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Resumen

Introduccion/Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1948 la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de enfermedades”,
con el objetivo de ampliar el concepto de salud en los sistemas nacionales. En este marco, la
obesidad se define como una enfermedad cronica y multifactorial, con un punto de corte de
IMC > 30 kg/m?. Actualmente, la obesidad se ha convertido en una epidemia mundial,
constituyendo un grave problema de salud publica, con consecuencias significativas, como el
aumento de la morbilidad y una menor esperanza de vida. Por esta razon, ha sido catalogada
como la nueva epidemia no transmisible del siglo XXI. Ademas, representa una carga

econdmica considerable para las personas, las familias y los sistemas sanitarios.

Durante la gestacion, la obesidad materna es un factor de riesgo particularmente relevante. El
embarazo es una etapa delicada para las mujeres con obesidad, ya que el cuerpo atraviesa
diversos cambios fisioldgicos transitorios, como la resistencia a la insulina, la liberacién
elevada de &cidos grasos desde el tejido adiposo materno y las alteraciones en la tension

arterial. Cuando estos cambios se combinan con la obesidad, se agravan los riesgos durante el
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embarazo, afectando negativamente tanto a la madre como al feto, y repercutiendo también en
la salud neonatal e infantil. Asimismo, los hijos de mujeres obesas durante el embarazo tienen
un mayor riesgo de desarrollar obesidad tanto en la infancia como en la vida adulta. A medida
que avanza el conocimiento sobre las consecuencias fisiopatoldgicas de la obesidad materna y
su influencia en los mecanismos epigenéticos, se sugiere una posible interaccion entre estos

efectos y el desarrollo del peso corporal, asi como el perfil de riesgo de la descendencia.

La pandemia de COVID-19 ha afiadido desafios sin precedentes para los sistemas de salud en
todo el mundo, lo que ha generado posibles implicaciones en la prevalencia y el manejo de la
obesidad en mujeres embarazadas. Por ello, comprender el impacto de la pandemia en esta
poblacion es crucial para adaptar la préctica clinica e implementar intervenciones que

respondan a sus necesidades cambiantes.

El manejo de embarazos en mujeres obesas requiere un enfoque multidisciplinar, con atencién
especializada que permita mitigar los posibles efectos adversos y garantizar los mejores
resultados para la madre y el bebé.

Objetivos

El presente estudio se ha centrado en determinar el perfil de las mujeres gestantes con exceso
de peso, asi como la prevalencia del sobrepeso durante la gestacion. Ademas, se busca
describir las consecuencias y la morbilidad materna y neonatal asociada a la obesidad en las
gestantes de la comunidad de Cantabria, en el norte de Espafia, en la época postpandemia
(2021-2022).

Con base en este marco, el objetivo principal es analizar la morbilidad materno-neonatal en
mujeres con obesidad durante el proceso del parto. A partir de este objetivo general, se

plantean los siguientes objetivos especificos:

Identificar el perfil sociodemogréafico de las gestantes con obesidad.

Evaluar la via del parto en mujeres con obesidad y compararla con la del resto de las
gestantes, para determinar el impacto de la obesidad en este aspecto.

Determinar la tasa de inducciones en gestantes obesas en Cantabria.

Analizar si la obesidad incrementa la frecuencia de partos instrumentales.
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Metodologia

Para alcanzar estos objetivos y validar las hipotesis planteadas, se llevo a cabo un estudio
descriptivo observacional retrospectivo, abarcando los afios 2021 y 2022, en mujeres
gestantes que dieron a luz en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, perteneciente al
Servicio Céantabro de Salud. La muestra incluyd a todas las mujeres que parieron en dicho
hospital durante los afios mencionados, y cuyo IMC pregestacional fue igual o superior a 30.

Se realizd una revision sistematica de los episodios asistenciales registrados en las historias
clinicas de las pacientes, bajo la supervision de la jefa de servicio del area de partos y con la
aprobacion del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos y Productos Sanitarios
de Cantabria.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante el programa SPSS v.22, utilizando un nivel de
significacion de a = 0,05 para determinar la relevancia de las diferencias observadas. Se
emplearon pruebas estadisticas como el Chi-cuadrado para variables categdricas, y pruebas t
de Student o andlisis de varianza (ANOVA) para variables continuas, segin correspondiera.
También se realizaron estudios de correlacién entre variables y modelos de regresion logistica

para identificar posibles factores predictivos.

Resultados
Los principales resultados obtenidos fueron los siguientes:

En cuanto a las variables sociodemograficas de las gestantes obesas, se identificO una
correlacion significativa entre la ganancia de peso y el IMC pregestacional. Las enfermedades
preexistentes mas comunes fueron asma (11,4%), hipertension arterial (9,6%), ansiedad
(6,86%) y diabetes mellitus (4,65%). Durante la gestacion, solo un 37,8% de las mujeres no
presentd patologias. Un 10,1% desarroll6 hipertension arterial gestacional, un 10% diabetes

mellitus gestacional y un 37,8% otras enfermedades.

El seguimiento del embarazo fue mayoritariamente realizado por enfermeras especialistas en

obstetricia y ginecologia (46,3%).

El analisis de regresion indico que las enfermedades gestacionales (en especial la

hipertensién), las patologias en ecografias (alteraciones placentarias) y las complicaciones
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durante el trabajo de parto (hemorragias) son predictores significativos del percentil fetal

medio.

Las gestantes obesas presentaron un mayor porcentaje de induccion al parto en comparacion

con el resto de las gestantes en los hospitales de Laredo y Valdecilla (57,8% vs 38,07%).

La tasa de cesareas fue del 29,3% en gestantes obesas, en comparacién con el 19,97% en la

poblacion general, siendo el motivo principal el riesgo de pérdida del bienestar fetal.

Los fetos diagnosticados con macrosomia tuvieron una mayor probabilidad de cesarea, con
una razéon de probabilidad hasta 0,9 veces mayor que los fetos sin alteraciones del

crecimiento.

En el postparto, el 61,2% de las mujeres obesas presentaron complicaciones, comparado con
el 38,8% de las mujeres sin complicaciones. La complicacion mas comudn fue la anemia
(82,8%). Ademas, un 35,5% de las mujeres desarrollo preeclampsia puerperal y un 27,4%

presento trastornos hipertensivos.

Se encontré una asociacion significativa entre la presencia de enfermedades gestacionales
(como hipertension arterial gestacional, diabetes mellitus gestacional y anemia) y la
probabilidad de complicaciones durante el puerperio (F (1,92) = 13.25, p = .02). La
hipertensién y las complicaciones durante el trabajo de parto (como hemorragias) fueron los
predictores més fuertes de complicaciones en el puerperio.

En el puerperio, se observd un aumento significativo en el uso de tratamientos, destacando los
anticoagulantes (64,6%), hierro (62,7%), antihipertensivos (17,6%) e insulina (11,2%).

Se identifico una asociacion significativa entre la obesidad materna y la necesidad de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos neonatales (F (1,69) = 28.21, p < .001). Los neonatos de
madres obesas presentaron un mayor riesgo de ingreso por complicaciones como el distres

respiratorio y la prematuridad, con una probabilidad hasta 1,2 veces mayor.
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Discusién/Conclusiones

La obesidad durante el embarazo supone un serio reto para la salud publica, ya que
incrementa el riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales, y aumenta la probabilidad de
enfermedades y complicaciones tanto en la madre como en el feto. Los resultados de esta
investigacion subrayan la necesidad de wuna atencion obstétrica especializada vy
multidisciplinar, en la que las matronas juegan un papel crucial para el apoyo a embarazos
complicados por la obesidad. Ademas, es esencial fomentar la captacion temprana de estas

mujeres en consultas preconcepcionales para implementar medidas mas eficaces.

Es urgente el desarrollo de guias clinicas nacionales que aborden el tratamiento de la obesidad
durante el embarazo, asi como intervenciones de salud publica para mejorar los resultados de
salud de las madres y sus bebés. Este estudio no solo amplia el conocimiento sobre los riesgos
asociados a la obesidad en el embarazo, sino que también sensibiliza a los profesionales de la
salud sobre la importancia de abordar este factor de riesgo modificable, contribuyendo a la
creacion de estrategias efectivas para la gestion del embarazo en mujeres obesas y la

prevencion de complicaciones.

Palabras clave

Embarazo; Obesidad Materna; Complicaciones del embarazo; Enfermedades del recién
nacido; Factores de Riesgo.
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Introduction/Background

The World Health Organisation (WHO) defined health in 1948 as ‘a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease’, with the aim of
broadening the concept of health in national systems. Within this framework, obesity is
defined as a chronic, multifactorial disease, with a cut-off point of BMI > 30 kg/m>
Currently, obesity has become a global epidemic, constituting a serious public health
problem, with significant consequences such as increased morbidity and reduced life
expectancy. For this reason, it has been labelled as the new non-communicable epidemic of
the 21st century. It also represents a considerable economic burden for individuals, families

and health systems.

During pregnancy, maternal obesity is a particularly relevant risk factor. Pregnancy is a
sensitive time for women with obesity, as the body undergoes a number of transient
physiological changes, such as insulin resistance, elevated release of fatty acids from maternal
adipose tissue and alterations in blood pressure. When these changes are combined with
obesity, the risks during pregnancy are exacerbated, adversely affecting both mother and
foetus, as well as impacting on neonatal and infant health. Likewise, children of women who
are obese during pregnancy are at increased risk of developing obesity both in childhood and
adulthood. As knowledge of the pathophysiological consequences of maternal obesity and its
influence on epigenetic mechanisms advances, a possible interaction between these effects

and the development of body weight, as well as the risk profile of offspring, is suggested.

The COVID-19 pandemic has added unprecedented challenges to health systems worldwide,

with potential implications for the prevalence and management of obesity in pregnant women.
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Understanding the impact of the pandemic on this population is therefore crucial for adapting
clinical practice and implementing interventions that respond to their changing needs.

The management of pregnancies in obese women requires a multidisciplinary approach, with
specialised care to mitigate potential adverse effects and ensure the best outcomes for mother

and baby.

Objectives

The present study has focused on determining the profile of pregnant women with excess
weight, as well as the prevalence of overweight during gestation. In addition, it aims to
describe the consequences and the maternal and neonatal morbidity associated with obesity in
pregnant women in the community of Cantabria, in northern Spain, in the post-pandemic
period (2021-2022).

Based on this framework, the main objective is to analyse maternal and neonatal morbidity in
women with obesity during the birth process. From this general objective, the following

specific objectives are proposed:
- To identify the socio-demographic profile of pregnant women with obesity.

- To evaluate the route of delivery in women with obesity and compare it with that of
other pregnant women, in order to determine the impact of obesity on this aspect.

- To determine the rate of inductions in obese pregnant women in Cantabria.

- To analyse whether obesity increases the frequency of instrumental deliveries.

Methodology

To achieve these objectives and validate the hypotheses proposed, a retrospective descriptive
observational study was carried out, covering the years 2021 and 2022, in pregnant women
who gave birth at the Marqués de Valdecilla University Hospital, belonging to the Cantabrian
Health Service. The sample included all women who gave birth in this hospital during the
aforementioned years, and whose pregestational BMI was equal to or greater than 30.
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A systematic review of the episodes of care recorded in the patients' medical records was
carried out under the supervision of the head of the delivery service and with the approval of

the Ethics Committee for Research on Medicines and Medical Devices of Cantabria.

Statistical analysis was carried out using SPSS v.22, using a significance level of a = 0.05 to
determine the significance of the differences observed. Statistical tests such as Chi-square for
categorical variables, and Student's t-tests or analysis of variance (ANOVA) for continuous
variables, as appropriate, were used. Correlation studies between variables and logistic

regression models were also performed to identify possible predictive factors.

Results
The main results obtained were as follows:

Regarding the sociodemographic variables of obese pregnant women, a significant correlation
was identified between weight gain and pregestational BMI. The most common pre-existing
diseases were asthma (11.4%), hypertension (9.6%), anxiety (6.86%) and diabetes mellitus
(4.65%). During gestation, only 37.8% of the women had no pathologies. 10.1% developed
gestational hypertension, 10% gestational diabetes mellitus and 37.8% other diseases.

Pregnancy follow-up was mostly carried out by obstetrics and gynaecology nurses (46.3%).

Regression analysis indicated that gestational diseases (especially hypertension), ultrasound
pathologies (placental abnormalities) and complications during labour (haemorrhage) were

significant predictors of mean fetal percentile.

Obese pregnant women had a higher percentage of induction of labour compared to the rest of
the pregnant women in Laredo and Valdecilla hospitals (57.8% vs 38.07%).

The caesarean section rate was 29.3% in obese pregnant women, compared to 19.97% in the

general population, the main reason being the risk of loss of foetal well-being.

Fetuses diagnosed with macrosomia were more likely to undergo caesarean section, with an

odds ratio up to 0.9 times higher than fetuses without growth faltering.

Postpartum complications occurred in 61.2% of obese women compared to 38.8% of women

without complications. The most common complication was anaemia (82.8%). In addition,
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35.5% of women developed postpartum pre-eclampsia and 27.4% developed hypertensive
disorders.

A significant association was found between the presence of gestational diseases (such as
gestational hypertension, gestational diabetes mellitus and anaemia) and the likelihood of
complications during the puerperium (F (1,92) = 13.25, p = .02). Hypertension and
complications during labour (such as haemorrhage) were the strongest predictors of

complications in the puerperium.

In the puerperium, a significant increase in the use of treatments was observed, with
anticoagulants (64.6%), iron (62.7%), antihypertensives (17.6%) and insulin (11.2%) being
the most important.

A significant association was identified between maternal obesity and the need for admission
to the neonatal intensive care unit (F (1,69) = 28.21, p < .001). Neonates born to obese
mothers were at increased risk of admission for complications such as respiratory distress and
prematurity, up to 1.2 times more likely.

Discussion/Conclusions

Obesity during pregnancy poses a serious public health challenge as it increases the risk of
obstetric and neonatal complications, and increases the likelihood of disease and
complications in both mother and foetus. The results of this research underline the need for
specialised, multidisciplinary obstetric care, in which midwives play a crucial role in
supporting pregnancies complicated by obesity. In addition, it is essential to encourage early
recruitment of these women in preconception consultations in order to implement more

effective measures.

The development of national clinical guidelines addressing the management of obesity during
pregnancy is urgently needed, as well as public health interventions to improve health
outcomes for mothers and their babies. This study not only expands knowledge about the
risks associated with obesity in pregnancy, but also raises awareness among health
professionals about the importance of addressing this modifiable risk factor, contributing to
the creation of effective strategies for managing pregnancy in obese women and preventing

complications.



Alba Diez Ibarbia

Keywords

Pregnancy; Obesity, Maternal; Pregnancy Complications; Infant, Newborn, Diseases; Risk

Factors



Indice

INTRODUCCION
I.1. MOTIVACION -2
|.2. HIPOTESIS 1-3
1.3. OBJETIVOS 1-3
1.4. ESTRUCTURA DE LA MEMORIA -4

ESTADO DEL CONOCIMIENTO

I1.1.  IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD DE LA OBESIDAD -2
I1.1.1. Consideraciones generales sobre el concepto de salud y enfermedad............ -2
11.1.2. Etimologia y definicion............coooiiiiiiiiii i 11-4
11.1.3. Indice de masa corporal: IMC...............coouiiiiiiiiieiiiie e . -7
11.1.4. Breve repaso por diferentes culturas..............ccoceeevieviinneniinievenens 111
[1.1.5. Fisiopatologia de laobesidad................coooiiiiiiiiii 11-13
[1.1.6. El impacto de la obesidad...............coooiiiii i, 11-19
HL1.7. Prevalencia..........ccooiiiiiiiiii i e e e 11-26
R TR O 17 P 11-37
11.1.9. Genéticadelaobesidad..............coooiiiiiiiii e 11-43
[1.1.10. Factores demografiCos. ........c.ovuiiniiiiiie e, 11-48
I o = T Y o L= PSR 11-50
11.1.22. Morbilidad. .......vei e 11-53
[1.1.13.Controversia:  El  vinculo entre el peso corporal vy la

MOrtAlidad. ... e 11-68

11.2. LA INFLUENCIA, FISIOPATOLOGIA, CAUSAS, CONSECUENCIAS Y

PREVALENCIA DE LA OBESIDAD EN LA GESTACION 1-72

11.2.1. IntroducCion e iNFIUBNCIA .....coooeeeeeeeeeeeeee 1-72



i indice
N T T o =10 oo - USSR 1-77
[1.2.3. Manejo y cuidado antes de la concepcion, embarazo y entre embarazos .....11-81
[1.2.4. FaCtOres de MESH0 ... .cieiieieeiie e steeriesee s e e e e e sre et ae e e e anes 11-91
[1.2.5. Prevalencia y morbilidad..........c.ccceoviiiiiiiiiie e 11-95
11.2.6. Complicaciones durante el embarazo............cccoovereiiieiiecesiieseece e 11-97
11.2.7. A mOod0o de CONCIUSION........cciiiiiiieie e 11-110

[1.3. GESTANTE OBESAS EN EL TRABAJO DE PARTO 11-112
11.3.1. Duracion del trabajo de PartO........ccccveveieeieeie e 11-114
11.3.2. INAUCCION eI PAMO...c.vieeiicieceee et 11-114
11.3.3. Anestesia en el trabajo de Parto..........ccccevveieiieiieeie e 11-115
[1.3.4. Part0 POI CESAIBA ......ccueeveiuieiireiieeie e esteseeste et e s e te e be e sreesteenaesreeaesneenreas 1-117
[1.3.5. EMDArazo POStEMMINO........c.civeiiiiiieeie et 11-122
[1.3.6. Parto PretermMino ........cccccuiiieiieie ettt sre s 11-122

11.4. GENERALIDADES Y COMPLICACIONES DEL PUERPERIO EN LAS MUJERES

OBESAS 11-123
[1.4.1. Complicaciones MALErNAS. .......cccccveieerueiieieerie e s ese e sre e sreesre e e 11-123
11.4.2. Complicaciones NEONALAIES ............ccceeiueiieiieie e 11-129
[1.4.3. ALENCION POSPAITO ....cveevveieieirieie e sie et e ste et e te e be e sreesre e e sreenaesnaesreas 11-131

I1.5. MANEJO DE LAS MUJERES OBESAS CON LA LACTANCIA MATERNA 11-133
1.6. LA OBESIDAD INFANTIL RELACIONADA CON MADRES OBESAS 11-136

11.6.1. Morbimortalidad fetal neontal e infantil .................ccccc 11-141

I1.7. A MODO DE CONCLUSION 11-146
METODOLOGIA
[11.1. INTRODUCCION -2
[11.2. MUESTRA -2
[11.3. TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA -2
[11.4. CRITERIOS DE INCLUSION 11-3
[11.5. CRITERIOS DE EXCLUSION 11-3
111.6. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS Y VARIABLES 11-3
I11.7. ANALISIS ESTADISTICO 111-6
111.8. CONSIDERACIONES ETICAS -7
RESULTADOS

IV.1. CARACTERISTICAS TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS EN CANTABRIA V-2
IV.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN GESTANTES OBESAS V-3



Alba Diez Ibarbia iii
IV.3. GESTACION EN MUJERES OBESAS V-5
IV.4. TRABAJO DE PARTO V-7
IV.5. TIPO DE PARTO IVV-10

IV.5.1. Partos VagINalES ........ccuiuiiieiiie et IV-10
[V.5.2. PArt0S POF CESAIBA ......eveueiuirieieieeiesieiee ettt ettt be e IV-13
IV.6. PUERPERIO DE LAS MUJERES OBESAS IV-14
IV.7. RECIEN NACIDO IV-16

DISCUSION

V.1. ASPECTOS MATERNOS PREGESTACIONALES. PREVALENCIA Y
SEGUIMIENTO DE LAS MUJERES OBESAS V-2

V.1.1. Aspectos maternos pregestacionales............cccoveiverieiieieeiesieese e V-3
V.1.2. Prevalenciay seguimiento de las gestantes 0besas............ccccccevvvevereeinernenne V-4
V.2. PATOLOGIAS DE LA GESTACION V-5
V.2.1. Enfermedades y complicaciones durante la gestacion...........c...ccccccoevevvenenne. V-5
V.2.2. Ecografias durante 1a gestaCion ............cccoveveiieiiiiie i V-7
V.2.3. Crecimiento fetal ........c.ccovoiiiii e V-7
V.3. TRABAJO DE PARTO V-9
RV T O T o T o L= o U (o USSR V-9
V.3.2. Induccion en el trabajo de Parto ..........ccccceeveeieiiieii e V-13
V.3.3 Complicaciones en el tabajo de Parto ..o V-13
V.4. ETAPA PUERPERAL V-14
V.4.1. Complicaciones en lamadre........ccccceveiieiieii i, V-14
V.4.2. Complicaciones en el recién NACIdo ..........ccceevveiieiiieiieiieseee e, V-16
V.5. LIMITACIONES V-18
V.6. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION V-18
V.7.  TRANSFERENCIA DE RESULTADOS. .........cuuuuiiiiiiiiiiiiiaanennneniiiniinnnnen, V-19

APORTACIONES Y CONCLUSIONES

VI.1. APORTACIONES VI-2
V1.2 CONCLUSIONES VI-2

ANEXOS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS






Lista de figuras

CAPITULOIl. ESTADO DEL CONOCIMIENTO

Figura-1. Indice de masa corporal en Espafia en 2020 (Instituto Nacional de

EStadistiCa, 2020) ......cviieieieiese ettt nens 11-29
Figura-2.  Obesidad correspondiente al afio 2020, discriminadas por Comunidades
Autonomas (Instituto Nacional de Estadistica, 2020) ..........ccceveevievieiiieie e, 11-30

Figura-3. Indice de masa corporal de las mujeres correspondientes al afio 2020,
discriminadas por la clasificacion de IMC (Instituto Nacional de Estadistica, 2020) .. 11-31

Figura-4. Obesidad correspondiente al afio 2020, discriminada por nivel de
estudios................ . . SRR / LxC ¥

Figura-5.  Prevalencia de obesidad en Espafia (Atlas, 2023) .........cccccevveveieeveenene. 11-36
Figura-6.  Arbol de decision para detectar la diabetes gestacional. (Muifio Lopez-
AIVArez et al., 2020) ......c.cvviveeeeeieeeieeeeeeeeeee e es sttt 11-100



Lista de tablas

CAPITULO Il ESTADO DEL CONOCIMIENTO

Tabla 1. Clasificacion Clasificacion de IMC. (ANZQOS, 2019) .......cccocevvevveieennenn, 1-11
Tabla 2. Ndmero de personas (mayores de 5 afios) y porcentaje de la poblacion con
sobrepeso y obesidad a nivel mundial (Atlas, 2023) ........ccocviiiiiiiiie 11-28
Tabla 3. Numero de personas adultas (igual o mayor de 20 afios) obesidad a nivel
MURATAL (ATLAS, 2023) ... ovon oo e e e eee e e et et et e e e e et e e 11-28
Tabla 4. Porcentaje de mujeres y hombre obesos, discriminadas por franjas de edad.
(INE, 2017) et e ceeere e ne e 11232

Tabla 5. Ganancia de peso recomendada dependiendo del IMC previo a la gestacion
segun los criterios de la OMS y SEGO. (De la Plata Daza et al,
Tabla 6. Tendencia de la obesidad en nifios, adolescentes y adultos de 2020-2035:
Obesidad en nifios y adolescentes (5-19 afios) (Atlas, 2023)............cco e e vevenon . 11-138

CAPITULO 11l METODOLOGIA

Tabla 7. Variables pregestacionales y gestacionales................c..cccccee e ee v W15
Tabla 8. Variables en el proceso del parto... .............c..cccceceeeeveevcevevenven e e W A1I-5
Tabla 9. Variables en el PUEIPerio...........cccoeveiieee e e e eee e e e e e e A6

CAPITULO IV RESULTADOS

Tabla 10. Variables de tipo de parto del total de atendidos ...........cccccevvvevieiieennn. V-2
Tabla 11. Resultados de las variables sociodemograficas ...........c.ccocceveeveieevieennenn, V-4
Tabla 12. Resultados de las variables sobre el tratamiento de la gestacion............ IV-5



Vi Lista de tablas

Tabla 13. Resultados de las variables sobre las patologias de la gestacion............. V-7
Tabla 14. Resultados de las variables sobre los partos inducidos. .............cccceeveenee. V-8
Tabla 15. Comparativa del modo de inicio de parto de gestantes en general con
QESTANTES ODBSAS. ... V-9
Tabla 16. Resultados de las variables sobre el trabajo de parto .........ccccceevevvenee IV-10
Tabla 17. Resultados de las variables del parto vaginal en gestantes obesas. ...... IV-11
Tabla 18. Comparativa del tipo de Part0 .........cccccooerereniiiiiisieee e IvV-12
Tabla 109. Resultados de las variables sobre los desgarros vaginales .................... IV-12
Tabla 20. Resultados de las variables sobre el tipo de parto instrumentalizado ...1V-12
Tabla 21. Resultados de las variables de los partos por cesarea............c.ccocevruenees IV-13
Tabla 22. Comparativa de las variables de los partos por cesérea......... .c.ccocvevens IvV-14
Tabla 23. Resultados de las variables de las complicaciones principales en el
00 1= 0L o PSSR IV-15
Tabla 24. Resultados de las variables del tratamiento en la etapa puerperal ........ IV-16
Tabla 25. Resultados de las variables referentes al recién nacido en la estancia del
) 2210 T PP PUPPP PP 1IV-17
Tabla 26. Comparativa del inicio de lactancia materna durante la estancia en
0L 1] [ TSRS IV-18
Tabla 27. Resultados de las variables referentes al recién nacido en la estancia en la
planta de MaterNidad ..........cccooviieii e e IV-18
Tabla 28. Resultados de las variables referentes a los motivos de ingreso en UCIN de

LOS TECIEN NACKHADS ... eeee e ettt e e e e et e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeenees 1V-19



Glosario de términos

NOMENCLATURA

ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos

ACTH: Hormona adrenocorticotropica

ADA: Asociacion Estadounidense de Diabetes

ADN: Acido desoxirribonucleico

AINE: Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos

AOS: Apnea obstructiva del suefio

APACHE: Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Cronica

APGAR: Aspecto, Pulso, Irritabilidad (del inglés Grimace), Actividad y Respiracion
ARN: Acido ribonucleico

CCK: Colecistoquinina
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CDC: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
CIR: Crecimiento intrauterino restringido

COSI: Iniciativa Europea de Vigilancia de la Obesidad Infantil de la OMS
CPP: Contacto piel con piel

DE: Desviacion estandar

DM: Diabetes Mellitus

DMG: Diabetes mellitus gestacional

DPC: Desproporcion pélvico-cefalica

DPPNI: Desprendimiento de placenta normoinserta

DTN: Defectos del tubo neural

DXA: Absorciometria central dual de rayos X

ECA: Ensayos controlados aleatorios

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedades cardiovasculares

EESE: Encuesta Europea de Salud en Espafia

EGB: Estreptococos del grupo B

ENDESA: Encuesta Nacional de Demografia y Salud

ENT: Enfermedades no transmisibles

EOSS: Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton
ERAS: Sociedad para la Recuperacion Mejorada de la Cirugia

FCF: Frecuencia cardiaca fetal



Alba Diez Ibarbia

FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetras
FSH: Hormona estimulante del foliculo

FUR: Ultimo periodo menstrual

GAP: Formula obstétrica

GEDE: Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo

GIP: Polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa
GLP-1: Péptido similar al glucagon 1

GPC: Guias de Préactica Clinica

HbA1C: Hemoglobina glicosilada

HDL.: Lipoproteinas de alta densidad

HDL-C: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
HPP: hemorragia posparto

HTA: Hipertension arterial

IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina 1

IMC: indice de masa corporal

IOM: Instituto de medicina

KCAL: Kilocaloria

KG: Kilogramos

KG/M? Kilogramos por metro cuadrado

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

LEPR: Receptor de leptina
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LPS: Lipopolisacarido

LTB4: Leucotrieno B4

MCGR: Microgramos

MCP-1: Proteina quimioatrayente de monocitos-1

MG: Miligramos

MHO: Obesidad metabodlicamente saludable

MMHG: Milimetros de mercurio

MMT: Toneladas métricas

NDDG: National Diabetes Data Group

NHANES: Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
OASIS: Puntaje de Gravedad Aguda de Enfermedades de Oxford
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: Odss ratio

PCSKO: Proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9

PEG: Pequefio para la edad gestacional

PIB: Producto interno bruto

POMC: Proopiomelanocortina

PPARY : Receptor gamma activado por el proliferador de peroxisomas

PYY: Péptido YY
RCOG: Real College of Obstetrician and Gynaecologists

RCTG: Registro cardiotocogréafico
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Xi

RPBF: Riesgo de pérdida de bienestar fetal

RN: Recién nacido

SAPS: Puntuacion de Fisiologia Aguda Simplificada

SEGO: Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia

SIEN: Sistema de informacion del Estado Nutricional

SOFA: Sistema Secuencial de Puntuacion de Evaluacion de Falla
SOG: Sobrecarga oral de glucosa

SOP: Sindrome del ovario poliguistico

SRAA: Sistema renina-angiotensina-aldosterona

TEV: Tromboembolismo venoso

TOS: The Obesity Society

TRIAD: Translating Research Into Action for Diabetes

TVP: trombosis venosa profunda

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

Ul: Unidad internacional

UPBEAT: Estudio piloto del Reino Unido Better Eating and Activity in Pregnancy
UTPR: Unidad de trabajo de parto y recuperacion

VLDL: Lipoproteina de muy baja densidad

WAGR: Nefroblastoma, aniridia, anomalias genitourinarias y retraso

mental



Capitulo |

INTRODUCCION

Este primer capitulo va a tratar sobre cudl fue la
motivacion para llevar a cabo esta tesis. Detallando sus

objetivos y su estructura.
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I.1. Motivacion

Desde 1980, la prevalencia de la obesidad a nivel mundial se ha duplicado, convirtiéndose en
una de las principales preocupaciones de salud publica (OMS). En Espafia, esta tendencia es
especialmente preocupante, ya que el pais se sitda por encima de la media europea en cuanto a
la prevalencia de obesidad (OMS, 2011). Actualmente, el 15,60% de los hombres y el 17,5%
de las mujeres entre 25 y 60 afios padecen obesidad. Ademéas, méas de un tercio de la
poblaciéon espafiola, aproximadamente el 32,9%, presenta sobrepeso, lo que agrava la

situacion.

La obesidad durante el embarazo tiene implicaciones tanto para la madre como para el feto en
desarrollo. Las gestantes con obesidad, diabetes o que experimentan un aumento excesivo de
peso durante el embarazo, exponen al feto a un mayor riesgo de desarrollar obesidad infantil y
enfermedades cronicas en el futuro. Asimismo, aumenta la probabilidad de complicaciones
cardiovasculares y metabdlicas a lo largo de su vida (Estrategia Naos, 2005). Estos riesgos no
solo afectan a la salud infantil, sino también a la calidad de vida de la madre, que puede

enfrentar complicaciones durante la gestacion, el parto y el puerperio.

En resumen, la obesidad en mujeres en edad reproductiva tiene consecuencias graves para su
salud fisica y mental, incluidas enfermedades como la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares y el riesgo de muerte prematura. Durante el embarazo, el riesgo de
complicaciones se incrementa, lo que exige una atencion integral y especifica por parte de los
profesionales de la salud. Ademas de monitorizar la gestacién, es fundamental que estos
profesionales orienten a las mujeres a adoptar medidas preventivas de control de peso antes
del embarazo, asi como a someterse a un seguimiento médico continuo para la deteccion
precoz del sindrome metabdlico y de condiciones como la hipertension y las enfermedades
cardiovasculares. Esto permitird una intervencién temprana que evite complicaciones mas

Severas.

También es importante destacar la relevancia de la programacion fetal y el posible papel del
microbioma materno en el desarrollo futuro del nifio. Los hijos de madres con obesidad no
solo enfrentan mas complicaciones durante el parto, sino que, debido a factores epigenéticos,
tienen un riesgo elevado de padecer obesidad, sindrome metabolico, hipertension,

enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus a lo largo de su vida. Ante este panorama,
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he decidido llevar a cabo un estudio observacional retrospectivo para profundizar en la
caracterizacion de las complicaciones y enfermedades concomitantes que afectan tanto a las
mujeres gestantes como a sus hijos. Este proyecto de investigacion tiene una relevancia
considerable para los profesionales de obstetricia y aquellos que trabajan en el &mbito de la

atencion primaria, ya que permitird mejorar el conocimiento y la intervencion en estos casos.

I.2. Hipotesis

Teniendo en cuenta el contexto descrito en la seccidn anterior, se disefian las siguientes
hipétesis:

- Las mujeres gestantes con IMC > 30 incrementan su riesgo de cesarea durante el
trabajo de parto.

- Las mujeres gestantes con IMC > 30 presentan mas morbimortalidad que las gestantes
con IMC < 30.

- Las mujeres gestantes con IMC >30 tienen un proceso de parto mas prolongado.
- Las mujeres gestantes con IMC > 30 presentan mayor riesgo de morbilidad neonatal.

- Las mujeres gestantes con IMC> 30 poseen mayor riesgo de patologias concomitantes
durante la gestacion.

- Las mujeres gestantes con IMC > 30 poseen mas complicaciones en el parto.

- Las mujeres gestantes con IMC > 30 tienen mayor riesgo de Diabetes Gestacional.

I1.3. Objetivos

Por lo comentado anteriormente y para dar respuesta a las hipotesis, el objetivo principal es
analizar la morbilidad materno-neonatal en mujeres con obesidad durante el proceso del parto.

Teniendo presente este objetivo global, se plantean los siguientes objetivos parciales:

1. ldentificar el perfil sociodemografico de las gestantes con obesidad.

2. Evaluar la via del parto en mujeres con obesidad y compararla con la del resto de las

gestantes, para determinar el impacto de la obesidad en este aspecto.
3. Determinar la tasa de inducciones en gestantes obesas en Cantabria.
4. Analizar si la obesidad incrementa la frecuencia de partos instrumentales.

5. Delimitar el rango de edad de las gestantes con IMC > 30.
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I1.4. Estructura de la memoria
Esta memoria de Tesis consta de seis capitulos estructurados como se detalla a continuacion.

En el presente Capitulo | se establece la motivacion y los objetivos a abordar en el trabajo

desarrollado.

En el Capitulo Il se presenta el estado del conocimiento relativo a la importancia de la
enfermedad de la obesidad, describiendo su concepto, estudiando tanto su fisiopatologia para
poder entender de qué se trata dicha patologia, como su gran y preocupante prevalencia a
nivel mundial y como esté afectando su gran impacto en la sociedad tanto a nivel econémico,
social, cultural y su morbimortalidad. También se estudia como afecta la obesidad en la
gestacion, desarrollando su fisiopatologia, causas, influencia, consecuencias, prevalencia,
diferentes complicaciones que acarrea dicha enfermedad. Posteriormente, se estudian las
diferentes etapas y complicaciones relativas al trabajo de parto, a la etapa puerperal
incidiendo tanto en la madre como en el recién nacido y en el manejo de las madres obesas
que deciden alimentar a sus hijos con lactancia materna. También, se ha desarrollado un
apartado sobre la relacion de la obesidad infantil con la obesidad materna, especialmente en

su morbimortalidad fetal, neonatal e infantil.

El Capitulo Il tiene como objetivo presentar la metodologia seguida en esta tesis.
Especificando el tipo y disefio de la investigacion, el tamafio y seleccion muestral con sus
criterios de inclusion y exclusion, las técnicas, instrumentos y procedimientos seguidos para
la recoleccion de datos, asi como su interpretacion. También hemos destacado que todos estos

datos recogidos han sido bajo la proteccion de los derechos humanos.

