control de peso mediante la
dieta y la actividad fisica.
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CAPITULO 1: EFECTOS DERIVADOS DE LA OBESIDAD MATERNA EN LA CONCEPCION,
GESTACION Y POSTPARTO INMEDIATO.

1.1 ASPECTOS GENERALES DE LA OBESIDAD.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad crénica,
caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a un mayor riesgo para la salud. (2)

La obesidad es un trastorno metabdlico crénico causado por un desequilibrio entre la ingesta de
alimentos y el gasto de la energia, desencadenando a largo plazo un aumento excesivo del peso
y de tejido adiposo, que se almacena en forma de triglicéridos. (6)

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial que depende de factores genéticos,
ambientales, metabdlicos y endocrinolégicos. (2) Mas de la mitad de todas las mujeres que
consiguen un embarazo tiene sobrepeso u obesidad. (6,7)

Se han identificado una serie de factores epidemioldgicos asociados al exceso de peso como
son: (2)

DEMOGRAFICOS | SOCIOCULTURALES | BIOLOGICOS CONDUCTUALES | ACTIVIDAD

FISICA
>Edad <Nivel educacional | >Paridad <Ingesta Sedentarismo
alimentaria
Sexo femenino <Ingreso Tabaquismo
econdmico
Raza Ingesta de
alcohol

Es importante sefialar que la prevalencia de obesidad puede variar segun la raza. En concreto es
mas frecuente en mujeres de raza negra (50%), mexicanas (45%) y caucasicas (33%). (2)

Fisiolégicamente existen sustancias que se relacionan inhibiendo o estimulando el hambre y la
saciedad. Se ha descrito un aumento de hormonas producidas en el tejido graso, principalmente
la Leptina, que inhibe la ingesta (pérdida del apetito) y activa el gasto energético (pérdida de
grasa). Sin embargo, la obesidad se caracteriza como un estado de “resistencia a la Leptina”, por
lo cual los obesos tienen un apetito exagerado a pesar de tener un exceso de leptina. Aunque
también intervienen otras hormonas como la grelina, los neuropéptidos o la hormona del
crecimiento entre otras. Esta alteracion que se produce en la leptina tiene consecuencias en el
feto de madres obesas ya que aumenta su concentracion en el cordéon umbilical, lo cual
contribuye a la asociacidon con macrosomia fetal. Ademads, la obesidad se relaciona con una
disminucién de la fertilidad, un mayor riesgo de aborto y con una disminucion de la tasa de
implantacién embrionaria, lo cual se puede deber a una deficiencia de la fase IGtea que altera la
composicion del liquido folicular alterando el metabolismo de los ovocitos. (6)

La obesidad se relaciona con hipogonadismo. Una explicacién fisiopatoldgica de la disminucién
de andrdégenos secundaria a obesidad que consiste en que el tejido adiposo expresa numerosas
enzimas capaces de modificar esteroides. Otra hormona que influye en la obesidad es la
hormona del crecimiento (GH) que tiene una conocida accidn lipolitica, especialmente del tejido
adiposo visceral (TAV), ademas de aumentar el gasto de energia y la masa magra. Se ha descrito
que los acidos grasos libres circulantes, habitualmente elevados en obesos, inhiben la secrecién
de GH y podria ser una explicacion fisiopatoldgica. La obesidad también se relaciona con las
hormonas tiroideas. Estudios en adultos obesos han demostrado que el exceso de peso se asocia
a T4 normal y T3 aumentada por la sobrealimentacion, asociado ademas a una elevacién leve
de TSH, y a un mayor volumen tiroideo que se correlaciona con la masa corporal magra, pero no
con la masa grasa. (14)
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Existen varios métodos para medir la cantidad y localizacién de tejido graso en el cuerpo, sin
embargo, es el indice de masa corporal (IMC) el parametro mas utilizado, por su simplicidad para
el diagndstico del sobrepeso y la obesidad, siendo el mas empleado también en los estudios
epidemioldgicos. (15,16)

Durante el embarazo el peso de las gestantes también se mide empleando el indice de masa
corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso corporal en kilogramos por la altura en metros
al cuadrado:

(IMC= Peso [Kg]/ Estatura [m?]).

La OMS clasifica la obesidad en 3 tipos, en base al IMC. La obesidad Tipo | o moderada que
comprende un IMC entre 30 y 34,9; la obesidad tipo Il, severa o grave con un IMC entre 35y
39,9; y la obesidad Tipo Ill o mérbida que se corresponde con un IMC mayor de 40. (8,7,15,16)

Clasificacién de la obesidad segln la OMS: (1)

CLASIFICACION IMC (kg/m?) Riesgo asociado a la salud
Normo peso 18.5-24.9 Promedio

Exceso de peso > 25

Sobrepeso o Pre obeso 25-29.9 Aumentado

Obesidad Grado | o moderada ' 30-34.9 Aumento moderado
Obesidad Grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo
Obesidad Grado lll o mérbida ' > 40 Aumento muy severo

1.2 CAMBIOS DURANTE LA GESTACION EN LA MUJER OBESA.

Segun la OMS, el embarazo es un proceso fisioldgico que ocurre desde la implantacién del huevo
fecundado y termina cuando ocurre el parto. Durante la gestacidon se producen una serie de
cambios fisioldgicos importantes, que permiten al organismo materno adaptarse a esta nueva
situacion.

Los cambios se producen de manera gradual y continula estableciéndose cambios a nivel de todo
el organismo materno.

Existen cambios en los principales sistemas del organismo materno, situdndose entre los mas
importantes: (17)

- Cardiovasculares: El Utero gravido eleva el diafragma, que a su vez eleva el corazéon y
altera su posicion.

Se produce un aumento del volumen sanguineo entre el 30-50% y se crea una anemia
por dilucidn, ya que la proporcién del volumen plasmatico con el volumen sanguineo
total aumenta proporcionalmente mas que el volumen de células rojas.
Ademads, de 15-20 % de las parturientas en posicién supina, tendran compresion
aortoiliaca y de la vena cava.

- Hematoldgicos: La hemoglobina y el hematocrito disminuyen. Los eosindfilos bajan y
los reticulocitos tienen un aumento moderado.

Las plaguetas usualmente estdn dentro de limites normales, pero puede haber una
disminucién gradual al avanzar el embarazo.
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El fibrinégeno aumenta desde el primer trimestre hasta el término del embarazo. En
general el embarazo induce un estado de hipercoagulacién con marcado incremento en
la sangre total y niveles plasmaticos de fibrindgeno, factores VII, VIII, X y XIl y productos
de degradacion de la fibrina. Estas alteraciones pueden contribuir a incrementar la
amenaza de fendmenos tromboembdlicos.

- Renales: Como consecuencia de la vasodilatacidn renal se da un incremento del flujo
plasmatico renal y de la tasa de filtracién glomerular, que se traduce en un aumento del
tamanfio renal de 1 a 1,5 cm. Debido a la retencidn de sodio y agua en los riflones se crea
un estado hipoosmolar hipervolémico caracteristico del embarazo.

- Respiratorios: Aumento significativo en la demanda de oxigeno, hay una elevaciéon del
15% en la tasa metabdlica y del 20% en el consumo de oxigeno. También se produce un
incremento de 40% a 50% en la ventilacion por minuto, por el aumento en el volumen
corriente. La hiperventilacion materna provoca una alcalosis respiratoria leve
compensada en la embarazada que es normal. Puede existir una sensacion subjetiva de
disnea sin hipoxia que comienza sobre todo a partir del tercer trimestre y es fisioldgico.

- Digestivos: Se pueden producir nduseas y vomitos durante el primer trimestre, y a
medida que avanza el embarazo se pueden producir sintomas de reflujo que son
provocados por los cambios mecdnicos que se producen en el tracto digestivo.

- Metabdlicos: Se origina un aumento de la secrecion de insulina y un aumento de la
sensibilidad a la insulina al comienzo del embarazo, seguido de una resistencia
progresiva a la misma. La resistencia a la insulina y la hipoglucemia relativa dan como
resultado la lipdlisis, lo que permite que la madre utilice las grasas para conservar la
glucosa y los aminodcidos.

En el caso de que la funcién endocrina de la embarazada se vea afectada y esta no pueda
superar la resistencia a la insulina asociada con el embarazo, entonces se desarrolla la
diabetes gestacional.