El Capitulo IV se presenta todos los resultados obtenidos tras la revision de las historias
clinicas. Los resultados obtenidos se han dividido en diferentes apartados segun la etapa en la
que se encontrase la mujer, etapa preconcepcional detallando las variables sociodemogréficas,
la etapa gestacional, en el trabajo de parto, tipo de parto y etapa de puerperio diferenciando

los datos referentes a la madre como a su recién nacido.

En el Capitulo V se aborda la discusion, haciendo una comparativa de los resultados obtenida

en esta tesis, con las conclusiones de otra multitud de articulos e investigaciones.
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Por ultimo, en el Capitulo VI se recopilan las principales aportaciones y conclusiones de esta
Tesis Doctoral y se presentan las lineas de investigacion que quedan abiertas.






Capitulo I

ESTADO DEL CONOCIMIENTO

El capitulo 1l trata sobre el estado del conocimiento
estudiado hasta el momento en lo referente al concepto
de la obesidad y su importancia. También se investiga
sobre la influencia, fisiopatologia,  causas,
consecuencias y prevalencia de la obesidad relacionada
con la gestacion. Ademaés, se hace referencia a la
influencia de la obesidad en las mujeres en la etapa del
trabajo de parto, etapa puerperal, con la lactancia
materna y como influye en la obesidad infantil de su

descendencia.
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II.1. Importancia de la enfermedad de la obesidad

Este primer apartado va a detallar en primer lugar las consideraciones generales sobre el
concepto de salud y enfermedad y en la etimiologia y definicion del término obesidad y del
indice de masa corporal y daremos un breve repaso por la ideologia de las diferentes culturas.
Posteriormente nos adentraremos en el concepto de la obesidad, definiendo su fisiopatologia y
genética, el impacto que tiene, su prevalencia, sus causas, sus factores demograficos y su

morbilidad.

II.1.1. Consideraciones generales sobre el concepto de

salud y enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1948 la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de enfermedades o
dolencias”. Esta definicion tenia como objetivo ampliar el marco conceptual de los sistemas
de salud a nivel global, fomentando una vision mas holistica de la salud (Alcantara Moreno et
al., 2008; OMS, 1948). Posteriormente, Milton Terris propuso una ampliacion de esta
definicién, al incluir la capacidad de funcionamiento, describiendo la salud como un estado de
bienestar fisico, mental y social que permite un adecuado desempefio funcional, més alla de la

mera ausencia de enfermedad o invalidez.

Con la estrategia de "Salud para todos en el afio 2000", la OMS subrayd la importancia de que
todas las personas alcancen un nivel de salud suficiente para trabajar productivamente y
participar activamente en la vida social de sus comunidades (OMS, 2001). No obstante, a
pesar de los esfuerzos globales por mejorar y mantener la salud, las enfermedades crénico-
degenerativas han seguido en aumento, representando un desafio significativo para los

sistemas sanitarios (De Lorenzo et al., 2019).

En este contexto, resulta fundamental no solo definir claramente el estado de salud, sino
también las enfermedades, con el fin de identificar aquellos factores que puedan promover
cambios estructurales y ambientales favorables para la salud (De La Guardia Gutiérrez et al.,

2020; Gonzélez Gonzalez et al., 2015). Una enfermedad puede entenderse como una
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condicion que provoca sintomas especificos o afecta una parte particular del cuerpo. Una
enfermedad se define como una alteracion que desvia la estructura o funcion normal de un
organo, sistema o parte del cuerpo, manifestandose a través de signos y sintomas
caracteristicos que afectan negativamente tanto la salud como la capacidad funcional de la
persona afectada. Un aspecto crucial en la definicion de una enfermedad es la capacidad de
predecir con precision resultados clinicamente relevantes. Las enfermedades mal definidas
pueden llevar a diagndsticos inconsistentes y a una baja utilidad clinica, lo que subraya la

importancia de contar con criterios claros para su definicion.

Definir una enfermedad con certeza implica comprender su impacto en varios aspectos, como
la incidencia y prevalencia, los cambios en la historia natural de la enfermedad, la efectividad
y los beneficios de los tratamientos, asi como los efectos psicoldgicos y econdémicos negativos
asociados. Ademas, es necesario que la definicion sea (til tanto a nivel individual como
social. Si una enfermedad no cumple con todos estos criterios, puede ser necesario redefinirla.
Uno de los principales desafios radica en la falta de criterios comunes para definir algunas
enfermedades y la dificultad de los métodos actuales para identificar y prevenir cambios
inapropiados en su evolucion. En estos casos, el sobrediagndstico, infradiagndstico o errores

de diagndstico pueden afectar la eficacia del tratamiento.

Este contexto ha impulsado un creciente interés internacional en la precision del diagndstico
temprano (Coll-Benejama et al., 2018). Sin embargo, desde la perspectiva de la medicina
preventiva, es fundamental cuestionarse como los errores diagnosticos o la falta de un
diagnostico precoz, especialmente en enfermedades como la obesidad, pueden agravar las
consecuencias en términos de morbilidad, mortalidad y costos de atencién sanitaria. A pesar
de contar con herramientas de diagnéstico adecuadas, es crucial que la atencion sea

personalizada para evitar tales consecuencias.

En particular, el problema de la obesidad parece estar mas relacionado con el infradiagnéstico
que con el sobrediagndstico. De hecho, aproximadamente el 30% de los pacientes con
obesidad no reciben un diagnostico adecuado debido a limitaciones en la evaluacion precisa

del contenido de grasa corporal (De Lorenzo et al., 2019; MinUe Lorenzo et al., 2021).
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I1.1.2. Etimologiay definicion

La palabra "obesidad" proviene del latin ob&sus, que significa "firme, gordo, regordete".
Actualmente tiene multiples definiciones, pero cuando tratamos de dar una definicion simple
se convierte en un concepto incompleto e injusto. En términos darwinianos, podemos
considerar el aumento de grasa corporal como resultado de la evolucién natural. A lo largo de
los afios, se han desarrollado mecanismos méas precisos para protegernos de la hambruna que

contra la sobrealimentacién. (Morales et al., 2010)

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como “una
acumulacion excesiva o anormal de grasa que pone en peligro la salud” (OMS, 2021). Por su
parte, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) describen el
sobrepeso y la obesidad como "un peso corporal elevado en comparacién con un peso
saludable para una determinada altura”. En una definicibn mas amplia, Valenzuela (2002)
sefiald que la obesidad es “un trastorno de origen multifactorial, caracterizado por un aumento
anormal de la grasa corporal, que resulta de un desequilibrio entre la ingesta energética y el
gasto, en combinacién con factores etioldgicos, genéticos y ambientales” (Esquivel Solis et
al., 2009).

El riesgo de desarrollar obesidad antes de los 40 afios puede ser mayor que después de esa
edad. La evidencia preliminar indica que los cambios recientes en los habitos de vida y la
dieta son las principales causas del sobrepeso y la obesidad, lo que incrementa el riesgo de
padecer enfermedades cronicas no transmisibles como las cardiovasculares, la diabetes y otras

afecciones relacionadas con la falta de ejercicio (Alea Sanchez et al., 2011).

La obesidad, generalmente definida como un exceso de masa grasa corporal, es una epidemia
mundial que plantea serias consecuencias, tales como un mayor riesgo de morbilidad y una
reduccidn en la esperanza de vida. De acuerdo con la OMS, en 2016 mas de 1.900 millones de
adultos (39% de la poblacién mundial) tenian sobrepeso, y mas de 650 millones (13% de la
poblacion) eran obesos (Gob, PE, 2020). Aunque la obesidad se vincula a diversos factores,
como la genética, el entorno y el estilo de vida, esta ampliamente asociada a comorbilidades
graves, incluidas enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension, cancer y trastornos
del suefio (Cercato et al., 2019).
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La obesidad es una enfermedad cronica, multifactorial con patogénesis compleja que dificulta
alcanzar metas, mantenerlas y lograr resultados satisfactorios mediante la modificacion del
estilo de vida y un tratamiento exitoso (solo a través de educacion nutricional o actividad
fisica) (Cercato et al., 2019). Las intervenciones farmacologicas pueden ayudar a controlar la
enfermedad, pero no siempre tienen éxito a largo plazo, aunque los resultados asociados con
cambios en el estilo de vida son mejores. Para lograr objetivos satisfactorios, los pacientes y
los médicos buscan perder peso, mantenerlo y mejorar los factores de riesgo asociados que

deben ser manejados por un equipo multidisciplinario (Cercato et al., 2019).

Es bien sabido que la obesidad es el resultado de un balance energético positivo, es decir, un
exceso de calorias consumidas en relacion con las calorias consumidas, lo que da como
resultado que el exceso de energia se almacene en forma de grasa corporal. (Gonzélez Gross
et al., 2015) Por lo tanto, existe una gran necesidad de enfoques basados en el medio
ambiente, la comunidad y la poblacion para la prevencion y el tratamiento de la obesidad.
Idealmente, estos enfoques deberian centrarse en multiples factores de riesgo a nivel de
poblacién y adaptarse a las necesidades especificas de género, socioecondmicas y geogréaficas
de los grupos vulnerables (Anekwe et al., 2020; Barrientos-Pérez et al., 2008; Figueroa
Gonzaélez, et al., 2018).

La obesidad es un grave problema de salud publica, ha sido denominada la nueva epidemia no
transmisible del siglo XXI, definida por The Obesity Society (TOS) como una enfermedad
gue no sélo es la base de importantes enfermedades crénicas, sino que también es una
condicion gravemente debilitante en si misma. (Jastreboff et al., 2019) La obesidad es una
patologia multifactorial que puede estar asociada a conductas nutricionales alteradas o
secundaria a trastornos genéticos, hipotalamicos, iatrogénicos o endocrinos. La base de la
obesidad es la lipopatia (0 "grasa mdrbida"), definida como "alteraciones funcionales del
tejido adiposo promovidas por un equilibrio calérico positivo en individuos genética y
ambientalmente susceptibles, que resultan en respuestas endocrinas e inmunes adversas,
causando o exacerbando enfermedades metabdlicas”. (Bahias et al., 2011) La lipidosis se basa
en la hipertrofia de los adipocitos, la adiposidad visceral y/o el depésito ectdpico de grasa y la
secrecion de hormonas (por ejemplo, leptina) y proteinas proinflamatorias (por ejemplo,
numerosas citocinas), que a su vez pueden provocar enfermedades metabdlicas. Por tanto,
podemos clasificar la obesidad como una enfermedad primaria, (Bays et al., 2006) ya que la

lipopatia determina la desregulacion de las vias metabdlicas. Las enfermedades metabodlicas
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mas asociadas con la obesidad primaria resultan en arteriosclerosis, hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes tipo I, hiperandrogenismo en mujeres e
hipoandrogenismo/hiperestrogenismo en hombres. Puede haber respuestas endocrinas,
inmunes y lipopaticas que sean patdgenas para el sistema cardiovascular u otros sistemas. (De
Lorenzo et al., 2019)

La obesidad es una enfermedad multifactorial compleja, caracterizada por una adiposidad
excesiva, y esta asociada a un mayor riesgo de muchas enfermedades no transmisibles (ENT)
(Sanchez Muniz et al., 2015). En la Region Europea de la OMS, el sobrepeso y la obesidad
afectan a casi el 60% de los adultos y a aproximadamente un tercio de los nifios (29% de los
nifios y 27% de las nifias) (OMS, 2022; Council, 2013; Nick Townsend et al., 2014).
Estimaciones recientes indican que el sobrepeso y la obesidad constituyen el cuarto factor de
riesgo mas comun para las ENT en la region, después de la hipertension, los riesgos dietéticos
y el consumo de tabaco. Ademaés, la obesidad es un factor de riesgo importante para la
discapacidad, contribuyendo al 7% de los casos, y ha mostrado una clara relacién con una
mayor morbilidad y mortalidad por COVID-19 (OMS, 2022; Obesity, 2006).

Los primeros estudios realizados en varios paises de la region evidencian un aumento en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como un incremento en el indice de masa corporal
(IMC) promedio entre nifios y adolescentes durante la pandemia de COVID-19. El informe de
la OMS (2022) se centra en la gestion de la obesidad a lo largo de la vida, abordando los
desafios del "entorno obesogénico” y el impacto reciente del marketing digital dirigido a los
nifios, asi como el aumento de la obesidad debido a la pandemia (OMS, 2022; Clinical
guidelines, 1998; Friedman et al., 2009; Physical status, 1995). El informe también plantea
opciones politicas para la prevencion de la obesidad, presentando un conjunto de enfoques a

nivel poblacional que los Estados Miembros pueden considerar.

Ademas, la OMS subraya la importancia de integrar la prevencién y el control de la obesidad
dentro de los esfuerzos para reconstruir mejor tras la pandemia del COVID-19, ya que abordar
esta enfermedad es fundamental para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).
La lucha contra la obesidad es también una prioridad dentro del Programa de Trabajo Europeo
2020-2025: Accion Conjunta para Mejorar la Salud (OMS, 2022).
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I1.1.3. Indice de masa corporal: IMC

El indice de masa corporal (IMC) es una medida mas amplia utilizada para evaluar y
diagnosticar la obesidad en adultos y se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la
altura (en metros) y elevando al cuadrado: IMC = Peso/ altura®. El IMC es facil de medir,
altamente confiable y se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal y la masa de grasa
corporal. (OMS, 2021)

Aunque el IMC se asocia significativamente con la masa grasa medida mediante métodos
estandar, en la poblacidén general el indice pierde su previsibilidad individual. Por tanto,
personas con el mismo IMC pueden tener diferencias significativas en la masa grasa. El
indice no incluye sexo ni edad y tiende a sobreestimar la grasa en los jovenes y a subestimar
la grasa en las personas mayores. Los valores por encima de los limites normales no siempre
significan un aumento de la masa grasa: por ejemplo, un atleta puede tener un IMC maés alto
pero una masa grasa reducida y aun asi estar definido como con sobrepeso u obesidad (De
Lorenzo et al., 2019).

La OMS (OMS, 2021) define el sobrepeso y la obesidad como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que plantea riesgos para la salud. Como ha quedado anteriormente reflejado
el IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado y es un
indicador simple de la grasa corporal total. Aunque esta definicion es relativamente simple, la
obesidad es una enfermedad multifactorial causada por un balance energético positivo
cronico, es decir, cuando la ingesta de energia dietética excede el gasto energético. El exceso
de energia se convierte en triglicéridos y se almacena en depositos de tejido adiposo, que
aumentan de tamario, aumentando asi la grasa corporal y provocando un aumento de peso. La
globalizacion de los sistemas alimentarios, que produce alimentos mas procesados Yy
asequibles y promueve el consumo excesivo pasivo de alimentos y bebidas ricos en energia y
pobres en nutrientes, ha sido identificada como un importante impulsor de la epidemia de
obesidad, agravado por la disminucion de la actividad fisica debido a los nuevos estilos de
vida. (Chooi et al., 2019)

El IMC se utiliza para medir la obesidad; sin embargo, no proporciona informacion sobre la
distribucion de la grasa, que es importante para el riesgo cardiovascular. Por lo tanto, se han
introducido nuevas mediciones clinicas (Yusuf et al., 2004) (como el célculo de la

circunferencia abdominal y del indice cintura-cadera), con el objetivo de caracterizar la
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adiposidad central o abdominal. Una circunferencia abdominal superior a 102 cm en hombres
y 88 cm en mujeres se considera obesidad central e implica mayor riesgo cardiovascular. Una
relacién cintura-cadera superior a 0,9 para los hombres y una relacion cintura-cadera superior

a 0,85 para las mujeres indican obesidad central. (Csige et al., 2018)

Hoy en dia, el IMC (Yao et al., 2020) se utiliza clinicamente para evaluar la estratificacion del
riesgo de complicaciones del embarazo relacionadas con la obesidad. Sin embargo, el IMC no
refleja la distribucion de la grasa ni la proporcién entre tejido graso y no graso. El tejido
adiposo no es solo un area de almacenamiento de energia, sino que también sirve como
organo endocrino e inmunoldgico que libera sefiales. Por tanto, la acumulacion excesiva de
tejido adiposo afecta la fisiologia corporal, provocando respuestas inflamatorias cronicas y
alterando la homeostasis metabdlica. La adiposidad central materna es importante y puede
reflejar la distribucion de la grasa o la proporcion entre grasa y tejido no adiposo. (Yao et al.,
2020)

Determinar la mejor manera de cuantificar la grasa corporal es importante para seleccionar
poblaciones que requieren intervenciones especificas para reducir el riesgo de enfermedades
no transmisibles. El concepto de adiposidad central (Wijga et al., 2010) parece predecir mejor
el alcance de la adiposidad y, en Gltima instancia, los problemas metabdlicos. La distribucién
de la obesidad abdominal exacerba la asociacion con problemas metabdlicos. Los estudios
han demostrado que la adiposidad central utilizando solo la circunferencia de la cintura o la
relacién cintura-cadera es mejor para predecir el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) que el IMC de forma exclusiva. Los diferentes patrones de adiposidad central en
hombres y mujeres se consideran patrones de Android; (Kurniati et al., 2018) por lo tanto, el
aumento de la circunferencia de la cintura es mas comdn en los hombres. Sin embargo, la
edad avanzada en las mujeres también cambia los patrones de obesidad. Actualmente, la OMS
considera una circunferencia de cintura de 94,0-101,9 cm para hombres y de 80,0-87,9 cm
para mujeres, y una relacion cintura-cadera de 40,8 y 40,9 para mujeres y hombres
respectivamente, equivalentes a un rango de sobrepeso de IMC de 25-29,9 kg/m? (kilogramos
por metro cuadrado). (Kurniati et al., 2018; Sahakyan et al., 2015)

Existen diferentes restricciones como edad y raza. Ademas, estas herramientas no diferencian
entre tipos de obesidad visceral y posibles riesgos metabolicos. De hecho, como informaron

(Bray et al., 2018). Cuando se utilizan limites de IMC para diagnosticar la obesidad, se pasa
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por alto aproximadamente la mitad de las personas con exceso de grasa debido a la baja
sensibilidad para identificar la obesidad. (De Lorenzo et al., 2019)

Por lo tanto, es fundamental contar con métodos precisos para evaluar la composicién
corporal, que permitan medir de manera efectiva la masa grasa, la masa libre de grasa, la masa
de musculo esquelético, las células sométicas metabdlicamente activas, la masa 6sea, la masa
corporal total y la relacion entre el volumen de agua y la distribucion de los compartimentos
hidricos en grandes muestras poblacionales (Bourgeois et al., 2019). En el estudio realizado
durante la Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES I1I),
Oliveros et al. (2013) evaluaron la precision del indice de masa corporal (IMC) para
diagnosticar obesidad en la poblacion adulta general, utilizando datos de 13.601 personas.
Para definir la obesidad, se utiliz6 el IMC >30 kg/m?, y se emple6 el analisis de
bioimpedancia para calcular la grasa corporal. Aunque el IMC mostré una alta especificidad
(97%) para detectar obesidad, su sensibilidad fue baja (42%).

Otro método eficaz es el uso del absorciémetro dual de rayos X (DXA) (Thibault et al., 2012),
que permite el estudio de la composicion corporal en tres compartimentos: grasa, masa magra
y masa Osea. Ademas, los analisis de densidad Optica permiten evaluar tanto objetos
completos como segmentados, y los softwares mas recientes pueden estimar la masa grasa
visceral, lo que es util para la evaluacion del riesgo cardiovascular. No obstante, el DXA
presenta limitaciones técnicas, como el peso maximo del sujeto (200 kg) y las restricciones en
altura y anchura (197 x 66 cm), lo que puede afectar la precision de las mediciones en sujetos
fuera de los rangos normales. Asimismo, se necesitan algoritmos especificos (Li et al., 2010)
para estimar la grasa oculta por el cono de sombra 6sea. EI DXA no proporciona estimaciones
sobre el estado de hidratacion, ya que no mide el volumen total de agua corporal ni la masa

magra.

En otro estudio, se demostr6 mediante DXA que personas con un IMC normal pueden tener
un rango amplio de masa grasa corporal, del 5,6% al 31,2% en hombres y del 4,6% al 51,1%
en mujeres. Esto subraya la principal limitacion del IMC, que es su incapacidad para
diferenciar entre masa grasa y masa magra, asi como entre grasa central y periférica (De
Lorenzo et al., 2013).
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Al comparar la clasificacion de la obesidad basada en el IMC con la clasificacion basada en el
porcentaje de masa grasa (25% para hombres y 30% para mujeres), estudios han revelado una
considerable discrepancia entre ambas mediciones (Chen YM et al., 2006; Ciangura et al.,
2017; Moreno GM et al., 2012; Wong et al., 2021). Un estudio italiano con 900 sujetos de
entre 18 y 83 afios (De Lorenzo et al., 2003) mostré que, de aquellos clasificados como
normopeso segun el IMC, el 28% presentaba un porcentaje de grasa corporal superior al 25%
en hombres y al 35% en mujeres, lo que indica condiciones pre-obesidad. Ademas, el 5% de
los sujetos eran obesos segun el perfil biofisico (>30% en hombres y >40% en mujeres),

mientras que el 50% de las personas con sobrepeso eran obesas segun su IMC.

En una muestra mas grande de 3.258 italianos, el porcentaje de obesidad varid
significativamente dependiendo del criterio utilizado. Segun el IMC, el 32,3% de la poblacion
era obesa, pero cuando se considerd el porcentaje de masa grasa aceptable por sexo y edad, la
cifra ascendio al 64%. Estos hallazgos sugieren que el IMC, aunque atil para medir el peso
corporal, no define adecuadamente la obesidad, ya que no tiene en cuenta el exceso de masa

grasa corporal (Ciangura et al., 2017; Wong et al., 2021).

Para superar las limitaciones de la evaluacidn antropométrica debido a la heterogeneidad de la
obesidad, el Edmonton Obesity Staging System (EOSS) (Sharma et al., 2009) se utiliza como
una herramienta atil en los sistemas de estadificacion clinica. Teniendo en cuenta las
comorbilidades relacionadas con la obesidad, EOSS divide a las personas con obesidad

excesiva en 5 niveles: (Padwal Raj, et al., 2011)
- Nivel I: Sin factores de riesgo obvios
- Nivel II: La presencia de factores de riesgo subclinicos relacionados con la obesidad

- Nivel III: La presencia de enfermedades cronicas establecidas relacionadas con la
obesidad

- Nivel IV: Dafio determinado en el 6rgano diana
- Nivel V: Presencia de discapacidad grave.

La probabilidad de predecir la mortalidad con base en el EOSS es independiente del valor del
IMC, sin embargo, dado que el EOSS no se puede utilizar para medir directa o indirectamente
la obesidad, solo representa un indice antropométrico que se puede integrar (De Lorenzo et
al., 2019).
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Es importante asegurarse de que los valores de IMC calculados reflejen la obesidad real al
aumentar la masa muscular con la edad. Puede sobrestimar la obesidad en personas con
sobrepeso y musculosas (como atletas profesionales y culturistas) y subestimar la obesidad en
adultos mayores debido a la pérdida de masa muscular. La combinacion de la circunferencia

de la cintura y el IMC puede proporcionar informacién de riesgo adicional. (Cui et al., 2016)

La OMS sugiere un IMC > 30 kg/m? como punto de corte para definir la obesidad, tal y como
se detalla a continuacion (OMS, 2021).

Tabla 1. Clasificacién de IMC. (ANZQS, 2019)

CLASIFICACION IMC

Menos de 18,5 kg/m? Bajo Peso
Entre 18,5y 24,9 kg/m? Peso normal
Entre 25,0 y 29,9 kg/m? Sobrepeso
Entre 30,0 y 34,9 kg/m? Obesidad Grado |
Entre 35y 39,9 kg/m? Obesidad Grado Il
Mayor a 40 kg/m? Obesidad Moérbida o grado 11

No todos los organismos utilizan las mismas clasificaciones. Asi los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades de EE. UU. y la OMS, las pautas actuales para los adultos,
definen un rango de IMC normal entre 18,5 y 24,9 kg/m?, con un IMC > 25 kg/m?
considerado sobrepeso y un IMC > 30 kg/m2considerado como obesidad. La obesidad grave
se define como un IMC > 40 kg/m?. (Chooi et al., 2019)

También el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) la obesidad se define
como un IMC de 30 kg/m? o de Clase | (30-34,9) a Clase 11l (mayor de 40 kg/m?) (ACOG,
2021; Killion et al., 2021).

I1.1.4. Breve repaso por diferentes culturas

En culturas propensas a la escasez de alimentos y al hambre, la obesidad se considera un
indicador de riqueza y estatus social. Esto también fue cierto en la cultura europea moderna

temprana, pero cuando se logré la seguridad alimentaria, fue una manifestacion visible de una
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"lujuria por la vida", apetito y preocupacién por el reino del erotismo, se aplica a las artes
visuales que representan a mujeres obesas, como las pinturas de Rubens (1577-1640).

Otro ejemplo de cultura temprana es el artefacto méas antiguo conocido, como la estatua de
Venus, una estatua de bolsillo de una mujer gorda. Su significado cultural no esta
documentado, pero su uso generalizado en las culturas prehistoricas mediterraneas y europeas
sugiere un papel central para la forma femenina obesa, y se ha utilizado en rituales magicos.
Sugiere una aprobacion cultural de esta forma corporal. Esto puede deberse a su capacidad

para facilitar el cuidado de los nifios y sobrevivir a la hambruna.

La obesidad puede verse como un simbolo del sistema de prestigio. "El tipo, la cantidad y la
forma de los alimentos proporcionados es una de las medidas importantes de la clase social”
(Obesidad, 2020).

En la cultura occidental moderna, un cuerpo obeso se considera poco atractivo y muchos
estereotipos negativos a menudo se asocian con las personas obesas. Puede enfrentar el
estigma publico. Los nifios obesos a menudo son amenazados y marginados por sus
compafieros. La obesidad a menudo se ve como un indicador de un nivel socioeconémico
bajo, a pesar de las crecientes tasas de obesidad en todas las clases sociales en el mundo
occidental (Obesidad, 2020).

La mayoria de las personas tienen pensamientos negativos sobre su imagen corporal, y
algunas incluso llegan a extremos para tratar de cambiar su imagen corporal, como la dieta,
los medicamentos y la cirugia. Todas las culturas modernas niegan la obesidad. Muchas
culturas han sido tradicionalmente mas tolerantes con la obesidad (en diversos grados),
incluidas algunas culturas africanas, arabes, indias y de las islas del Pacifico. La obesidad ha

Ilegado a verse como una enfermedad e incluso como una epidemia (Obesidad, 2020).

Recientemente ha surgido un pequefio pero creciente movimiento de aceptacion de los gordos
para desafiar la discriminacion basada en el peso. El grupo de apoyo a las personas obesas

present6 una demanda defendiendo los derechos de las personas obesas a ser marginadas.

La obesidad es ya uno de los mayores problemas de salud publica en los paises occidentales y
se espera que se convierta en una auténtica epidemia en un futuro proximo. La esencia de esta
cuestion no es estética, como suele valorarse en nuestro entorno social. La repercusion es muy
amplia, empezando por las comorbilidades metabdlicas que la acompafian, las complicaciones

osteoarticulares que desencadena o simplemente la exclusién social que muchas veces genera.
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Todo ello se suma a una importante disminucion de la esperanza de vida y de su calidad
(Obesidad, 2020).

La obesidad conlleva el mayor riesgo de morbilidad y, lo que es mas importante, de
mortalidad, siendo la consecuencia subyacente el riesgo cardiovascular. La dislipidemia,
alteraciones como la diabetes mellitus o la hipertension, el frecuente acompafiamiento de
pacientes obesos y el sindrome metabdlico asociado conducen a un dafio vascular que
aumenta el riesgo cardiovascular de estos pacientes a largo plazo (Abad Fernandez et al.,
2023; Fernandez-Travieso et al., 2016; Obesidad, 2020; Martinez Correa et al., 2017).

I1.1.5. Fisiopatologia de la obesidad

La obesidad conduce a una menor esperanza de vida, deterioro de la calidad de vida y
discapacidad, particularmente en aquellos con enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo
Il, osteoartritis y cancer (Berrington de Gonzélez et al., 2010). Sin embargo, el riesgo
individual de desarrollar enfermedades relacionadas con la obesidad varia ampliamente y no

puede explicarse simplemente por el grado de obesidad (Bluher et al., 2020).

El concepto de obesidad metabdlicamente saludable (MHO) (Esteban et al., 2018; Stefan et
al., 2017) surgi6 de la observacion de que un subconjunto de individuos obesos que tienen un
riesgo significativamente reducido de sufrir anomalias cardiometabdlicas. Aunque no existe
una definicion clara, los pardmetros normales del metabolismo de la glucosa y los lipidos,
ademas de la ausencia de hipertension arterial, suelen servir como criterios para el diagnostico
de la OMS. Los mecanismos biologicos de la MHO son entre otros la disminucion de la
cantidad de grasa ectdpica (visceral y hepatica) y aumento del depoésito de grasa en las
piernas. Ademas de la mejora en la capacidad del tejido adiposo subcutaneo para expandirse,
en la preservacion de la sensibilidad a la insulina, en la funcion de las células beta, y en la
aptitud cardiorrespiratoria en comparacién con la obesidad no saludable. Aungue la ausencia
de anomalias metabolicas en individuos metabdlicamente sanos puede reducir el riesgo de
diabetes tipo Il y enfermedades cardiovasculares en comparacion con individuos obesos y no
saludables, el riesgo sigue siendo mayor en comparacion con individuos delgados y sanos.
Ademas, la MHO parece ser un fenotipo transitorio, lo que justifica ain mas los intentos de

tratamiento para perder peso, incluso en este subgrupo que puede no beneficiarse de la
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pérdida de peso en la misma medida que los pacientes con obesidad no saludable. La obesidad
metabdlicamente saludable representa un modelo para estudiar los mecanismos que vinculan
la obesidad y las complicaciones cardiometabolicas. La obesidad metabdlicamente saludable
no debe considerarse una condicidn segura que no requiera tratamiento para la obesidad, pero
puede guiar las decisiones sobre el tratamiento de la obesidad personalizado y estratificado
por riesgo (Bliher et al., 2020; Eckel et al. 2018; Esteban et al., 2013).

La obesidad es una epidemia en el mundo moderno y esta estrechamente asociada con la
dislipidemia, (Klop et al., 2013) principalmente debido a los efectos de la resistencia a la
insulina y las adipocinas proinflamatorias. Sin embargo, evidencia reciente sugiere que la
dislipidemia inducida por la obesidad no es una entidad fisiopatoldgica Unica, sino que tiene
caracteristicas Unicas que dependen de muchos factores individuales. De acuerdo con esto, la
dislipidemia es menos pronunciada o incluso ausente en un subgrupo de individuos MHO
(Vekic et al., 2019).

La obesidad es una enfermedad compleja con muchos factores causales y esta asociada con
maultiples comorbilidades, lo que resulta en una morbilidad y mortalidad significativas. Es una
enfermedad muy comun gue supone una enorme carga sanitaria y econdémica para la sociedad
(Upadhyay et al., 2018).

La obesidad es una entidad cronica y multifactorial que resulta de la interaccion de causas
ambientales y genotipos individuales (Butte et al., 2005; Cummings et al., 2003 Gomez et al.,
2021; Sorli Guerola et al., 2008; Suarez-Carmona et al., 2017). Es el resultado de la
acumulacién excesiva de grasa corporal debido a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
de energia, caracterizada por la disfuncién del tejido adiposo, lo que resulta en una alteracion
de la regulacién metabdlica y de las respuestas inmunitarias del organismo. Mientras tanto, a
nivel celular, existe un desequilibrio entre la produccion de adipocinas, citocinas y
angiotensina Il, asi como una mayor liberacion de &cidos grasos y resistencia a la accion de la

insulina (Tejero et al., 2008).

La obesidad es una enfermedad cronica no transmisible que aumenta el riesgo y el
metabolismo de la hipertensién arterial, la diabetes tipo Il y la dislipidemia en la poblacion
general (Bray et al., 2017; Reynoso Vazquez et al., 2018). La obesidad afecta negativamente
a casi todas las funciones fisioldgicas del cuerpo y representa una amenaza importante para la

salud publica. Ademas de las enfermedades anteriormente referenciadas, incrementa el riesgo
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de enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de céancer, diversos trastornos
musculoesqueléticos y de salud mental. Todo lo cual puede afectar negativamente la calidad
de vida, la productividad y los costos de atencion médica (Carcamo Vergara et al., 2021;
Chooi et al., 2019).

La OMS estima que, en el afio 2000, al menos 300 millones de personas en todo el mundo
eran clinicamente obesas. Una tendencia clara pero desafortunada hacia un estilo de vida
sedentario y malos habitos alimenticios contribuye a la obesidad. Irénicamente, a pesar de la
introduccion y disponibilidad de dietas sin grasa, bajas en grasa, sin azlcar y bajas en
calorias, mas personas son obesas hoy que en cualquier otro momento de nuestra historia.
Desde 1980, las tasas de obesidad se han duplicado entre los adultos y triplicado entre los
nifios de 12 a 19 afios (OMS, 2021).

El desafortunado "perfil de peso” de EE. UU. puede en ultima instancia deshacer el progreso
constante que los estadounidenses han logrado en la salud general desde principios del siglo
XX. Incluso las complicaciones méas graves (Cercato et al., 2019).

La mortalidad obstétrica y materna parece estar en aumento (Piché et al., 2018; Sahakyan, et
al., 2015), y la obesidad se considera una de las principales causas. La obesidad ha sido
reconocida como un factor de riesgo para el embarazo. Las investigaciones realizadas durante
décadas han demostrado consistentemente que las mujeres embarazadas obesas corren el
riesgo de mudltiples resultados maternos, fetales y neonatales adversos. Recientemente, un
creciente cuerpo de evidencia epidemiol6gica sugiere que los bebés nacidos de madres obesas
tienen un mayor riesgo para toda la vida las complicaciones metabdlicas de por vida,
incluyendo diabetes mellitus, la enfermedad cardiaca y la obesidad a través de un mecanismo
intrigante en las enfermedades de los adultos (De la Rosa Marin et al., 2018; Ledea Fernandez
et al., 2018; Sanchez Muniz et al., 2016).

La patogénesis de la obesidad esta influenciada por el equilibrio entre las calorias consumidas
y el gasto energético, asi como por la recuperacion de peso. Sin embargo, esto no es tan
simple como una ecuacion y existen procesos auxiliares que conducen a esta complejidad. La
dieta, la actividad fisica, los factores ambientales, conductuales y fisioldgicos forman parte
del complejo proceso de pérdida de peso. Las complicaciones cardiovasculares relacionadas
con la obesidad también estan impulsadas por procesos que involucran hormonas y péptidos,

incluida la inflamaciodn, la resistencia a la insulina, la disfuncion endotelial, la calcificacion de
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las arterias coronarias, la activacion de la coagulacién, la renina angiotensina o el sistema

nervioso (Cercato et al., 2019).

Multiples hormonas y peéptidos intervienen en la regulacion del apetito, la conducta
alimentaria y el gasto energético. Diversos parametros metabolicos (glucosa, insulina, acidos
grasos, adipocitos, microbioma intestinal), asi como todos los sistemas que regulan el control
del apetito o la ingesta de alimentos (gastrico, neural entre otros), los factores genéticos y la
edad también pueden modular la expresion del fenotipo de obesidad (Gandhi et al., 2013;
Vasallo et al., 2007; Zhang, et al., 2014). Los sistemas mas importantes que regulan el peso
corporal y el apetito son el tejido adiposo, las hormonas gastrointestinales y el sistema
nervioso, que reciben sefiales y responden para producir la estimulacién adecuada. La
distension gastrica indica saciedad, el vaciado gastrico indica hambre y los nutrientes, los
impulsos neuronales y las hormonas acttan como sefiales que regulan la ingesta y el gasto de
energia. Asimismo, la glucosa se refiere a la sensacion de saciedad y una disminucion de la
glucosa promueve la sensacion de hambre. Respecto al sistema nervioso, el sistema nervioso
periférico funciona estimulando los tejidos termogénicos, mientras que el sistema nervioso
simpatico mantiene el gasto energético. Las hormonas mas importantes implicadas en el
control de las sefiales de hambre y saciedad son la leptina, la insulina, la colecistoquinina
(CCK), el péptido similar al glucagon 1 (GLP-1), el péptido YY (PYY) y la grelina. Estas
hormonas funcionan transmitiendo informacion sobre el estado energético al hipotadlamo y a
las células cerebrales, lo que interactta con el sistema de recompensa y afecta la necesidad de
comer. A continuacion, estudiaremos cada una de ellas: (Bravo et al., 2006; Cercato et al.,
2019; Vasallo et al., 2007; Zhang et al., 2014).