- Musculo — esqueléticos: Se puede producir una lordosis exagerada de la espalda baja,
flexion hacia delante del cuello y movimiento hacia abajo de los hombros, laxitud
articular en los ligamentos anterior y longitudinal de la columna, y un ensanchamiento
y aumento de la movilidad de las articulaciones sacroiliacas y la sinfisis pubica.

Ademas de los cambios fisiolégicos que se producen durante el embarazo, en la gestante obesa
se suman una serie de modificaciones en relacidn con su estado de sobrepeso, donde los mas
importantes son: (18)

1.2.1 Cambios respiratorios.

Los cambios respiratorios se dan con mayor frecuencia en las mujeres obesas debido a que el
tejido adiposo que rodea la pared tordcica y el abdomen producen una disminucién de la
distensibilidad toraco-pulmonar limitando el volumen corriente sobre todo en posicién supina y
Trendelemburg. Ademds, la obesidad aumenta las demandas metabdlicas, el consumo de
oxigeno, asi como la produccidn de diéxido de carbono. La obesidad también produce un
descenso mayor de la capacidad pulmonar total, de la capacidad residual funcional y de la
reserva respiratoria. Estos efectos junto con la disminucién de la distensibilidad de la pared
tordacica producen un aumento en el trabajo respiratorio generando mayor riesgo de hipoxemia
e hipoxia.

1.2.2 Cambios cardiacos.

Se ha descrito en las mujeres obesas un mayor tamafio de la auricula izquierda y mayor grosor
de la pared del ventriculo izquierdo y tabique interventricular, acompanado de disfuncion
diastélica, sin disfuncién sistélica en la mayoria de las veces.
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Las embarazadas obesas tienen mayor riesgo de desarrollar una hipotension postural debido a
la compresion de la vena cava en posicion decubito supino. Ademas, el aumento de la masa
corporal de la embarazada obesa conlleva a un aumento del gasto cardiaco que aumenta la
precargay la poscarga.

1.2.3 Cambios metabdlicos.

En cuanto a la ganancia de peso durante el embarazo, en la gestante con normopeso se puede
decir que la mayor parte de este aumento se produce en el Utero y su contenido, el liquido
extracelular, el volumen hematico y el aumento del tamafio de las mamas. En las pacientes
obesas, una gran parte de este aumento de peso se debe al depdsito de lipidos.

1.2.4 Cambios gastrointestinales.

En cuanto a los cambios gastrointestinales de la embarazada obesa, existe un mayor riesgo de
aspiracion pulmonar de contenido gastrico debido a la mayor prevalencia de hernia hiatal en las
personas obesas.

1.3 EFECTOS DE LA OBESIDAD EN LA CONCEPCION.

El peso corporal tiene un importante efecto en el inicio de la pubertad y en la fertilidad posterior.
Esto se debe a la interaccién entre las hormonas en el sistema nervioso central y los productos
activos del tejido adiposo. (19)

La mayoria de los estudios realizados muestran que existe una relacion entre un IMC alto y la
disminucién de la fertilidad. En las mujeres obesas se debe frecuentemente a una disfuncién
ovarica, que en muchos casos se relaciona con el sindrome de ovario poliquistico. (19)

En la mujer obesa la fisiologia reproductiva se encuentra alterada en diferentes formas. En el
tejido adiposo se produce la transformacién de las hormonas biolégicamente activas en
metabolitos inactivos. Por otro lado, se sintetizan diversas adipocitocinas que constituyen una
via de comunicacién entre los tejidos periféricos y el sistema nervioso central donde por medio
de sefializaciones especificas se interviene en el control del peso. Conforme la masa de tejido
graso corporal aumenta se produce cierto grado de hipoxia dentro del adipocito, lo cual genera
una respuesta inflamatoria que induce la liberacion de adipocitocinas como leptina,
adiponectina y resistina, las cuales junto con la enterocina y la grelina influyen en los procesos
reproductivos. En las mujeres obesas existe una resistencia a la accion de la leptina, lo que
genera un estado de hiperleptinemia que actua inhibiendo tanto la sintesis como la secrecion
de la hormona liberadora de gonadotropinas, asi como la esteroidogénesis ovarica y, por la
presencia de receptores para la leptina que tienen las células foliculares, también se altera el
desarrollo folicular. Debido a todas estas alteraciones bioquimicas algunas de las mujeres obesas
llegan a ser infértiles. (19)

Ademas, en las mujeres obesas se modifica la liberacién de progesterona traduciéndose en
anovulacién crdénica e inhibicidn de la funcién del cuerpo liteo, condiciondndose una mayor
posibilidad de infertilidad en este grupo de mujeres. (19)

En estudios en los cuales se han utilizado técnicas de reproduccidn asistida se ha demostrado
que aquellas mujeres que presentan obesidad, aunque respondan a la estimulacién exégena con
gonadotropinas poseen una menor probabilidad de lograr un embarazo y, que, aunque éste se
logre, la probabilidad de tener un recién nacido vivo es menor que en aquellas mujeres con peso
normal. (19)
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1.4 EFECTOS DE LA OBESIDAD EN EL EMBARAZO.

Actualmente existen numerosos estudios que demuestran la asociacidon entre la obesidad
materna y los resultados adversos del embarazo. (7,16)

Por lo tanto, las mujeres que presentan obesidad tienen mas riesgo de sufrir complicaciones
durante la gestacion, entre las que se encuentran:

1.4.1 Aborto espontaneo. (7,16)

Las mujeres con obesidad tienen mayor probabilidad de sufrir aborto espontdneo temprano
(antes de las 12 semanas) que las mujeres con un peso normal, asi como mayor riesgo de aborto
espontaneo recurrente.

La causa del aborto espontdaneo en mujeres con obesidad es desconocida, aunque se sabe que
la obesidad tiene efectos adversos sobre el ovocito, y que también puede alterar la capa de la
decidua del endometrio y su receptividad, lo que podria relacionarse con las tasas mas altas de
aborto espontaneo.

Por otro lado, la elevada cantidad de tejido adiposo contribuye a la resistencia a la insulina y por
lo tanto a la hiperglucemia, que contribuyen a una liberacién incontrolada de factores
inflamatorios y protrombdticos que también podrian explicar las tasas elevadas de abortos en
estas mujeres.

1.4.2 Diabetes gestacional.

El incremento excesivo de peso se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar diabetes
gestacional y, posteriormente, diabetes mellitus tipo 2. (20)

El riesgo de sufrir diabetes gestacional (DG) es 2.6 veces mayor en gestantes obesas respecto a
las gestantes con IMC normal, y 4 veces mayor en gestantes con obesidad severa. (8)

La DG tiene lugar entre alrededor del 5-10 % de las mujeres embarazadas, y uno de sus
principales factores de riesgo es la obesidad. No tiene sintomas ni signos propios en la
embarazada y se manifiesta exclusivamente a través de complicaciones. (20)

Los principales efectos sobre el organismo materno son el hidramnios (aumento del volumen de
liguido amnidtico); los trastornos hipertensivos, que pueden ser causados por cambios
vasculares resultantes de la propia diabetes; la cetoacidosis como resultado del aumento de los
cuerpos cetdnicos en la sangre; la distocia, provocada por desproporcion cefalopélvica por
macrosomia; anemia como resultado de la afeccion vascular; vomitos a causa de los cambios
hormonales; e infecciones de vias urinarias a causa de la glucosuria. (20)

Las principales complicaciones sobre el feto son la macrosomia (aumento de peso en el
momento del nacimiento superior a 4kg), los traumatismos debido al exceso de tamario fetal en
el momento del nacimiento; la hipoglucemia neonatal; el riesgo elevado en el bebé de padecer
hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia neonatal; y la mayor posibilidad de ser obeso en
la infancia o mas adelante en su vida. (20)

Se ha evaluado la relacién entre las adipocinas circulantes y la resistencia a la insulina durante
el embarazo y después del parto en mujeres con diabetes mellitus gestacional. En un estudio,
en el que se evalud la relacidon entre las adipocinas circulantes y la resistencia a la insulina
durante el embarazo y después del parto en mujeres con diabetes mellitus gestacional, se
analizaron 60 mujeres con DG y 60 con gestacidn normal, que fueron evaluados en la semana
30 de gestacidn, seis semanas y seis meses postparto, encontrandose una asociacion con una
mayor resistencia a la insulina en las mujeres con obesidad que el observado en el embarazo
normal. (9)
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1.4.3 Preeclampsia.