- La leptina, una hormona anorexigenica producida proporcionalmente por el tejido adiposo,
cruza la barrera hematoencefalica a través de un sistema de transporte saturable y comunica el
estado energético al hipotadlamo, regulando asi el metabolismo de los lipidos y regulando
negativamente los estimulantes del apetito. La leptina es una hormona contra la obesidad. Las
personas obesas tienen concentraciones mas altas de leptina en la sangre, pero se vuelven
resistentes a sus efectos de saciedad y pérdida de peso. Ademas, la leptina es conocida por
activar el sistema nervioso simpatico, la hemodinamica renal, el tono vascular y la regulacion

de la presion arterial. (Zhang et al., 2014)
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- La insulina es una hormona pancreética que regula los niveles de azlcar en sangre. Después
de una comida, los niveles de azlcar en sangre aumentan y se activa la secrecion de insulina.
La insulina se une a los receptores del hipotalamo para reducir la ingesta de alimentos, pero la
insulina es sensible a sus niveles de concentracién, que varian con la cantidad de tejido
adiposo y grasa. Al igual que la leptina, la resistencia a la insulina también puede ocurrir en la
obesidad debido a mecanismos complejos. La insulina modula las vias del sistema de

recompensa al inhibir los circuitos asociados con la conducta alimentaria.

- La grelina es una hormona del crecimiento peptidica intestinal orexigénica que actta sobre
los receptores del hipotalamo para ejercer efectos metabdlicos al inhibir la secrecion de
insulina, regulando la gluconeogénesis y la glucogendlisis. Es una hormona de accion rapida
o desencadenante de la alimentacion porque sus niveles aumentan antes de que se ingieran los
alimentos. La sefializacién de grelina promueve la obesidad al reducir la termogénesis y
regular el gasto energético. Ademas, esta hormona tiene mecanismos de interaccion con el
equilibrio energético de otros sistemas que juegan papeles importantes en areas como la

cardioproteccion, la atrofia muscular, el metabolismo éseo o el cancer (Pradhan et al., 2013).

- El péptido YY es un péptido intestinal pequefio que responde a los alimentos y que actla a
través del ciclo anorexigénico en el hipotalamo para reducir la motilidad intestinal, la vesicula

biliar y el vaciado géstrico, reduciendo asi el apetito y aumentando la saciedad.

- El péptido 1 similar al glucagon es una hormona intestinal que se libera juntamente con
PYY después de las comidas. Su funcion principal es estimular la secrecion de insulina,
aumentar el crecimiento y la supervivencia de las células beta, prevenir la liberacién de
glucagon y suprimir el apetito. Los efectos fisiologicos del GLP-1 estan mediados a través de
su receptor GLP-1R, que se expresa en las células pancredticas, el corazén, los rifiones, el
estomago, el intestino, la hipofisis y el hipotdlamo. Su estimulacién aumenta los niveles de
calcio intracelular, la actividad de la adenilil ciclasa y promueve la activacion de maltiples
vias de sefializacion. Se ha demostrado que el GLP-1 actia como protector cardiovascular al
inhibir la trombosis, prevenir la aterosclerosis y proteger contra la inflamacién vascular y el

estrés oxidativo.

- La colecistoquinina es una hormona peptidica intestinal y un neuropéptido cerebral
responsable de estimular la digestion, retrasar el vaciado gastrico, promover el peristaltismo

intestinal, potenciar la estimulacion de las enzimas digestivas pancreaticas y la bilis de la
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vesicula biliar, controlando asi el apetito. Estas hormonas y péptidos regulan el apetito, la
conducta alimentaria y el gasto de energia mediante sefiales en el hipotdlamo y las células

cerebrales que regulan las vias de la dopamina.

En los ultimos afios se ha reconocido el papel del microbiota intestinal en el desarrollo de la
obesidad, perteneciendo la mayoria de bacterias a los filos Bacteroidetes o Firmicutes (Saad et
al., 2016). El microbiota puede verse alterada por la dieta, y algunos estudios han informado
de un predominio de Firmicutes cuando se induce la obesidad en modelos humanos y de
raton. El filo Bacteroidetes estd compuesto por bacterias Gram negativas que contienen
lipopolisacérido (LPS). La liberacion de LPS activa el receptor tipo Toll 4, desencadenando
asi vias proinflamatorias (Saad et al., 2016). EI aumento de lipopolisacéridos circulantes en
individuos obesos con bacterias dominadas por Firmicutes no es una paradoja y puede

explicarse por una mayor permeabilidad intestinal (Cercato et al., 2019).

En la fisiopatologia de la obesidad debemos distinguir tres aspectos (Gémez Abril et al.,
2015):

- Ingesta de energia

A pesar de consumir mas de un millon de calorias al afio, el peso corporal se mantiene
estable. Sin embargo, 50 calorias adicionales por dia darian como resultado un aumento de
peso anual de 2 kg. En las personas obesas existe una tendencia a subestimar la ingesta
caldrica diaria, por lo que este desequilibrio cognitivo puede influir en el desarrollo de la

obesidad.
- Fundamentos del metabolismo dietético

Los nutrientes siguen rutas metabolicas oxidativas para obtener energia o almacenamiento. El
alcohol es el primer nutriente que se metaboliza, seguido de los carbohidratos, las proteinas y
las grasas, que son los ultimos en metabolizarse y tienen una alta capacidad de

almacenamiento.

Cuando la ingesta de carbohidratos es alta y esta asociada con la ingesta de grasas, el cuerpo
extrae energia de las primeras y asigna grasas para almacenarlas. Un aumento en la
proporcidn de grasas/carbohidratos en la dieta puede ser responsable del aumento de peso en

lugar de un aumento en la ingesta total de energia.
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En cuanto a los hidratos de carbono, los alimentos con mayor indice glucémico (arroz, pan,
pasta, cereales refinados...) se asocian a una mayor tasa de liberacion de glucosa y resistencia
a lainsulina y, por tanto, a un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo Il. Aquellos alimentos
con menor indice glucémico (verduras, cereales integrales, frutas) aportan mayor saciedad,
menor aporte caldrico y favorecen la oxidacion de grasas. Por altimo, pero no menos
importante, el consumo de bebidas azucaradas tiene un efecto devastador sobre la obesidad,

especialmente entre los nifios.
- Consumo de energia

El consumo de energia se divide en tres partes. El gasto energético en reposo supone el 60%
del total y dificilmente se puede modificar. Seguido por la produccion de calor del
metabolismo de los alimentos, que representa el 10% del total. Finalmente, la actividad fisica

habitual supuso el 30% del total y fue la que mas se puede modificar.

I1.1.6. Elimpacto de la obesidad

La obesidad moérbida es una entidad que reduce la esperanza de vida y aumenta la mortalidad
subita y global (en comparacion con sujetos de la misma edad y normopeso) (Arrizabalaga et
al., 2003; Cuesta et al., 2012; OMS, 2021; Ponce Garcia et al., 2013).

Se sabe que la obesidad morbida reduce la esperanza de vida en unos 10 afios, mientras que la
obesidad simple reduce la esperanza de vida entre 5 y 7 afios (Obesidad, 2023). Las
investigaciones muestran que los hombres con obesidad mérbida de entre 25 y 34 afios tienen
una tasa de mortalidad 12 veces mayor que la de los hombres sanos de la misma edad. Por
ejemplo, un hombre de 22 afios con obesidad mdrbida tiene una reduccién del 22% en su
esperanza de vida, lo que se traduce en aproximadamente 12 afios de vida perdidos
(Arrizabalaga et al., 2003).

La obesidad también impone una enorme carga econdmica a las personas, las familias y el
pais. En 2014, el impacto econémico mundial de la obesidad se estimé en 2 billones de
ddlares, lo que representa el 2,8% del producto interno bruto (PIB) mundial. (Dobbs et al.,
2014) Ademas de los gastos excesivos en atencion médica, la obesidad conduce a una pérdida
de productividad y de crecimiento econdémico a través de dias laborales perdidos,

productividad reducida, mortalidad e incapacidad permanente. Estudios y revisiones recientes
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sugieren un gradiente entre los aumentos en el IMC y los costos de la obesidad (Dee et al.,
2014; Specchia et al., 2015). Los estudios del costo de la enfermedad ayudan a los
formuladores de politicas a comprender la carga economica de enfermedades especificas.
Dichos estudios sobre el costo de la enfermedad identifican (Jo, 2014; Rice et al., 2000)
diferentes componentes de los costos de una enfermedad especifica o comorbilidad
relacionada con la enfermedad en diferentes sectores de la sociedad que se ahorrarian si la
enfermedad no existiera. Se realizan desde diferentes perspectivas para determinar los tipos de
costos incluidos en el andlisis. Estas perspectivas miden los costos para la sociedad, el sistema
de atencién médica, los participantes y sus familias, y los terceros pagadores. Los estudios
analizados muestran que la obesidad representa una parte importante de los costes para el

sistema sanitario y la sociedad (Tremmel et al., 2017).

No se puede negar el creciente impacto nacional y global de la obesidad. Las predicciones de
datos muestran que para 2030, la prevalencia de obesidad y obesidad grave en adultos
estadounidenses aumentara al 48,9% y 24,2% respectivamente, (Ward et al., 2019) y la
obesidad grave se convertira en la categoria de IMC méas comun entre las mujeres, los adultos
negros y los de bajos ingresos (Kelly et al., 2008; Zhang et al., 2004). Las tendencias
mundiales actuales predicen que para 2030, el 38% de los adultos en todo el mundo tendran
sobrepeso y el 20% se veran afectados por la obesidad (Hruby et al., 2015). Se estima que en
2015 el sobrepeso afecta a 2.000 millones de personas en todo el mundo y provoca
aproximadamente 4 millones de muertes (5% muertes en el mundo) y 120 millones de afios de
vida ajustados en funcion de la discapacidad (Dobbs et al., 2014). Se estima que el impacto
econdémico mundial de la obesidad es de aproximadamente 2 billones de dolares (Afshin et
al., 2017). Claramente, la obesidad impone una carga sanitaria y econdémica significativa a la
sociedad y es un importante desafio de salud publica de importancia nacional y mundial
(Dobbs et al., 2014; Hruby et al., 2015). Las consecuencias de la obesidad incluyen
consecuencias sociales, psicoldgicas y econdmicas relacionadas con la salud, tanto a nivel
individual como social. Los factores que contribuyen a la obesidad incluyen la
industrializacion, el transporte mecanizado, la urbanizacion, la tecnologia y un suministro
cada vez mas abundante de alimentos baratos y ricos en energia (Hruby et al., 2015). Los
factores geneticos como la genética, los antecedentes familiares, la raza, el origen étnico y el
entorno  socioecondmico y sociocultural también interactian para determinar la

susceptibilidad de un individuo a la obesidad (Purnell et al., 2023). Nuestro enfoque colectivo
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para tratar la obesidad debe ser tan multifacético como sus causas. La misma amplia gama de
enfoques y estrategias se ha utilizado y se seguira utilizando para abordar otros enormes
desafios de salud pablica, como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la violencia armada
(Anekwe et al., 2020; Wang et al., 2013).

El impacto econdmico del sobrepeso y la obesidad superaré los 4 billones de ddlares en 2035.
Una investigacion mundial predice que si la prevencion, el tratamiento y el apoyo no mejoran,
méas de la mitad de la poblacion mundial tendrd sobrepeso y obesidad dentro de 12 afios
(Atlas, 2023).

El Atlas Mundial de la Obesidad 2023 (Atlas, 2023), publicado por la Federacion Mundial de
Obesidad, predice que el impacto econdémico global anual del sobrepeso y la obesidad
alcanzara los 4,32 billones de dolares en 2035 si las medidas de prevencion y tratamiento no
mejoran. Esta cifra representa casi el 3% del PIB mundial y es comparable al impacto del
COVID-19 en 2020. Estas nuevas cifras representan un aumento significativo con respecto a
los niveles actuales y han llevado a la Federacion Mundial de Obesidad a pedir el desarrollo
de planes de accion nacionales contra la obesidad a nivel mundial. Aqui, el impacto
econdémico incluye tanto los costes sanitarios del tratamiento de la obesidad y sus
consecuencias y el impacto de un IMC elevado en la productividad econémica, con un IMC
elevado que contribuye al absentismo, menor productividad en el trabajo y jubilaciéon o

muerte prematuras (Okunogbe et al., 2022).

Si las tendencias actuales contintan, para 2035 la mayoria de la poblacion mundial (51%, o
mas de 4 mil millones de personas) tendra sobrepeso u obesidad. Una de cada cuatro personas
(casi 2 mil millones) es obesa, en comparacion con uno de cada siete en la actualidad
(Okunogbe A, et al., 2022).

La Federacion Mundial de Obesidad (Obesity, 2023) ha ordenado el desarrollo de planes de
accion nacionales integrales para ayudar a los paises a actuar segun las nuevas
recomendaciones de la OMS sobre prevencion y tratamiento de la obesidad. El informe Atlas
(Atlas, 2023; Obesity, 2023) analiza la importancia de los planes de accidn nacionales y la
cobertura sanitaria universal para ayudar a los paises a implementar las nuevas
recomendaciones de la OMS para la prevencién y el manejo de la obesidad que se adoptaron
en 2022 (Atlas, 2023).
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El informe (Obesity, 2023) enfatiza la importancia de desarrollar planes de accion nacionales
integrales para prevenir y tratar la obesidad y apoyar a las personas afectadas por la
enfermedad. También reconoce el impacto del cambio climatico, las restricciones de la
COVID-19, las nuevas pandemias y los contaminantes quimicos sobre el sobrepeso y la
obesidad y advierte que, sin una accién ambiciosa y coordinada para abordar los problemas
sistémicos, las tasas de obesidad podrian aumentar ain méas. Los paises no estan preparados
para abordar la obesidad. La obesidad suele considerarse un problema en los paises de altos
ingresos, donde las tasas de obesidad son generalmente mas altas. Sin embargo, el informe
muestra que los niveles de obesidad estdn aumentando més rapidamente en los paises de
ingresos bajos y medianos bajos, que a menudo son los menos equipados para hacer frente a
la obesidad y sus consecuencias. El informe incluye clasificaciones de 183 paises sobre
obesidad y preparacién para las ENT. Se estima que para 2035, el impacto econémico anual
del sobrepeso y la obesidad superarén los 370 mil millones de dolares sélo en los paises de
ingresos bajos y medianos bajos (Atlas, 2023).

La obesidad puede ocurrir a cualquier edad. Estudios anteriores (Afshin et al., 2017; Ciangura
et al., 2017; Purnell et al., 2023; GBoDC N, 2017) que evaluaron las tendencias de la
obesidad han encontrado una mayor prevalencia de la obesidad en adultos y nifios de todas las
edades, independientemente de la ubicacion geografica, la raza o el nivel socioeconémico. En
los paises de bajos ingresos, la obesidad es generalmente mas prevalente entre las personas de
mediana edad de entornos urbanos y ricos (particularmente mujeres); mientras que en los
paises de altos ingresos afecta a todos los géneros y todas las edades, la prevalencia entre los

grupos desfavorecidos es mucho mayor (Chooi et al., 2019).

De esta forma un IMC superior a 31,1 kg/m? en hombres y un IMC superior a 32,3 kg/m? en
mujeres se asociaron con una mayor mortalidad por todas las causas. (Epidemiologia de la
obesidad en Espafia y en Europa, 2023) La mortalidad general se duplica por encima de un
IMC de 35 kg/m? y se triplica por encima de la obesidad morbida (IMC > 40 kg/m?). El riesgo
de muerte prematura también aumenta en pacientes obesos y estd directamente relacionado
con el aumento de peso (Tarraga Lopez et al., 2017). El riesgo de muerte prematura es
extremadamente alto cuando pesa el doble de su peso ideal o tiene un sobrepeso (peso actual -

peso ideal) de mas de 50 kg. (Tarraga Lopez et al, 2017).
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En cuanto al coste econémico de la obesidad, algunos autores estiman que su coste directo en
los paises desarrollados puede suponer alrededor del 5% del gasto sanitario, a lo que habria
que sumar el coste del consumo de productos para adelgazar, la consulta médica y las
enfermedades acompariantes. La obesidad cuesta 70 mil millones al afio, mientras que solo se
gastan alrededor de 34 millones en la investigacion de la obesidad, unas 2000 veces menos
(Gémez Abril et al., 2015).

La obesidad se ha convertido en una epidemia que plantea desafios sin precedentes a la salud
publica. Histéricamente, la enfermedad se consideraba una enfermedad rara entre las clases
mas ricas, pero ahora ha habido un cambio y es mas comun entre las clases socioeconémicas
mas bajas y menos educadas. Aunque se han identificado maltiples factores de riesgo de
obesidad, aun esta por determinar como interactdan estos factores. La epidemia de obesidad
es causada en gran medida por alimentos altamente procesados Yy ricos en calorias que vienen
en grandes porciones y son baratos, combinados con la falta de ejercicio y el mayor tiempo
frente a la pantalla. Estos cambios ambientales se superponen con los mecanismos genéticos y
epigenéticos que regulan la obesidad y contribuyen al desarrollo de la obesidad en muchos
individuos. Con tendencias crecientes, esta enfermedad también se asocia con multiples
complicaciones y comorbilidades, aumentando asi la carga socioecondmica. La diabetes, la
hipertension arterial, las enfermedades cardiometabolicas, el cancer y las tendencias
crecientes de mortalidad son sélo algunas de las principales comorbilidades asociadas con la
obesidad. Las comorbilidades relacionadas con la obesidad imponen una carga econémica
significativa (Cajas Montenegro et al., 2015; Ciangura et al, 2017; Moreno et al., 2012;
Upadhyay et al., 2018). Si se pudiera frenar el aumento de las tasas de obesidad, los costos de
atencion médica podrian reducirse significativamente. (Atlas, 2023; Purnell, 2023; Wang et
al., 2010) Aunque algunas directrices (Alarcon-Sotelo et al., 2018; Alea Sanchez et al., 2011,
De La Guardia Gutiérrez et al., 2020; Figueroa Gonzalez et al., 2018) recomiendan una
combinacion de terapia y medicacion como complemento de la dieta y el ejercicio, los
medicamentos contra la obesidad se consideran una opcion no rentable y siguen
infrautilizados en la atencion sanitaria. La determinacién de que la obesidad es un estado
patoldgico determina y motiva en Gltima instancia a los profesionales a adoptar un enfoque
adecuado para tratar la obesidad y desarrollar estrategias para reunir recursos y herramientas,
definir estrategias clinicas y estructurar politicas de pago para combatir eficazmente esta

epidemia del siglo XXI. En definitiva, en un futuro proximo. Por lo tanto, reconocer este
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problema definitivamente ayudara a asignar méas recursos y crear conciencia para frenar la
epidemia de obesidad. Existe una necesidad urgente de atraer el interés publico y
gubernamental y asignar mas recursos, concientizacion, educacion e investigacion para frenar
la epidemia de obesidad en grandes poblaciones de todo el mundo. Se espera que en un futuro
proximo se sumen al arsenal terapéutico investigaciones recientes sobre la obesidad y una
mejor comprension de los tratamientos farmacoldgicos. Actualmente la obesidad se considera

una enfermedad cronica que requiere tratamiento a largo plazo (Upadhyay et al., 2018).

El sobrepeso y la obesidad se asocian con una serie de resultados maternos y neonatales
adversos, incluida una mayor incidencia de diabetes mellitus gestacional (DMG),
preeclampsia, cesarea, parto instrumental y parto prematuro. Ademas, el aumento excesivo de
peso gestacional se asocia con la retencion de peso a largo plazo y la diabetes tipo 1l
(Flannery et al., 2019). Sin embargo, entre los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, el
sobrepeso vy la obesidad leve a moderada se asocian con una supervivencia significativamente
mejor en comparacion con los pacientes con peso normal; esto se conoce como la "paradoja
de la obesidad™" (Horwich et al., 2018; Lavie et al., 2016). La mayoria de los estudios utilizan
el IMC para medir la obesidad, pero los estudios que utilizan medidas de grasa y composicion
corporales menos utilizadas, incluidas la circunferencia de la cintura, la relacion cintura-
cadera, la estimacion de los pliegues cutaneos y el andlisis de impedancia bioeléctrica,
también han confirmado la asociacion paraddjica entre la obesidad e insuficiencia cardiaca
(Lavie MD et al., 2017). También se analizan otras areas de investigacion, como la relacion
de la paradoja de la obesidad con la aptitud cardiorrespiratoria, el género y la raza (Horwich et
al., 2018).

La obesidad es un factor de riesgo para varias enfermedades cronicas y representa una gran
parte de los costos asociados con estas enfermedades. Las personas con sobrepeso y obesidad
tienen un mayor riesgo relativo de padecer muchas enfermedades crénicas, incluida la
enfermedad renal terminal, la diabetes mellitus (DM) tipo Il, la insuficiencia cardiaca
congestiva y muchos canceres, incluidos el de mama, el de endometrio y el de vesicula biliar.
Los pacientes con obesidad también tienen un mayor riesgo de sufrir infecciones vy
complicaciones graves durante la hospitalizacion (Glance, et al., 2014; Hruby et al., 2015)
Para quienes son obesos, el riesgo de hipertension arterial (HTA) se duplica, el riesgo de
diabetes es casi 3,5 veces mayor Yy el riesgo de hiperlipidemia se duplica (Hammond et al.,

2010). Los costos econdmicos de la obesidad también se extienden mas alla de la atencion
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meédica. Varios estudios han encontrado una asociacion positiva estadisticamente significativa
entre la obesidad y el absentismo, que puede estar relacionada con un mayor riesgo de
padecer las enfermedades cronicas antes mencionadas (Kleinman et al., 2014) analizaron
cuatro categorias de ausencias, incluidas las ausencias totales, los dias de enfermedad, los dias
de incapacidad y los dias de compensacion laboral, y encontraron que los empleados con
obesidad (IMC > 30 kg/m?) tenian 1,43 dias mas de enfermedad y 3,08 mas ausencias totales.
Ademas de un aumento del 70 % en los dias de incapacidad a corto plazo y una diferencia del
281 % en los dias de compensacion laboral en comparacion con los empleados con un IMC <
27 kg/m2. Otros estudios informan que los trabajadores obesos experimentan un aumento del
25 % a casi el 200 % en los dias de ausencia en comparacion con los trabajadores no obesos.
El aumento del absentismo laboral representa un costo econémico enorme: un estudio estimo
el costo anual del absentismo a nivel nacional entre 3,38 mil millones y 6,38 mil millones de
dolares, y otro estimo el costo total anual en 11,2 mil millones de dolares. Las investigaciones
muestran que incluso en el trabajo, los trabajadores obesos son menos productivos que los
trabajadores con peso normal. No esta claro qué causa esta disminucion en la productividad,
pero se supone que se debe al aumento de comorbilidades médicas encontradas en personas
obesas y/o factores que pueden contribuir a la obesidad individual y la disminucién de la
productividad. La caida de la productividad impone costos a los empresarios (Anekwe et al.,
2020).

La muerte prematura también aumenta los costos econémicos de la obesidad (Hruby et al.,
2015). La obesidad es un factor de riesgo importante para enfermedades cronicas como las
cardiovasculares, la DM y el cancer, y un aumento de las comorbilidades contribuye a acortar
la esperanza de vida en las personas obesas. Un estudio estimé que la obesidad cuesta un total
de 4 a 7 afos de vida perdidos por persona, mientras que otros estudios informan una pérdida
de 6 a 14 afios de vida por persona. Alun no se ha informado del costo monetario de estos afios
perdidos y aun queda trabajo para determinar el impacto economico de la reduccion de la
esperanza de vida (Anekwe et al., 2020).

Para combatir la obesidad a nivel nacional y europeo, los esfuerzos de prevencion no deben
centrarse Unicamente en los individuos. Es necesario implementar un enfoque mas amplio que
se dirija a toda la poblacion y a los determinantes mas amplios de la obesidad. Una estrategia
integral a largo plazo debe actuar para crear un entorno que apoye Yy promueva

comportamientos saludables a través de politicas intersectoriales basadas en evidencia que
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aborden el entorno de la obesidad y los determinantes comerciales de la salud (Atlas, 2023,
Butland et al., 2007; GBD 2017; Frontini et al., 2015; Haik Nikogosian et al., 2007; Rummo
et al., 2020). Los enfoques equitativos para reducir el sobrepeso y la obesidad deben abordar
los factores sociales, fisicos, culturales, econdémicos y politicos que influyen en los entornos
alimentarios y de actividad fisica y en las interacciones de las personas con ellos, prestando
especial atencién a los ingresos y la actividad fisica y a las desigualdades socioecondémicas.
Estos esfuerzos de prevencion poblacional deben apuntar a todas las edades a lo largo de la
vida (Oussaada et al., 2019). Se debe prestar especial atencion a los nifios porque el sobrepeso
se vuelve més grave con la edad y pequefios cambios pueden tener un impacto mayor en la
morbilidad y la mortalidad. Ademas, la intervencion temprana en el curso de la vida permitira
a la proxima generacion comenzar su vida con un riesgo bajo, en lugar de alto, de obesidad en

el futuro y brindara mejores perspectivas de salud en general. (OMS, 2022)

Se recomiendan modificaciones en el estilo de vida como piedra angular del control de la
obesidad, pero muchos pacientes no logran beneficios duraderos debido a la dificultad para
cumplirlos y a las adaptaciones fisioldgicas y neurohormonales del cuerpo a la pérdida de
peso. Afortunadamente, hay cinco farmacoterapias (Khera et al., 2016) (orlistat, lorcaserina,
liraglutida, fentermina/topiramato y naltrexona/bupropién) disponibles para el control del
peso a largo plazo. Ademas, existe una variedad de dispositivos médicos disponibles para uso
a corto y largo plazo. La cirugia bariatrica (Khorgami et al., 2017) puede lograr una pérdida
de peso significativa y sostenida y resolver la diabetes tipo Il, pero a menudo se recomienda
la cirugia para pacientes con obesidad grave debido a su alto costo y pequefio riesgo de
complicaciones graves. El equilibrio beneficio-riesgo debe guiar las decisiones de tratamiento
(Gadde et al., 2018).

I1.1.7. Prevalencia

Todos los paises se ven afectados por la obesidad, y algunos de los paises de ingresos mas
bajos experimentaron los mayores aumentos en la ultima década. Ningun pais ha informado
de una disminucién en la prevalencia de la obesidad entre toda su poblacién, y ningun pais
estd en camino de cumplir el objetivo de la OMS (OMS, Plan de accion mundial para la
prevencion y el control de enfermedades no transmisibles 2013-2020, 2013) de “no aumentar

la obesidad para 2025 en comparacion con los niveles de 2010”. Pero con la adopcion de
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nuevas recomendaciones integrales de la OMS en 2022, hay esperanza. Es preocupante que la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad esté aumentando constantemente y ningin Estado
miembro de la region esté actualmente en camino de cumplir el objetivo de detener el
aumento de la obesidad para 2025. Este informe (OMS, 2022) explica este desafio y su
impacto en Europa, basdndose en publicaciones anteriores que abordan el sobrepeso y la
obesidad en la region y alineandose con iniciativas paralelas en paises europeos para abordar

el cancer.

Ahora debemos redoblar nuestros esfuerzos para prevenir, controlar y tratar la obesidad a lo
largo de la vida. La accion debe ser decisiva, centrada en la persona e integradas para
aumentar las posibilidades de prevenir y tratar con éxito la obesidad. Si bien prevenir y tratar
la obesidad requiere inversion financiera, los costos de no prevenir ni tratar la obesidad son
aun mayores (Atlas, 2023). Entre 2020 y 2022, muchos paises implementaron restricciones o
“bloqueos” generalizados que parecian aumentar el riesgo de una mayor prevalencia de
obesidad al limitar el movimiento fuera del hogar. En el hogar, se exacerba las conductas
alimentarias y sedentarias asociadas al aumento de peso y aumenta el riesgo de obesidad. Un
estilo de vida sedentario se asocia con aumento de peso y un acceso significativamente
reducido a la atencion médica. Ademas, muchas encuestas y programas de medicion nacional
monitorean el peso corporal y el aumento de peso. EI aumento de la prevalencia de la
obesidad, que parece estar ocurriendo especialmente entre los nifios, puede ser dificil de
revertir (Atlas, 2023).

Las tasas globales de obesidad se han duplicado desde 1980 (OMS, 2021). En 2014, mas de
2.100 millones de personas (casi el 30% de la poblacion mundial) tenian sobrepeso o eran
obesas, y el 5% de las muertes mundiales se atribuyeron a la obesidad (Tremmel et al., 2017).
También se estim6 que en 2016 mas de 1.900 millones de adultos en todo el mundo tenian
sobrepeso, de los cuales 650 millones eran obesos (Karczewski et al., 2018). Las estimaciones
de los niveles mundiales de sobrepeso y obesidad (IMC >25 kg/m?) sugieren que en 2035 mas
de 4 mil millones de personas se veran afectadas, frente a mas de 2.600 millones en 2020.
Esto refleja un aumento en la proporcién de la poblacion mundial del 38% en 2020 a mas del
50% en 2035 (las cifras no incluyen a los nifios menores de 5 afios). Durante el mismo
periodo, se espera que la prevalencia de la obesidad (IMC >30 kg/m?) aumente del 14 % al 24
%, afectando a casi 2 mil millones de adultos, nifios y adolescentes para 2035 (Atlas, 2023). A

continuacion, se muestra en la tabla 2 el nimero de personas (mayores de 5 afios) y porcentaje
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de la poblacion con sobrepeso y obesidad a nivel mundial y en la tabla 3, el niamero de

personas adultas (igual o mayor de 20 afios) obesidad a nivel mundial.

Tabla 2. Nimero de personas (mayores de 5 afios) y porcentaje de la poblacion con sobrepeso y obesidad a

nivel mundial (Atlas, 2023)

2020

Numero con sobrepeso u obesidad 2603

NuUmero con obesidad 988

Proporcién de poblacion con sobrepeso 38%
u obesidad

Proporcion de poblacion con obesidad 14%

2025
3041
1249
42%

17%

2030
3507
1556
46%

20%

2035
4005
1914
51%

24%

Tabla 3. NUmero de personas adultas (igual o mayor de 20 afios) obesidad a nivel mundial (Atlas, 2023)

Hombres 2020
Numero con obesidad (millones) 347
Proporcion de hombres 14%
Mujeres 2020
Numero con obesidad (millones) 466
Proporcion de mujeres 18%

Hombres 2025

439

16%

Mujeres 2025

568

21%

Hombres 2030

553

19%

Mujeres 2030

693

24%

Hombres 2035

690

23%

Mujeres 2035

842

27%

La obesidad durante el embarazo estd aumentando a nivel mundial, en todos los grupos de

edad y en ambos sexos, independientemente de la ubicacidén geografica, la raza o el nivel

socioecondémico. Aunque la prevalencia absoluta del sobrepeso y la obesidad varian

ampliamente, esta tendencia es similar en todas las regiones y paises (Chooi et al., 2019;

Menting et al., 2019). La creciente epidemia de obesidad es un importante problema de salud

publica, especialmente entre las mujeres en edad fértil. En Espafia el 30,0% de las mujeres

tiene sobrepeso y el 16,7% obesidad. Esta tendencia tiene un impacto significativo en los

resultados del embarazo (Melchor et al., 2019; Seryogina et al., 2020).
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11.1.7.1. Ambito geogrdfico

Esparfia esta por encima de la media europea (OMS, 2021). A nivel nacional, el porcentaje de
espafoles con obesidad se situé en 2017 en 17,43%. Por sexos, el porcentaje de mujeres
obesas es del 16,74% comparado con un 18,15% de hombres. En 1987 ese porcentaje era del
7,4% (Epdata, 2021). Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafa del afio 2020, (EESE
2020; INE, 2020) un 16,5% de hombres mayores o igual a 18 afios y un 15,5% de mujeres
padecen obesidad. En los grupos de edad de 35 a 74 afos es superior el porcentaje de hombres
que la padecen. Un 44,9% de hombres y un 30,6% de mujeres padecen sobrepeso (INE, 2020;
INE, 2017). Las diferencias entre hombres y mujeres son mayores que en el caso de la
obesidad, y es superior el porcentaje de hombres que padecen sobrepeso en todos los grupos
de edad.

Figura 1. indice de masa corporal en Espafia en 2020 (INE, 2020)
indice de masa corporal. 2020
Obesidad 13.5
(== 30 kg/ m2) 16.5
Sobrepeso 306
(25,0-29,9 kg/ m2) 440

Norm 50.6
(18,5-24,9 kg/ m2) 37,8

Peso insuficiente 33
(< 18,5 kg/ m2) 038

% 0 20 40 60
= Mujeres = Hombres

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espana 2020. INE-MSCBS

La Encuesta Nacional de Salud de 2017 muestra cifras de sobrepeso y de obesidad en la
poblacién infantil y adolescente de 2 a 17 afios por todo el territorio espafiol. Su tendencia,
desde 1987 hasta el 2017, ha sido de mantenerse con cifras elevadas (Ministerio de Sanidad,
2018).

El estudio Aladino, 2019 (Ministerio de consumo, 2020) concluye las siguientes

afirmaciones:
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La prevalencia de sobrepeso es del 23,3% y la prevalencia de obesidad del 17,3% en la
poblacion infantil espafiola de 6 a 9 afios, segun los estandares de situacion ponderal de la

OMS. Dentro de la obesidad, un 4,2% de los escolares estudiados presentan obesidad severa.

Por sexo, el porcentaje de nifias con sobrepeso es significativamente mayor que el de nifios
(24,7% vs 21,9%), mientras que el porcentaje de obesidad es significativamente superior en
nifios (19,4% vs 15,0%), asi como el de obesidad severa (6,0% vs 2,4%).

La prevalencia de obesidad central es de un 22,6% en el total de la muestra, sin diferencias
entre nifios (22,4%) y nifias (22,9%).

La frecuencia de obesidad es significativamente mayor en los escolares de entornos familiares
con ingresos inferiores a 18.000€/anuales respecto a los de rentas superiores. En cuanto a los
antecedentes del primer afio de vida declarados de los progenitores, los escolares con
sobrepeso u obesidad presentaron mayor peso al nacer que los escolares con delgadez o

normopeso, en ambos sexos.

El porcentaje de escolares con obesidad que recibieron lactancia materna (77,8%) fue
significativamente menor que el de escolares con sobrepeso (80,9%) o con normopeso
(81,2%)

Segun la EESE 2020, a nivel de comunidad auténoma, Melilla (46,7%) presenta el mayor
porcentaje de poblacion con sobrepeso, mientras que en cuanto a obesidad corresponde a
Andalucia (19,7%). Cantabria se sita en una posicion intermedia con un 13,7% de obesidad.

La prevalencia de la obesidad entre las mujeres en edad reproductiva sigue aumentando a
nivel mundial. (INE, 2020)

Figura 2. Obesidad correspondiente al afio 2020, discriminadas por Comunidades Auténomas (Instituto Nacional
de Estadistica, 2020)

Obesidad por CCAA en 2020

= 2020
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En cuanto a la variable género, segun la EESE 2020, existe una mayor proporcion de mujeres
con peso bajo y normopeso, una proporcion significativamente mayor de hombres con

sobrepeso y una proporcion ligeramente mayor de hombres obesos.