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida. Se trata de la
presencia de una tensidén arterial mayor o igual a 140/90 después de las 20 semanas de
gestacion, tomada en dos ocasiones en una mujer previamente normotensa. Ademads, existe
proteinuria (mayor a 0.3 gramos en 24 horas). (9)

Se debe tener en cuenta que la preeclampsia sin controlar puede derivar en la eclampsia que
consiste en una serie de crisis convulsivas que no pueden atribuirse a otras causas en una mujer
con preeclampsia. (21)

Los trastornos hipertensivos tales como: la hipertensidn crénica, hipertension gestacional y
preeclampsia se presentan en aproximadamente el 6-8% de los embarazos siendo una fuente
importante de morbimortalidad materna y fetal en casi todo el mundo. (8)

La obesidad se considera como un factor de riesgo de padecer preeclampsia. Se ha demostrado
que el peso maternoy el IMC son factores de riesgo independientes tanto de preeclampsia como
de otros trastornos hipertensivos. Las hipdtesis sugieren que es debido a los cambios
fisiopatoldgicos propios de la obesidad y al riesgo cardiovascular que comportan. (22)

El riesgo de HTG se encuentra 2.5 veces incrementado en mujeres obesas cursando su primer
embarazo y 3.2 en aquellas con obesidad severa. Adema3s, existe un 1.6 veces mayor riesgo de
preeclampsia en pacientes obesas y 3.3 en obesas severas. En un estudio general se observé que
por cada 5-7 kg/m? se dobla el riesgo de preeclampsia y el riesgo de hipertension crénica
aumenta hasta 5 veces en aquellas mujeres con sobrepeso. (8)

1.4.4 Riesgo trombético.

El tromboembolismo venoso es una causa importante de mortalidad materna. Las mujeres con
obesidad tienen un riesgo aun mayor de tromboembolismo venoso y especificamente de
embolia pulmonar que las mujeres embarazadas sin obesidad. (16)

La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de enfermedad
tromboembdlica, siendo dos veces mas frecuente en las gestantes obesas que en las que
presentan normo peso. (18)

1.4.5 Riesgo de infeccidn.

Se ha comprobado que la mujer obesa embarazada, tiene un riesgo 2,5 a 4,5 veces mas alto que
las mujeres de peso normal de presentar resultados adversos en el embarazo asociados con
Infeccién Bacteriana Ascendente (IBA): aborto de Il trimestre, parto prematuro, infecciones del
parto - puerperio e infeccion neonatal precoz y mortalidad perinatal por infeccidon. (23)

Es importante identificar la obesidad como factor de riesgo de resultados adversos por IBA
durante el embarazo, ya que permite tomar las medidas adecuadas para evitarlos. Adquiere
especial relevancia el tratamiento de las infecciones vaginales (vaginosis bacteriana, vaginitis
aerodbica) en embarazadas obesas para prevenir su ascenso y el parto prematuro consiguiente,
ya que la tasa de prematuros por esta causa ha aumentado en todo el mundo. (23)

La mayor frecuencia de infecciones en la gestante con obesidad, se cree que es debido a que en
el embarazo de la mujer obesa existe una alteracién de la inmunidad celular. Posee una
proporcién significativamente menor de linfocitos CD8 y de células T NK, una mayor proporcion
de células B, produccion alterada de citoquinas y deterioro de la capacidad de proliferacion de
los linfocitos. La obesidad lleva hacia un estado proinflamatorio. La mayoria de los productos
proinflamatorios son secretados en la circulacién por los adipocitos y macréfagos, y pueden ser
en parte responsables de la inflamacidn sistémica. El sistema inmune innato vaginal representa
la primera linea de defensa contra patdogenos externos, impidiendo el ascenso de
microorganismos al tracto genital superior. Es probable que la respuesta inmune innata en
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embarazadas obesas esté deteriorada en la vagina. Estas alteraciones de la inmunidad
permitirian explicar la mayor frecuencia de aborto de Il trimestre, parto prematuro, infecciones
del parto, puerperio e infecciones perinatales producto de infecciones que se inician en la
vagina. (23)

Ademads, a parte del riesgo aumentado de infeccidon urinaria, existe también un aumento
significativo de la infeccién de la herida quirurgica en la postcesarea. (23)

Por tanto, conocer el riesgo de infeccién que tiene la obesa permite realizar intervenciones en
el embarazo dirigidas a reducir el parto prematuro y la morbimortalidad perinatal asociada. (23)

1.4.6 Estado animico.

La obesidad se relaciona con un estado de dnimo mas bajo. El consumo excesivo de comida se
suele asociar a factores emocionales, por lo que se deben identificar los problemas emocionales
de la paciente para ofrecer una ayuda y orientacion psicoldgica. (7)

1.5 EFECTOS DE LA OBESIDAD EN EL PARTO.

Durante el proceso de parto las mujeres con mayor IMC aumentan las complicaciones
obstétricas. (24)

1.5.1 Riesgo de parto prematuro.

Un tercio de los partos prematuros son de indicacién médica debido a las condiciones maternas
o fetales que ponen en riesgo la salud de ambos. Frecuentemente estas condiciones se deben a
desdérdenes hipertensivos, diabetes gestacional o patologia crénica preexistente, de mayor
prevalencia en mujeres obesas. Esto determina que el riesgo de parto prematuro sea al menos
1,5 veces mds frecuente en gestantes obesas. En prematuros extremos menores de 32 semanas
de gestacion, el riesgo se duplica entre obesas severas y obesas extremas. (10)

En un estudio realizado en Suecia se determind una asociacion entre el IMC pre-embarazo y el
riesgo de parto prematuro. Este estudio sugiere que el control de este factor prevenible podria
reducir el riesgo de parto prematuro. Por tanto, es recomendable el control del peso materno
como parte del consejo preconcepcional. (25)

IMC % PARTO 22-27 SEMANAS
18,5<25 0,17
25<30 0,21
30<35 0,27
35<40 0,35
>40 0,52

1.5.2 Riesgo de cesdreas.

El aumento excesivo de peso antes y durante el embarazo son factores desencadenantes del
parto via cesarea. El riesgo de cesdrea aumenta tanto en las mujeres que inician su embarazo
con un indice de masa corporal igual o mayor a 30 kg/m?, como en aquellas que incrementan su
peso de forma excesiva a lo largo del embarazo. Se ha indicado que, por cada 5 kg de aumento
de peso durante el embarazo, se incrementa 13% el riesgo de tener que realizar una cesdrea.
(19)
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La tasa de parto por cesdrea se situa en el 20,7% para las mujeres con un IMC <30 en
comparaciéon con el 33,8% de las mujeres con IMC de 30 a 34,9 y 47,4% para mujeres con un
IMC de 35 a 39.9. Por lo tanto, el parto vaginal debe ser el objetivo de todas las mujeres obesas
durante el trabajo de parto. (7)

Se ha observado que la paridad es una variable protectora para la tasa de cesareas y, por el
contrario, la edad (mayor o igual a 40 afios al parto) supone un riesgo para terminar el parto via
cesarea. Este riesgo es mas acentuado en las gestantes con obesidad. (26)

Algunos autores, para explicar las razones biolédgicas de la asociacién entre obesidad maternay
cesareas, sugieren que la obesidad, al aumentar el espesor de los tejidos blandos, podria originar
un estrechamiento de los diametros de la pelvis materna aumentando el riesgo de distocia y
cesarea. Otro factor que se ha involucrado es la mayor incidencia de fetos macrosémicos y
desproporcion cefalopélvica en este grupo de mujeres. (27)

Ademas, se ha observado que las embarazadas obesas tienen contracciones uterinas menos
eficientes en comparacién con las embarazadas con normo peso. Estas contracciones uterinas
mas débiles podrian ser las causantes del aumento de la tasa de cesareas en estas pacientes, asi
como el mayor riesgo de hemorragia postparto que estas presentan debido a la menor
retraccién uterina natural después del alumbramiento. (18)

El éxito de un parto vaginal tras una cesarea también estd disminuido en las gestantes obesas.
(7)

Se puede concluir que tanto el sobrepeso como la obesidad representan un factor de riesgo
independiente para que el parto finalice por via abdominal. (27)

Por otro lado, también existen mas complicaciones derivadas de la propia cirugia en la gestante
obesa, como mayor tiempo operatorio, mayor pérdida de sangre, un mayor nimero de
transfusiones, mas duracién de la estancia hospitalaria, ulceras por presidn, lesiones nerviosas,
trombosis venosa profunda, intubaciones dificiles y complicaciones pulmonares asociadas y de
la propia herida quirdrgica. (7)

Las mujeres con sobrepeso corporal en las que se lleva a cabo una cesarea tienen una
probabilidad entre dos y tres veces mayor de desarrollar infeccidn en la zona quirurgica. (7)

1.5.3 Partos prolongados.

En el caso de los partos de las gestantes con obesidad en comparacién con el resto de las
gestantes se puede destacar que la obesidad hace prolongar la primera parte del parto, es decir,
la fase de dilatacidn, pero no la segunda parte del parto, que es el periodo de expulsivo. (26)

Efectos del peso en el trabajo de parto, progresion del trabajo de parto en horas desde 1 a 10
cm de dilatacion:

Tiempo de progresion del trabajo de parto de

Estado nutricional . ..
1 a 10 cm de dilatacion

Embarazada de bajo peso 9 —-12 horas.
Embarazada de peso normal 12 — 15 horas.
Embarazada obesa 42 — 45 horas.