Figura 3. Indice de masa corporal de las mujeres correspondientes al afio 2020, discriminadas por la clasificacion
de IMC (INE, 2020)

IMC Mujeres 2020

M Peso insuficiente
B Peso normal
m Sobrepeso

Obesidad

Teniendo en cuenta la edad, segun la EESE 2020 y la Encuesta Nacional de Salud 2017, los
porcentajes de sobrepeso y obesidad aumenta con la edad. (INE, 2017; INE, 2020) A
continuacion, se muestra en la tabla 4 el porcentaje de mujeres y hombres obesos,

discriminadas por franjas de edad.
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Tabla 4. Porcentaje de mujeres y hombre obesos, discriminadas por franjas de edad. (INE, 2017)

Encuesta E. Europea de Salud 2020 E. Nacional de Salud 2017

Sexo Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Obesidad (>= 30 kg/m2) 16,5 15,5 18,2 16,7
De 18 a 24 afios 4,6 4,7 8,4 79
De 25 a 34 afos 9,5 10,3 11,1 10,6
De 35 a 44 afios 15,8 13,1 16,2 12,9
De 45 a 54 afios 18,9 15,3 20,5 15,7
De 55 a 64 afios 23,2 18,6 25,2 18,8
De 65 a 74 afios 22,4 21,9 247 26,3
De 75 y mas afios 17,5 23,5 18,1 28,0
De 85 y mas afios 12,7 20,5 14,0 20,6

Segun las ultimas estimaciones mundiales, la OMS Salud revel6 que, en 2014, mas de 1900
millones de adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso, de los cuales mas de 600 millones

eran obesos, el 40 % de los cuales eran mujeres.

Segun la EESE 2020, se detalla que la obesidad es mayor en las personas que menor nivel de
estudios. (INE, 2020)

Figura 4. Obesidad correspondiente al afio 2020, discriminada por nivel de estudios

Obesidad segun nivel de estudios

25

20

2020
[
"

10

Nivel (0-2): preescolar,  Nivel (3-4): secundaria de Nivel (5-8): primery
primaria y secundaria de 12 22 etapa y postsecundaria segundo ciclo de educacién
etapa no superior superior y doctorado
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El estado nutricional de una mujer antes y durante el embarazo es uno de los determinantes
del riesgo de muerte materna y la probabilidad de desarrollo fetal, mortalidad intrauterina,
duracion del embarazo y complicaciones del parto. Un estudio a nivel nacional de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) en 2011-2012 concluyé que el sobrepeso y la
obesidad aumentaron del 47% (ENDESA 2005-2006) al 51%. El 51% de las mujeres en edad
reproductiva presentaba sobrepeso u obesidad, el 29% de este grupo tenia sobrepeso y el 22%
era obeso. En cuanto a la edad femenina, las mujeres mayores de 30 afios tenian las tasas mas
altas de sobrepeso y obesidad con un 68 %, en comparacién con un 21 % entre los

adolescentes de 15 a 19 afos.

Los resultados de la data en el informe de la NHANES 2017-2020 (NHANES, 2021) rastrean
las tendencias de la obesidad en EE.UU. El 41,9% de los adultos tienen obesidad. Los adultos
negros, latinos y las personas que viven en comunidades rurales tienden a tener las tasas mas
altas de obesidad (NHANES, 2021).

- Los adultos negros tienen el nivel mas alto de obesidad adulta con un 49,9%.
- Los adultos hispanos tienen una tasa de obesidad del 45,6 %.
- Los adultos blancos tienen una tasa de obesidad del 41,4%.

- Las zonas rurales tienen mayores indices de obesidad que las zonas urbanas.

Las tasas de obesidad también estdn aumentando entre los nifios y adolescentes: casi el 20%
de los nifios estadounidenses de 2 a 19 afios tienen obesidad segun los datos de NHANES de
2017-2020 (Health, 2023). Estas tasas se han mas que triplicado desde mediados de la década
de 1970, siendo los jovenes negros Yy latinos los que tienen las tasas de obesidad
sustancialmente mas altas que sus pares blancos. La Encuesta Nacional de Obesidad, Salud y
Nutricion realizada entre 2013 y 2014 mostro entre 2005 y 2014, la prevalencia de obesidad
general y obesidad de clase Il en mujeres mostrd una tendencia lineal significativamente
creciente (Paredes C et al., 2021). En 2015, segun el Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de EE. UU., casi la mitad de las mujeres embarazadas tenian sobrepeso (24%) u
obesidad (24 %;). Las tasas de obesidad antes del embarazo en los EE. UU. aumentaron un
11% de 2016 a 2019, del 26,1 al 37%, con aumentos en todos los estados excepto Vermont.
Aunque las tasas de obesidad aumentan segun el nivel educativo, la edad y el grupo racial, las

tasas de obesidad son mas altas entre las mujeres con menos de una licenciatura, las mujeres
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de 20 afios 0 mas y las mujeres negras no hispanas, y las mas bajas entre las mujeres asiaticas
no hispanas (ACOG, 2021; Driscoll et al., 2020; Killion et al., 2021).

De los nifios y adolescentes con obesidad en el mundo, se espera que el 20% viva en paises de
altos ingresos para 2020, y se espera que esta proporcion caiga a menos del 13% para 2035
(Atlas, 2023). Con diferencia, la mayor proporcion de nifios obesos se encuentra en los paises
de ingresos medios. En 2020, el 39% de los hombres obesos a nivel mundial vivian en paises
de altos ingresos, pero se espera que esta cifra caiga al 31% en 2035 (Atlas, 2023). Entre las
mujeres con obesidad, se espera que la proporcion que vive en paises de altos ingresos
disminuyeron del 29% al 23%. En comparacion, se espera que la proporcion de personas que
viven en paises de ingresos medios que son obesas aumente al 66% de los hombres y al 70%
de las mujeres (Atlas, 2023). La tasa de aumento de la prevalencia de la obesidad parece estar
desacelerando en algunos paises de ingresos altos, pero no en todos. Hay muchas razones para
esperar un aumento en la prevalencia de la obesidad en los paises de bajos ingresos,
incluyendo una tendencia hacia mayores preferencias dietéticas hacia alimentos mas
procesados, una tendencia hacia mayores niveles de comportamiento sedentario, una
tendencia hacia un aumento de los habitos alimentarios obesos, politicas mas débiles para
controlar el suministro y las ventas de alimentos, y menos recursos de los servicios de salud
para ayudar a controlar el peso y la obesidad y educar a la poblacion sobre la salud . Es
probable que todo esto siga estimulando un aumento de la prevalencia de la obesidad. En
otras palabras, si bien los sistemas alimentarios globalizados han afectado en gran medida a
los paises de ingresos altos y, cada vez mas, a los de ingresos medianos altos, en las ultimas
dos décadas, tanto los paises de ingresos altos como los de ingresos bajos se han integrado en
los sistemas alimentarios globales y han adoptado conductas adecuadas de nutricion y salud
(Atlas, 2023). Se puede plantear un argumento similar sobre la probabilidad de que las tasas
de obesidad aumenten en areas geograficas donde las tasas de obesidad son actualmente bajas.
Las tendencias indican un aumento gradual de la prevalencia de 2020 a 2035 para todos los
grupos, pero la tasa de cambio en los paises de bajos ingresos, especialmente los paises en
desarrollo. Las tasas de prevalencia nacional pueden aumentar en dos décadas. Los paises de
ingresos medianos bajos como India, Pakistan, Indonesia y Nigeria pueden seguir
rapidamente el modelo de paises de ingresos medianos altos como Meéxico y Brasil, mientras
que las tasas de obesidad estdn aumentando rapidamente en Turquia, especialmente entre

nifios y adultos jovenes (Atlas, 2023).
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A continuacion, se muestran las proyecciones de la prevalencia de la obesidad y los costos

econdmicos esperados para varias regiones del mundo segun lo define la OMS (Atlas, 2023;
De Onis et al., 2007).

Africa (Africa subsahariana): Se espera que la prevalencia de la obesidad entre nifios y
adolescentes en la region africana aumente rdpidamente entre 2020 y 2035,
especialmente entre las nifias, donde las tasas de obesidad aumentaran
significativamente del 5% al 14%. Para las mujeres, se espera que la prevalencia de la
obesidad aumente del 18% al 31% para 2035 (casi un tercio de todas las mujeres). El
impacto econdmico anual podria superar los 50 mil millones de dolares (en délares

constantes de 2019) para 2035, equivalente al 1,6% del PIB de la region.

Region de América (Norte, Centro y Sudamérica): Se prevé que la prevalencia de la
obesidad aumentara entre los nifios y adolescentes de las Ameéricas entre 2020 y 2035,
con tasas de obesidad infantil que aumentaran del 20% al 33%. También se espera que
la prevalencia de la obesidad en hombres y mujeres aumente durante el mismo periodo
de 15 afios, y se espera que casi la mitad de los adultos (47% a 49%) sean obesos para
2035. El impacto econémico anual de los altos niveles de IMC puede aumentar. Para
2035, el PIB se acercara a los 1,5 billones de délares (en délares constantes de 2019),

equivalente al 3,7% del PIB proyectado para la region.

Region del Mediterraneo Oriental (Norte de Africa y Oriente Medio) Se espera que la
prevalencia de la obesidad entre nifios y adolescentes en la region del Mediterraneo
oriental se duplique entre 2020 y 2035, aumentando del 11% al 23% tanto en nifios
como en nifias. Durante este periodo. Para las mujeres, se espera que la prevalencia
aumente a mas del 40% para 2035. Se proyecta que el impacto econdémico anual de un
IMC elevado superara los 160 mil millones de dolares (en ddlares constantes de 2019)
para 2035, lo que equivale a mas del 3% del PIB de la regién (en dblares constantes de
2019).

Europa: Se prevé que la prevalencia de la obesidad entre nifios y adolescentes en la region

europea aumentard entre 2020 y 2035, con un 14% de las nifias y un 21% de los nifios

afectados por la obesidad para 2035. Se espera que la obesidad en adultos afecta al 35% de las

mujeres y al 39% de los hombres para 2035. Se espera que el impacto econdmico anual de un
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IMC elevado supere los 800.000 millones de dolares (en dolares constantes de 2019) para
2035, lo que equivale al 2 ,6% del PIB de la region en ese momento.

Figura 5. Prevalencia de obesidad en Espafia (Atlas, 2023)
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Healthcare Total economic Estimated GDP  Impact of BMI
impact of BMI impact of BMI USS billion 225kg/m? on
>25kg/m?, >25kg/m?, GDP
USS million USS million
2020 9.729 29,784 1,242 2.4%
2025 10,760 34,153 1.487 2.3%
2030 11,688 38,746 1,653 23% FAIRLY GOOD
2035 12,494 43,915 1,865 2.4%
SOURCES
Obesity date: Annuel increase: ic impact esti Global Prep
RTI projections from NCD Risk Compound annusl growth Summarised from RTI A ranking of all countries for their relative
Factor Collaboration (rights rate 2020 to 2035. projections (rights reserved). preparedness to tackle obesity, from
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- El Sudeste de Asia: Aunque actualmente se encuentra en niveles relativamente
bajos, se espera que la prevalencia de la obesidad entre nifios y adolescentes en
el Sudeste Asiatico aumente considerablemente entre 2020 y 2035, del 3% al
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11% entre las nifias y los nifios. La proporcion de mujeres en el Sudeste
Asiatico aumentara dramaticamente entre 2020 y 2035, del 3% al 11% de las
nifias y del 5% al 16% de los nifios. Asimismo, se espera que la prevalencia en
adultos se duplique durante este periodo, pasando del 4% al 10% en hombres y
del 5% al 10% en hombres. 4% a 10% en hombres y 8% a 16% en mujeres.
Para 2035, se espera que el impacto economico anual del IMC supere los 250
mil millones de ddlares. 250 mil millones de dolares por afio (en dolares
constantes de 2019) de aqui a 2035, equivalente a mas del 2% del PIB de la

region en ese momento.

- Region del Pacifico Occidental Es probable que la prevalencia de la obesidad
entre nifios y adolescentes en la Region del Pacifico Occidental aumente
significativamente entre 2020 y 2035, del 9% al 28% entre las nifias y del 19%
al 41% entre los nifios. Las tasas para las nifias oscilaron entre el 9% y el 28%
y para los nifios, entre el 19% y el 41%. Entre los adultos, se espera que la
prevalencia de la obesidad se duplique durante este periodo, del 8% al 19%
entre los hombres y del 9% al 16% entre las mujeres. Se prevé gque el impacto
econdémico anual de un IMC alto supere los 1,5 billones de ddlares (en dolares
constantes de 2019) para 2035, lo que equivale a casi el 3% del PIB de la

region en ese momento.

I11.1.8. Causas

En comparacion con las personas con peso normal, los hombres obesos tienen una tasa de
mortalidad un 52% mas alta y las mujeres obesas tienen una tasa de mortalidad un 62% mas

alta que las personas de peso normal (Upadhyay et al., 2018).

La obesidad suele ir acompafiada de un estado inflamatorio crénico de bajo grado
caracterizado por un aumento de los marcadores inflamatorios sistémicos (Karczewski et al.,
2018). El desencadenante inicial de la inflamacion no se comprende completamente; sin
embargo, es probable que esté relacionado con el estrés homeostatico causado por la energia
positiva y un equilibrio y estado hiperanabdlico general, especialmente en los adipocitos
(Karczewski et al., 2018).
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Se ha pensado que la obesidad aumenta el riesgo de enfermedades como las cardiovasculares,
la diabetes y el cancer. Esto sugiere que la obesidad afecta la estabilidad del genoma. El estrés
oxidativo y la inflamacion, comunes en la obesidad, inducen dafio al ADN e inhiben los
mecanismos de reparacion del acido desoxirribonucleico (ADN) (De Tursi Rispoli et al.,
2013). La acumulacion de dafio en el ADN conduce a mayores tasas de mutacion y cambios
en la expresion genética, lo que provoca cambios en el metabolismo celular. El dafio al ADN
relacionado con la obesidad puede promover el crecimiento del cancer al promover la
proliferacion y migracion de las células cancerosas y resistir la apoptosis. La estimacién del
dafio del ADN y/o las alteraciones de la reparacion del ADN puede ayudar en la evaluacién
de riesgos y la prevencion de trastornos metabdlicos y canceres relacionados con la obesidad
(Brown et al., 2019).

Un “entorno multifactorial” de factores ambientales, conductuales, genéticos Yy
socioecondémicos es un importante contribuyente a la patogenia de la obesidad. Sin embargo,
se cree que el reciente y preocupante aumento de la obesidad esta relacionado con el

desequilibrio del gasto y la ingesta de calorias (Leigh Perreault et al., 2023).

Los factores que contribuyen a lograr y mantener un peso saludable son esencialmente
comportamientos que pueden considerarse un "estilo de vida saludable”. Es beneficioso
comer menos alimentos procesados, frutas y verduras, frutos secos, cereales integrales,
fuentes de proteinas bajas en grasas y evitar los azlcares refinados. La actividad fisica

también es importante (LOpez-Sobaler et al., 2021).

Actividad fisica e inactividad: EI componente méas variable del gasto energético es la energia
gastada por la actividad fisica (Leigh Perreault et al., 2023) En general, los niveles reducidos
de actividad fisica junto con un mayor tiempo dedicado al comportamiento sedentario, el
aumento del tiempo dedicado a mirar televisién, un mayor consumo de alimentos,
especialmente alimentos ricos en calorias, y apetitosos, porciones cada vez mas grandes y el
uso de medicamentos con el efecto secundario del aumento de peso, se asocian con un mayor
riesgo de obesidad. (Moreno et al., 2012) El porcentaje de adultos que son fisicamente activos
disminuye constantemente con la edad, y la disminucién del gasto de energia tanto en adultos

como en nifios predice el aumento de peso (Leigh et al., 2023).
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Los trastornos raros como el sindrome de Cushing, la lipodistrofia parcial y los trastornos
hipotaldmicos pueden causar obesidad, pero se cree que representan el 1% de la obesidad
(Pasquali et al., 2019).

El exceso de androgenos suele asociarse al estado de obesidad a cualquier edad debido a
cambios especialmente en el tejido adiposo (Pasquali et al., 2019). Juega un papel importante
en la promocion de la expansion de la grasa visceral, una caracteristica de la Ilamada obesidad
visceral. Ademas, existe evidencia de que el exceso de androgenos combinado con la
obesidad puede conducir a trastornos metabdlicos como el sindrome metabdlico y la diabetes
tipo Il (Pasquali et al., 2019). También se puede detectar la presencia de un estado
hiperandrogénico en mujeres posmenopausicas debido a un reordenamiento del equilibrio de
las hormonas sexuales. A su vez juega un papel decisivo en el desarrollo de la adiposidad
visceral e incluso de la obesidad, asi como de trastornos metabdlicos. Sin duda, el
reconocimiento de los posibles efectos negativos del exceso de andrégenos en mujeres obesas
puede abrir nuevas perspectivas terapéuticas encaminadas a conseguir una pérdida de peso

sostenida y mantenerlo el mayor tiempo posible (Giagulli et al., 2019; Pasquali et al., 2019).

Aunque la obesidad es un problema de salud multidimensional, pocos estudios cualitativos
han analizado las expresiones de las personas obesas desde una perspectiva de género para
obtener una informacion mas profunda, dificil de obtener con técnicas cuantitativas (Barragan
etal., 2018).

Hay diferencias significativas en las opiniones entre hombres y mujeres. Las causas
autopercibidas de la obesidad en las mujeres son el embarazo y la menopausia (Hoga et al.,
2015). Los hombres lo atribuyen a habitos alimenticios y précticas culturales. Para los
hombres, el proposito de la pérdida de peso es para la salud, mientras que, para las mujeres, el
propésito de la pérdida de peso también incluye la estética. (Ashton et al., 2015; Barragan et
al., 2018) Ambos sexos estan de acuerdo en que la obesidad puede causar grandes problemas.
Las mujeres mostraron su miedo a engordar, mientras que los hombres no (Barragan et al.,
2018). También se observaron diferencias en las estrategias contra la obesidad. Las
diferencias en el conocimiento sobre las causas y los métodos de la obesidad entre hombres y
mujeres sugieren la necesidad de medidas de prevencion y tratamiento sensibles al género, y

aspectos ambientales que involucran a los pacientes (Barragan et al., 2018).
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A menudo se estigmatiza la obesidad y se cree errdbneamente que es causada principalmente
por una falta de fuerza de voluntad, lo que lleva a malas elecciones dietéticas y falta de
actividad fisica. Sin embargo, existe una gran cantidad de literatura basada en evidencia que
considera la obesidad como una enfermedad cronica compleja que ha aumentado rapidamente
en las Ultimas décadas y es causada por la interaccion de mdaltiples factores genéticos,
ambientales, humorales, metabdlicos y de comportamiento (Moreno et al., 2012; Wright et al.,
2012). La obesidad es una enfermedad compleja con muchos factores causales, entre ellos
muchos factores que escapan en gran medida al control de los individuos; la obesidad causa
mucho sufrimiento; la obesidad contribuye causalmente a la mala salud, el deterioro funcional
una menor calidad de vida, enfermedades graves y una mayor mortalidad; un tratamiento
eficaz, aunque dificil de conseguir, produce muchos beneficios (Aguilera et al., 2019; Moreno
GM et al., 2012). Se puede observar que la obesidad es un estado patolégico. La Asociacion
Meédica Estadounidense reconoce que el impacto de la obesidad en la salud publica representa
una grave amenaza y votaron a favor de reconocer la obesidad como una enfermedad en junio
de 2013 (Florida et al., 2013; Kyle et al., 2016). Otras asociaciones ahora han reconocido la
obesidad como una enfermedad (Garvey et al., 2016). Este reconocimiento ha impulsado a la
comunidad médica y a las compafiias farmacéuticas a abordar la creciente epidemia, que
afecta a uno de cada tres estadounidenses. La Asociacion Estadounidense de Endocrin6logos
Clinicos y el Colegio Estadounidense de Endocrinologia concluyeron que se necesita "una
definicion de obesidad mas significativa y médicamente aplicable” y emitieron una
declaracion defendiendo su uso (Garvey et al.,, 2016; Kyle et al.,, 2016). El término
enfermedad cronica basada en grasas se utiliza para mejorar y describir la obesidad. Dada la
alta prevalencia de la obesidad y la presencia de mas de 30 enfermedades relacionadas con la
obesidad, la enfermedad tiene un impacto en la morbilidad, la mortalidad y los costos de
atencion médica (Moreno GM et al.,, 2012). La obesidad es una condicién médica, una
enfermedad y debe tratarse como tal. EI IMC, refleja el peso corporal y en la mayoria de los
casos (aungue no en todos) esta estrechamente relacionado con el grado de obesidad y es un
factor importante para predecir la mortalidad global y la supervivencia media se reduce en
pacientes obesos. La mortalidad general disminuy6, con una mediana de supervivencia
reducida de aproximadamente 2 a 4 afios en aquellos con obesidad de clase | y de 8 a 10 afios

en aquellos con obesidad de clase I1I.
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Existen varios factores comunes en la patogénesis de la obesidad y la aterosclerosis. En
ambos casos, los lipidos, las particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) oxidadas y
los acidos grasos libres activan el proceso inflamatorio y desencadenan la enfermedad. La
inflamacion es responsable de todos los pasos que conducen a la aterosclerosis, desde la
disfuncion endotelial temprana hasta las placas ateroscleroticas que causan complicaciones, y
esta asociada con la obesidad, la resistencia a la insulina 'y la DM tipo 1l (Csige et al., 2018).

Muchos investigadores suelen referirse al tejido adiposo como un "6érgano endocrino™
(Seryogina et al., 2020). Produce casi todas las proteinas del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), es decir, renina, angiotensina I, angiotensina Il, angiotensin6geno,
(Barcia-Andrade et al., 2022) algunas otras enzimas y proteinas receptoras de angiotensina | y
I, aunque esta no es la fuente principal de su sintesis. EI aumento del volumen del tejido
adiposo, a su vez, contribuye a una mayor formacion de proteina sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), activando ain mas sus efectos. En el tejido adiposo, el cortisol se forma
a partir de la cortisona, un glucocorticoide que no posee las propiedades activas del SRAA
(Barcia-Andrade et al., 2022; Tamargoa et al., 2009). Por tanto, la cantidad de cortisol en el
organismo depende en parte del volumen de tejido adiposo. Como resultado, los trastornos de
la homeostasis de la glucosa empeoran a medida que aumenta el grado de adiposidad visceral.
La distribucion del tejido adiposo estd determinada principalmente por hormonas de las
gonadas y la corteza suprarrenal, y la conversion de andrégenos en estrégenos en los
adipocitos juega un papel importante (Seryogina et al., 2020). El tejido adiposo,
principalmente visceral, tiene una alta actividad hormonal y metabdlica, contiene una gran
cantidad de receptores adrenérgicos, corticosteroides y receptores de andrdgenos y, debido a
su lipofilicidad, también puede acumular diversos esteroides, como testosterona,
androstenodionas y cortisol. La principal sintesis de hormonas sexuales ocurre en los ovarios,
y la sintesis extragonadal de estrogenos a partir de andrégenos ocurre en los adipocitos
mediante la aromatizacion y conversion de androstenediona y testosterona en estrona y
estradiol, respectivamente (Tkacheva et al., 2016). Con la obesidad, aumenta la aromatizacion
periférica de androgenos a estrogenos, lo que provoca trastornos del metabolismo de
androgenos y estrogenos. El tejido adiposo tiene un buen riego sanguineo y es
metabolicamente mas activo. Los adipocitos tienen una alta densidad de receptores beta-
adrenérgicos (su estimulacion conduce a la lipdlisis) (Seryogina et al., 2020) y una densidad

relativamente baja de receptores alfa-adrenérgicos y receptores de insulina (cuya estimulacién
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provoca la lipdlisis). ElI metabolismo de las grasas en los muslos y las nalgas esta regulado
principalmente por la lipoproteina lipasa. Aqui se produce principalmente la lipogénesis
(Bagchi D et al., 2012) y la actividad de la lipolisis es baja, por lo que la obesidad periférica
generalmente solo afecta la apariencia de las mujeres, pero no su salud. La lipdlisis intensiva
del tejido adiposo en la region abdominal-visceral aumenta los niveles de acidos grasos libres
en la circulacion sanguinea sistémica, provocando asi los trastornos metabolicos
caracteristicos de la obesidad abdominal, a saber, resistencia a la insulina, niveles elevados de
glucosa, insulina y colesterol y triglicéridos.(Bagchi D et al., 2012). Los adipocitos (células
grasas) producen leptina, que es un integrador de la funcién neuroendocrina y promueve la
utilizacion de energia. La alteracion de los procesos metabolicos puede estar asociada con la
deficiencia de leptina, incluida la desregulacidn de su secrecion o la resistencia a su accion.
En las personas obesas, los niveles séricos de leptina (Bagchi D et al., 2012) estan
significativamente elevados, lo que lleva a la inhibicion de la secrecion de insulina y a la
resistencia a la insulina, incluida la desregulacion de su secrecion o la resistencia a su accion.
La leptina es un marcador fiable de la adiposidad general y se correlaciona significativamente
con otros marcadores del tejido adiposo. Se ha demostrado el papel de la leptina en la
regulacion de la funcién del sistema reproductivo. Una reduccion significativa del tejido
adiposo puede impedir la funcién reproductiva normal. Algunos investigadores creen que la
leptina evoluciond no tanto como una hormona de la saciedad sino como una sefal al sistema
reproductivo sobre un suministro adecuado de energia. Las observaciones en animales indican
que los niveles de leptina (Morales Clavijo et al., 2010) aumentan sélo antes de la pubertad y
que la pubertad puede acelerarse mediante la administracion de leptina exdgena. Un gran
namero de estudios han demostrado que los trastornos de la secrecion de melatonina
desempefian un papel importante en la aparicion de obesidad y sindrome metabdlico, porque
la melatonina afecta el ndcleo supraquiasmatico y los tejidos periféricos (como el tejido
adiposo, los musculos, las células beta pancreéaticas y las células de los islotes). Hasta la
fecha, no esta claro qué factores contribuyen a la progresion de la obesidad y como afectan la

funcién del sistema reproductivo (Seryogina et al., 2020).

La obesidad se asocia con un aumento general en el nimero de macréfagos, principalmente
debido al reclutamiento de macrofagos polarizados M1, que se caracterizan por una alta
produccién de diferentes interleucinas y el precursor del Oxido nitrico sintasa inducible

proinflamatorios (Karczewski et al., 2018). En individuos delgados, los macrofagos del tejido
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adiposo constituyen <10% de las células dentro de los depdsitos adiposos, pero pueden
constituir hasta 40 a 50% de todas las células dentro de los depositos adiposos en personas
extremadamente obesas. Varias citocinas y quimiocinas participan en el reclutamiento de
monocitos al tejido adiposo. Especialmente importante para este proceso es la
proteina quimioatrayente de monocitos-1 (MCP-1), secretada por adipocitos y macréfagos
que estimula la migracion 6sea. Otros quimioatrayentes que se sabe que contribuyen al
reclutamiento de macrofagos incluyen el leucotrieno B4 (LTB4), la proteina fractal CXCL1
(Karczewski et al., 2018) y el factor inhibidor de la migracién de macréfagos MIF o MMIF,
todos producidos por las células grasas y el sistema inmunol6gico. La obesidad no so6lo
induce la produccion de quimioatrayentes que dirigen el reclutamiento de macréfagos, sino
que también produce la liberacion de sefiales que promueven la retencion de macrofagos,
como la netrina-1. Otro mecanismo importante responsable del reclutamiento de macréfagos.

Las familias reconocen: (Karczewski et al., 2018)
- Sefales de peligro de células muertas y estresadas.
- Los lipopolisacaridos de patogenos entéricos llegan al sistema circulatorio.
- Cambios metabolicos.

Se ha descubierto que los contaminantes quimicos tienen propiedades endocrinas que
promueven el aumento de peso y la obesidad. Estos contaminantes quimicos, conocidos
colectivamente como disruptores endocrinos, se han detectado en envases de alimentos,
cosméticos y muebles domésticos. Provienen de agroquimicos, plastificantes, aerosoles
retardadores de Ilama y pinturas marinas. La produccion mundial de plastico ha aumentado de
80 millones de toneladas métricas (mmt) en 1980 a 400 mmt en 2020 y se espera que alcance
casi 800 mmt en 2030 y casi 1200 mmt en 2040. (Flaws, 2020) Es probable que la
globalizacion y el aumento de los alimentos ultraprocesados en paises de todo el mundo,
especialmente en los de ingresos bajos y medios, aumenten los productos plasticos y los

desechos plasticos (incluidos los microplasticos) (Atlas, 2023).

I.L1.9. Genética de la obesidad

La investigacion muestra que la genética contribuye del 40% al 70% del IMC de un adulto en
la mayoria de las personas. Si los padres bioldgicos de un joven eran obesos, tenian de tres a
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cuatro veces méas probabilidades de ser obesos. Tener dos padres bioldgicos obesos se asocio
con un riesgo de obesidad méas de 10 veces mayor.

Las formas raras de obesidad son el resultado de ciertas anomalias genéticas (Asociacion
Colombiana de Endocrinologia, 2019), incluido el sindrome de Prader-Willi, el sindrome de
Bardet-Biedl y la obesidad monogénica: deficiencia del receptor de melanocortina 4 (méas
comun), leptina y deficiencia del receptor de leptina y proopiomelanocortina (POMC)
(Jiménez et al., 2012).La obesidad monogénica y sindromica por lo general (Chia et al., 2020)
se presenta como una obesidad severa de aparicién temprana (< 5 afios) con otros signos y

sintomas.

Las incretinas (Muscelli et al.,, 2006) son hormonas secretadas por las células
enteroendocrinas después de la ingestion de nutrientes que estimulan a las células beta para
que secreten insulina de forma dependiente de la glucosa. El polipéptido insulinotropico
dependiente de glucosa (GIP) y GLP-1 (Muscelli et al., 2006) son las dos Unicas incretinas
conocidas. La desregulacion de la secrecién y accion de las incretinas se observa en
enfermedades como la obesidad y la diabetes. Desde el descubrimiento del GIP hace 50 afios,
se han logrado enormes avances en la comprension de la fisiologia y fisiopatologia de las

incretinas humanas.

La fisiologia y fisiopatologia de las incretinas son relevantes para dos de las crisis mas
apremiantes de la salud publica mundial: la obesidad y la diabetes. Los agonistas de GLP-1
son una nueva clase de farmacos que se utilizan para tratar la diabetes tipo Il y la obesidad. Se
ha demostrado que los agonistas de GLP-1 son muy eficaces para reducir la hemoglobina y el

peso corporal a largo plazo en ensayos aleatorios de fase 111 (Chia et al., 2020).

Se han identificado muchos genes que potencialmente contribuyen a la obesidad, y los
estudios en gemelos pueden sugerir que la heredabilidad de las conductas alimentarias es
relativamente alta (53%-84%) (Upadhyay et al., 2018). Uno de los genes mas estudiados es el
gen asociado a la masa grasa y adiposidad. La obesidad, por si sola, tiene poco efecto y parece
ser modificable por el estilo de vida. Aunque se han identificado hasta 200 mutaciones
genéticas que causan obesidad, relativamente pocos individuos desarrollan obesidad
monogénica (Suarez-Carmona et al., 2017; Upadhyay et al., 2018). Relativamente pocas
mutaciones genéticas Unicas bien conocidas, (Jiménez et al., 2012) como las mutaciones en la

leptina o en el receptor de leptina 16 y en el receptor de melanocortina 4, no pueden explicar
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mas del 10% de los casos de obesidad extrema. Las mutaciones en los receptores de leptina o
de los receptores de leptina 16 y de melanocortina 4 se producen en mas del 10% de los casos
de obesidad extrema (Garavito et al., 2020). Las formas sindrémicas de obesidad también
constituyen relativamente pocos casos clinicos y estan asociadas con trastornos genéticos,
incluidas mutaciones genéticas Unicas. Un grupo de fenotipos clinicos y también presenta
obesidad (Upadhyay et al., 2018). Por ejemplo, algunas de las formas méas comunes incluyen
WAGR (nefroblastoma, aniridia, anomalias genitourinarias y retraso mental), sindromes de
Prader-Willi, Bardet Biedl y Cohen (Asociacion Colombiana de Endocrinologia, 2019).
Ademaés de los factores genéticos, otros factores neuroendocrinos causantes de la obesidad
incluyen, entre otros, hipotiroidismo, enfermedad de Cushing, pseudohipoparatiroidismo,
deficiencia de la hormona del crecimiento, causas hipotalamicas y Sindrome del ovario

poliquistico (SOP) (Asociacion Colombiana de Endocrinologia, 2019).

Estudios recientes también sugieren que los factores epigenéticos, como los cambios en la
metilacion del ADN, la expresion de microARN (Acido ribonucleico) y los microARN no
codificantes, contribuyen a la obesidad. A diferencia de la genética, la epigenética y el estilo
de vida puede cambiar a lo largo de la vida a través de la dieta y la actividad fisica. A medida
que aumenta la investigacién en estas areas, comenzamos a comprender las complejas
interacciones genético-ambientales que conducen a la obesidad. Interacciones complejas gen-
ambiente que conducen a la obesidad y como tratarla (Upadhyay et al., 2018).

La via leptina-melanocortina (Jiménez et al., 2012) juega un papel clave en la ingesta de
alimentos y energia. La leptina estimula las neuronas POMC en el ndcleo arqueado para
producir una cascada de melanocortinas. Estas vias de sefializacion coordinan la ingesta y el
gasto de energia. Las mutaciones en genes relacionados con el tracto leptina-melanocortina
estdn mas o menos asociadas con la obesidad (inicio en la infancia) (Oussaada et al., 2019).
En primer lugar, los pacientes con mutaciones de leptina homocigotas o heterocigotas
compuestas tienen niveles y actividad de leptina reducidos, o en el caso de mutaciones de
leptina homocigotas/heterocigotas compuestas. Este receptor de leptina (LEPR) (Ulloa et al.,
2017) es responsable de la alteracion de la capacidad de sefializacion del receptor de leptina,
lo que puede provocar obesidad. Aproximadamente entre el 1% y el 5% de las personas con
obesidad morbida desarrollan mutaciones de leptina o LEPR (Oussaada et al., 2019). En
segundo lugar, las mutaciones homocigotas/heterocigotas compuestas en el gen POMC se

asocian con obesidad grave de aparicion temprana, que se caracteriza por deficiencia de la
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hormona adrenocorticotropica (ACTH), piel palida y cabello rojo (Oussaada et al., 2019). Las
mutaciones del receptor acoplado a las proteinas G MC4R en humanos causan obesidad de
aparicion temprana y un fenotipo hiperfagico. Aproximadamente entre el 2% y el 5% de los
casos de obesidad infantil se deben a mutaciones heterocigotas en MC4R, lo que convierte a
las mutaciones en MC4R en la causa mas comun de obesidad monogénica. (Clément et al.,
2018) Finalmente, se han identificado mutaciones heterocigotas también en mutaciones
heterocigotas a las proteinas G MC3R en individuos obesos (Oussaada et al., 2019), pero los
mecanismos subyacentes no estan claros. Ademas de estas causas de obesidad monogeénica
sin discapacidad intelectual, en las que las variantes genéticas contribuyen al fenotipo, la
obesidad también puede ser parte de un sindrome, en el que la obesidad se asocia con

malformaciones congeénitas, caracteristicas dismorficas y/o discapacidad intelectual.