Por otra parte, la induccion es mas frecuente en mujeres obesas que en no obesas, siendo
ademas la tasa de fallo de induccidon mas frecuente en las gestantes obesas. La tasa de
inducciones disminuye con la multiparidad, pero sigue siendo significativamente mas elevadas
en las gestantes con obesidad madrbida. (26)
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1.5.4 Embarazo cronolégicamente prolongado.

La OMS, la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia y el Colegio Americano de
Ginecdlogos y Obstetras definen el embarazo prolongado como el embarazo que llega o supera
las 42 semanas (294 dias a partir del primer dia de la ultima regla). (16)

Las mujeres con obesidad tienen tasas mas bajas de inicio de parto espontaneo y tasas mas altas
de embarazos postérmino en comparacién con las mujeres con peso normal.

Las probabilidades de que se inicie el parto de manera espontanea disminuyen a medida que
aumenta el IMC.

La relacién causal entre el embarazo prolongado y la obesidad se desconoce, pero se cree que
puede estar implicada la disfuncién metabdlica y endocrina que sufren la mayor parte de las
mujeres obesas. La leptina, elaborada en el tejido adiposo, es capaz de inhibir las contracciones
uterinas, disminuyendo la cantidad e intensidad tanto de las contracciones espontdaneas como
de las inducidas por oxitocina.

Ademas, las gestantes obesas tienen concentraciones mads altas de estrégeno en el tejido
adiposo, lo que puede alterar equilibrio hormonal y los mecanismos que regulan el trabajo de
parto. (7)

1.5.5 Macrosomia fetal.

Con el término de macrosomia se define a los recién nacidos con peso superior o igual a 4.000
0 4.500 gramos. Puede ser considerado también de acuerdo con la edad gestacional y clasificado
como macrosémicos cuando sobrepasa el percentil 90 de la curva de crecimiento. (24)

En multiples estudios se ha encontrado una asociacién significativa entre el sobrepeso vy la
obesidad pregestacional y el desarrollo de macrosomia. Se ha observado que el IMC esta positiva
y significativamente relacionado con el peso al nacer. Esto se debe a que el exceso de tejido
adiposo materno afecta a la formacidn del feto desde la fase embrionaria hasta el parto. (24)

Ademas, se ha demostrado que los fetos macrosdmicos estan significativamente relacionados
con variables como Apgar < 7 en el primer y quinto minuto, debido al traumatismo toracico y
asfixia perinatal, presencia de meconio, hipoglucemia, taquipnea transitoria, asfixia intrapartoy
traumatismo obstétrico, mortalidad precoz y desproporcién cefalopélvica. En estudios recientes
se ha considerado que la indicacion mas frecuente para realizar una cesarea en los casos de
fetos macrosémicos es por la desproporcién cefalopélvica del mismo. (24)

1.5.6 Implicaciones anestésicas. (7,16)

Los cambios fisioldgicos que se producen en las gestantes obesas predisponen a un mayor riesgo
de complicaciones relacionados con la anestesia durante el parto. En las gestantes obesas se
producen cambios en el espacio epidural, disminuyendo el volumen y aumentando la presién
del espacio epidural. Esto puede conducir a una mayor distribucidn en direccién cefdlica de los
medicamentos administrados durante la anestesia regional.

Por otro lado, existe mas dificultad en la realizacién de la técnica porque no es posible identificar
las marcas anatdmicas y también por la dificultad para colocar adecuadamente a las pacientes.
La tasa de analgesia epidural no efectiva en el parto es del 17% en mujeres con obesidad
morbida frente al 3% en mujeres con normopeso.

En mujeres con obesidad mdrbida se ha encontrado que tienen tasas mas altas de hipotension
y disminucién de la frecuencia cardiaca después de la administracién de analgesia epidural en
comparacién con mujeres no obesas.
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En el caso de una situacidon de emergencia obstétrica, que requiera de anestesia general, se debe
tener en cuenta que en las gestantes obesas existe un mayor nimero de intubaciones
complicadas o fallidas.

Los cambios anatdmicos del embarazo dificultan la intubaciéon. Ademas, en la mujer obesa, el
aumento de tejido adiposo en la espalda y el cuello aumenta el riesgo de intubacion fallida, lo
que puede tener consecuencias mortales. Ademas, la anestesia general se acompafia de un
aumento en el riesgo por la tendencia a la desaturacidn rdpida y al aumento de aspiracion en
estas pacientes.

1.5.7 Efectos en el recién nacido.

- Malformacién congénita: Por cada unidad de aumento del IMC por encima de 25 se
incrementa un 7% la posibilidad de una malformacién congénita. (19)

Por lo tanto, las mujeres obesas tienen mds probabilidades de dar a luz un bebé con una
anomalia congénita. Los principales defectos congénitos que se producen en las gestantes
obesas son: los defectos del tubo neural, labio leporino y paladar hendido, hidrocefalia,
reduccion de extremidades y defectos cardiacos. (16)

La deteccién de las mismas mediante la ecografia estd disminuida ya que la visualizacién de las
estructuras fetales en el segundo trimestre disminuye entre el 30% y el 50% en mujeres obesas.
(16)

- Desnutricion fetal: En una embarazada obesa se pueden observar signos de
desnutricién que afectan directamente en la formacién y en la desnutricidn fetal. A pesar del
exceso de peso estas mujeres se pueden encontrar malnutridas, presentando deficiencia de
vitamina D, cromo, biotina, tiamina, vitamina C, los cuales constituyen micronutrientes que son
esenciales para la formacion del feto.

Existen estudios que indican que la desnutricién fetal incrementa el riesgo de obesidad y
sindrome metabdlico en el futuro, convirtiéndose en un circulo vicioso de transmision de
diabetes y obesidad a las siguientes generaciones. Ademas de estos mayores riesgos futuros, los
nifios obesos presentan mayor dificultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas o hipertension,
y marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina, diabetes
mellitus tipo 2 y efectos psicoldgicos. (19)

- Muerte fetal: Se ha demostrado que la muerte fetal intrauterina es mas prevalente en
las mujeres obesas. Se estima que en estas se incrementa hasta 3 veces la probabilidad de
muerte intrauterina que aquellas con un IMC normal. Ademas, los hijos de madres obesas tienen
mayores probabilidades de sufrir un traumatismo al nacimiento y la aspiracidn de meconio
durante el mismo. (12)

Existen diferentes teorias sobre la relacién entre la obesidad materna y la muerte intrauterina,
entre las que se incluyen las enfermedades maternas concomitantes y las anomalias fetales. Los
trastornos metabdlicos subyacentes, el metabolismo lipidico o las alteraciones vasculares e
inflamatorias también se han propuesto como posibles mecanismos relacionados. (16)

1.6 EFECTOS DE LA OBESIDAD EN EL POSTPARTO.

- Amamantamiento: Las mujeres con obesidad tienen menos intenciones de
amamantar, menores tasas de amamantamiento y menor duracién de la lactancia
materna exclusiva. Se realizd un estudio que examiné la lactancia materna en el
momento del alta posparto en mas de 12.000 mujeres, encontrandose que la tasa
de lactancia materna se correlacionaba inversamente al aumentar el IMC. (16)

Fisiolégicamente, hay un retraso en la lactogénesis, por la existencia de niveles
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elevados de leptina e insulina. También se relaciona el IMC elevado con una
produccién mas baja de prolactina a las 48 horas postparto. Ademas, en las mujeres
con obesidad existe una mayor probabilidad de partos complicados, partos por
cesdrea y que por consiguiente se separen del lactante en el posparto, lo que
contribuye a una menor tasa de iniciacién de la lactancia materna. (16,28)

- Depresion postparto: La obesidad es un factor de riesgo para el estado de animo
deprimido tanto en el embarazo como en el postparto.

En un gran estudio de > 1000 mujeres se observd mayores tasas de depresién en
mujeres con un IMC aumentado previo al embarazo. (7)

La tasa de depresidn postparto en mujeres con normopeso se sitla en el 14,4%, 18%
en mujeres con peso por debajo de la normalidad, 18,5 en sobrepeso, 18,8 en
mujeres con obesidad tipo |, 32,4% en obesidad tipo Il y 40% mujeres con obesidad
tipo lll.

Ademads de la depresién postparto se pudo relacionar la obesidad con sintomas de
ansiedad, pérdida de control o estrés.

- Retencidn de peso postparto: Una retencion significativa de peso después del
parto esta asociado con la obesidad a largo plazo y posterior desarrollo de diabetes
y enfermedades cardiacas. (28)

CAPITULO 2: EL PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL MANEJO DE LA OBESIDAD GESTACIONAL.

La obesidad conlleva una serie de importantes consecuencias fisicas, mentales y emocionales.

Por ello son necesarias intervenciones efectivas, para combatir este problema, ya que la
obesidad materna es en la actualidad uno de los factores de riesgo obstétrico mas frecuente y
con mas importantes repercusiones en la salud materna y fetal.

El embarazo es un momento muy especial en el que las mujeres acuden con mayor frecuencia y
continuidad a los servicios de salud, representando una oportunidad para el abordaje de los
factores de riesgo de la obesidad y para la realizacidon de acciones preventivas por parte del
personal de salud. (29)

Los profesionales sanitarios son, por tanto, una pieza fundamental para poder incidir en el
cambio de conducta y mejorar los resultados maternos y fetales.

Diversos estudios han demostrado que las pacientes que son asesoradas sobre los beneficios de
una alimentacidn saludable y la practica de ejercicio fisico tienen mas probabilidades de
participar en estas practicas. Por ello es importante aprovechar las sucesivas consultas de
embarazo para realizar educacion para la salud. (12)

El objetivo principal de las distintas intervenciones que deben realizar los profesionales de la
salud debe ir dirigido a evitar y minimizar la morbimortalidad materna y perinatal asociada a la
obesidad. (6)

En el caso de la obesidad gestacional, se debe comprender como afecta y cdmo manejarla tanto
en el embarazo, en el parto y en el posparto para asi optimizar los resultados de salud. (24)

La figura de la enfermeria es esencial en este aspecto, puesto que debe ser capaz de identificar
las causas de la obesidad en la gestante y comprender la situacidn de la paciente, asi como su
capacidad para modificarla. La enfermera debe incidir en la adquisicion de habitos saludables
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mediante la dieta y el ejercicio, puesto que se trata de intervenciones pocos costosas pero muy
utiles para la prevencidn de complicaciones. (30)

Para ello, se debe establecer una relacién de caracter positivo con la paciente que genere una
relacidn de confianza, lo cual ayuda a potenciar la voluntad de la paciente de realizar cambios
de habitos, mejorando la adherencia a las recomendaciones aportadas por la enfermera. (7)

2.1 INTERVENCIONES ENFERMERAS EN LA GESTANTE OBESA.
2.1.1 Establecer una relacién terapéutica.

Para poder abordar el problema de la obesidad durante la gestacidn, es indispensable poder
establecer una correcta relaciéon enfermera-paciente.

Si la gestante no confia en el profesional sanitario que tiene delante y cree que no le muestra
respeto, las intervenciones sanitarias y educativas fracasaran.

La existencia de una relacién de confianza puede tener utilidad para potenciar la voluntad de la
paciente y su deseo de solicitar asistencia prenatal, y también para que introduzca
modificaciones saludables en su estilo de vida. (7)

Las intervenciones dirigidas al cambio de conducta y comportamiento son necesarias para el
tratamiento de las mujeres obesas. (8)

Para poder establecer cambios en el estilo de vida de las mujeres obesas, los profesionales sa-
nitarios deben abordar siempre el tema de la obesidad con tacto y apoyo. Es fundamental tener
en cuenta una serie de factores que van a favorecer una correcta relacién terapéutica:

- En cada visita se debe crear un ambiente cdmodo, entorno propicio y seguro para
discutir estilos de vida saludables.

- Se debe evitar hablar de la obesidad con connotaciones negativas y sustituirlas por
frases neutras tales como: (29)

FRASES NEGATIVAS FRASES NEUTRAS

Obesidad Exceso de peso

Peso ideal Peso mas saludable

Mejora personal Mejora familiar

Centrarse en el peso Centrarse en el estilo de vida

Dieta o “alimentos malos” Opciones de alimentos mas saludables
Ejercicio Actividad fisica

- Dar Informacidon amable, objetiva y sin juicios de valor: las referencias orales y escritas
al peso corporal que se lleven a cabo han de tener un caracter informativo, pero nunca
critico. Cualquier sesgo personal puede influir en la atencidn brindada a las mujeres con
obesidad. Las mujeres nunca deben sentirse juzgadas, porque esto puede daiar la
relacidn terapéutica que tratamos de establecer. (16)

- Estimular a la paciente a que exprese todas sus dudas: se debe tratar de ser empatico y
usar preguntas abiertas que permitan a la paciente expresar sus sentimientos y dudas.
La enfermera debe preparar un escenario sencillo en el que la comunicacién sea
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efectiva. Para ello, la consulta debe ser lo mas comoda posible y que la paciente lo
perciba como un lugar agradable.

- Incluir comentarios positivos. Es importante felicitar en caso de adherencia a estilos de
vida saludables, conseguir bajar de peso o cumplir los objetivos pactados. También es
importante animar en cada consulta a la mujer embarazada para que continte con los
habitos saludables.

- No estigmatizar la obesidad y tratarla siempre como una afeccion médica: los
comentarios inadvertidamente negativos respecto al tamafio corporal de la paciente
pueden tener un caracter demoledor desde el punto de vista emocional, con aparicidn
de sentimientos de verglienza, culpa y autorreproche en la paciente, lo que genera una
barrera para su solicitud de asistencia. (7)

- La entrevista motivacional: Se ha demostrado que tiene un gran impacto en la
modificaciéon del comportamiento. Es una aproximacién terapéutica, centrada en el
paciente, que busca iniciar un cambio de conducta ayudandolo a resolver su
ambivalencia. Considera como punto fundamental para iniciar el cambio la motivacién
personal, que no se consigue a través de los simples consejos, sino que tiene que surgir
de la reflexidon del paciente al enfrentarse con su ambivalencia. El objetivo final es
aumentar la motivacién intrinseca para que asi surja un cambio, mas que imponerlo
desde el exterior. (16)

2.1.2 Informar de las consecuencias para la salud materna y fetal:

Uno de los principales problemas para el abordaje de la obesidad durante la gestacién, es la falta
de informacién o conocimientos sobre las graves consecuencias que la obesidad puede
ocasionar durante la gestacion.

Por eso, es de vital importancia aportar informacion acerca de los riesgos asociados.

Diversos estudios han demostrado que las mujeres embarazadas tienen poca conciencia de las
complicaciones maternas y perinatales asociadas con el exceso de peso materno. Una mayor
conciencia de estas complicaciones puede proporcionar un factor de motivacién para que las
mujeres mantengan una ganancia de peso adecuada durante la gestacion para evitar las
complicaciones y mejorar los resultados perinatales. (31)

Es importante poner a la paciente en contexto de como la obesidad y la ganancia excesiva de
peso afecta no solo al embarazo, sino que también tiene efectos a largo plazo, asi como las
consecuencias tanto maternas como fetales, asegurando que los riesgos se pueden minimizar
mediante la preparacion adecuada, el cuidado y manejo correcto. (29)

Ademas, las pacientes deben saber que todo el cuidado que se dediquen a si mismas va a
mejorar la salud de su hijo. (7)

2.1.3 Control del peso

Segun la OMS, la vigilancia del aumento de peso durante el embarazo es un procedimiento de
bajo costo y util para el establecimiento de las intervenciones nutricionales destinadas a reducir
los riesgos maternos y fetales. (24)

La comprensidn de los determinantes de la ganancia de peso durante el embarazo es esencial
para el disefio de las intervenciones clinicas y de la salud de la madre y el bebé.