Las causas de obesidad monogénicas son raras y representan aproximadamente el 7,3% de los
casos (graves) de inicio en la nifiez (Oussaada et al., 2019). Sin embargo, en la mayoria de los
seres humanos, se espera que la predisposicion genética a la obesidad sea poligénica, en la
que el fenotipo es causado por el efecto aditivo de variantes en multiples genes. En 2007
(Tejero et al., 2008; Tirthani et al., 2023) se identificaron variantes comunes en una parte
especifica del gen, variantes multigénicas con la obesidad, correlacionado con un IMC mas
alto. En conjunto, estos estudios permiten el desarrollo y la aplicacion de puntuaciones de
riesgo genético para determinar el papel de las variantes poligénicas en la obesidad
(Domingue et al., 2014) demostraron gue estas puntuaciones de riesgo genético se asociaban
positivamente con el IMC. En particular, la mayoria de los estudios del genoma tienen poco
poder estadistico debido a los pequefios efectos de cada variante genética. Por lo tanto, estos
estudios no pueden sacar conclusiones claras y los estudios futuros deberian centrarse en
grupos de pacientes mas grandes para dilucidar ain mas las variaciones genéticas en los genes

propensos a la obesidad.

La programacion epigenética de espermatozoides, ovocitos y embriones juega un papel
importante en la regulacion del crecimiento y el metabolismo. Esto se puede observar en los
sindromes de obesidad genética causados por la impronta. Defectos como el sindrome de
Prader-Willi y el sindrome de Temple. En ambos sindromes, los trastornos de impronta
conducen a un fenotipo caracterizado por baja estatura y problemas de alimentacion neonatal,
sequidos de hiperfagia y obesidad. La exposicion a factores ambientales también contribuye a

la obesidad a traves de la epigenética. Esto se demostré por primera vez en el estudio
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holandés sobre el hambre en invierno, en el que las personas que experimentaron la hambruna
prenatalmente durante la Segunda Guerra Mundial tuvieron cambios epigenéticos
significativos en sus genes IGF2 en comparacion con sus compatriotas que no experimentaron
la hambruna (Oussaada et al., 2019).

Es fundamental para la toma de decisiones reproductivas, la reduccion del estigma de la
obesidad y el descubrimiento de nuevas farmacoterapias basadas en mecanismos. El
diagnostico de la obesidad genética ha dado lugar a tratamientos personalizados para la
obesidad. El ejemplo mas ilustrativo es el tratamiento exitoso de pacientes con deficiencia
congénita de leptina con inyecciones subcutaneas de leptina (Oussaada et al., 2019). El
tratamiento también ha demostrado ser eficaz para otros sintomas relacionados, como la
prevencion de recaidas, infeccion e induccidn de la pubertad. En particular, el tratamiento con
leptina no tiene ningun efecto en pacientes sin deficiencia (congénita) de leptina. El Gltimo
tratamiento para la obesidad genética es el agonista MC4R setmelanotida (Agencia Espafiola
de medicamentos y productos sanitarios, 2023). EI farmaco mostr6 resultados prometedores
en dos pacientes con deficiencia de proopiomelanocortina: el primer paciente perdié 20,5 kg
después de 12 semanas y el segundo paciente perdid 51 kilogramos (kg) después de 42
semanas. Se describieron resultados similares en un estudio de seguimiento de setmelanotida
en pacientes con deficiencia del receptor de leptina. Las repeticiones palindromicas cortas
agrupadas y regularmente espaciadas y su tecnologia de edicién del genoma de la proteina

asociada tienen el potencial de tratar enfermedades genéticas (Oussaada et al., 2019).

La obesidad parece ser el resultado de circuitos cerebrales deteriorados y retroalimentacion
neuroendocrina asociados con la sobrealimentacion patoldgica y la inactividad fisica. Una
proporcidn de la poblacion obesa se ve afectada por mutaciones genéticas Unicas que causan
obesidad. Ademas, en estudios del genoma se han descubierto muchos genes de
susceptibilidad a la obesidad. A pesar de los recientes avances en el conocimiento sobre la
aparicion y progresion de la obesidad, nuestra comprension de sus causas sigue siendo
limitada. Y la fisiopatologia sigue siendo incompleta. En particular, se necesitan ensayos de
intervencion controlados y de seguimiento longitudinal para abordar cuestiones de causalidad.
Sin embargo, debido a los efectos acelerados de la obesidad sobre los resultados metabdlicos
y el cancer, puede ser perjudicial para los seres humanos si no se toman medidas preventivas

y/o un tratamiento eficaz (Oussaada et al., 2019).
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I1.1.10. Factores demograficos

En los EE. UU., existen diferencias regionales en la prevalencia de la obesidad, que van del
13% al 50% en diferentes estados (Anekwe et al., 2020). Los factores socioeconomicos y
ambientales explicaron el 33% vy el 15,5% de la varianza, respectivamente (Anekwe et al.,
2020). La prevalencia de obesidad fue mas baja entre los grupos de mayores ingresos y mas
educados; estas relaciones fueron independientes de la raza y el origen étnico. Ademas, la
prevalencia de la obesidad varia entre los diferentes grupos de poblacion en los EE. UU. Por
ejemplo, en 2017 y 2018 (Hales et al., 2020), los asiaticos no hispanos (17 %) tuvieron la
prevalencia méas baja de obesidad en comparacion con los adultos blancos no hispanos (42
%), los adultos hispanos (44 %) y adultos negros no hispanos (50 %). Esto puede estar
relacionado con los determinantes sociales de la salud, como los elementos del entorno
alimentario que promueven la actividad fisica y el consumo de dietas saludables (Anekwe et
al., 2020).

El nivel socioecondmico es un factor importante asociado con la obesidad. El estatus
socioecondmico puede estar determinado por variables como la educacion, los ingresos y la

ocupacion, siendo la educacion la variable mas estable en el tiempo.

Esta epidemia es mas prevalente entre poblaciones socialmente desfavorecidas y
subrepresentadas  (minorias  étnicas/raciales, mujeres e individuos de entornos
socioeconémicos mas bajos) (Zhang et al., 2004). La obesidad afecta a diferentes grupos
raciales y étnicos en diversos grados. Segun datos de 2017-2018 del Centro Nacional de
Estadisticas de Salud (Hales et al., 2020), las mujeres negras tienen la mayor prevalencia de
obesidad entre los adultos estadounidenses, alcanzando el 56,9%. La tasa de obesidad entre
las mujeres hispanas es del 43,7%. La prevalencia de obesidad en hombres blancos y negros
es muy similar: 41,1% y 44,7%, respectivamente. Los hombres y mujeres asiaticos no
hispanos tienen la prevalencia mas baja de obesidad en comparacidn con cualquier otro grupo
racial o étnico. Varios mecanismos pueden explicar las diferencias en las tasas de obesidad
entre poblaciones mayoritarias y minoritarias (Hales et al., 2020). El papel del
comportamiento de salud es un mecanismo. Las investigaciones muestran que las minorias
raciales y étnicas generalmente consumen menos frutas y verduras y realizan menos actividad
fisica que los blancos. La mala calidad de la dieta esta altamente asociada con la inseguridad

alimentaria, que es mas comun entre los hispanos, los negros y las personas de nivel
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socioecondmico mas bajo (Anekwe et al., 2020). Otro factor que puede contribuir al aumento
de la ingesta de alimentos y la resistencia a la insulina es el estrés psicosocial, que ocurre en
tasas mas altas entre las minorias raciales/étnicas. También hay evidencia de que la reduccion
del tiempo de suefio puede provocar un aumento de peso. La duracion reducida del suefio se
asocia con horas de trabajo mas largas, un nivel socioeconémico méas bajo y un menor nivel
educativo, todos los cuales son mas comunes entre las minorias raciales/étnicas,

particularmente los hombres negros (Anekwe et al., 2020).

Las minorias sexuales, como personas homosexuales o bisexuales, corren el riesgo de padecer
obesidad debido a las consecuencias de la homofobia, los prejuicios y el aumento de los
niveles de estrés (Azagba et al., 2019; Grammer et al., 2019). Las mujeres lesbianas y
bisexuales tienen una mayor prevalencia de obesidad en comparacién con las mujeres
heterosexuales. Sin embargo, la prevalencia de la obesidad es menor entre los hombres
homosexuales en comparacion con los hombres heterosexuales. Las minorias de geénero
incluyen personas transgénero e individuos que no se ajustan a las normas sociales en cuanto
a orientacion sexual, identidad de género y/o expresion de género (Azagba et al., 2019;
Grammer et al., 2019). Las investigaciones han encontrado que las mujeres nacidas con un
género conforme tienen un IMC maés alto que las mujeres nacidas con un género no conforme,
mientras que los hombres nacidos con un género no conforme tienen un IMC maés bajo que
sus pares conformes andlisis realizado de forma retrospectiva de datos de pacientes
ambulatorios de 2008 a 2014 de adolescentes de 14 a 25 afios diagnosticados con disforia de
género o gque toman hormonas de afirmacion de género (Jarin et al., 2017). Los hombres
afirmados (de mujer a hombre) experimentaron un aumento significativo en el IMC
(posiblemente debido a la testosterona exdgena), mientras que las mujeres afirmadas (de
hombre a mujer) no experimentaron ningln cambio de peso significativo durante la

administracion hormonal (Anekwe et al., 2020).

Los factores psicosociales y los recursos econdmicos siguen patrones sociales que pueden
hacer que las familias de bajos ingresos sean mas vulnerables a los impactos ambientales
dafinos en todas las etapas de la vida, con efectos acumulativos a lo largo del curso de la
vida. La implementacion de estrategias especificas dirigidas a grupos especificos en cada
etapa clave del ciclo de vida, asi como estrategias poblacionales, proporcionara el enfoque

integral necesario para lograr objetivos de peso saludable (OMS, 2022).
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Las intervenciones politicas dirigidas a los determinantes ambientales y comerciales de las

dietas deficientes a nivel poblacional pueden ser la forma més eficaz de revertir la epidemia

de obesidad, abordar las desigualdades alimentarias y lograr sistemas alimentarios
ambientalmente sostenibles (OMS, 2022).

I1.1.11. Edady peso

Los factores prenatales e infantiles, asi como las trayectorias de peso observadas con la edad,

pueden contribuir al desarrollo de la obesidad en adultos.

Factores fetales e infantiles: los eventos tempranos en la vida pueden contribuir a la
obesidad en la edad adulta. Tanto la obesidad materna como la desnutricion estan
asociadas con la obesidad adulta en la descendencia (Vargas Martinez et al., 2015). La
desnutricion al principio del embarazo, seguida de la sobrenutricién en el puerperio y
la infancia, se asocia particularmente con la obesidad en la edad adulta. EI IMC
materno se asocia con una mayor masa grasa infantil y un mayor riesgo de obesidad y
enfermedades metabdlicas en la descendencia adulta (Martinez-Villanueva et al.,
2019). El aumento de peso gestacional excesivo, la DMG y la DM tipo Il materna
pueden predisponer a la descendencia a la obesidad adulta, lo que sugiere que tanto el
IMC como la glucemia materna desempefian un papel en la determinacion de la
obesidad de la descendencia (Ferrer Arrocha et al., 2020). Se cree que la obesidad
materna altera el desarrollo de las regiones del cerebro involucradas en la regulacion
del peso corporal y los tejidos periféricos, incluido el tejido adiposo y el higado, al
alterar los cambios epigenéticos en la expresion génica en estos tejidos. Estos cambios
epigenéticos pueden ser el resultado de que la madre entregue méas nutrientes al feto en
desarrollo, promoviendo un aumento del apetito y el almacenamiento de grasa en la
descendencia. El impacto del embarazo, la infancia y la nifiez sobre la obesidad en

adultos se analiza por separado.

La obesidad en nifios (de 2 a 11 afios) y adolescentes (de 12 a 21 afios) se basa en
percentiles especificos de edad y sexo basados en las tablas de crecimiento de IMC
por edad (Hardin et al, 2017). La categoria de sobrepeso oscila entre el percentil 85y

debajo del percentil 95 (Anekwe et al., 2020). La obesidad se define como el percentil
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95 o superior. Al igual que ocurre con los adultos, la prevalencia de la obesidad entre
los adolescentes varia segun la raza/etnia y el género. Entre 2011 y 2014, los nifios y
adolescentes hispanos tuvieron una mayor prevalencia de obesidad en comparacion
con los jovenes blancos, negros o asidticos (Ogden et al., 2016). Los nifios y
adolescentes asiaticos tienen la prevalencia mas baja de obesidad. Los adolescentes
con sobrepeso tienen un 70% de posibilidades de convertirse en adultos con sobrepeso
u obesidad (Anekwe et al., 2020).

Prevenir la obesidad durante etapas clave del curso de la vida (por ejemplo, los
primeros afios de vida y la adolescencia) probablemente genere los mayores costos y
beneficios para la salud y tiene el mayor potencial para romper los ciclos
intergeneracionales de obesidad y desigualdades dietéticas (OMS, 2022).

Las intervenciones que incluyen una combinacion de intervenciones dietéticas y de
actividad fisica pueden reducir el riesgo de obesidad en nifios pequefios de 0 a 5 afios.
Un estudio sugiere que la intervencion dietética puede ser beneficiosa, pero la
evidencia es débil (Brown et al., 2019). Sin embargo, las intervenciones que se centran
Unicamente en la actividad fisica parecen ser ineficaces para los nifios de este grupo de
edad. Por el contrario, las intervenciones centradas Unicamente en la actividad fisica
redujeron el riesgo de obesidad en nifios de 6 a 12 afios y en adolescentes de 13 a 18
afios (Brown et al., 2019). En estos grupos de edad, no hay evidencia de que las
intervenciones centradas Unicamente en la dieta sean efectivas, pero si hay cierta
evidencia de que la dieta combinada con intervenciones de actividad fisica puede ser
efectivas. Esta Ultima revision también adopta un tono rimbombante al sugerir que las
intervenciones para prevenir la obesidad infantil no parecen producir efectos adversos

ni desigualdades en salud (Brown et al., 2019).

La trayectoria del peso de una persona comienza temprano en la vida (antes y durante
el embarazo) y se desarrolla durante la nifiez y la edad adulta hasta la vejez. Desde
finales de la decada de 1980 (Europe, 2021), se ha acumulado una gran cantidad de
literatura que demuestra como las experiencias tempranas de la vida influyen en el
peso vy la salud en la vejez. Esta evidencia innegable (Organization GW., 2016; Lang
et al.,, 2007) ilustra la importancia de adoptar un enfoque de por vida para la

prevencion de enfermedades y que una mejor nutricion, especialmente en los primeros
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afios, asi como la nutricion y la actividad fisica durante toda la vida, son
fundamentales para mejorar la salud global. En su tercer objetivo de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible para 2030 (OCDE, 2010) subrayan el compromiso global de
optimizar la salud a lo largo de la vida, es decir, garantizar una vida sana y promover
el bienestar para todos en todas las edades. Se concluye que los factores de riesgo
dietéticos desempefian un papel importante en la muerte y la enfermedad. El segundo
objetivo de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (OCDE, 2010; OMS, 2022)
también hace especial hincapié en erradicar la malnutricién, incluida la sobrenutricion,
durante etapas clave del curso de la vida, a saber, la adolescencia, el embarazo y la
lactancia, y la vejez. En muchos paises, los niveles de peso no saludables alcanzan
niveles alarmantes en todas las etapas del ciclo vital (Wirth et al., 2014). La obesidad
adquirida en la infancia a menudo persiste durante la adolescencia y la edad adulta, lo
que sugiere que es una afeccion dificil de tratar a cualquier edad. Por lo tanto, la
prevencion temprana es crucial para revertir las tendencias actuales. Las estimaciones
econdmicas sugieren (Orsso et al., 2020) que invertir en la primera infancia (incluidos
los procesos previos a la concepcion, la adolescencia, el embarazo y la primera
infancia) puede generar una relacion costo-beneficio de 10:1 en términos de resultados
sanitarios, sociales y econémicos y reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles

en las personas mayores edad (OMS, 2022).

Aumento de peso en adultos: Los adultos tienden a aumentar de peso gradualmente
entre los 20 y los 65 afios. Por lo tanto, el riesgo a largo plazo de tener sobrepeso u
obesidad a lo largo de la vida es alto. Después de los 65 afios, el peso promedio
disminuye a razén de 0,65 kg por afio, aunque la tasa de disminucion varia de persona
a persona. Esto ocurre en parte debido a la pérdida de masa muscular (sarcopenia), que
comienza a los 40 afios (Serra Rexach et al., 2006). Por el contrario, la masa grasa
continta aumentando en la vejez, lo que resulta en una disminucion de la correlacion

entre el IMC y la masa grasa.

Embarazo y peso: el aumento de peso es una consecuencia fisioldgica de un embarazo
normal, pero para muchas personas, el peso ganado durante el embarazo no se pierde
por completo despues del parto, lo que lleva a un aumento de peso gradual en

gestaciones mdltiples y, para algunas, a la obesidad. La ganancia y la obesidad central
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ocurren después del primer embarazo. Estos cambios pueden persistir y pueden variar

segun la raza y el origen étnico.

I11.1.12. Morbilidad

La morbilidad y la mortalidad asociadas con el sobrepeso o la obesidad son conocidas por la
comunidad médica desde hace méas de 2000 afios. La obesidad es una enfermedad cronica
cuya prevalencia estd aumentando entre adultos, adolescentes y nifios y ahora se considera
una epidemia mundial (Jastreboff et al., 2018). La deteccidn de la obesidad puede identificar a
los pacientes de alto riesgo que de otro modo no recibirian asesoramiento sobre los riesgos
para la salud, los cambios en el estilo de vida, las opciones de tratamiento de la obesidad y la
reduccion de los factores de riesgo. Para la evaluacion de pacientes con sobrepeso u obesos se
deben incluir estudios clinicos y de laboratorio (Mdiller et al., 2017). Con la informacion
completa se podré caracterizar el tipo y la gravedad de la obesidad, identificar los riesgos para

la salud e informar la seleccidn del tratamiento.

El sobrepeso y la obesidad son condiciones asociadas con una mayor morbilidad y mortalidad
por enfermedades crénicas y problemas de salud, incluidas las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes tipo Il, los trastornos musculoesqueléticos y, especialmente, la
osteoartritis y ciertos canceres, incluidos el cancer colorrectal y de mama (Kurniati et al.,
2018).

La preobesidad u obesidad aumenta significativamente el riesgo y promueve el desarrollo de
mas de 200 enfermedades cronicas en los adultos, (Society, 2008) incluidas, entre otras, las
siguientes: DM 11 (las personas obesas tienen 2,9 veces mas probabilidades de desarrollar
diabetes); enfermedades cardiovasculares; HTA (riesgo 3 veces mayor de hipertension);
anomalias de los lipidos en sangre; enfermedad coronaria; calculos en vesicula biliar (3 veces
el riesgo de verse afectado por calculos en la vesicula biliar); apnea obstructiva del suefio;
asma; trastornos psiquiatricos, incluida la depresion; SOP; enfermedad del higado graso no
alcohdlico; enfermedad gastrointestinal, enfermedad de reflujo; osteoartritis; algunos canceres
(Marmot M et al., 2016). Varios estudios (Beamish et al., 2015; Colica C et al., 2018) en
nifilos han demostrado un mayor riesgo de DM, enfermedades cardiovasculares, cancer y SOP.

La obesidad no solo esta asociada con consecuencias metabolicas y enfermedades crénicas
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importantes, sino que también puede considerarse una enfermedad grave y debilitante por
derecho propio. El exceso de grasa corporal puede estar asociado con anomalias estructurales
y funcionales que reducen la calidad de vida, como enfermedad por reflujo gastrointestinal,
enfermedad de la vesicula biliar, osteoartritis, sindrome de apnea obstructiva del
suefio/obesidad e hipoventilacion, trastornos psicolégicos y psiquiatricos, conducta
alimentaria, ansiedad y depresion, (Jastreboff et al., 2018) y ademas, la obesidad tiene un
impacto en la funcidén cognitiva y el trastorno depresivo mayor, como lo destacan los
cuestionarios de calificacién del estado de animo y las pruebas neuropsicoldgicas, con efectos
negativos y aditivos en la velocidad de procesamiento y las medidas de la funcion ejecutiva.
(Restivo et al., 2017) Ademas, el exceso de grasa corporal reduce la movilidad, la resistencia
al caminar y el rendimiento fisico, y se asocia con sarcopenia, (Gerald et al., 2016)
independientemente de la edad, pero depende del estado inflamatorio y la predisposicion
genética (Di Renzo et al., 2014). Las consecuencias mas graves de la obesidad para la salud
son la hipertension, la diabetes, el infarto de miocardio y los eventos cardiovasculares
importantes. En particular, la diabetes inducida por exceso calorico esta directamente
relacionada con otras comorbilidades, como la hipertensién, debido al dafio vascular. Como
resultado, la prevalencia de complicaciones cardiovasculares alcanza el 64% (Zhang et al.,
2010) entre los estadounidenses mayores con obesidad y DM Unicamente. En América,
Europa y Australia, la prevalencia de la hipertension alcanza el 60-75% (Jurado et al., 2009).
Entre los pacientes obesos con diabetes e hipertension, la incidencia de cardiopatia isquémica
supera el 30%. (Zekry et al., 2012) La insuficiencia cardiaca es una enfermedad grave y
prevalente en pacientes obesos con DM e HTA; la prevalencia alcanza el 15% en EE. UU.,
Europa y Austria. (Piazza et al., 2012) Ademaés, en los mismos pacientes se producen
trombosis venosa profunda y arteritis periférica. Entre las personas obesas, la mortalidad a los
30 dias después de la hospitalizacion por infarto de miocardio alcanza el 16% en los no
diabéticos y el 19% en los pacientes con diabetes (McEwen et al 2012). La mortalidad por
comorbilidades y aumento de peso es un hecho destacable en diferentes poblaciones a nivel
mundial. Este resultado sugiere que la preobesidad y la obesidad en si estan asociadas con una
mayor mortalidad, eludiendo la hipotesis de que el exceso de grasa en sujetos sanos puede

ejercer un efecto protector metabolico (De Lorenzo et al., 2019).

En la poblacion general, las comorbilidades asociadas con la obesidad a menudo incluyen

condiciones como hipertension, diabetes, dislipidemia, apnea obstructiva del suefio y
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enfermedad cardiovascular. En general, la evaluacion de las comorbilidades relacionadas con
la obesidad se basa en si la obesidad es un factor de riesgo modificable importante para la
enfermedad y si la enfermedad se asocia con una mayor morbilidad o mortalidad. Algunas
complicaciones del embarazo tienen la obesidad como un factor de riesgo modificable
asociado a mas parto por ceséarea, bebés grandes para la edad gestacional, retraso del
crecimiento, parto prematuro entre otras (Ogunwole et al., 2021).

La mortalidad, la morbilidad y las complicaciones aumentan a medida que aumentan los
niveles de obesidad. En comparacion con la obesidad clase 1, las clases de obesidad Il y 111 se
asocian con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y comorbilidades (Whitlock G
et al., 2009). Sin embargo, se sabe que existe un subgrupo conocido de poblacion obesa que
no desarrolla complicaciones cardiometabdlicas como diabetes, hiperlipidemia, y
enfermedades cardiovasculares en el corto plazo, por lo que se les denomina metabolicamente
sanos, por lo que se les conoce como individuos obesos metabdlicamente sanos, y esto ha
despertado un gran interés (Achilike et al., 2015). Se recomienda la intervencién en el estilo
de vida como tratamiento de primera linea para todos los pacientes con obesidad. A diferencia
del fenotipo MHO, otro fenotipo de interés es el peso normal metabdlicamente no saludable
(Velho et al., 2010). Estos pacientes no son obesos segun los criterios del IMC, pero
presentan una disfuncién metabdlica tipica de la obesidad. La afeccion es mas comuin en
pacientes de ascendencia asiatica, particularmente indios y chinos asiaticos, que tienden a
tener un IMC normal, pero niveles altos de adiposidad visceral. Los datos de la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion de Corea (Lee et al., 2009) muestran que la
prevalencia del fenotipo en personas de peso normal metabdlicamente no saludable es del
12,7% vy la prevalencia del fenotipo en individuos obesos metabolicamente sano fue del
47,9%.

La obesidad se asocia con una mayor mortalidad. Por cada aumento de 5 kg/m? en el IMC por
encima de 25 kg/m? (Whitlock et al., 2009), la mortalidad total aumenta aproximadamente un
30%; la mortalidad vascular, un 40% (Whitlock et al., 2009); y la mortalidad diabética, renal
y hepatica entre un 60% y un 120%. La obesidad se asocia con una mayor mortalidad, La
mediana de supervivencia en obesos de clase | disminuye entre 2 y 4 afios y en obesos clase
Il entre 8 y 10 afios (Whitlock et al., 2009).
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Las principales causas de muerte son la cardiopatia isquémica, cancer, los accidentes
cerebrovasculares y las complicaciones relacionadas con la diabetes. Todos los componentes
del sindrome metabdlico (es decir, hiperglucemia, dislipidemia e hipertension), participan en
un circulo vicioso que conduce a una mayor mortalidad en la obesidad (Upadhyay et al.,
2018).

La prevalencia de la obesidad ha aumentado draméaticamente en las ultimas tres décadas, lo
que ha llevado a una prevalencia cada vez mayor de muchas enfermedades patoldgicas,
incluida la DM tipo I, la enfermedad del higado graso no alcohdlico, el asma, varios tipos de
cancer, enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas. La inflamacion local (Bliher et
al., 2009) en el tejido adiposo, que promueve una inflamacion sistémica de bajo grado, se
convierte en una fuerza importante en el desarrollo de estas patologias. Los desencadenantes
de esta inflamacién no se conocen del todo. Sin embargo, puede estar relacionado con el
estrés homeostatico causado por un balance energético positivo. A su vez, la respuesta
inflamatoria inicial parece ser de naturaleza adaptativa, lo que permite una reduccion del
estrés anabdlico debido al exceso de nutrientes y apoya la expansion del tejido adiposo,
aunque a expensas de la homeostasis. Con el tiempo, se produce una inflamacion sistémica
cronica de bajo grado a medida que se restablecen los niveles sanguineos de azlcar, lipidos y
hormonas, el tono simpatico, etc. Estos cambios van acompafiados de una reduccion de la
flexibilidad metabdlica (Karczewski et al., 2018). La resistencia a largo plazo a la insulina y
las catecolaminas, la remodelacién anormal de los tejidos y la fibrosis conducen en ultima
instancia al desarrollo de diversas patologias asociadas con la obesidad. Correlacion entre
obesidad y tejido adiposo. La inflamacion y las comorbilidades descritas anteriormente hacen
que las vias de sefializacion inflamatorias sean objetivos potenciales para el tratamiento o la
prevencion de estas patologias. Sin embargo, se necesita una mejor comprension de los
mecanismos moleculares relacionados con la obesidad que subyacen a la inflamacion del
tejido adiposo para desarrollar terapias terapéuticas o preventivas eficaces (Karczewski et al.,
2018).

A continuacion, se detallan diversos riesgos relacionados con la obesidad:
- Riesgos cardiacos y cardiovasculares

Es bien sabido que la obesidad es un factor de riesgo independiente de enfermedad

cardiovascular y una de las principales razones del mayor riesgo de enfermedades como la
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dislipidemia, la resistencia a la insulina, la hipertension y la aterosclerosis tanto en adultos
como en nifios (Csige et al., 2018). La obesidad y el aumento del tejido adiposo influyen en la
patogénesis de la aterosclerosis. El tejido adiposo es en realidad un 6rgano dindmico, dividido
en tejido adiposo blanco y tejido adiposo marrdn, que esta relacionado con los sistemas
metabdlicos e inflamatorios y tiene un efecto protector sobre la homeostasis energética (Jeong
et al., 2012). Los péptidos y proteinas secretados por tejido adiposo blanco regulan las
condiciones bioldgicas y fisiologicas y desempefian funciones importantes en la obesidad, la
resistencia a la insulina, la inflamacién y la funcion inmune, la aterosclerosis y las

enfermedades cardiovasculares.

La adiponectina (Achari et al., 2017) es un péptido producido en el tejido adiposo y se
expresa en niveles mas altos en personas delgadas y sanas, pero esta desregulada en personas
obesas. La obesidad se considera un estado inflamatorio, que se acompafia de un aumento del
tejido adiposo y una disminucién de los niveles de adiponectina, lo que limita su capacidad
para suprimir el proceso inflamatorio, perpetuando asi el estado inflamatorio (Balsan et al.,
2015; Smith et al., 2011). La desregulacion de estos adipocitos es un factor que contribuye a
desequilibrios en la homeostasis corporal y en los mecanismos pro y antiinflamatorios, lo que
lleva a complicaciones metabdlicas por obesidad y degeneracion vascular, lo que lleva a
alteraciones cardiometabdlicas. Paralelamente al desarrollo de la obesidad, se produce una
infiltracion de células inflamatorias no sélo en el tejido adiposo sino también en el pancreas y
otros tejidos. Este estado inflamatorio puede detectarse tempranamente en adolescentes con
sindrome metabolico y se ha establecido una relacién clara entre los biomarcadores

inflamatorios y los eventos cardiovasculares (Balsan et al., 2015).

Ademas, la obesidad conduce a resistencia a la insulina y disfuncion endotelial debido a la
formacion de metabolitos de citocinas lipidicos, hormonales y proinflamatorios. La disfuncion
endotelial se asocia con enfermedades cardiovasculares como la aterosclerosis, la
hipertension, la hiperlipidemia y la resistencia a la insulina, que alteran las vias de
sefializacion de la insulina. La homeostasis metabolica esta regulada por las incretinas (como
la GLP-1), (Jodo et al., 2016) hormonas intestinales que se liberan después de las comidas e
influyen en la regulacion de la insulina y el sistema cardiovascular. Las incretinas GLP-1
estimulan la liberacion de insulina, regula la funcion gastrointestinal y controla el apetito. Es
degradado por la dipeptidil peptidasa 4 y participa en la inflamacion del tejido adiposo de una

manera asociada con la resistencia a la insulina.



11-58 Capitulo I1: Estado del conocimiento

La obesidad aumenta la expresion de DPP-4, reduciendo asi los efectos cardiovasculares y
metabdlicos mediados por los niveles de GLP-1 (Jodo et al., 2016). Este deterioro del eje
incretina promueve un desequilibrio entre GLP-1 y GLP-2, lo que conduce a resistencia a la
insulina y dislipidemia. Ademas, en la obesidad, la secrecion de GLP-1 se reduce, lo que

provoca una desregulacion de las incretinas, que suprime la saciedad (Cercato et al., 2019).

El estrés volumétrico asociado con la obesidad provoca cambios en la estructura y funcion
cardiaca. Los cambios estructurales mas comunes son la hipertrofia ventricular izquierda y la
dilatacion del ventriculo izquierdo, que conducen a disfuncién diastdlica, seguida de
disfuncion sistélica, acumulacién de grasa epicardica y agrandamiento de la auricula
izquierda (Csige et al., 2018) .El volumen sanguineo circulante aumenta; el gasto cardiaco
aumenta principalmente debido al aumento del volumen sistolico y, en menor medida, al
aumento de la frecuencia cardiaca debido al aumento del tono simpatico. Los mecanismos

anteriores a menudo causan hipertension.

La obesidad es influyente en la enfermedad de las arterias coronarias (Csige et al., 2018). Esta
estrechamente relacionada con la aterosclerosis coronaria. Un estudio de pacientes jovenes
sugiere que la aterosclerosis comienza décadas antes de que se desarrolle la enfermedad de las
arterias coronarias. Las lesiones vasculares aterosclerdticas fueron mas frecuentes y graves en
pacientes con IMC maés alto en comparacion con sujetos con peso normal. La obesidad
durante al menos dos décadas puede ser un factor de riesgo independiente de enfermedad de
las arterias coronarias. Por cada diez kilogramos de aumento de peso, el riesgo de enfermedad
coronaria aumenta un 12%, mientras que la presion arterial sistélica aumenta 3 mmHg
(milimetros de mercurio) y la presion arterial diastolica aumenta 2,3 mmHg (Din-Dzietham et
al., 2007). Ademas, el sobrepeso puede considerarse el factor de riesgo méas importante antes
de fumar en términos de infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST que afecta a los
jévenes. Cuanto mayor es el IMC, mas temprano se produce el infarto de miocardio sin
elevacion del segmento ST. La misma relacion se puede observar en el contexto del infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST. Segun los datos disponibles, la obesidad es un
factor de riesgo independiente del infarto de miocardio con elevacién del segmento ST a una
edad temprana, pero al mismo tiempo, el sobrepeso también puede estar asociado con otros
eventos vasculares. Cada aumento de unidad en el IMC aumenta el riesgo de accidente
cerebrovascular isquémico en un 4% vy el riesgo de accidente cerebrovascular hemorragico en
un 6% (Csige et al., 2018).
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A pesar de los importantes esfuerzos preventivos y terapéuticos, el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares sigue siendo una consecuencia adversa importante de la
obesidad. Para reducir el riesgo general de complicaciones cardiovasculares y otras
complicaciones crénicas, las guias de préactica clinica (Vekic et al., 2019) para el tratamiento
de la obesidad reconocen que el tratamiento de las comorbilidades debe ser una parte integral
de la atencion de los pacientes obesos. La Sociedad Europea de Hipertension y la Asociacion
Europea para el Estudio de la Obesidad (Kotsis, y otros, 2018) han publicado recientemente
directrices especificas para el tratamiento de la dislipidemia en la obesidad. Estas pautas
recomiendan cambios en el estilo de vida para aumentar la pérdida de peso como estrategia
principal para regular los lipidos. Los pacientes suelen tener niveles mas altos de triglicéridos
y niveles mas bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), que son los

objetivos principales de la dislipidemia (Vekic et al., 2019).

Ademas, la obesidad también esta ligada a la insuficiencia cardiaca. La incidencia de
insuficiencia cardiaca estd aumentando; es una de las principales causas de muerte en todo el
mundo, con una prevalencia de aproximadamente el 3% en los paises desarrollados
(Mozaffarian D et al., 2015). Se puede observar una fuerte correlacion entre la insuficiencia
cardiaca y la obesidad. Segun el estudio de Framingham Heart (Csige et al., 2018), cada
aumento de un kg/m2 en el IMC aumenta el riesgo de insuficiencia cardiaca en un 5% en
hombres y un 7% en mujeres. Los estudios (Alpert et al., 2016; Csige et al., 2018) sobre
insuficiencia cardiaca muestran que entre el 32% y el 49% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca son obesos y entre el 31% y el 40% tienen sobrepeso. Los pacientes obesos y con
sobrepeso desarrollan insuficiencia cardiaca 10 afios antes que aquellos con un IMC normal.
La duracion de la obesidad morbida esta estrechamente relacionada con el desarrollo de
insuficiencia cardiaca: después de 20 afios de obesidad, la prevalencia de insuficiencia
cardiaca aumenta en un 70%, y después de 30 afios, la prevalencia de insuficiencia cardiaca
aumenta en un 90%. La importancia de la obesidad queda demostrada por el hecho de que
dicho estudio de Framingham Heart destaco su papel causal en el desarrollo de insuficiencia
cardiaca en el 11% de los hombres y el 14% de las mujeres. Los cambios estructurales y
funcionales en el corazén que se observan Unicamente en la obesidad pueden provocar un
empeoramiento de la funcién miocéardica, lo que a menudo se denomina "miocardiopatia
obesa" (Alpert et al., 2016).
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La obesidad contribuye a la insuficiencia cardiaca a través de multiples mecanismos directos e
indirectos. El exceso de peso corporal puede provocar cambios hemodindmicos. Se
observaron aumentos en el gasto cardiaco y la presion arterial; un aumento de 5 kg/m? en el
IMC implica un aumento de 5 mmHg en la presion arterial sistélica. Por un lado, se relaciona
con la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, y, por otro lado, se relaciona
con la potenciacion de la actividad del sistema nervioso simpatico (Ebong et al., 2014). La
obesidad aumenta los niveles de aldosterona y la expresion del receptor de
mineralocorticoides, lo que promueve la fibrosis cardiaca intersticial, la agregacion
plaquetaria y la disfuncién endotelial (Ahmed et al., 2017). El aumento del volumen
sanguineo facilita el retorno venoso, lo que aumenta la precarga ventricular, lo que produce
un aumento de la tensién de la pared ventricular y, en ultima instancia, dilatacion ventricular.
La obesidad abdominal se asocia con disfuncion subclinica del ventriculo izquierdo. La
hipertensién aumenta la poscarga del ventriculo izquierdo y aumenta el riesgo de
remodelacion estructural y eléctrica del miocardio. Este proceso finalmente conduce a
hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién ventricular diastolica y subsiguiente sistélica
(De Simone et al., 2002). Ademas, se ha demostrado que la obesidad aumenta las
posibilidades de insuficiencia cardiaca no solo sino también a través de comorbilidades
médicas asociadas. La resistencia frecuente a la insulina reduce la contractilidad del
miocardio (Horwich et al., 2010) y aumenta la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, lo que puede provocar hipertrofia de los cardiomiocitos, apoptosis y fibrosis
miocardica (Cozzolino et al., 2015). Las alteraciones en el metabolismo de los lipidos
aumentan la aterosclerosis y, por tanto, el riesgo de miocardiopatia isquémica. Por tanto, no
sorprende que la obesidad sea un factor de riesgo independiente de enfermedad de las arterias
coronarias. La acumulacién de lipidos en el miocardio y el aumento de la fibrosis también
pueden desempefiar un papel causal en el desarrollo de diversas arritmias cardiacas, que

pueden contribuir al desarrollo de insuficiencia cardiaca (Csige et al., 2018).