Antes de la concepcidn es el momento ideal para aconsejar a la mujer obesa sobre su estado de
salud y como puede repercutir en su fertilidad y su embarazo. Se ha evidenciado que las mujeres
obesas pueden mejorar significativamente su futuro embarazo mejorando su estado de salud
antes de la concepcidn. (29)
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Por tanto, las consultas prenatales se pueden aprovechar para realizar cambios en el
comportamiento de la paciente tales como los habitos de vida, asesorando sobre los beneficios
de una alimentacién sanay la realizacidn de actividad fisica. Ademads, estas consultas se pueden
aprovechar para dar a conocer los riesgos de la obesidad sobre el embarazo. (29)

Es importante elaborar un estructurado plan de adelgazamiento, modificaciones dietéticas, o
aumento de la actividad fisica. La enfermera debe ser consciente de los recursos de la
comunidad para las pacientes y establecer una preconcepcién realista con metas de pérdida de
peso. Aunque las pacientes deberian intentar reducir su peso a un rango normal, para muchos
esto es inalcanzable. Sin embargo, fomentando un peso mds bajo como un 5% a un 10% menos
de su peso actual o bajando el IMC poco a poco, puede ser mas factible para determinadas
pacientes.

También se deben realizar examenes tendientes a descartar hipertensién arterial crénica,
diabetes pregestacional o alguna otra enfermedad crénica para optimizar su manejo previo al
embarazo. (10)

Sin embargo, la mayor parte de las mujeres no acuden a las llamadas consultas
preconcepcionales, por lo que la intervencién debe iniciarse una vez ya confirmado el embarazo.

- Esimportante calcular el IMC en las primeras consultas con el fin de analizar, monitorear
y controlar la ganancia progresiva de peso, buscando que sea adecuada segun el estado
nutricional inicial. (29)

- Ademads, es fundamental que se documente el IMC en cada visita, y que las mujeres
obesas reciban asesoramiento con respecto a las estrategias de reduccidn de peso. Para
ello, la enfermera debe actuar mediante el uso de estrategias, tales como: (32)

e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios de la paciente.

Establecer metas realistas para el cambio del estado nutricional.
e Facilitar la identificacion de conductas alimentarias que quiera cambiar.

e Ayudar a la paciente a considerar el factor del embarazo para la planificacion de las
formas de cumplir con las necesidades nutricionales.

e Comentar con la embarazada la relacién que hay entre la ingesta de alimentos, el
ejercicio y la ganancia de peso.

e Comentar los riesgos asociados con el hecho de estar por encima del peso saludable.
e Monitorizar la ganancia de peso.
e Instruir a la paciente en los ejercicios y reposo adecuados durante el embarazo.

e Instruir a la paciente acerca de la ganancia de peso adecuada, en funciéon del peso
anterior al embarazo.

e Monitorizar el estado psicoldgico de la paciente.

e Ofrecer orientacién anticipatoria sobre los cambios y molestias fisioldgicos vy
psicoldgicos.

- Pactar objetivos de ganancia de peso y revisarlos en cada visita: existen
recomendaciones relacionadas con el aumento de peso gestacional durante el
embarazo, estableciéndose un aumento de peso de 7 a 11,5 kg para las mujeres con
sobrepeso y de 5 a 9 kilos para las mujeres obesas. Aunque también es importante
destacar que esas recomendaciones derivan de estudios observacionales, sin que exista
una evidencia de si el cumplimiento de estos rangos se asocia con una mejora en los
resultados clinicos. (33)
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El Instituto de Medicina de Estados Unidos recomienda una ganancia diferente, segln el estado
nutricional de la gestante al comenzar el embarazo. (9)

CATEGORIA IMC GANANCIA TOTAL RECOMENDADA (KG)
Bajo (IMC < 19.8) 12.5-18

Normal (IMC 19.8 a 26.0) 11.5-16.0

Sobrepeso (IMC > 26.1 — 29.0) 7.0-11.5

Obesas (IMC > 29.0) 6.0

2.2. RECOMENDACIONES DIETETICAS.

Para el manejo de los principales riesgos obstétricos a los que se enfrenta la embarazada con
obesidad, el personal de enfermeria debe orientar a la paciente a una ganancia controlada de
peso durante el embarazo mediante una dieta adecuada y actividad fisica regular, que
constituyen los factores modificables mas importantes. (9)

En varios estudios se ha obtenido como resultado una reducciéon de la ganancia excesiva de peso
gestacional como consecuencia de las intervenciones con dieta y ejercicio. (34)

Un control prenatal correcto, una adecuada clasificacidn nutricional, la elaboracion de una dieta
y las indicaciones adecuadas de los profesionales de salud son puntos clave para lograr un
régimen alimenticio adecuado en la gestante que permite evitar un incremento excesivo de peso
en la embarazada, reduciendo el riesgo de obesidad que en los ultimos afios se ha duplicado. (9)

La dieta, en particular, reduce significativamente el riesgo de preeclampsia, diabetes
gestacional, hipertension gestacional, y los nacimientos prematuros en comparacidon con
cualquier otra intervencion.

Es fundamental para las gestantes obesas seguir una alimentacidon variada y equilibrada
compuesta por los 5 grupos principales de alimentos: es importante que la embarazada siga una
dieta sana que contenga una cantidad adecuada de energia, proteinas, vitaminas y minerales
obtenidos mediante el consumo de diversos alimentos, entre ellos verduras, hortalizas, frutos
secos, carne, pescado, legumbre, frutos secos, cereales integrales y fruta. Durante el embarazo
se estima que se necesitan entre 200 y 300 kcal mas que cuando no se esta embarazada. (35)

- Es importante el aumento de la cantidad de legumbres, frutas y verduras en este
periodo. Las mujeres embarazadas que consumen 3 porciones de frutas y verduras por
dia ganan menos peso que aquellas que consumen menos o ninguna racién de fruta
diaria. (8)

- Enelcaso de las pacientes con obesidad extrema, algunos déficits estan presentes pese
a la alta ingesta caldrica y se sabe de carencias en antioxidantes, hierro, vitamina B12 y
acido fdlico con la consiguiente necesidad de suplementarlos antes de la concepcién.
Las causas de estos déficits son multifactoriales y se describen relacionados con baja
ingesta de frutas y vegetales, y la adiposidad que influye en el depdsito y la
disponibilidad de algunos micronutrientes. Es por ello, por lo que la enfermera debe
incidir en la importancia de una dieta saludable. (10)

- La forma de comer también es importante. Es aconsejable realizar 5 comidas al dia,
evitando comer entre horas y tratando de comer lentamente. (36)
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- Ademads, se debe tener en cuenta las siguientes recomendaciones generales: (36)

Se debe tomar a diario leche o derivados lacteos, preferentemente semidesnatados.
Beber entre 1,5 y 2 litros diarios de agua.

Consumo moderado de carne, pescado y huevos.

Evitar tomar pescados azules debido al alto contenido de mercurio.

No tomar bebidas alcohdlicas ni bebidas estimulantes, gaseosas o bebidas con azucar.

Reducir el consumo de sal y evitar el uso de alimentos precocinados.

N o v ks~ w N e

Correcta higiene de los alimentos: en cuanto a la preparacién de los alimentos es
fundamental la higiene tanto del lugar donde se cocina como de los propios alimentos.
Los alimentos crudos estan prohibidos en las embarazadas, por ello, se debe cocinar lo
maximo todos los alimentos. Asi mismo, se deben evitar las frituras.

- Para llevar una dieta equilibrada, hay que consumir en su adecuada proporciéon y en
cantidades moderadas, los 6 grupos de alimentos de la piramide nutricional que son: los
hidratos de carbono, verduras, frutas, lacteos, proteinas y grasas. (35)

Una dieta que incluya un 30% de grasa, 15 a 20% de proteina, y 50 a 55% de hidratos de
carbono, con la ingesta de energia individualizada a las necesidades de la madre deberia
de ser adecuada para una ganancia de peso correcta durante el embarazo. (8)

Si se varia el consumo de todos ellos, se aportaran los nutrientes necesarios: (35)

NUTRIENTES ALIMENTOS PRIMER TRIMESTRE | SEGUNDO Y TERCER
TRIMESTRE
HIDRATOS DE HC: Cereales, Consumo normal, Aumentar las
CARBONO derivados, legumbre, | bien distribuido. cantidades en una o
arroz, pasta, patata. | Evitar azlcaresy 2 tomas al dia.
VE: Verduras y dulces.
hortalizas.
FR: Frutas
LA: Lacteos.
FIBRA HC: Integrales y Asegurar el Aumentar si hay
legumbre. consumo. estrefiimiento.
VEY FR.
PROTEINA PR: Alimentos de 0,8 g Kg de peso/dia. | 1-1,5 g Kg de
origen animal. Variedad de peso/dia
Lacteos. alimentos. Aumentar cantidades
HC: Legumbre. en una toma al dia.
GRASA Elegir grasa Asegurar grasa Mantener consumo.
Insaturada (AGI) insaturada.
GR: Aceite de oliva Omega 3
PR: Frutos secos y Evitar grasas
pescados azules. saturadas (carnes
grasas y embutidos)
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LiQuiDOs Agua. Asegurar 2L dia Aumentar 0,5L, en
especial si hay
retencién de
liquidos.

Infusiones, sopas,
caldos

Aungue existen una gran cantidad de estudios en relacion con las recomendaciones dietéticas
que se deben llevar a cabo durante la gestacién, se observa una escasez de investigaciones que
aborden la dieta en concreto en la embarazada con obesidad. Por tanto, los profesionales de la
salud deben instruir a laembarazada obesa con las mismas intervenciones dietéticas que al resto
de embarazadas. (37)

2.3. ACTIVIDAD FiSICA.

El personal de enfermeria debe motivar a las pacientes a estar mas comprometidas con su salud
en el momento del embarazo. Un asesoramiento materno-nutricional centrado, ejercicio en
grupo y coaching de salud personalizado son ejemplos de intervenciones en el estilo de vida que
han demostrado que disminuyen la ganancia excesiva de peso durante el embarazo en mujeres
con sobrepeso y obesidad.

- Para la actividad fisica, se recomienda que, en ausencia de complicaciones médicas u
obstétricas, todas las mujeres embarazadas deben practicar 30 minutos o mads ejercicio
moderado al dia, si se puede, al menos tres veces por semana. La intensidad no debe
ser excesiva, sino que debe permitir hablar al mismo tiempo que se realiza el ejercicio.

- El ejercicio en particular durante el embarazo en mujeres obesas puede ser dificil de
conseguir, especialmente si estas no estan acostumbradas a realizarlo antes del
embarazo. Se debe indicar a la paciente los beneficios de la realizacién de actividad fisica
tales como la reduccidon del dolor de espalda, el estrefiimiento, hinchazén, aumento de
energia, mejora del estado de dnimo, fuerza muscular, flexibilidad y la resistencia.

- Se debe comenzar con pequefias metas alcanzables. Por ejemplo, conseguir que los
pacientes caminen de 2 a 3 veces por semana durante 10 minutos es un comienzo
razonable objetivo. Luego se debe considerar aumentar otros 5 minutos de actividad
por sesion. (12)

El personal de enfermeria debe realizar en cada visita recomendaciones en cuanto a la actividad
fisica, tales como: evitar aquellos ejercicios que obliguen a permanecer en decubito supino,
sobre todo después del primer trimestre, evitar aquellos lugares en los que haga excesivo calor
o humedad, evitar realizar movimientos bruscos, saltos, o extensidon y flexién excesiva de las
articulaciones. Tampoco deben practicar deportes en los que haya riesgo de caerse o de recibir
golpes o impactos. (20)

Existe evidencia de que las intervenciones con dieta o ejercicio, o ambas, ayudan a reducir el
aumento excesivo de peso durante el embarazo. Ademas, pueden reducir la tasa de cesdreas, la
hipertensidon materna y la macrosomia fetal.

Se pueden observar beneficios tanto maternos como fetales derivados de la actividad fisica.
2.3.1. Beneficios maternos.

Se considera que la realizacién de ejercicio fisico ayuda a la mujer a adaptarse a los cambios que
suceden en su cuerpo, tales como: modificaciones fisicas, incremento del peso y del gasto
cardiaco o la potencial aparicion de trastornos como ansiedad o depresion entre otros. El
ejercicio favorece también la adaptacion a los cambios acontecidos a nivel familiar, social y
laboral. (38)
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Se ha demostrado que la realizacidn del ejercicio fisico influye en: (39,40)

- La prevencidn de la preeclampsia, de la diabetes gestacional y de la ganancia excesiva
de peso.

- Mejora el rendimiento del embarazo.

- Ayuda a mejorar el estrefiimiento, al acelerar el movimiento intestinal.
- Mejora la capacidad ventilatoria y respiratoria.

- Mejora la estabilizacidon del humor de la madre.

- Reduce el riesgo de padecer venas varicosas, menor riesgo de trombosis venosa y
reduce los niveles de disnea.

- Influye en la menor aparicidn de episodios de lumbalgia.

- Evita el dolor de espalda baja.

- Mejora las capacidades metabdlicas y cardiopulmonares.

- Favorece los procesos del parto, reduciéndose las cesareas y los partos instrumentales.
- Existe menor dolor y esfuerzo debido al fortalecimiento de la musculatura.

- Mantiene el estado de condicion fisica de la madre, reduciendo el indice de fatiga en las
actividades cotidianas.

- Larecuperacion postparto es mas rapida.
- Mejora la tolerancia a la ansiedad y la depresion.
2.3.2. Beneficios en el recién nacido:

La actividad fisica también influye en el feto, en el recién nacido y en el desarrollo infantil de
manera positiva: (38,39,40)

e Mejora la capacidad cardiaca, asi como la variabilidad del ritmo cardiaco.

Peso adecuado al nacimiento

e Reduccidn de partos de bebés macrosémicos

Mejora la psicomotricidad y el estado antropométrico del nifio.
e Mejora la puntuacion de Apgar al minuto de vida.
2.3.3. Ejercicio recomendado.

Cualquier ejercicio debe estructurarse individualmente para la paciente. Se deben considerar
sus metas, acondicionamiento fisico y salud general. La intensidad, duracion y frecuencia del
ejercicio deben comenzar a un nivel que no provoque dolor, dificultad para respirar o fatiga
excesiva.

Se debe enfatizar la importancia de mantener una hidratacién adecuada. Beber hasta 1 litro de
liguido antes de hacer ejercicio y 1 taza de liquido cada 20 minutos durante el ejercicio deberia
ser suficiente para mantener una hidratacidon adecuada. (41)

La recomendacién minima en cuanto al ejercicio fisico realizada por el ACOG (The American
College of Obstetricians and Gynecologists) consiste en realizar al menos 5 dias a la semana, 30
minutos de actividad fisica con intensidad moderada. Este nivel presenta escaso riesgo para la
salud materno — fetal.

La frecuencia cardiaca se utiliza como modo para monitorizar la intensidad del ejercicio, que
también se puede monitorizar mediante la percepcidn de esfuerzo y la prueba del habla. (39)
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Existe una franja de pulsaciones adecuadas para el entrenamiento en mujeres embarazadas:
(39)

TIPO DE EMBARAZADAS ZONA DE PULSACIONES
Mujer embarazada activa 20-29 afios 145 - 160 ppm
Mujer embarazada activa 30-39 afios 140 - 156 ppm

Mujer embarazada desacondicionada 20- | 129 — 144 ppm
29 afios

Mujer embarazada desacondicionada 30- | 128 — 144 ppm
39 afios

Mujer embarazada con | 110-131 ppm
sobrepeso/obesidad 20-29 afios

Mujer embarazada con | 108 — 127 ppm
sobrepeso/obesidad 30-39 afios

La actividad fisica mds adecuada para las mujeres embarazadas es la que se lleva a cabo en el
medio acuatico. Ofrece multiples ventajas ya que, al sumergirse en el agua, sobre el cuerpo
actuan dos fuerzas opuestas; por un lado, la fuerza de la gravedad y por el otro, la ascensional
de la flotacién. El resultado de las dos fuerzas es una disminucion del peso total, lo que facilita
el movimiento, evitando asi las sobrecargas en las articulaciones. Los ejercicios acudticos son
una alternativa segura con un bajo riesgo de lesion y permiten combinar actividades aerébicas
con otras de fortalecimiento muscular. Los beneficios que se producen son: (39)

- Reducir el peso (por efecto de la fuerza de flotacién).

- Evitar el impacto.

- Liberar los movimientos del cuerpo.

- Hacerse conscientes de la ventilacién y trabajar sus fases.

- Facilitar la circulacidn de retorno por la presiéon y el flujo del agua.
- Permitir una mejor difusion del calor.