Numerosos estudios han demostrado un vinculo entre la obesidad y un mayor riesgo de
arritmias cardiacas y muerte subita cardiaca. Hipdcrates concluyé ya en el siglo IV que "las
personas que nacen obesas tienen mas probabilidades de morir repentinamente que las que
son delgadas™ (Csige et al., 2018).

Entre las arritmias cardiacas, la fibrilacion auricular es la de mayor importancia clinica. Su

incidencia y prevalencia estdn aumentando a nivel mundial, afectando al 1-2% de la poblacion
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adulta. La fibrilacion auricular es responsable de aproximadamente un tercio de las
hospitalizaciones por arritmias cardiacas, lo que aumenta significativamente la morbilidad, la
mortalidad y los gastos de atencion sanitaria. Mas de 6 millones de europeos (Camm et al.,
2012) padecen este tipo de arritmia y se espera que esta cifra se duplique en los proximos
cincuenta afos. La frecuencia de la fibrilacion auricular de nueva aparicion aumenta un 4%
por cada unidad de aumento del IMC. Al mismo tiempo, los pacientes con fibrilacion
auricular tienen un mayor riesgo de muerte subita cardiaca, accidente cerebrovascular,
complicaciones tromboembodlicas e insuficiencia cardiaca. Ademas, la fibrilacion auricular
prolonga la estancia hospitalaria y reduce la calidad de vida y la capacidad fisica (Csige et al.,
2018).

La obesidad provoca muchos cambios anatdmicos y funcionales que juegan un papel
importante en el desarrollo de arritmias. La dilatacion y disfuncién de la auricula izquierda
son consecuencias conocidas de la obesidad. Los estudios han demostrado que un aumento de
5 mm en el didmetro transversal de la auricula izquierda aumenta las probabilidades de
fibrilacién auricular paroxistica en 1,39 veces (Di Salvo et al., 2008). Ademas, estudios
recientes han demostrado una correlacion entre el aumento del tejido adiposo epicardico y la
fibrilacion auricular. A través de sus efectos paracrinos, la grasa epicardica contribuye al
desarrollo de la fibrosis intersticial. Los mismos cambios eléctricos se observan en el contexto
de fibrosis intersticial auricular, aumento de la actividad inflamatoria miocérdica y
acumulacién de lipidos. Sorprendentemente se han documentado cambios similares en casos
de insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension e infarto de miocardio. Sin embargo, el
papel causal de las vias de sefializacién complejas en la fibrosis auricular aun no esté claro
(Csige et al., 2018).

Se cree que la causa de la fibrilacion auricular es una inflamacion de bajo grado, que esta
relacionada principalmente con la obesidad. En los pacientes obesos se detectaron mas
glébulos blancos y mayores cantidades de diversas citocinas inflamatorias (proteina C
reactiva, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral alfa). La leptina liberada por los
adipocitos prolonga la duracién de los potenciales de accién y, por tanto, puede tener efectos
proarritmicos. El papel de la inflamacion leve y el estrés oxidativo en la arritmogénesis adin
no esta claro. Todas las observaciones anteriores son correlacionales, por lo que la correlacion

a través de la inflamacion sigue siendo solo una hipotesis. También se han sugerido como
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fendmenos potenciales alteraciones en la funcion de los canales idnicos y alteraciones en la

homeostasis del calcio (Csige et al., 2018).

En el contexto de fibrilacion auricular, los niveles de péptido natriurético auricular (Novo et
al., 2008) estan significativamente elevados y se asocian con la mortalidad esperada. Ademas,
la activacion del sistema renina-angiotensina puede estar asociada con fibrosis auricular y
remodelacion eléctrica en pacientes con fibrilacion auricular. Ademas, la obesidad puede
provocar una disfuncion del sistema nervioso autonomo. En pacientes con sobrepeso se
detecta hiperactividad simpatica y reduccion del tono vagal, lo que provoca un aumento de la

secrecién urinaria de noradrenalina y una alteracion del ritmo cardiaco.
- Muerte subita

Varios estudios han demostrado una relacion entre la muerte subita cardiaca y la obesidad. La
obesidad se considera un factor de riesgo independiente para el desarrollo de taquiarritmia
ventricular. La remodelacion estructural del miocardio ventricular en pacientes obesos
conduce a hipertrofia ventricular izquierda y posterior disfuncién sistélica y diastélica
ventricular. La hipertrofia miocardica, la fibrosis, los trastornos miocardicos focales y el
aumento del volumen de grasa epicardica también forman parte del proceso patoldgico (Abel
et al., 2008).

La obesidad también puede estar asociada con una repolarizacion ventricular prolongada y
desigual, que puede manifestarse como una prolongacion del QT y una prolongacion del QT
corregida para la frecuencia cardiaca medida mediante electrocardiografia de superficie de
doce derivaciones. Estos parametros del Electrocardiograma (ECG) (McCully et al., 2013) se
consideran marcadores independientes de mortalidad cardiovascular y su prolongacion
patoldgica puede generar preocupacion sobre un mayor riesgo de arritmias ventriculares. Se
ha atribuido un papel importante a la miocardiopatia por obesidad, la alteracién de la funcién
del canal de potasio dependiente de voltaje y la desregulacion autondémica en el desarrollo de
una repolarizacion patologicamente prolongada y desigual y la inestabilidad eléctrica

resultante observada en la obesidad.
- Deficiencia en vitamina D

Se sabe que la prevalencia de la deficiencia de vitamina D en personas obesas es alta y ha sido

confirmada por numerosos estudios. Sin embargo, aun se desconoce el mecanismo exacto
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responsable de esta asociacion. Se han propuesto varias hipotesis, todas las cuales se pueden
dividir en tres categorias (Vekic et al., 2019):

o Las teorias preliminares se basan en asociaciones entre la vitamina D y las

caracteristicas antropométricas, fisioldgicas y de comportamiento de la obesidad.

o El segundo conjunto de hipdtesis se basa en la interaccion entre la dislipidemia y la

vitamina D.

o Un tercer conjunto de hipotesis apunta a un papel fundamental de la inflamacion

relacionada con la obesidad.

Sin embargo, una caracteristica comdn entre todos ellos es que son mas probable que la
deficiencia de vitamina D sea un efecto de la obesidad que una causa de esta (Vranic et al.,
2019). Sin embargo, la deficiencia de vitamina D se asocia con muchos aspectos metabdlicos
adversos de la obesidad, creando un circulo vicioso que en ultima instancia conduce a un
mayor riesgo cardiometabdlico. La vitamina D y el colesterol comparten la misma via
biosintética, ya que el 7-dehidrocolesterol es su precursor comdn. Por lo tanto, se ha sugerido
gue un aumento en la biosintesis de colesterol conduce a una disminucion correspondiente en
la formacién de 25 vitamina D activa (OH) D en la piel (Pereda et al., 2016). Esta hipétesis
podria explicar el aumento previamente descrito en los niveles de vitamina D después del
tratamiento con estatinas. Por tltimo, no debemos olvidar los efectos indirectos de la vitamina
D, expresados a través de cambios en las concentraciones de calcio y de hormona
paratiroidea. Estudios anteriores han demostrado que el aumento de calcio aumenta la
excrecion de grasa fecal y tiene un efecto beneficioso sobre los perfiles de lipidos
plasmaticos. Asimismo, son necesarios niveles adecuados de vitamina D para prevenir el
desarrollo de hiperparatiroidismo, un factor conocido en los cambios adversos en los lipidos

en sangre.

La proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) (Vekic et al., 2019))
recientemente sintetizada en la via intracelular se une al receptor de LDL y promueve la
degradacion del complejo en los lisosomas, reduciendo asi el nivel de receptores de la
superficie celular. Uno de los mecanismos de una relacién causal entre la PCSK9 elevada y
desarrollo de dislipidemia en la obesidad es la sobreproduccién hepética de lipoproteina de
muy baja densidad (VLDL). En estudios de poblacion (Lopez-Sendon et al., 2017; Vekic et

al., 2019), los niveles circulantes de PCSK9 se correlacionaron significativamente con los
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niveles séricos de trigliceridos. Aunque hay razones que respaldan la hipotesis de que PCSK9
estd involucrada en el metabolismo de lipoproteinas de alta densidad (HDL), los datos
disponibles sugieren que PCSK9 no estd asociado con los niveles de HDL-C en sujetos
obesos. Los métodos existentes no diferencian entre diferentes formas de PCSK9, sino medir

su concentracion plasmatica total.

Aunque hay mucha evidencia (Diez et al., 2022; Lorenzo et al., 2019) de que existe un fuerte
vinculo entre las vitaminas. La deficiencia de la vitamina D se asocia con dislipidemia y la
mayoria de los ensayos de intervencion no han logrado demostrar un efecto beneficioso de la
suplementacion con vitamina D, por lo que la cuestion del tratamiento con vitamina D en
personas obesas y pacientes con dislipidemia permanece abierta. Asimismo, cabe sefialar que,
hasta donde sabemos, todos los estudios previos (Careaga Ojeda et al., 2021; Diez et al.,
2022; Vekic et al., 2019) se han centrado en aspectos cuantitativos mas que cualitativos.
Numerosos datos epidemioldgicos indican que la deficiencia de vitamina D esta asociada con
la dislipidemia metabdlica, pero faltan pruebas claras de la causalidad. La dislipidemia tiene
un trasfondo poligénico y se modifica mediante interacciones con diversos factores
epigenéticos y ambientales, un fendmeno que puede tener implicaciones importantes para la
prevencion cardiovascular a largo plazo en OMS y merece atencion adicional. Finalmente, se
justifica realizar mas investigaciones sobre nuevos biomarcadores lipidicos en la obesidad
para generar potencialmente nuevos enfoques terapéuticos para controlar la dislipidemia

metabolica y el riesgo cardiometabodlico en la obesidad.
- Sindrome de ovario poliquistico

Existe una correlacién comprobada entre la obesidad y el SOP. En EE. UU. (Rojas et al.,
2014), la prevalencia de obesidad entre mujeres diagnosticadas con SOP alcanza el 80%. El
SOP se caracteriza por una mayor produccion de androgenos, lo que afecta el eje
hipotalamico-pituitario-ovarico y a la fertilida. (Rojas et al., 2014). Se considera un factor en
la cascada fisiopatoldgica del SOP a través de dos vias principales (Baldani et al., 2015): La
resistencia a la insulina e hiperandrogenismo. Sin embargo, la obesidad también puede
considerarse una complicacion del SOP, dado el aumento de grasa visceral asociado con el
SOP. Se ha demostrado que la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina disminuyen la
globulina fijadora de hormonas sexuales, lo que lleva a mayores niveles de androgenos libres

en el SOP (Baldani et al., 2015). Los niveles elevados de insulina son un factor clave en el
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desarrollo de la enfermedad, lo que lleva a una mayor sintesis de andrdgenos ovaricos. Esta
asociacion queda demostrada por el uso de metformina en el tratamiento del SOP. La
metformina (Marshall et al., 2012) mejora la resistencia a la insulina al tiempo que mejora el
hiperandrogenismo en pacientes con SOP. Los niveles altos de insulina también estimulan el
eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal, lo que resulta en un aumento de la secrecion de
androgenos suprarrenales. Se ha informado que el 45% de las nifias (Upadhyay et al., 2018)
con vello pubico prematuro desarrollardn SOP maéas adelante en la vida. La obesidad
adolescente se asocia con hiperandrogenismo debido a los efectos estimulantes de la insulina
y el factor de crecimiento similar a la insulina sobre las enzimas esteroidogénicas en la
glandula suprarrenal. Baptiste y otros, (Baptiste et al., 2010), demostraron un mecanismo de
retroalimentacion alternativo en el que la hiperandrogenemia conduce a un aumento de los
niveles de acidos grasos libres. Otro mecanismo que explica la hiperandrogenemia en el SOP
y la obesidad es la hiperleptinemia, que da como resultado una produccién reducida de
receptores de leptina solubles, lo que conduce a un aumento de los niveles de andrégenos. Se
ha informado (Tock et al., 2014) que las medidas eficaces de pérdida de peso mejoran la
regularidad menstrual. Es importante destacar que, con menos frecuencia, el SOP también se
considera un trastorno de fertilidad, a pesar de una pérdida de peso de més del 5%. El
aumento de peso ocurre en mujeres delgadas, lo que sugiere diferentes mecanismos, como
una mayor sensibilidad a los receptores de andrdgenos. Sin embargo, existe una fuerte
relacién entre el SOP, la hiperinsulinemia, la hiperandrogenemia y la obesidad y debe

explorarse mas a fondo.

Se ha establecido que la obesidad tiene un impacto negativo en la salud reproductiva de las
adolescentes, creando asi un trasfondo premorbido. La progresion de la obesidad después de

la pubertad va acompafiada del desarrollo de insuficiencia ovarica.

Los trastornos menstruales del tipo amenorrea suelen estar asociados con la obesidad. En la
gran mayoria de las mujeres obesas, independientemente de la forma patoldgica, la
probabilidad de embarazos posteriores se reduce debido al funcionamiento anormal de las

estructuras diencefalicas.

Entre el 35% y el 60% de las mujeres obesas son diagnosticadas de SOP (Seryogina et al.,
2020), que es causado por una disfuncién del sistema hipotalamico-pituitario y una secrecion

excesiva de androgenos de las glandulas suprarrenales y los ovarios. Del 6-8% de las mujeres
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en edad fértil tienen SOP. Segun varios autores (Chen et al., 2010; Seryogina et al., 2020)
,EE. UU. y Australia han registrado las tasas mas altas de obesidad en pacientes con SOP,
entre un 61% y un 76%. La presencia de obesidad abdominal severa se asocia con una mayor
resistencia a la insulina. La DG ocurre en el 16,1% de las pacientes con SOP (Simonis-Bik et
al.,, 2011) durante el embarazo, y la resistencia a la insulina concomitante aumenta la
incidencia de diabetes mellitus en el embarazo al 46%. El 6,5% de los embarazos en pacientes

con SOP terminan en parto prematuro.

El riesgo de obesidad depende en gran medida de las caracteristicas de los depositos de tejido
graso en el cuerpo. La mas perjudicial es la obesidad abdominal, que a menudo se combina
con un conjunto complejo de factores de riesgos hormonales y metabdlicos. Segun lo
reportado en la literatura (Samoylovich et al., 2015; Seryogina et al., 2020; Tkacheva et al.,
2016), en pacientes con obesidad y procesos de hiperplasia endometrial, los valores del IMC
son significativamente mayores en comparacién con las mujeres obesas sin patologia
endometrial, y el tejido adiposo se distribuye principalmente en el abdomen, dando una alta
frecuencia de condiciones patoldgicas en el tiroides, trastornos glandulares y hepatobiliares,
diabetes, hipertension esencial, inflamacion de los 6rganos reproductivos y fibromas uterinos

y aumento de la frecuencia y duracion de la infertilidad.
- Apnea obstructiva del suefio

Los estudios han demostrado (Lee et al., 2009; Upadhyay et al., 2018) que la prevalencia de
apnea obstructiva del suefio es alta en pacientes obesos y esta asociada con mdaltiples
comorbilidades como hipertensién, diabetes tipo Il, dislipidemia, enfermedad del higado
graso no alcohdlico, enfermedad cardiaca congestiva y fibrilacion auricular. La prevalencia de
la apnea obstructiva del en personas obesas es casi el doble que en personas delgadas. A
medida que aumentan las tasas de obesidad, se espera que la prevalencia de la apnea
obstructiva del suefio aumente en los proximos afios. Se cree que la obesidad es un factor
predisponente a la apnea obstructiva porque la grasa se deposita alrededor de las vias
respiratorias superiores, la pared torécica y la grasa del tronco, lo que da como resultado una
capacidad residual funcional reducida. Esto se ve respaldado ain mas por la correlacion

directa entre el indice de apnea-hipoxia y las medidas de adiposidad.
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- Cancer

La obesidad es un factor de riesgo conocido para varios canceres (Dalamaga et al., 2012;
Dobbins et al., 2013; Park et al., 2011), incluido el de pancreas, el de higado, el colorrectal, el
de mama posmenopausico Yy el adenocarcinoma de eséfago, el de endometrio y el de rifion. Se

cree que uno de cada cinco canceres esta relacionado con la obesidad.

Cada vez hay mas pruebas de que el aumento del IMC se asocia con un aumento paralelo del
riesgo de cancer, con aumentos de hasta el 70% con un IMC superior a 40 kg/m? (Upadhyay
etal., 2018).

La pérdida de peso después de la cirugia bariatrica se asocia con un riesgo reducido de cancer,
lo que sugiere la importancia de un peso saludable en la prevencion del cancer. Se han
propuesto varios mecanismos que vinculan el cancer y la obesidad (Upadhyay et al., 2018).
Las causas incluyen, niveles elevados de factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1),
inflamacion crénica de bajo grado debido a la obesidad, desregulacion de los factores

derivados de los adipocitos y cambios en las hormonas sexuales.
- Hipertension arterial

La obesidad suele acompafiar a la hipertension arterial en la infancia. En la mayoria de los
adolescentes obesos se pueden detectar respuestas vasculares patoldgicas. En nifios con
hipertensién estable, la incidencia de disfuncién endotelial es 1,5 veces mayor que en nifios
con funcion endotelial normal. También se revelé una relacion directa entre el estado
funcional del endotelio vascular y el grado de obesidad (Seryogina et al., 2020). Los
adolescentes con disfuncién endotelial tienen un contenido de grasa corporal
significativamente mayor que los nifios con funcion endotelial normal. Los niveles de
glucosa, insulina, colesterol y triglicéridos en la sangre suelen estar elevados, lo que indica
trastornos del metabolismo de las grasas y los carbohidratos, y el nivel de insulina en la

sangre esta significativamente relacionado con la calidad del tejido adiposo.

La obesidad se desarrolla y se vuelve méas pronunciada a lo largo de la vida a traves de dos
mecanismos compuestos (OMS, 2022):

o La programacion del desarrollo basada en la programacion del desarrollo basada en la

exposicion previa a la concepcidn y gestacional a la obesidad.
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o Una dieta poco saludable y la inactividad fisica debido a la exposicién a factores
ambientales obesogeno.

I1.1.13. Controversia: El vinculo entre el peso corporal y la

mortalidad

La obesidad es un problema de salud creciente en todo el mundo. Se asocia a un mayor riesgo
cardiovascular, tanto por la propia obesidad como por condiciones médicas asociadas
(hipertension, diabetes, resistencia a la insulina y sindrome de apnea del suefio). La obesidad
juega un papel importante en la aterosclerosis y la enfermedad de las arterias coronarias
(Csige et al., 2018). La obesidad puede provocar cambios estructurales y funcionales en el
corazén, provocando insuficiencia cardiaca. Los cambios estructurales en el mdsculo cardiaco
aumentan el riesgo de fibrilacion auricular y muerte cardiaca subita. Sin embargo, la obesidad
también tiene un efecto protector sobre los resultados clinicos de la enfermedad
cardiovascular subyacente, un fenémeno conocido como la paradoja de la obesidad (Csige et
al., 2018). Las técnicas de imagen cardiaca mejoradas pueden permitir la deteccion temprana
de cambios en la estructura y funcién cardiaca en pacientes obesos. El sobrepeso y la
obesidad se asocian con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. En el contexto de una
enfermedad cardiovascular establecida, las tasas de mortalidad son generalmente mas bajas en
pacientes con sobrepeso y obesidad que en pacientes obesos. Las personas obesas suelen
pesar menos que las personas con peso normal, lo que se conoce como la "paradoja de la
obesidad". EI mecanismo especifico de este ultimo no esta claro (Piepoli et al., 2017). Dado el
mayor riesgo cardiovascular, la deteccion cardioldgica periodica y la monitorizacion de los
pacientes obesos, incluso en ausencia de sintomas, son importantes para el diagnostico y

tratamiento tempranos de la enfermedad subclinica.

Existe un subgrupo de la poblacion que podriamos nominar “Pacientes obesos
metabolicamente sanos™ que se refiere a personas obesas y con sobrepeso que no tienen
anomalias cardiometabolicas significativas asociadas con la obesidad, es decir, hipertension,
hipertrigliceridemia, niveles bajos de colesterol HDL y/o evidencia de resistencia a la
insulina, diabetes mellitus, proteina C reactiva anormal o pruebas de funcidén hepatica

anormales que sugieran enfermedad del higado graso.
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Fuera del subgrupo de la poblacion antes mencionado, existe una evidencia de que los
pacientes obesos tienen una mayor mortalidad. En un anélisis combinado de cuatro estudios
(Cercato et al., 2019) durante un periodo de diez afios, llegan a varias conclusiones: las
personas obesas que estaban "metabolicamente sanas” tenian una mayor mortalidad en
comparacion con las personas normopesas que eran metabolicamente sanos. Se deduce con
claridad que los efectos de la obesidad varian a menudo y tardan muchos afios en tener efectos
nocivos medibles. Ademas, la falta de efectos cuantitativos sobre la salud metabolica actual

no garantiza que no habra efectos sobre la salud mental, social o fisica en general.

Los MHO son individuos obesos que no tienen un mayor riesgo cardiometabdlico, es decir,
cambios comunmente asociados con la obesidad, como resistencia a la insulina, diabetes tipo
I1, hipertension y dislipidemia. Sin embargo, existen varios criterios diferentes que se utilizan
para definir la salud metabdlica. Por tanto, la evidencia sobre MHO es extensa y su
prevalencia varia ampliamente. Segun los autores y los métodos, los factores que determinan
la salud metabolica de un individuo incluyen la presién arterial, los triglicéridos, el colesterol
(total, lipoproteinas de alta densidad y lipoproteinas de baja densidad), glucosa en ayunas,
evaluacion del modelo de homeostasis, grasa visceral y depoésitos de grasa. Ademas de la
caracterizacion de la obesidad, también se puede obtener a través de diferentes métodos, entre
ellos el IMC, la circunferencia de la cintura, el porcentaje de grasa corporal, etc.

(Hinnouho et al., 2013) evaluaron el riesgo de mortalidad de los sujetos con MHO en
comparacion con los pacientes obesos con enfermedades metabolicas y los sujetos
metabolicamente sanos con peso normal utilizando diferentes criterios. Sus conclusiones
fueron que los sujetos con MHO no solo no tienen un riesgo reducido de muerte en
comparacion con los sujetos con peso normal y metabolicamente sanos, sino que su riesgo de

muerte es similar al de los sujetos obesos con enfermedades metabdlicas.

Por lo tanto, los criterios y determinantes de la obesidad metabolicamente saludable siguen
sin estar claros y se necesitan mejores definiciones para comprender las consecuencias para la
salud a largo plazo en esta poblacion, cuyo estado de MHO cambia con el tiempo y, en Gltima

instancia, se convierte en una enfermedad metabdlica (Cercato et al., 2019).

Finalmente, otra frontera de interés que involucra la obesidad y las enfermedades
cardiovasculares es la composicion de la microbiota humano (Cercato et al., 2019). La

obesidad parece estar asociada con eventos cardiovasculares, en parte debido a un
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desequilibrio entre los microbiomas protectores y dafiinos, que pueden determinar una
inflamacién de bajo grado, metabolitos clave como el N-Oxido de trimetilamina y el

empeoramiento de la enfermedad cardiovascular.

Analizar los factores de riesgo y los sistemas de puntuacion de enfermedades que incluyeron
el IMC en su ajuste de riesgo, como el sistema IV de Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud
Cronica (APACHE) (Zimmerman et al.,, 2006), el Puntaje de Gravedad Aguda de
Enfermedades de Oxford (OASIS) (Johnson et al., 2013), el Sistema Secuencial de
Puntuacién de Evaluacion de Falla (SOFA) (Vincent et al., 1996), y la Puntuacion de
Fisiologia Aguda Simplificada (SAPS) 3 (Metnitz et al., 2005), se observa un fenémeno
epidemioldgico contrario a la intuicidon, definido como “epidemiologia inversa” o “paradoja
de la obesidad”. Si se diagnostica desnutricion por exceso de masa grasa corporal y/o déficit
de masa corporal magra, sin tener en cuenta el equilibrio y la interseccién entre masa grasa y
masa muscular, los pacientes con obesidad morbida o severa tienden a tener menos
morbimortalidad hospitalaria que los de peso normal o bajo peso. Los posibles factores de
confusion pueden ser relevantes para explicar esta paradoja. Segun Deliberato y otros,
(Deliberato et al., 2019), depende del hecho de que el peso en si e IMC resultante pueden no

explicar la obesidad extrema.

La “paradoja de la obesidad” (De Lorenzo et al., 2019) se puede explicar como la
clasificacion de grupos de obesos definidos por el IMC, y dentro de una misma categoria, los
sujetos tienen diferentes caracteristicas clinicas y bioquimicas. La obesidad, medida por el
IMC vy varios otros indicadores, se ha asociado con la supervivencia de la insuficiencia
cardiaca en multiples estudios. En 7.499 personas con insuficiencia cardiaca sintomatica,
(Bozkurt et al., 2016) la fraccion de eyeccion se mantuvo y se redujo, y los sujetos obesos
mejoraron su calidad de vida y redujeron el riesgo de muerte. Las personas con obesidad clase
I1'y 1l tenian un riesgo similar al de aquellas con obesidad clase I. Ademas, en pacientes sin
edema, un IMC maés bajo se asocié con un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas
porgue el edema se basa en un exceso de liquido en lugar de una masa de tejido solido que

aumenta el IMC.

El IMC agrupa a individuos con diferentes caracteristicas clinicas y bioguimicas en la misma
categoria, pero no tiene en cuenta el estado inflamatorio del tejido adiposo visceral que se

asocia con el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Los adipocitos hipertréficos o
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apoptdticos en individuos obesos aumentan el estado proinflamatorio debido a moléculas
activadoras de M1 como la leptina, resistina, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral-a.
Por tanto, Vecchié y otros, (Vecchié et al., 2018), destacan la necesidad de un método que
considere la heterogeneidad en la obesidad. Esto se debe a que el IMC no es un pardmetro de
diagnostico, ni de distribucion de grasa, ni se basa en la edad y el sexo. De hecho, la cantidad
de tejido adiposo y la distribucion de la grasa se asocian significativamente con una

remodelacion cardiaca adversa y una hemodinamica adversa.

La “paradoja de la obesidad” (Horwich et al., 2018) ocurre no solo en pacientes con
enfermedades cardiovasculares sino también en otras enfermedades cronicas. Se evaluo el
posible papel protector del IMC alto en la mejora de la enfermedad renal y la enfermedad
renal terminal. Un IMC de 18,5 a 22 kg/m? se asocia con un mayor riesgo de muerte cuando

la tasa de filtracion glomerular es <60 ml/min/1,73m? o hay microalbuminuria.

Kalantar-Zade y otros, (Kalantar-Zadeh et al., 2010), demostraron que la supervivencia
depende de la masa muscular. A largo plazo, es mejor ganar masa muscular mientras se pierde
peso corporal total que ganar peso mientras se pierde masa muscular. Los pacientes obesos
tienen menos probabilidades de desarrollar caquexia y pérdida de energia proteica. Ademas,

se observo menos hipotension intradialisis.

Nada de esto significa que los pacientes con enfermedades cronico-degenerativas tengan que
ser obesos (Lajous et al., 2015). Pero es importante evaluar la composicién corporal de una
persona, su historial de peso, los tipos de medicamentos anteriores o0 en curso y los
tratamientos conductuales (es decir, cambios en la dieta y la actividad fisica). Todo esto se
debe a que la mayor mortalidad en sujetos con peso normal puede estar relacionada con una
baja masa muscular mas que con una baja adiposidad (Batsis et al., 2017).

La existencia de muchos "fenotipos de obesidad" (Vecchié et al., 2018) con diferentes riesgos
de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares relacionadas con caracteristicas fisicas y de
estilo de vida enfatiza la heterogeneidad de la obesidad y reconoce las muchas etiologias
posibles que pueden explicar parcialmente la paradoja descrita.

Otra discusion se refiere a la denominada paradoja de la obesidad: varios estudios han
concluido (Berezina et al., 2015; Brandao et al., 2020; Camhi et al., 2015) que un IMC alto
puede mejorar la supervivencia en pacientes con enfermedad cardiovascular, principalmente

insuficiencia cardiaca congestiva. Una critica a estos estudios es que no tuvieron en cuenta la
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distribucion de la grasa corporal. La masa grasa abdominal (en relacion con la cadera) es un
fuerte predictor de enfermedad metabdlica y mortalidad cuando se mide mediante DXA,
relacion cintura-cadera o circunferencia de la cintura. Los pacientes con IMC <25 kg/m?,
pero con obesidad central parecen tener un mayor riesgo de muerte y deben ser objeto de

estrategias de modificacion del estilo de vida.

La paradoja de la obesidad no solo debe discutirse en el contexto de evaluar la composicion
corporal (distribucién de grasa y masa magra), sino también en el estado cardiovascular y la

duracién de la obesidad.

I.2. La influencia, fisiopatologia, causas,
consecuencias y prevalencia de la obesidad en la

gestacion

Este segundo apartado se centrara en la patologia de la obesidad en la etapa de la gestacion.
Se comenta la influencia, fisiopatologia, factores de riesgo, prevalencia, morbilidad y las

complicaciones que la obesidad acarrea a la mujer embarazada.

11.2.1. Introduccion e influencia

El embarazo es un periodo especialmente vulnerable para las mujeres, durante el cual el
cuerpo experimenta una serie de cambios fisiologicos transitorios, como la resistencia a la
insulina, una mayor liberacion de acidos grasos en la sangre desde el tejido adiposo materno y
alteraciones en la tension arterial. Cuando estos cambios coinciden con la obesidad, las
mujeres embarazadas tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con
esta condicion, como preeclampsia, hipertension, diabetes gestacional, tromboembolismo
venoso, hemorragia posparto, cesareas y, en casos extremos, muerte materna. La obesidad,
junto con los trastornos hipertensivos del embarazo y la diabetes gestacional, son factores de
riesgo que incrementan tanto la morbilidad como la mortalidad materna y fetal, con

repercusiones a corto y largo plazo.
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Durante el embarazo, el indice de masa corporal (IMC) se calcula utilizando el peso anterior
al embarazo o, si no se dispone de este dato, se toma el peso medido en la primera visita
prenatal. Diversas investigaciones (Lozano Bustillo et al., 2016; Mendoza et al., 2010;
Nacach et al., 2010) han vinculado la obesidad previa y durante el embarazo con un mayor
riesgo de cesarea, parto prematuro y macrosomia fetal. Sin embargo, los resultados sobre la
relacion entre la obesidad materna y la posibilidad de que el feto sea pequefio para la edad
gestacional (PEG) han sido mixtos; algunos estudios sugieren un aumento del riesgo, mientras
que otros indican lo contrario (Pacheco-Romero et al., 2017; Ruipérez-Pacheco et al., 2022).
Es crucial analizar las tendencias pasadas en el riesgo perinatal y los factores que han
contribuido a su evolucidon, no solo por sus efectos inmediatos, sino porque estan

estrechamente ligados al desarrollo de enfermedades cronicas en la vida adulta.

La fisiopatologia de la obesidad durante el embarazo implica multiples vias metabdlicas
desreguladas por factores intrinsecos y extrinsecos (Cajas Montenegro et al., 2015; Lozano
Bustillo et al., 2016). Durante el primer y segundo trimestre, el aumento del apetito materno
favorece la ganancia de peso, el almacenamiento de grasa y el incremento del IMC magro. El
tercer trimestre es el periodo de mayor ganancia ponderal, ya que los tejidos maternos son
menos sensibles a la insulina, lo que reduce su uso de glucosa, a pesar del aumento
significativo en la produccion y secrecién de insulina. Esto lleva a cetosis e hiperglucemia
posprandial, aumentando la disponibilidad nutricional para el feto, lo que puede contribuir al
desarrollo de enfermedades fetales como la macrosomia. La placenta juega un papel clave en
el transporte de nutrientes, estimulando la produccion de insulina fetal, lo que favorece el

crecimiento y el aumento de tejido adiposo y reservas de glucégeno hepatico.

La resistencia a la insulina materna esta asociada con niveles elevados de prolactina seérica,
lactogeno placentario y hormona de crecimiento placentaria humana. Ademas, las
concentraciones de leptina circulante se correlacionan directamente con la cantidad de tejido
adiposo. La leptina, a su vez, actia sobre el sistema nervioso central para regular el
metabolismo energético, reduciendo la ingesta de alimentos, incrementando el gasto
energético y disminuyendo la eficiencia metabdlica en el tejido adiposo materno. Tanto la
obesidad como el embarazo generan un estado de resistencia a la leptina, lo que provoca

hiperleptinemia.
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En conclusion, los factores genéticos y endocrinos que predisponen a las mujeres
embarazadas a la obesidad se ven agravados por factores ambientales y socioculturales, como
el sedentarismo, la ingesta excesiva de alimentos, la falta de suefio y el nivel socioeconémico
(Matzumura Kasano et al., 2015). Mantener una ganancia de peso adecuada durante el
embarazo esté relacionado con mejores resultados para la madre y el feto. El factor clave es el
indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo, que determina el aumento de peso ideal.
En las mujeres con bajo peso, se recomienda una ganancia ponderal de entre 12,5 y 18 kg para
recuperar el estado nutricional. Por otro lado, en mujeres obesas, la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) sugiere limitar el aumento de peso a menos de 7 kg, como
parte de su Plan de Accion (Obstetricia, 2018), tal como se detalla en la tabla siguiente.