Caminar y el uso de la bicicleta estdtica son otras de las actividades recomendadas para la
embarazada, asi como la utilizacién de bandas eldsticas. Se aconseja un fortalecimiento de los
musculos abdominales para controlar el grado de curvatura lumbar. Ademas, se recomienda
realizar estiramientos de los musculos extensores del abdomen y de la cadera (isquiotibiales)
alternando con relajacién y contraccién de los musculos erectores de la columna (iliopsoas) y
flexores de la cadera (recto femoral). (39)

2.3.4. Seiales de alarma.

Se debe incidir en la embarazada en la importancia de prestar atencion a las sefiales de alarma
para detener el ejercicio fisico, estas son: (39,42)

e Sangrado vaginal

e Disnea antes del ejercicio
e Mareo, vértigo

e Dolor de cabeza

e Dolor de pecho
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e Debilidad muscular

e Parto prematuro

e Descenso del movimiento fetal

e Fugas de liquido amniético

e Contraccidon temprana

e Hinchazén o dolor en pantorrilla

e Pulso acelerado o palpitaciones cardiacas, incluso después de descansar.
2.3.5. Ejercicio prohibido o no recomendado.

Durante el embarazo deben evitarse aquellos ejercicios que conllevan riesgos de impacto o
presidon-descompresién en el abdomen-feto que pueden crear un traumatismo en el feto. Entre
ellos se encuentran: futbol, baloncesto, voleibol, esqui, ciclismo, tenis, equitacién, buceo,
parapente, escalada, judo, patinaje, esgrima, atletismo, culturismo etc.

Ademas, la ACOG aconseja no realizar ejercicio con sobrecarga desde la posicidon supina para
evitar que se comprometa el retorno venoso al corazon.

Se deben evitar las actividades con riesgo de pérdida de equilibrio y caidas, evitar los ejercicios
en posicidon supina después del cuarto mes de embarazo y evitar las apneas durante el
entrenamiento. (38,39,41)

2.3.6. Contraindicaciones para realizar ejercicio.

Existen embarazadas con complicaciones médicas u obstétricas en las que se debe evitar la
realizacion de actividad fisica. Entre estas se encuentran: (41)

e Preeclampsia

e Ruptura prematura de membranas

Placenta previa

Sangrado persistente en el segundo o tercer trimestre

Retraso del crecimiento intrauterino

CONCLUSION

La obesidad se ha convertido en una enfermedad grave que estd aumentando
considerablemente en los ultimos afios en la mayoria de los paises. Como consecuencia, cada
vez es mayor el nUmero de gestantes que presentan obesidad o sobrepeso.

Se ha demostrado que la obesidad durante la gestacidn predispone a un mayor riesgo de sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto tanto en la embarazada como en el recién nacido.
En la embarazada existe mayor riesgo de padecer diabetes mellitus gestacional y preeclampsia
o hipertension arterial gestacional, mientras que entre las repercusiones en el recién nacido se
encuentran un mayor riesgo de presentar macrosomia fetal, malformaciones congénitas y
desnutricién fetal. En cuanto a las complicaciones durante el parto, se ha evidenciado una mayor
prevalencia de cesareas, mayor riesgo de parto prematuro y un aumento de partos prolongados
en aquellas gestantes que sufren obesidad.

Se ha demostrado cientificamente que es fundamental la prevenciéon preconcepcional de la
obesidad tratando de mantener en normo peso a las mujeres que se encuentren en edad fértil,
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ya que se trata de una de las intervenciones mas efectivas para minimizar los riesgos en caso de
gue se produzca la concepcidn. Sin embargo, es necesario fomentar la importancia de las
consultas preconcepcionales, ya que la mayor parte de las mujeres acceden a los servicios
sanitarios una vez que ya se ha producido el embarazo.

Debido a la frecuencia de las consultas, el embarazo es una buena oportunidad para motivar a
la paciente de la importancia de llevar a cabo una alimentacién variada y equilibrada, asi como
la realizacién de actividad fisica. Ademads, se trata del momento idéneo para informar de los
posibles riesgos y consecuencias que derivan de la obesidad.

El papel de la enfermeria es esencial en la prevencién y el tratamiento de la obesidad
gestacional. La relacién terapéutica enfermero-paciente, el control de peso, la dieta y el ejercicio
constituyen los pilares fundamentales para un adecuado manejo del problema de la obesidad
en la mujer gestante.

Se necesita la realizacién de mas estudios cientificos para poder establecer una clara evidencia
en cuanto a las intervenciones relacionadas con la dieta y el ejercicio fisico en la gestante obesa
y sus posibles beneficios. A pesar de ello, los enfermeros debemos insistir con mayor constancia
sobre los consejos dietéticos y los relacionados con el ejercicio fisico, debido a las posibles
complicaciones potenciales que puedan surgir derivadas de la obesidad o del excesivo aumento
de peso durante la gestacién.

Ademas, el control del peso, asi como el control del estado psicolégico materno durante todas
las consultas de la gestacién permite favorecer un buen embarazo, un parto sencillo y una
recuperacion precoz.
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ANEXOS

Recomendaciones de frecuencia de consumo de alimentos a la semana: (6)

ALIMENTO CONSUMO

Pan, cereales y derivados 3-4 tomas diarias

Integrales Minimo 1 toma diaria

Pasta 1-2 comidas o cenas por semana
Arroz 1-2 comidas o cenas por semana
Patata 1-2 comidas o cenas por semana
Lentejas

Garbanzos 2-4 comidas o cenas a la semana

Judias blancas y pintas

Guisantes

Aves

3-4 ala semana

Carnes rojas

2-3 ala semana

Cerdo y cordero

1 alasemana

Embutidos magros Ocasional

Pescados blancos 3-4

Pescados azules 2-3

Marisco 1-2 tomas a la semana
Huevo 2-4 huevos a la semana

Frutos secos

2-4 puiados por semana

Aceite de oliva

3-5 cucharadas soperas/ dia

Mantequilla

Margarina

Ocasiones especiales maximo 1 toma/

Mahonesa

semana

Nata

Ejemplo de toma diaria: (6)

DESAYUNO Leche semidesnatada
Pan integral
Aceite de oliva virgen
MEDIA MANANA Fruta
Pan
Queso fresco
COMIDA Legumbre, pasta o arroz y/o pan
Carne o pescado y/o huevo o marisco
Cocinar con aceite de oliva
Fruta
MERIENDA Yogur natural
Cereales integrales
Fruta
CENA Pasta o arroz o patata y/o pan

Carne o pescado y/o huevo o marisco
Aceite de oliva
Yogur
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Riesgos y manejo de la obesidad materna en el embarazo, parto y postparto inmediato.

Ejercicios que se pueden realizar durante el embarazo: (39)

1. Puente gluteo bipodal: En tendido supino, con flexién de rodillas, las plantas de los pies
apoyadas totalmente en el suelo y una separacion de las piernas a la altura de los hom-
bros, se eleva la cadera hasta situarse en linea recta con el tronco y las piernas, produ-
ciendo asi una extensién de cadera. Una vez se encuentra en posicion, contrae la mus-
culatura de la region pélvica durante 2 segundos, para posteriormente volver a posicién
inicial, apoyando el gluteo sobre el suelo.

e Este ejercicio proporciona un aumento de fuerza de la musculatura posterior
(gluteo e isquiotibiales), ademas del suelo pélvico, muy solicitado a lo largo del
embarazo. El fortalecimiento de esta zona reducird los problemas de inconti-
nencia urinaria entre otros, ademds de contrarrestar y disminuir la pérdida de
fuerza casi total que se produce tras el parto.

2. Extensidn cadena cinética cruzada: En posicién de 6 apoyos, en tendido prono, se rea-
liza una extensién y elevacion de una pierna, a la vez que una extensién y elevacion del
brazo contrario, aguantando la posicidon durante 2 segundos, para volver a posicion ini-
cial de 6 apoyos. Se va alternando cada repeticidon con una extremidad cruzada u otra.

e Este ejercicio fortalece la musculatura de la regidn lumbar, que se trata de una
zona que suele estar cargada durante el embarazo debido a los cambios en la
composicion corporal y los desequilibrios de peso en la zona del tronco.

3. Deslizamiento sobre Fitball: En posicion supina, con apoyo de la zona toracica sobre el
baldn, se va deslizando de forma lenta y controlada desde la espalda alta (cintura esca-
pular) hacia la zona lumbar.
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Riesgos y manejo de la obesidad materna en el embarazo, parto y postparto inmediato.

e Este ejercicio aumenta la movilidad lumbar y toracica, ademas de mejorar el
control postural y disminuir la tensidn en la zona posterior del tronco originada
por las cargas que soporta la columna durante el embarazo.

e Material necesario: Fitball
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