Tabla 5. Ganancia de peso recomendada dependiendo del IMC previo a la gestacion segin los criterios de la
OMS y SEGO. (De la Plata Daza et al, 2018)

IMC Pregestacional Ganancia de peso
recomendada (Kg)
Menos de 18,5 Bajo Peso 12,5-18
Entre 18,5y 24,9 Peso normal 11,5-16
Entre 25,0 y 29,9 Sobrepeso 7-115
Entre 30,0y 34,9 Obesidad Grado | 7
Entre 35y 39,9 Obesidad Grado Il 7
Mayor a 40 Obesidad Morbida o grado 111 7

Hasta la fecha, la mayoria de las intervenciones para el control del sobrepeso y la obesidad
durante el embarazo se han centrado en limitar la ganancia ponderal, de acuerdo con las
recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias y el Instituto de Medicina (IOM)
(Lozano Bustillo et al., 2016). En la década de 1990, el IOM establecié un IMC recomendado
para promover un aumento de peso saludable en el embarazo (Arenque et al., 2010). Estas
directrices sugerian un incremento de 6,8 a 11,2 kg para mujeres con sobrepeso, con una
ganancia promedio de 6,8 kg. Sin embargo, en 2009, estas recomendaciones se redujeron para
las embarazadas obesas con mayor riesgo, aconsejando una ganancia ponderal de entre 5y 9
kg. Se ha observado que un aumento de peso inferior a 5 kg reduce el riesgo de

complicaciones sin incrementar los resultados adversos (Lozano Bustillo et al., 2016).

Existe consenso entre los autores en cuanto a la importancia de identificar y asesorar a las

mujeres sobre los riesgos antes y durante el embarazo, lo cual es fundamental para los
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profesionales de la salud. Sin embargo, ain es necesario estandarizar estas recomendaciones
en futuras guias (Ramsey et al., 2022). Aunque todas las guias reconocen el riesgo de
preeclampsia en mujeres obesas (Alvarez Ponce et al., 2017), solo el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recomienda el uso de aspirina en dosis bajas para
la prevencion de trastornos hipertensivos (Ramsey et al., 2022). La macrosomia es también
mas frecuente en mujeres obesas, por lo que la ecografia estandarizada en el tercer trimestre
puede ser Gtil para estimar el peso fetal. Ademas, las cesareas son mas comunes en este grupo,
lo que, sumado a la mayor complejidad quirdrgica en mujeres con un IMC elevado, hace

necesaria una preparacion y enfoque quirdrgico estandarizado para mejorar los resultados.

Las mujeres embarazadas con obesidad tienen un mayor riesgo de complicaciones maternas y
perinatales, y este riesgo aumenta con la gravedad de la obesidad (Leon Curti et al., 2014). Se
estima que una de cada cuatro complicaciones del embarazo, como la hipertension
gestacional, preeclampsia, diabetes gestacional, parto prematuro y macrosomia fetal, puede
atribuirse a la obesidad o al sobrepeso materno (Lozano Bustillo et al., 2016). Las mujeres
con obesidad pregestacional y un aumento excesivo de peso durante la gestacion presentan el
mayor riesgo de complicaciones. Ademas, sus hijos tienen mayor probabilidad de desarrollar
obesidad en la infancia y la edad adulta (Martinez Salas et al., 2017; Ponce Garcia et al.,
2013).

Es crucial que los obstetras sean conscientes de estos riesgos y adapten la atencién a las
pacientes antes, durante y después del embarazo, con el fin de minimizar los resultados
adversos. Aunque las guias de practica clinica para el manejo de mujeres embarazadas obesas
varian (Ramsey et al., 2022), todas coinciden en la importancia del asesoramiento sobre los
riesgos del embarazo, una alimentacion saludable, el ejercicio regular y la derivacion a un

dietista para un manejo adecuado de la obesidad.

La obesidad no solo plantea riesgos clinicamente significativos para la salud de las mujeres
durante el embarazo y el posparto, sino que también tiene efectos sobre la salud a largo plazo
que deben ser reconocidos y tratados. La obesidad materna puede afectar negativamente los
resultados fetales, neonatales e infantiles y tener consecuencias de por vida para la
descendencia (Pacheco-Romero et al., 2017). Existen opciones basadas en evidencia (Creanga
et al., 2022) para tratamientos nutricionales, conductuales y quirurgicos de la obesidad

materna. ldealmente, estos enfoques de manejo deberian implementarse antes del embarazo y
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continuarse después del parto como parte de la atencién a largo plazo para garantizar
resultados maternos y fetales 6ptimos y prevenir complicaciones graves.

Durante el embarazo y el parto, las mujeres obesas corren un mayor riesgo de sufrir
complicaciones maternas y fetales que las mujeres con un IMC normal. Se sabe que las
mujeres obesas corren riesgo de sufrir complicaciones prenatales, intraparto, posparto y
neonatales, como trastornos hipertensivos del embarazo, DMG, tromboembolismo venoso,
cesarea, parto prematuro, macrosomia y muerte fetal inexplicable (Marchiet al., 2015; Torloni
et al., 2009; Wang et al., 2013). Ademas, los nifios nacidos de madres obesas tienen un mayor
riesgo de sufrir obesidad y enfermedades metabdlicas, asi como trastornos neuropsiquiatricos
y cognitivos (Melchor et al., 2019).

Los trastornos del eje hipotalamico-pituitario-ovarico en mujeres obesas pueden provocar
irregularidades menstruales, siendo la incidencia de oligoovulacion o anovulacion tres veces
mayor que en mujeres de peso normal, menor probabilidad de concepcion por ciclo y baja
capacidad de fertilidad o incluso infertilidad. La obesidad también afecta la implantacion
endometrial; algunos efectos posibles incluyen retraso en la concepcién, aumento de las tasas
de abortos espontaneos y peores resultados de los tratamientos con tecnologia de
reproduccion asistida (Creanga et al., 2022). Especificamente, la obesidad se asocia con la
necesidad de dosis mas altas de gonadotropinas, tasas mas altas de cancelacion del ciclo y
menor numero y calidad de ovocitos recuperados; se han informado tasas mas bajas de
transferencia de embriones, embarazo y nacidos vivos, y tasas mas altas de aborto espontaneo.
Por lo tanto, las mujeres obesas tienen mas probabilidades que las mujeres con peso normal
de sufrir un aborto espontaneo, ya sea concebido de forma natural o con concepcidn asistida
(los odds ratios (OR) entre 1,2 y 1,9) (Creanga et al., 2022).

Una complicacion prenatal comin en mujeres embarazadas obesas es un mayor riesgo de
aborto espontaneo. Varios estudios (Manrique et al., 2017; Paredes et al., 2021) informan que
las mujeres obesas tienen una tasa mas alta de aborto espontaneo en comparacion con las

mujeres con un IMC de normopeso y que el riesgo de perdida futura de embarazos es mayor.

Los fetos nacidos de mujeres con obesidad durante el embarazo tienen un riesgo aumentado
de anomalias congénitas, macrosomia, retraso en el crecimiento y muerte fetal (Killion et al.,
2021). Las mujeres obesas antes del embarazo también enfrentan una mayor probabilidad de

desarrollar problemas cardiacos, proteinuria, apnea obstructiva del suefio, enfermedad del
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higado graso, preeclampsia, complicaciones durante la cesérea, endometritis, ruptura o
dehiscencia de la herida quirdrgica, trombosis venosa, riesgo de cesacion temprana de la
lactancia materna, anemia posparto y depresion (ACOG, 2021; Killion et al., 2021; Melchor
etal., 2019).

Cada dia, alrededor de 830 mujeres mueren debido a complicaciones del embarazo y el parto,
siendo el 99% de estos fallecimientos en paises en desarrollo (Rubin et al., 2018). Las tasas de
complicaciones durante el parto estan en aumento a nivel mundial; en EE. UU., por ejemplo,
las complicaciones han incrementado un 45% en la Gltima década. La OMS estima que
aproximadamente 14 millones de mujeres sufren hemorragia posparto cada afio (Rubin et al.,
2018). La literatura indica que la obesidad pregestacional puede impactar negativamente los
resultados del embarazo y las complicaciones del parto (Papachatzi et al., 2013). Diversos
informes han asociado un IMC materno elevado con enfermedades hipertensivas, problemas
de fertilidad, mayor tasa de cesareas, mortalidad materna, puntuaciones bajas en la escala de
Apgar neonatal, ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, prematuridad y
defectos congénitos (Papachatzi et al., 2013; Saadia et al., 2020). También se ha observado
una correlacion entre el peso al nacer y la morbilidad posnatal, incluyendo problemas
respiratorios como asma y mortalidad infantil. Sin embargo, ain no se ha establecido una
relacion clara entre el IMC materno y estos resultados. Ademas, aunque la obesidad es méas
prevalente en paises desarrollados, también esta emergiendo como un problema significativo
en paises menos desarrollados debido a la falta de concienciacién y recursos (Saadia et al.,
2020).

I.2.2. Fisiopatologia

El tejido adiposo esun 6rgano endocrino activo. Cuando esta presente en exceso, puede tener
efectos desregulados en las vias metabolicas, vasculares y especialmente inflamatorias en
muchos sistemas de 6rganos durante el embarazo, lo que afecta los resultados obstétricos.
(Creanga et al., 2022) Por ejemplo, las anormalidades asociadas con la obesidad en la
resistencia a la insulina y las vias inflamatorias afectan el crecimiento y la funcion de la
placenta y estan asociadas con el desarrollo de preeclampsia. También puede afectar a los
resultados a largo plazo de la descendencia debido a cambios epigenéticos causados por la

exposicion fetal a niveles elevados de glucosa, insulina, lipidos y citoquinas inflamatorias
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durante el desarrollo. Estos efectos en el Utero pueden conducir a cambios permanentes o
transitorios en los programas metabolicos que pueden conducir a resultados adversos para la
salud en la vida adulta (teoria del origen fetal de la enfermedad del adulto [hipotesis de
Barker]). (Duréan et al., 2004) Sin embargo, los posibles efectos de la sobrenutricion materna
han sido dificiles de estudiar debido a la compleja relacion entre el entorno metabdlico
materno y el feto en desarrollo, asi como a la influencia de los factores posnatales, incluidos

el estilo de vida y el entorno.

Se observa un aumento en la incidencia de anomalias congénitas en fetos de mujeres con
obesidad durante el embarazo (Creanga et al., 2022). La ecografia prenatal es menos eficaz
para detectar anomalias fetales en mujeres obesas, con una precision que varia entre el 20% y

el 30% en comparacién con mujeres con un IMC normal.

Las mujeres obesas presentan una mayor resistencia a la insulina tanto antes como durante el
embarazo. Esta resistencia afecta negativamente el metabolismo de la glucosa, los lipidos y
las proteinas. Aunque los mecanismos exactos que subyacen a la resistencia a la insulina
durante el embarazo no estan completamente claros (Creanga et al., 2022), se cree que
factores como la prolactina placentaria, la hormona del crecimiento placentario y el
microARN derivado de la placenta, junto con una disminucién de la adiponectina y un
aumento de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa, juegan un
papel importante. A pesar de su origen, la resistencia a la insulina tiende a disminuir
rapidamente unos dias después del parto, lo que sugiere que la placenta tiene un papel crucial
en este proceso. Estos cambios inflamatorios y metabdlicos asociados con la obesidad pueden
provocar multiples complicaciones médicas y obstétricas, incluida la mortalidad materna
(Garcia Benasach et al., 2012). Aunque el riesgo absoluto de muerte materna y
complicaciones graves es bajo, la obesidad tiene un impacto significativo en la salud de la

mujer antes, durante y después del embarazo.

Durante el embarazo, se crean condiciones propicias para el desarrollo del tejido adiposo,
cuyo objetivo bioldgico es proteger al feto. Desde los primeros dias de gestacion, se producen
cambios hormonales en las mujeres, incluyendo un aumento en la sintesis de progesterona,
gonadotropina corionica, prolactina y lactégeno placentario, que estimulan la acumulacién de

tejido adiposo (Seryogina et al., 2020).
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Uno de los principales mecanismos por los cuales las hormonas sexuales afectan el tejido
adiposo es mediante la estimulacion directa de la lipoproteina lipasa por los estrégenos. Esta
enzima regula la acumulacion de triglicéridos en los adipocitos, promoviendo el deposito de
tejido adiposo en los muslos y glateos en lugar de en el abdomen. Este proceso asegura un
adecuado almacenamiento de reservas energéticas durante el embarazo y la lactancia.
Ademaés, la progesterona contribuye a la regulacion del depdsito de tejido adiposo,
aumentando durante el embarazo y actuando en competencia con los glucocorticoides por los
receptores en las células grasas. Esto previene los efectos lipoliticos de los glucocorticoides

sobre el tejido adiposo.

Durante el embarazo, el sistema hipotalamico-pituitario-suprarrenal se activa, incrementando
la produccion de gonadotropinas, incluyendo la hormona del crecimiento, la prolactina y la
ACTH (Dedov et al.,, 2004). EI aumento de ACTH eleva la actividad hormonal de las
glandulas suprarrenales y la sintesis de glucocorticoides (como el cortisol) y
mineralocorticoides (como la aldosterona). Estos cambios permiten al cuerpo femenino
adaptarse a las demandas del desarrollo fetal. Los niveles de ACTH casi se duplican durante
el embarazo, en parte porque los glucocorticoides no suprimen la ACTH placentaria y
mantienen un ritmo circadiano normal. A consecuencia del aumento en la produccién de
ACTH, la cantidad total de cortisol se eleva de dos a tres veces. A medida que aumenta la
sintesis de estrogenos, también lo hace la union del cortisol a proteinas (como la globulina
fijadora de corticosteroides o transcortina), lo que mantiene los niveles de cortisol libre

bioldgicamente activo dentro de un rango normal (Dedov et al., 2004).

El exceso de cortisol en los adipocitos tiene efectos lipoliticos locales, estimula la lipogénesis
en los depdsitos esplacnicos y disminuye la sensibilidad del tejido periférico a la insulina,
contribuyendo al desarrollo de resistencia a la insulina (Weisberg et al., 2003). Durante el
embarazo, los niveles de aldosterona aumentan, elevando el volumen sanguineo circulante y
ayudando a mantener el equilibrio normal de sodio y potasio. Los niveles sericos de
aldosterona comienzan a aumentar a partir de la octava semana de embarazo y pueden llegar a

aumentar hasta diez veces al momento del parto (Seryogina et al., 2020).

Ademas, durante el embarazo, tanto la produccién como la inactivacion de andrégenos
aumentan debido al mayor aclaramiento metabdlico, lo que asegura que los niveles circulantes

de andrégenos se mantengan dentro de rangos normales. Sin embargo, entre el 20% y el 50%
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de las mujeres embarazadas obesas pueden experimentar niveles significativamente elevados
de andrégenos  (como  testosterona,  dehidroepiandrosterona y  sulfato  de
dehidroepiandrosterona), lo que puede llevar a hiperandrogenemia y, en algunos casos, a

aborto espontaneo (Tkacheva et al., 2016).

Las complicaciones durante el embarazo afectan entre el 45% y el 85% de las mujeres obesas
(Dedov et al., 2004). Las mujeres con sobrepeso tienen de 1,5 a 2 veces mas probabilidades
de desarrollar enfermedades relacionadas con la obesidad en comparacion con aquellas con
peso normal. Esto incrementa el riesgo de complicaciones durante el embarazo, el parto y el
posparto, asi como la frecuencia de malformaciones congénitas, lo que lleva a una mayor
morbilidad perinatal y mortalidad. Las mujeres embarazadas obesas enfrentan enfermedades
cardiovasculares en un 17%-44% de los casos, complicaciones infecciosas debido a una
reduccion en la resistencia inmune del cuerpo (52%-60%), y enfermedades del sistema
digestivo (4%-8%), respiratorio (5%-10%) y 6rganos respiratorios (7%). El curso de estas

enfermedades fisicas se agrava significativamente durante el embarazo.

La obesidad materna es un importante factor de riesgo para hipertension grave, preeclampsia
y eclampsia, que son complicaciones comunes del embarazo. Las mujeres obesas desarrollan
preeclampsia aproximadamente tres veces mas a menudo que las mujeres con peso normal
(Nikolaenkov et al., 2017; Seryogina et al., 2020). La preeclampsia en mujeres obesas se
asocia con cambios metabdlicos como disfuncion endotelial e inflamacion sistémica,
particularmente en mujeres con obesidad abdominal antes del embarazo, y deterioro
hemodinamico en la segunda mitad del embarazo. La preeclampsia aumenta el riesgo de

enfermedad cardiovascular materna hasta siete veces.

Ademas, se han estudiado los factores de riesgo para la asfixia neonatal en mujeres obesas
(Dedov et al., 2004). Los principales factores de riesgo incluyen la gravedad de la
hipertension arterial preexistente y el deterioro de la funcion tiroidea y reproductiva, los
cuales pueden predisponer a complicaciones del embarazo. Las mujeres obesas tienen de 1,2 a
1,9 veces mas riesgo de desarrollar infecciones del tracto urinario (Makarov et al., 2012). Al
final del embarazo, la disminucion de la proteccidon antitrombética natural, junto con un
aumento en la activacién de los mecanismos procoagulantes, eleva los niveles de factores de
coagulacién, inhibidores del plasmindgeno, y el factor de necrosis tumoral alfa, resultando en

una hipercoagulabilidad fisiolégica. En las mujeres obesas, estos cambios son mas
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pronunciados debido a la resistencia a la insulina, lo que aumenta la incidencia de
complicaciones cardiovasculares y trombdticas. Los niveles elevados de factor de necrosis
tumoral alfa y de inhibidores del activador del plasmindgeno se consideran factores

independientes de trombofilia y trombosis durante el embarazo (Seryogina et al., 2020).

11.2.3. Manejo y cuidado antes de la concepcion, embarazo

y entre embarazos

o Cuidados y Manejo Pregestacional

La pérdida de peso es una prioridad esencial para las mujeres obesas que planean
futuros embarazos. Es fundamental calcular el indice de masa corporal (IMC)
pregestacional utilizando el peso anterior al embarazo durante la primera visita

prenatal.

Aunque la obesidad materna esta asociada con un mayor riesgo de muerte fetal, no
hay evidencia suficiente para afirmar que la vigilancia fetal prenatal de rutina mejore
los resultados del embarazo (Pacheco-Romero et al., 2017). Las pruebas deben
realizarse segun las indicaciones estandar. La ultrasonografia prenatal en mujeres
obesas presenta desafios significativos debido a la mayor profundidad y la mayor
absorcion de energia del ultrasonido por los tejidos circundantes, lo que limita la

visualizacion.

Existen discrepancias en las recomendaciones sobre la suplementacién con acido
folico y vitamina D, el uso de aspirina para la prevencion de la preeclampsia y las

pautas para la profilaxis de la trombosis anteparto (Creanga et al., 2022).

Los proveedores de atencion médica deben educar a las mujeres sobre los riesgos
asociados con la obesidad, como la subfertilidad, y los beneficios de la pérdida de
peso antes del embarazo, que incluyen una reduccion en el riesgo de aborto
espontaneo, apnea del suefio, enfermedades cardiacas, preeclampsia y diabetes
mellitus gestacional. Es importante hacer recomendaciones sobre intervenciones en el
estilo de vida y la pérdida de peso. Las mujeres con afecciones médicas cronicas

pueden necesitar ser derivadas para recibir atencion y tratamiento especializado.
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Ademas, aquellas que planean quedar embarazadas deben comenzar a tomar
suplementos diarios de acido folico antes de la concepcion (Creanga et al., 2022).

Antes de la concepcidn, se recomienda una consulta preconcepcional (Ministerio de
Sanidad, 2014), en la cual se deben aconsejar, evaluar y abordar los riesgos asociados

con el embarazo en mujeres obesas. Esta consulta debe incluir:

o Informacion sobre los efectos adversos de la obesidad en la fertilidad y la salud a largo

plazo.

o Informacion sobre posibles complicaciones del embarazo asociadas con la obesidad y
los efectos de la obesidad materna en la descendencia. (PROSEGO, 2011)

o Realizar exdmenes previos a la concepcion para evitar comorbilidades médicas
relacionadas con la obesidad (DM, HTA, apnea del suefio) e implementar las

intervenciones adecuadas para optimizar el estado de salud.

o Informacion sobre como lograr la pérdida de peso antes del embarazo. Se recomienda
(Cajas Montenegro et al., 2015) una intervencién conductual multidisciplinar para la
pérdida de peso y el mantenimiento de la pérdida de peso para las mujeres obesas. Las
recomendaciones nutricionales incluyen una dieta rica en fibra, frutas frescas,
verduras, proteina magra y carbohidratos complejos, mientras se evitan los alimentos
con alto contenido de azucar, grasas saturadas y colesterol. Una ingesta diaria de al
menos 400 gramos de vitaminas del complejo de acido folico para reducir el riesgo de
defectos del tubo neural. El ejercicio aerdbico regular, como caminar a paso ligero,
subir escaleras, trotar o nadar que utiliza los musculos esqueléticos grandes, debe

incluirse en un programa de pérdida de peso (Cajas Montenegro et al., 2015).

En cuanto a las recomendaciones para el cuidado previo a la concepcion en mujeres obesas, se
sugiere que estas mujeres obtengan informacién detallada de sus proveedores de atencion
médica sobre los riesgos asociados con la obesidad y los beneficios de la pérdida de peso
antes del embarazo. Perder peso antes de la concepcion puede mejorar significativamente los
resultados del embarazo, reduciendo el riesgo de aborto espontaneo, preeclampsia y diabetes
mellitus gestacional (Simon et al., 2020). Ademas, es importante recordar que la pérdida de
peso también puede disminuir riesgos para la salud a largo plazo, como la hipertension, la

apnea del suefio y las enfermedades pulmonares y cardiacas.



Alba Diez Ibarbia 11-83

Diversas Guias de Practica Clinica (GPC) recomiendan que las mujeres obesas que planean
quedar embarazadas tomen 5 mg de &cido félico al dia, comenzando al menos un mes antes de
la concepcién y continuando durante el primer trimestre del embarazo (Fitzsimons et al.,
2010; Homer et al., 2018). También se aconseja que las mujeres en edad fértil interrumpan el
uso de medicamentos para adelgazar antes de intentar concebir (Lee et al., 2016). En casos de
sindrome de ovario poliquistico (SOP) con anovulacion, un IMC > 35 kg/m? y falta de
respuesta a un programa intensivo de reduccién de energia y manejo del estilo de vida durante
al menos seis meses, se puede considerar la cirugia bariatrica para mejorar los resultados
reproductivos (Balen et al., 2016). Sin embargo, esta recomendacion contrasta con otras guias
que sugieren que la cirugia bariatrica no deberia ser un tratamiento para la infertilidad
(Ginecologos CA, 2009). Las mujeres que se someten a cirugia bariatrica antes del embarazo

deben asegurarse de seguir un seguimiento continuo con un nutricionista (RANZCOG, 2013).

Asimismo, es crucial discutir el tipo de parto, las preferencias de lactancia materna y las
adaptaciones especiales para el trabajo de parto y el manejo del parto uno o dos meses antes
del parto. La mayoria de las pautas clinicas recomiendan la derivacion a un anestesista y a
otras consultas especializadas, como cardiologia, salud mental o asesoramiento sobre el uso

de sustancias, si es necesario (Creanga et al., 2022).

Segun las directrices actuales, (Cajas Montenegro et al., 2015; Creanga et al., 2022) el IMC
del paciente se mide en la primera visita y se controla en todas las visitas prenatales. EI IMC
del paciente puede servir como base para realizar ajustes en las recomendaciones dietéticas y
de ejercicio, y para discutir los rangos préacticos y adecuados de aumento de peso. La mayoria
de las mujeres necesitan calorias adicionales durante el segundo y tercer trimestre para
satisfacer las demandas metabolicas del embarazo, pero existe una variacion considerable
entre las mujeres. En mujeres de peso normal, la grasa se acumula principalmente en el
compartimento subcutaneo del tronco y los muslos; en mujeres obesas, cuando se alcanza la
capacidad de almacenamiento del depoésito de grasa subcutanea, la grasa se acumula en el
compartimento visceral. La adiposidad visceral se asocia mas fuertemente con resultados
metabolicos adversos. Los datos del Sistema de Monitoreo de Evaluacion de Riesgos del
Embarazo (Creanga et al., 2022) muestran que solo el 32% de las mujeres embarazadas en los
EE. UU. ganan peso dentro del rango recomendado actualmente; las mujeres con sobrepeso u
obesidad, las probabilidades de un aumento excesivo de peso gestacional aumentan de 2 a

3,78 veces. El aumento excesivo de peso en las primeras etapas del embarazo predice
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firmemente el exceso de aumento de peso total durante el embarazo, lo que sugiere que es
posible que se deba priorizar la intervencion en las mujeres con un aumento excesivo de peso
en las primeras etapas del embarazo. Se recomienda el ejercicio regular; las guias clinicas
(Cajas Montenegro et al., 2015; Ministerio de consumo, 2020) recomiendan 150 minutos por

semana o de 20 a 30 minutos por dia de ejercicio de intensidad moderada.

Se recomienda realizar pruebas de deteccion de hipertension, proteinuria, depresion, abuso de
sustancias y apnea obstructiva del suefio al inicio del embarazo (Creanga et al., 2022). Las
organizaciones profesionales sugieren realizar una prueba de deteccion de diabetes tipo 1l en
la primera visita prenatal. Si esta prueba inicial es normal, se debe realizar una prueba de
provocacién de glucosa entre las semanas 24 y 28 de gestacion para detectar diabetes mellitus
gestacional (DMG). El tratamiento inicial para DMG leve generalmente incluye una dieta
controlada en azlcares, carbohidratos y grasas saturadas, junto con ejercicio de baja
intensidad (Torloni et al., 2009). Segun el historial médico, algunas mujeres, especialmente
aquellas con un IMC de 35 kg/m2 0 més, pueden beneficiarse de la administracion diaria de al
menos 75 mg de aspirina a partir de la semana 12 de embarazo hasta el parto para reducir el

riesgo de preeclampsia (Wang et al., 2013).

Se recomienda una evaluacion ecogréafica temprana entre las semanas 14 y 16 para una
evaluacion anatomica, una ecografia morfologica de rutina entre las semanas 20 y 22, y una
evaluacion adicional entre las semanas 28 y 32 para detectar crecimiento fetal restringido.
También se debe realizar una ecografia en cualquier momento durante la tercera semana de
embarazo si hay sospecha de crecimiento excesivo del feto. Finalmente, el ACOG recomienda
un control prenatal semanal de la salud fetal para mujeres con un IMC previo al embarazo
mayor de 40 kg/m2? y para aquellas de 37 semanas de gestacion con un IMC antes del
embarazo de 35 a 39 kg/m? (Heavey et al., 2012; Ministerio de Sanidad SS., 2014).

La actividad fisica es un factor modificable clave (RCOG, 2015) que ayuda a prevenir
complicaciones del embarazo, controlar el peso y reducir el riesgo de DMG en mujeres con
sobrepeso y obesidad. Las mujeres embarazadas que se mantienen fisicamente activas suelen
experimentar mejor salud, mayor capacidad funcional y menos nauseas, fatiga y estrés en
comparacion con las menos activas (Nascimento et al., 2012). Sin embargo, a pesar de estos
beneficios, las mujeres tienden a reducir su actividad fisica durante el embarazo debido a la

fatiga y el malestar. Las directrices internacionales recomiendan que las mujeres embarazadas
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realicen al menos 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada diariamente (RCOG,
2006). Sin embargo, una revision actualizada revela que solo el 15,8% de las mujeres en EE.
UU. (Evenson et al., 2004) y el 21,5% de las mujeres embarazadas en Irlanda cumplen con
estas recomendaciones (Nascimento et al., 2012). Ademas, un estudio en Irlanda encontro que
el cumplimiento con las pautas de actividad fisica de intensidad moderada es particularmente
bajo entre mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad, con solo un 6,4% de cumplimiento
(O'Keeffe et al., 2016). Por lo tanto, es crucial alentar a las mujeres embarazadas con
sobrepeso y obesidad a seguir un programa de ejercicio para optimizar la salud tanto de la

madre como del bebé.

El cambio de comportamiento es un proceso complejo que requiere la identificacion de
técnicas efectivas y eficientes para lograr modificaciones duraderas. Estas técnicas,
denominadas "técnicas de cambio de comportamiento,” se definen como "componentes
activos de intervenciones disefiadas para modificar el comportamiento™ (Michie et al., 2013).
Para identificar los componentes conductuales de una intervencion, se desarrollo la taxonomia
técnica de cambio de comportamiento V1, que incluye 93 técnicas diferentes agrupadas en 16
categorias. Esta herramienta resulta atil para extraer los componentes efectivos de

intervenciones exitosas y no exitosas (Michie et al., 2013).

No obstante, las revisiones sobre intervenciones en el estilo de vida durante el embarazo han
mostrado resultados mixtos y a veces contradictorios (Ronnberg, 2010; Sui et al., 2012).
Muchas de estas intervenciones son multidimensionales, combinando dieta y actividad fisica,
y se enfocan principalmente en resultados médicos u obstétricos, como la reduccién del
aumento excesivo de peso gestacional o diabetes gestacional (DG), en lugar de en resultados

conductuales, como la actividad fisica.

Segun una revision de Currie y otros, (Currie et al., 2013), las intervenciones de actividad
fisica durante el embarazo fueron mas efectivas cuando emplearon técnicas de cambio de
comportamiento y se llevaron a cabo de forma cara a cara. Sin embargo, no se ha determinado
cudl de estas técnicas es la mas eficaz. (Collins et al., 2005) sugieren que es necesario
explorar tanto los componentes de planificacion como de implementacion de la intervencion,
incluyendo factores como el proveedor de la intervencion, el formato, el entorno, los

destinatarios, la intensidad, la duracion y la fidelidad de la intervencion.
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Una revision de las intervenciones de cambio de comportamiento para adultos obesos con
comorbilidades o factores de riesgo encontré una asociacion sugestiva entre la cantidad de
técnicas de cambio de comportamiento utilizadas y una mayor pérdida de peso. Ademas, una
revision de (Cradock et al., 2017) sobre intervenciones dietéticas y de actividad fisica en
pacientes con diabetes tipo Il mostré que estas técnicas estaban asociadas con reducciones
clinicamente significativas en la hemoglobina glicosilada. Revisiones sistematicas anteriores
(Currie et al., 2013; Skouteris et al., 2014) han evaluado la efectividad de las intervenciones
durante el embarazo, incluyendo la incidencia de bebés macrosémicos y DMG. En un estudio
de Flannery et al. (2019), se observ6 una reduccion significativa en la incidencia de DG, el
aumento ponderal durante el embarazo y el nimero de recién nacidos con peso al nacer >4000
g en el grupo de intervencion en comparacién con el grupo de control.En varias revisiones
sistematicas (Fredrix et al., 2018; Williams et al., 2011), se han estudiado las técnicas de
cambio de comportamiento Optimas necesarias para aumentar la actividad fisica en adultos
sanos y se encontraron seis técnicas importantes, que incluyen: proporcionar informacion
sobre las posibles consecuencias de comportamientos especificos, planificacion de acciones,
reforzar el esfuerzo o el progreso, proporcionar instrucciones y promover la comparacion
social y la gestion del tiempo. Sin embargo, las técnicas relacionadas con el aumento de la
actividad fisica en adultos obesos son diferentes al utilizar las técnicas, como "ensefiar a usar
sefiales/sefiales"”, "practica rapida" o "recompensas rapidas" (Olander et al., 2013). Por lo
tanto, para desarrollar intervenciones efectivas de actividad fisica, puede ser importante
considerar adaptar las técnicas de intervencion a la poblacion objetivo. La importancia de
dichas técnicas puede diferir en comparacion con la de las mujeres no embarazadas porque el
embarazo es un momento Unico en el que las mujeres son mas receptivas a mejores conductas
de salud. Durante el embarazo, Currie y otros, (Currie et al., 2013), identificaron las técnicas
de cambio de comportamiento mas comunes para mujeres embarazadas con peso saludable,
incluido el "establecimiento de objetivos”, la "retroalimentacion y planificacion”, la
"repeticion y sustitucion”, la "formacion de conocimientos” y la "comparacion de
comportamientos”. Ademas, el valor de estas técnicas puede depender del estado de peso de la
mujer embarazada, y el éxito de dichas técnicas puede diferir en mujeres embarazadas con
sobrepeso y obesidad en comparacioén con mujeres embarazadas con un IMC saludable. Por lo
tanto, el propdsito de esta revision sistematica y metaanalisis (Flannery et al., 2019) fue

identificar y resumir la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones de actividad fisica
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sobre los niveles de actividad fisica en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad e
identificar qué técnicas se utilizan con mayor frecuencia en estas intervenciones y determinar
el impacto de estas intervenciones en la mejora de los niveles de actividad fisica en mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesidad, siendo mas efectivas con el nivel de actividad fisica
(Flannery et al., 2019).

Cuidados y manejo durante la gestacion

o Como se menciond anteriormente, para reducir los riesgos asociados con la obesidad
durante el embarazo es esencial un seguimiento cercano y un manejo proactivo de las
complicaciones. Generalmente, el diagndstico de complicaciones perinatales ocurre
cuando el feto ya estd expuesto a un "ambiente metabdlico potencialmente toxico",
que incluye los efectos de la obesidad en la organogénesis. La entrevista motivacional,
una técnica de asesoramiento eficaz, ha demostrado ser Util para promover cambios en

el comportamiento, como mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica.

o EIl embarazo es una condicién especial que requiere atencion especifica, como lo
reflejan las guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC, 2007) y las Guias de Practica Clinica para el Embarazo y el
Puerperio (2017). Se recomienda un incremento en la ingesta caldrica de
aproximadamente 300 kcal por dia durante el embarazo (Ministerio de Sanidad SS.,
2014), basado en un total estimado de 80,000 calorias necesarias para mantener un
embarazo a término. Este incremento caldrico debe ser distribuido para apoyar el
metabolismo materno y fetal, asi como el crecimiento fetal y placentario. Sin
embargo, este aumento no es uniforme: en el primer trimestre los requerimientos son
menores en comparacion con mujeres no embarazadas, y en el segundo y tercer
trimestre aumentan de 240 a 452 calorias por dia. Estas necesidades energéticas varian
segun la edad, el IMC vy el nivel de actividad fisica de la mujer (Kominiarek et al.,
2016).

o EIl embarazo en mujeres obesas representa un importante problema de salud publica
con consecuencias tanto a corto como a largo plazo para la salud materno-infantil
(Poston et al., 2016). Durante cada visita prenatal, se debe ofrecer asesoramiento sobre
nutricion, ejercicio y aumento de peso, evitando juicios que puedan dafar la relacion

médico-paciente.
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El ejercicio aerdbico entre las semanas 9 y 38 de gestacion puede ser eficaz para
reducir el riesgo de preeclampsia y diabetes gestacional en mujeres obesas, con
beneficios también para mujeres no obesas. Un estudio piloto del Reino Unido, Better
Eating and Activity in Pregnancy (UPBEAT), encontr6 que la obesidad durante el
embarazo se asocia con un aumento en la masa grasa neonatal y riesgos metaboélicos
para la salud en la infancia y la edad adulta, resaltando la importancia de la actividad
fisica (Peacock et al., 2020).

Las pautas del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencién del Reino
Unido y del ACOG recomiendan que las mujeres embarazadas mantengan una dieta
saludable y realicen al menos 30 minutos de ejercicio moderado diariamente. Estas
recomendaciones deben ser supervisadas por especialistas para garantizar la seguridad
y eficacia (ACOG, 2020; Gallo-Galan et al., 2023).Las intervenciones conductuales
que combinan dieta y ejercicio tienen méas probabilidades de reducir el peso posnatal

que el ejercicio solo.

La pérdida de peso durante el embarazo en mujeres obesas puede reducir el riesgo de

tener un bebé mas grande que la edad gestacional en embarazos posteriores.

Las mujeres embarazadas deben considerar consultar un servicio de anestesia. Mayor

riesgo de hipoxemia, apnea obstructiva del suefio por hipercapnia y muerte subita.

La deteccion de intolerancia a la glucosa (DMG o DM ya diagnosticada) al principio

del embarazo debe basarse en factores de riesgo.

El aumento de peso global durante el embarazo esta determinado por muchos factores, de los

cuales la dieta y la actividad fisica son probablemente los factores modificables mas

importantes. La nutricion, la actividad fisica y los comportamientos de salud de una mujer

embarazada tienen un impacto significativo en su salud prenatal y posnatal. El ejercicio puede

ser dificil, especialmente para las mujeres obesas embarazadas si no estaban acostumbradas

antes del embarazo. Es posible que se necesiten intervenciones que incorporen técnicas de

modificacion del comportamiento para alentar a las mujeres obesas. Para un aumento de peso

moderado durante el embarazo es suficiente una dieta compuesta por un 30% de grasas, un

15-20% de proteinas y un 50-55% de hidratos de carbono, con un aporte caldrico adaptado a

las necesidades de la madre.
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De las guias revisadas, trece (ACOG, 2015; Fitzsimons et al., 2010; RANZCOG, 2013)
recomiendan informar a las mujeres embarazadas con obesidad sobre la importancia de
controlar su peso durante el embarazo. Una Guia de Practica Clinica (Sentilhes et al., 2016)
sugiere el uso de técnicas mas modernas, como mensajes de texto, cartas recordatorias y
entrenamientos personales o grupales, para reforzar las medidas dietéticas destinadas a
controlar el aumento de peso. Estas guias también apoyan el uso del IMC del paciente en la
primera visita prenatal para brindar asesoramiento sobre dieta y ejercicio. Algunas guias
(Clinica IN, 2014; Fitzsimons et al., 2010) recomiendan comenzar con ejercicio de baja
intensidad y aumentar gradualmente hasta alcanzar 150 minutos de ejercicio moderado por
semana. Otras guias no especifican la cantidad exacta de ejercicio, pero enfatizan la necesidad
de realizar "ejercicio regular” o seguir las directrices nacionales. La Guia de Practica Clinica
del ACOG (2014) sugiere que la pérdida de peso durante el embarazo deberia basarse en
consideraciones médicas, como la presencia de diabetes o hipertension, mientras que otro
estudio (Poston et al., 2011) indica que no hay evidencia suficiente para recomendar la

pérdida de peso durante el embarazo.

Desde una perspectiva metabolica, el embarazo se caracteriza por predominancia de procesos
anabdlicos necesarios para la formacion de nuevos tejidos. Una nutricion adecuada durante el
embarazo es crucial para la salud fetal. Es relevante destacar que en el tercer trimestre, las
demandas energéticas aumentan ligeramente debido a la reduccion en la actividad fisica, a
pesar del incremento en las necesidades fisioldgicas (Seryogina et al., 2020). Un indicio de
que las necesidades energéticas estan siendo satisfechas es el aumento de peso materno, que
es normal durante el embarazo. Este aumento de peso incluye un incremento del 9% en
proteinas debido al crecimiento de tejidos maternos (Utero, placenta y glandulas mamarias) y
fetal (Serov et al., 2006). La mayor acumulacion de masa proteica ocurre en la segunda mitad
del embarazo, con un aumento diario de 6 a 8 gramos. En el tercer trimestre, la excrecion
urinaria de nitrogeno disminuye y la sintesis de proteinas aumenta, con el feto acumulando
aproximadamente 3 gramos de proteina diariamente y el requerimiento promedio diario de

proteina de las mujeres incrementando en 10 gramos.

La deteccidn precoz de diabetes mellitus tipo Il preexistente es cominmente recomendada,
con protocolos nacionales variando en sus enfoques: algunos (Blumer et al., 2013; Simon et

al., 2020) sugieren la medicion de glucosa plasmatica en ayunas o una prueba de provocacion
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de glucosa de 50 g a las 12 semanas. En general, se aconseja continuar con una dosis diaria de
5 mg de &cido folico hasta el final del primer trimestre del embarazo (Fitzsimons et al., 2010).

Algunas guias (Fitzsimons et al., 2010; RANZCOG, 2013) recomiendan la suplementacién
con vitamina D durante el embarazo para mujeres con deficiencia de esta vitamina. Ademas,
se observa (Mancia et al., 2014) que a mujeres con obesidad grado Il y Il se les puede
recomendar la ingesta de al menos 75 mg de aspirina (sin exceder los 180 mg) desde las 12
semanas de embarazo hasta el parto para reducir el riesgo de preeclampsia, siempre que el
riesgo de hemorragia gastrointestinal sea bajo.Las recomendaciones para la evaluacién
ecografica en las GPC (Clinica, 2014) incluyeron exploracion de nucal entre las 11 semanas y
13 semanas para mujeres con IMC superior a 40 kg/m? , evaluacion de la anatomia temprana
entre las 14 y 16 semanas de gestacion, exploracién morfoldgica de rutina entre las semanas
20y 22 de gestacidn, y cuando la evaluacion clinica esta limitada por la obesidad, exploracion
del crecimiento entre las semanas 28 y 32 de gestacion para ayudar en la deteccion de
restriccion del crecimiento fetal de aparicion tardia. Otra GPC (Chames et al., 2013)
recomendaba exploraciones de crecimiento fetal a las 26 y 32 semanas para mujeres afectadas
por obesidad con un IMC superior a 40 kg/ m?. Una GPC (Ginecologos, 2015) indico que no
habia evidencia que mostrara una mejora clara en los resultados del embarazo con la
implementacién de la vigilancia prenatal del bienestar fetal y concluy6 que no se podia hacer
una recomendacién a favor o en contra del uso rutinario en mujeres embarazadas con
obesidad. No se proporciond la definicion exacta de “vigilancia prenatal”. Las
opciones/enfoques para la tromboprofilaxis prenatal entraron en conflicto y dos GPC
(Fitzsimons, 2010; Lee et al., 2016) no proporcionaron ningun detalle. Una GPC (Lee et al.,
2016) recomendd la tromboprofilaxis antes de la cesarea, otra sugirié considerar la
tromboprofilaxis en mujeres con “obesidad extrema” que son hospitalizadas antes del parto, y
otra (Fitzsimons et al., 2010) recomendd considerar la tromboprofilaxis para pacientes con

obesidad, en reposo en cama 0 sometidas a cirugia durante el parto.

Varias directrices (Davies et al., 2010; Lee et al., 2009; Simon et al., 2020) recomendaban la
derivacion de pacientes prenatales a un anestesidlogo, una de las cuales mencionaba
especificamente esto para mujeres con un IMC superior a 40 kg/m2. Durante esa consulta, se
advirtieron las limitaciones y los riesgos de la anestesia durante el parto. En mujeres con
antecedentes de cirugia bariatrica, se destaco la importancia de una buena comunicacién entre

el obstetra y el equipo de cirugia bariatrica, asi como la necesidad de derivacion a un dietista
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y suplementos nutricionales ademas de los requerimientos habituales en un embarazo normal.
Una GPC (ACOG, 2009) sefial6 que se deben considerar pruebas alternativas para DG para
aquellas pacientes con antecedentes de cirugia de malabsorcion, que consisten en una
monitorizacion domiciliaria de la glucosa en ayunas durante una semana y de glucemia
posprandial de dos horas, completadas entre el 24 y las 28 semanas de gestacion. Esta GPC
(ACOG, 2009) también sefiald que la cirugia bariatrica no debe considerarse una indicacién
para el parto por cesarea. Se destacé la importancia de monitorear el crecimiento fetal durante
el embarazo, al igual que el valor de mantener un alto indice de sospecha de complicaciones

de la cirugia bariatrica, que pueden presentarse como quejas comunes durante el embarazo.

I1.2.4. Factores de riesgo

La obesidad es el factor de riesgo mas comun para la resistencia a la insulina (Garcia Milian
et al., 2016), y durante el embarazo, la sensibilidad periférica a la insulina puede disminuir
entre un 50% y un 60%, con el fin de proporcionar mas glucosa al feto. El riesgo de
desarrollar diabetes gestacional aumenta exponencialmente con el IMC, siendo mas
pronunciado en pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida. El incremento en el
tejido adiposo, especialmente la acumulacion visceral, juega un papel crucial en esta
asociacion, ya que la grasa visceral se vincula estrechamente con problemas
cardiometabdlicos. Por lo tanto, las mujeres con mayor cantidad de grasa visceral en el primer
trimestre del embarazo tienen mas probabilidades de presentar una sobrecarga de glucosa

positiva entre las semanas 24 y 28 de gestacion (Muifio Lopez-Alvarez et al., 2020).

El embarazo también provoca estasis venosa y activacion del sistema de coagulacion, lo que
incrementa el riesgo para las mujeres obesas, especialmente en el contexto de una cesarea
(Garza Reyna et al., 2022). Ademas, factores ambientales como el alto consumo de alimentos
caldricos, medicamentos que provocan aumento de peso y una mayor esperanza de vida
debido a avances meédicos contribuyen al equilibrio positivo de peso y al aumento gradual del
peso corporal con el tiempo (Garcia Milian et al., 2016). Los factores genéticos tambien
juegan un papel importante, ya que no todas las personas expuestas a estos factores
ambientales desarrollan obesidad. Diversos estudios indican que la heredabilidad del IMC

varia entre el 40% vy el 70%, y existen formas monogénicas raras de obesidad (Creanga et al.,
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2022; Garcia Milian et al., 2016). La interaccion entre genes y ambiente regula el equilibrio
energeético y el estado de peso, lo que convierte a la obesidad en una enfermedad crénica que

requiere tratamiento a largo plazo.

Ajustando por edad, paridad, raza/etnia y estado de uso de medicamentos durante el
embarazo, el riesgo de enfermedades relacionadas con la obesidad parece reducirse en
mujeres sin otras afecciones crénicas, destacando la importancia del control temprano de la
obesidad (Sorli Guerola et al., 2008). Los cambios prenatales en el estilo de vida, como una
dieta saludable y ejercicio, son cruciales para las mujeres embarazadas obesas, ya que pueden
minimizar el aumento de peso durante el embarazo y reducir la prevalencia de diabetes
gestacional. Cuando se recomienda por un proveedor de atencién de salud prenatal, estas
intervenciones tienden a ser mas efectivas. Un estudio mostrd que las mujeres que
participaron en entrevistas motivacionales mensuales durante siete a ocho meses perdieron
mas peso (2 kg) en comparacion con el grupo de control que solo recibié apoyo emocional
(Creanga et al., 2022). Se ha demostrado que una pérdida de peso del 5% al 10% mejora las
condiciones metabdlicas previas a la concepcion, restablece los ciclos menstruales y la
ovulacion, aumenta la probabilidad de concepcion y reduce el riesgo de preeclampsia. Sin
embargo, las intervenciones en el estilo de vida a menudo fracasan cuando las personas
regresan a sus habitos previos después de un tratamiento intensivo, lo que sugiere que el

tratamiento de la obesidad debe adoptar un enfoque integral a lo largo de toda la vida.

La obesidad es causada por graves alteraciones en todos los tipos importantes de
metabolismo: carbohidratos, grasas, proteinas, agua y sal. La obesidad afecta negativamente
el estado de los principales sistemas y 6rganos, aumentando significativamente el riesgo de
embarazo patoldgico, parto, puerperio y morbilidad y mortalidad perinatal neonatal en las
mujeres. (lzatilloyevna et al., 2021) El liquido amnidtico es importante para la formacion,
desarrollo y crecimiento del feto, asi como para los procesos normales del embarazo, asi
como para el embarazo patologico, el parto y las enfermedades maternas. (Teshaev et al.,
2021). El papel principal en el desempefio de las funciones durante el embarazo lo desempefia
el amnios, que junto con la placenta forma un complejo vital. La placenta ha sido objeto de
exhaustivas investigaciones durante muchos afios, siendo un érgano crucial cuya funcion
principal es proporcionar oxigeno y nutrientes al feto en desarrollo. Ademas, la placenta
garantiza la tolerancia inmune de la madre al cuerpo fetal y evita que el feto desarrolle

reacciones autoinmunes. También sirve como "colchdn protector” y ejerce funciones



Alba Diez Ibarbia 11-93

endocrinas mediante la sintesis de hormonas que el sistema endocrino fetal no puede producir

por si mismo (lzatilloyevna et al., 2021).

En los Gltimos afios, se ha avanzado significativamente en la comprension de los procesos
morfologicos y funcionales de la placenta durante el embarazo, especialmente en relacion con
la Gltima etapa del embarazo y las patologias extragenitales (Farxodovna et al., 2022;
Ismatova et al., 2021). La formacion y el mantenimiento del volumen y la composicion del
liqguido amnidtico reflejan la funcidn del sistema fetal y las estructuras del I6bulo temporal,
gue incluyen la placenta, las membranas fetales y el cordon umbilical. Los estudios
morfologicos de la placenta, que estan directamente relacionados con el volumen del liquido
amniotico, se consideran el "estandar de oro™ para predecir el nacimiento de un nifio con
signos clinicos de infeccion intrauterina (Kamalova et al., 2021; Teshaev et al., 2021). Estos
estudios permiten determinar la presencia de lesiones infecciosas, la via de transmision de la

infeccion a través del complejo fetoplacentario, su naturaleza y el riesgo de infeccion fetal.

Recientemente, se han logrado avances importantes en el estudio de la estructura tisular, la
inmunomorfologia de la placenta y la membrana amniética (Farxodovna et al., 2022). Aunque
la literatura actual proporciona informacién adecuada sobre las complicaciones del embarazo
y el parto durante la obesidad, muchos aspectos de la patogénesis y sus implicaciones para la
salud reproductiva y el bienestar de las mujeres y los recién nacidos, como el concepto de
"sindrome metabolico”, siguen siendo controvertidos. La obesidad afecta negativamente la
salud reproductiva de las adolescentes y se cree que el desarrollo de la obesidad después de la
pubertad es un factor premorbido que impacta negativamente la reproduccion posterior
(Teshaev et al., 2021).

Es bien sabido que la obesidad se asocia con ciclos menstruales irregulares, sindrome de
hipomenorrea, amenorrea secundaria y sangrado no ciclico (Muzaffarovna et al., 2021). En
mujeres en edad fértil activa, la obesidad posparto ocurre con mayor frecuencia después de un
parto patoldgico y un periodo de gestacion prolongado, lo cual se relaciona con factores
endocrinos. Las pacientes obesas rara vez se desarrollan sin complicaciones, y la obesidad
tiene una tasa de mortalidad perinatal del 10-20% (Ismatova et al., 2020). Las enfermedades
fisicas, las enfermedades ginecoldgicas y las complicaciones del embarazo, cuando se
combinan con obesidad, alteran el funcionamiento y los procesos de formacion del sistema

fetoplacentario.
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Cuando la madre es obesa, el nivel de resistencia en las arterias uterina y umbilical es
significativamente mayor, los cambios degenerativos en la placenta son 1,5 veces mas
frecuentes y la multiplicidad leve es tres veces mas comun (lzatilloyevna et al., 2021). Los
estudios morfoldgicos de la placenta revelan un alto grado de alteraciones vasculares,
isquémicas e inflamatorias. En consecuencia, se sugiere que las mujeres embarazadas obesas

deben ser incluidas en un grupo perinatal de alto riesgo (Farxodovna et al., 2022).

La insuficiencia placentaria es una respuesta compleja del sistema fetoplacentario a diversas
patologias maternas, incluyendo patologias extragenitales y complicaciones del embarazo.
Esta insuficiencia se manifiesta en cambios morfoldgicos y funcionales en la placenta, como
alteraciones en la circulacion sanguinea y envejecimiento patolégico (Khuseynova et al.,
2021). La frecuencia de cambios inflamatorios en la placenta varia entre el 11% y el 78,4%
(Khuseynova et al., 2021; Sobirovna et al., 2022). A pesar de que se han realizado
relativamente pocos estudios sobre el sistema fetoplacentario en mujeres obesas, la literatura
sugiere que la obesidad es una patologia comun en mujeres embarazadas que conduce a altos
niveles de complicaciones maternas y neonatales. Por lo tanto, es crucial investigar las
complejas cuestiones que surgen en la funcién reproductiva de mujeres con sobrepeso y
desarrollar nuevos métodos para prevenir y diagnosticar complicaciones perinatales, asi como
para determinar el prondstico del embarazo y el parto en estas pacientes (Farxodovna et al.,
2022).

La obesidad representa un significativo problema sanitario y social con una creciente
epidemia a nivel mundial. En la Gltima década, el nimero de mujeres embarazadas obesas se
ha duplicado (Seryogina et al., 2020). Diversos factores de riesgo estdn asociados con la
obesidad, tales como una nutricion deficiente, el consumo elevado de alimentos ricos en
carbohidratos y grasas digeribles, el picoteo frecuente y la ingesta generalizada de comida
rapida. Estos factores contribuyen a cambios metabdlicos que, especialmente en mujeres con
predisposicion genética, se manifiestan como resistencia a la insulina, hiperinsulinemia,
hipertension arterial y sindromes de hipercoagulabilidad. EI embarazo y el parto en mujeres
obesas se asocian con una serie de condiciones patoldgicas, como aborto espontaneo, diabetes
mellitus gestacional (DMG), preeclampsia y eclampsia, complicaciones infecciosas, embarazo

postérmino y hemorragias, entre otras (Seryogina et al., 2020).
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En el contexto de la obesidad materna, se cree que el entorno intrauterino juega un papel
crucial en la mediacion de estos efectos sobre la salud de los hijos, un concepto conocido
como programacion del desarrollo (Menting et al., 2019). Sin embargo, no esta
completamente claro si la obesidad materna es la causa directa de los resultados negativos en
la salud infantil, en gran parte debido a la susceptibilidad de los estudios observacionales a
factores de confusion (Mamun et al., 2013). Factores sociodemograficos, nutricionales, de
estilo de vida y genéticos pueden influir en el indice de masa corporal (IMC) materno antes

del embarazo y, por ende, en el riesgo de enfermedad en la descendencia.

Por lo tanto, los modelos animales que emplean un trasfondo genético comdn, condiciones
dietéticas y de actividad cuidadosamente controladas, y un ambiente posnatal controlado, son
fundamentales para investigar como la obesidad antes y durante el embarazo puede afectar el
desarrollo de adiposidad, resistencia a la insulina y enfermedades cardiometabolicas en la
descendencia (Drake et al., 2010).

Las revisiones narrativas de experimentos con animales han documentado los efectos
adversos de la obesidad materna en la salud de los hijos (Drake et al., 2010; Zambrano et al.,
2013). Aunque estas revisiones son valiosas, pueden verse limitadas por la seleccidn subjetiva
y la falta de una adecuada evaluacién del sesgo de publicacion. Las revisiones sistematicas
actuales de experimentos (Menting et al., 2019; Ribaroff et al., 2017) se han enfocado en los
efectos de las dietas obesogénicas durante el embarazo, mas que en los efectos de la obesidad
materna previa a la concepcion. Los modelos animales que simulan la obesidad materna antes
y durante el embarazo ofrecen una visidon mas completa del impacto de la obesidad en la

concepcion y el desarrollo de la descendencia (Ainge et al., 2011).
I1.2.5. Prevalencia y morbilidad

La obesidad en las mujeres embarazadas es un problema significativo de salud puablica en los
paises occidentales, con aproximadamente el 40% de ellas ganando peso excesivo durante el
embarazo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la prevalencia mundial de
obesidad en mujeres embarazadas varia entre el 1,8% y el 25,3% (Sirimi et al., 2010). En los
paises industrializados, una de cada cinco mujeres es obesa antes de quedar embarazada. En
Estados Unidos, las tasas de obesidad entre las embarazadas oscilan entre el 18,5% y el 38,3%
(Yogey et al., 2009).
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Un informe titulado “Estado nutricional de nifios y gestantes que acceden a establecimientos
de salud”, publicado por el Sistema de Informacion del Estado Nutricional (SIEN) en julio de
2020, concluyo que la prevalencia de sobrepeso en las gestantes aumentd del 30,4% al 44%
entre los afios 2009 y 2019 (Salud IN., 2020).

El estado nutricional deficiente de las mujeres antes del embarazo puede reducir la fertilidad y
prolongar el tiempo necesario para concebir. Numerosos estudios y metaanalisis han
encontrado una relacién estadisticamente significativa entre la obesidad y un mayor riesgo de
morbilidad materna durante el embarazo, afectando el desarrollo fetal y aumentando las
complicaciones obstétricas (Helslehurst et al., 2008; Guelinckx et al., 2008; Usha Kiran et al.,
2005). Las complicaciones asociadas incluyen un aumento en el nimero de cesareas, partos
instrumentales, tromboembolias, oligo/polihidramnios, trastornos del suelo pélvico,
hemorragias, infecciones, aborto espontaneo, diabetes mellitus gestacional, preeclampsia,
parto prematuro, sindrome de distrés respiratorio, bajo peso para la edad gestacional,
macrosomia, malformaciones genéticas, defectos del tubo neural y un aumento del riesgo de
muerte fetal y perinatal. Ademas, se observa una iniciacion mas tardia de la lactancia materna

y una menor duracién de la misma (Helslehurst et al., 2008).

Las mujeres obesas también tienen un mayor riesgo de retencién de peso en el posparto y
complicaciones en embarazos subsecuentes. Estos problemas conllevan un incremento en el
gasto sanitario debido al peor pronéstico tanto para la madre como para el recién nacido
durante el parto, el posparto y la necesidad de cuidados intensivos del recién nacido
(Helslehurst et al., 2008; Lozano Bustillo et al., 2016; Marchi et al., 2015; Pacheco-Romero et
al., 2017).

La obesidad se esta convirtiendo en un problema en los paises menos desarrollados debido a
la falta de conciencia (Saadia et al., 2020). La mayor prevalencia de obesidad es mas
prominente entre las mujeres en edad fértil. La obesidad durante el embarazo aumenta la
morbilidad materna y neonatal, incluido un aumento de las tasas de parto prematuro,
anomalias congénitas, DMG, preeclampsia y cesarea. Recientemente, estudios
epidemioldgicos han demostrado que los hijos de madres obesas tienen un mayor riesgo de
obesidad, enfermedades cardiometabdlicas y mortalidad por todas las causas, lo que se cree
que ocurre independientemente de la transmision genética de una mala salud (Menting et al.,
2019).
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La obesidad es un importante problema de salud publica a nivel mundial. En 2016, la
obesidad afectd aproximadamente al 13% de los adultos en todo el mundo, con una
proporcion similar durante el embarazo (Shaikh H et al., 2010). En las ultimas décadas, el
aumento excesivo de peso durante el embarazo ha ido acompafiado de un aumento
concomitante en la incidencia de complicaciones del embarazo en todo el mundo. La
incidencia de DMG (del 2,7% al 5,6%) y diabetes previa al embarazo (del 0,7% al 1,5%) se
duplico entre 1996 y 2010 (Feig et al., 2014). Entre 1987 y 2004, la incidencia de
preeclampsia e hipertension inducida por el embarazo aumentd en un 25% y un 184%,
respectivamente (Wallis et al., 2008). En los EE. UU. los fetos de madres obesas corren el
riesgo de sufrir un crecimiento excesivo y restringido, muerte fetal y traumatismos durante el
parto (Marchi et al., 2015). Ademas, la obesidad durante el embarazo puede suponer un riesgo
de resultados adversos para la salud a largo plazo no so6lo para la madre sino también para su
descendencia. Estos riesgos incluyen enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension,
obesidad infantil futura y muerte prematura (Simon et al., 2020).

I1.2.6. Complicaciones durante el embarazo

La obesidad en mujeres embarazadas aumenta significativamente el riesgo de diversas
complicaciones durante el embarazo. Entre las complicaciones mas comunes se incluyen la
enfermedad hepaética, el tromboembolismo venoso, que es mas frecuente hacia el final del
embarazo, y problemas relacionados con el suelo pélvico. Las mujeres obesas también tienen
un mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional, hipertension gestacional y distocia de
hombros, asi como un aumento en la tasa de cesareas y tiempos prolongados de trabajo de
parto. Ademas, los fetos de madres obesas tienen una mayor probabilidad de ser

macrosomicos, lo que puede llevar a un parto prematuro y aumentar el riesgo de muerte fetal.

Las complicaciones no se limitan solo a la madre. Los recién nacidos de mujeres obesas
también enfrentan riesgos significativos, incluyendo una mayor probabilidad de obesidad
infantil, deterioro cognitivo y trastornos del neurodesarrollo, como la paralisis cerebral. Estos
problemas pueden surgir debido a procesos epigenéticos, como cambios en la metilacion del
ADN (Mitanchez et al., 2018), asi como alteraciones en el microbiota intestinal. Ademas, las
mujeres obesas tienden a tener menos probabilidades de iniciar y mantener la lactancia

materna, lo que puede afectar negativamente la salud del recién nacido.
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La obesidad materna, por tanto, no solo afecta la salud inmediata de la madre y del bebé, sino
que también tiene implicaciones a largo plazo para la salud de los nifios. La presencia de estas
complicaciones resalta la necesidad de intervenciones tempranas y efectivas para gestionar el

peso durante el embarazo y mitigar los riesgos asociados (Mitanchez et al., 2018).
I1.2.6.1. Diabetes gestacional

Es el trastorno metabolico mas comun en mujeres embarazadas obesas 0 con sobrepeso.
Dichos embarazos pueden considerarse diabetogénicos, durante los cuales el sobrepeso y la
obesidad conducen a un aumento de la resistencia a la insulina, lo que resulta en una
disminucion de la capacidad de las células beta para producir suficiente insulina, lo que
aumenta el riesgo de DMG (lglesias Moya et al.,, 2018). Para muchos investigadores,
(Dominguez-Vigo et al., 2016; Iglesias Moya J et al., 2018) el aumento de peso durante el
embarazo es el factor de riesgo externo mas importante. Se define como intolerancia a los
carbohidratos diagnosticada durante el embarazo y ocurre en 1-14% de los embarazos, de los
cuales 33% o mas pueden desarrollarla. Dentro, la prevalencia varia entre 2-9% Entre otros
factores de riesgo, antecedentes personales de diabetes (33-50% de riesgo), poblacion
hispana, antecedentes familiares de primer grado con diabetes, antecedentes obstétricos
previos (macrosomia, muerte fetal), nacimientos multiples. (Bauza Tamayo et al., 2022) Se
sabe que la macrosomia y las malformaciones congénitas (Fadl et al., 2010) son la causa de la
aparicion de DMG vy la principal causa de muerte, que afecta principalmente al sistema
cardiovascular, al sistema nervioso central, al sistema genitourinario y al sistema esquelético,
mas propenso a la hipoglucemia, parto prematuro, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia,
hipomagnesemia, sindrome de dificultad respiratoria y riesgos metabélicos como la muerte

neonatal.

La DMG se puede definir como diversos grados de intolerancia anormal a la glucosa que
ocurre por primera vez durante el embarazo. Afecta entre el 0,5% y el 15% de los embarazos
en todo el mundo y es uno de los trastornos del embarazo mas comunes. (HAPO et al., 2008)
Ademas, la DMG es un factor importante que provoca resultados adversos en el embarazo y
es peligrosa tanto para la madre como para el recién nacido. La madre tiene un mayor riesgo
de sufrir eclampsia, preeclampsia, HTA gestacional y DM tipo Il en el futuro. Varios estudios
recientes (Fadl et al., 2010; Ma, et al., 2015) han identificado varios factores predisponentes a
la DMG, como la edad, la obesidad y los antecedentes familiares de diabetes. Sin embargo, el
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embarazo y la obesidad materna son factores importantes que también aumentan la incidencia
de complicaciones relacionadas con el embarazo, como la preeclampsia y el retraso del

crecimiento fetal (Yao et al., 2020).

En comparacion con las mujeres embarazadas con un IMC normal, el riesgo de diabetes
gestacional fue 2,6 veces mayor en mujeres embarazadas obesas y 4 veces mayor en mujeres
embarazadas con obesidad severa. De acuerdo con la Asociacion Estadounidense de Diabetes
(ADA), (Muifio Lopez-Alvarez et al., 2020; Gomez Garcia et al., 2015) la deteccion de DMG
debe comenzar a las 24-28 semanas de gestacion y 6-12 semanas después del parto durante la
primera visita prenatal, con pruebas ademas de Hemoglobina glicosilada (HbA1C). El primer
paso en el diagndstico es una prueba de tolerancia a la glucosa de 75 g por via oral, medicion
de glucosa en sangre en ayunas, realizada 1-2 horas después de la carga en mujeres que no
han sido diagnosticadas con diabetes manifiesta (segundo trimestre). Glucosa en sangre en
ayunas >92 mg/dl, glucosa en sangre 1h después de la carga (75 g de glucosa) >180 mg/dl,
glucosa en sangre 2h después de la carga (75 g de glucosa) >153 mg/dl. La OMS acepta estos

criterios, aunque concede que la evidencia es débil.

El cribado méas aceptado hoy en dia (EISayed, NA et al., 2023; GEDE, 2014; Muifio L6pez-
Alvarez et al., 2020) y siendo la més utilizada en Espafia, ya que es la recomendada por el
Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE, 2014) y fue promovida por el National
Diabetes Data Group (NDDG, 1979) es el test O ‘Sullivan, prueba de tolerancia a la glucosa
con 50 g (no hace falta ayunas), mide la glucosa en sangre después de 1 hora, siendo positiva
cuando la glucosa en sangre es mayor a 140 mg/dl (Un resultado superior a 200 mg/dl es un
indicio claro de diabetes gestacional), sera necesario realizar una sobrecarga oral de glucosa
(SOG) para la confirmacion diagnostica. Sera confirmado por la prueba SOG con 100g de
Glucosa (en ayunas), si el resultado tiene dos o0 mas valores alterados se considera diagnéstico
de DMG. Siendo los valores de referencia: >180 mg/dl a la 1hora; >155 mg/dl a las 2 horas
y/o >140 mg/dl a las 3 horas. Lo cual viene a confirmar la conclusion de que la prevalencia de
DMG es significativamente mayor en la poblacion obesa que en la poblacién obstétrica
general. Un mayor riesgo de DMG se asocia con un aumento exagerado de la resistencia a la

insulina en el estado obeso (Muifio Lopez-Alvarez et al., 2020).
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Figura 6. Arbol de decision para detectar la diabetes gestacional. (Muifio Lopez-Alvarez, et al 2020)
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Los datos sugieren que, en general, la diabetes gestacional, incluida la DM tipo I, tiene peores
resultados para las mujeres con sobrepeso y obesas, especialmente durante la cesarea, el parto
prematuro, la morbilidad y muerte neonatal y perinatal. Las mujeres obesas tienen mayor
riesgo que las mujeres con sobrepeso. Las mujeres con diabetes gestacional pueden tener un
mayor riesgo de macrosomia, tienen mas probabilidades de nacer de forma prematura.

Los metaanalisis (Creanga et al., 2022; Fadl, 2010; Muifio Lopez-Alvarez et al., 2020)
muestran que las mujeres obesas tienen entre 3 y 4 veces méas probabilidades de desarrollar

DMG que las mujeres con peso normal. La prevalencia de DMG es mayor en mujeres
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hispanas, negras no hispanas, nativas americanas, asiaticas o islefias del Pacifico que en
mujeres blancas no hispanas. Los posibles mecanismos subyacentes al mayor riesgo de DMG
en mujeres obesas son multifactoriales e incluyen aumento de la resistencia a la insulina,
reduccion de la respuesta de la insulina, alteracion de la sefializacién de la insulina e
inflamacidn sistémica, con niveles elevados de marcadores inflamatorios antes y durante el
embarazo. Las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de hipertension gestacional,
preeclampsia y cesarea, y se estima que hasta el 70% de estas mujeres desarrollan diabetes

entre 22 y 28 afios después del embarazo (Creanga et al., 2022).

Un estudio de cohorte prospectivo encontr6 que la obesidad es un factor de riesgo
independiente de HTA gestacional, preeclampsia y DMG (Paredes et al., 2021).

Diversos trastornos del metabolismo de los carbohidratos, como la intolerancia a la glucosa y
la diabetes, suelen diagnosticarse por primera vez durante el embarazo. En las primeras etapas
del embarazo normal, la sensibilidad a la insulina aumenta debido a la exposicion a los
complejos placentarios. Posteriormente, a medida que aumenta la edad gestacional, aumenta
la produccién de insulina, disminuye la sensibilidad del tejido periférico a la insulina y se
produce resistencia fisiologica a la insulina (Seryogina et al., 2020). Estos cambios se
producen debido a la accion de las hormonas contrarias a la insulina, es decir, la prolactina
placentaria, la hormona del crecimiento placentario, los estrogenos, la progesterona y el
cortisol, que aseguran las necesidades energéticas del sistema fetoplacentario mejorando la
lipolisis y la cetogénesis. Después del nacimiento, la sensibilidad periférica a la insulina se
recupera rapidamente. La presencia de obesidad antes del embarazo, especialmente obesidad
abdominal, en la mayoria de los casos se asocia con el desarrollo de resistencia a la insulina,
la hiperinsulinemia se manifiesta como diversos trastornos del metabolismo de los
carbohidratos y concentraciones de insulina significativamente mayores en comparacién con
las mujeres de peso normal (Vrbikova et al., 2004; Woerdeman et al., 2016). Por tanto,
aumenta el riesgo de sufrir trastornos del metabolismo de los carbohidratos, incluida la DMG.
El riesgo de desarrollar DMG en la poblacion general es del 2 al 6%, y si la obesidad estaba
presente antes del embarazo, el riesgo aumenta al 17% (Dedov 1l MG et al., 2018). A su vez,
la DMG aumenta el riesgo de DM tipo Il, que ocurre en mas de un tercio de las mujeres
obesas dentro de los quince afios posteriores al parto. La obesidad previa al embarazo, el

polihidramnios, la edad superior a 30 afos, los familiares de primer grado con DM tipo 1l y el
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rdpido aumento patolégico de peso durante el embarazo son factores de riesgo para el
desarrollo de DMG (Woerdeman J et al., 2016).

El riesgo de complicaciones maternas y fetales de la DMG depende de su compensacion
(Kapustin et al., 2018). Uno de los principales factores identificados que empeoran el
desarrollo fetal durante el embarazo diabético es la transferencia transplacentaria excesiva de
glucosa. La compensacion insuficiente en la DMG produce hiperglucemia fetal, que puede
provocar malformaciones cardiacas, espinales, gastrointestinales y de la médula espinal en el
primer trimestre del embarazo. En el segundo trimestre, las células pancreaticas fetales
proliferan y aumentan de forma excesiva debido al nivel alto de azlcar en sangre, y la
hiperinsulinemia fetal posterior puede provocar macrosomia, hipoglucemia grave y

prolongada en los recién nacidos y malformaciones del sistema nervioso central.

Durante el embarazo, la placenta y el feto sufren diversos cambios metabdlicos en el contexto
de la diabetes. El alcance de estos cambios depende no sélo de los niveles de azlcar en sangre
de la madre, sino también de los niveles de azlcar en sangre del feto. Otros factores sustitutos
importantes son la hiperinsulinemia fetal y la funcion alterada de diversos transportadores de
sustancias (Seryogina et al., 2020). La mayoria de los cambios estructurales ocurren en la
parte fetal de la placenta. Esto se manifiesta por engrosamiento de la membrana basal,
reduccion del nimero de microvellosidades del sincitiotrofoblasto, alteracion de la actividad
de varios transportadores y cambios en cascada en todas las reacciones metabdlicas. Los
estudios (Elias et al., 2012) han demostrado que las mujeres con diversos tipos de diabetes
desarrollan anomalias en el complejo fetoplacentario, lo que lleva no s6lo a malformaciones
placentarias sino también a diversos cambios en el cuerpo fetal. La DMG combinada con la
obesidad aumenta la incidencia de HTA gestacional. Por lo tanto, mantener niveles normales
de azlcar en sangre en las mujeres durante el embarazo y compensar completamente la DMG

son condiciones importantes para un embarazo exitoso.

Realizaron un estudio de cohorte historico revisando la Base de Datos Perinatal Cruces
durante un periodo de cinco afios (2013-2017). Se incluyeron 16.609 mujeres que dieron a luz
a un feto unico con >23 semanas de gestacion y para quienes se disponia de datos de IMC
antes del embarazo. No se observaron diferencias significativas entre las mujeres con peso
normal y obesas en las tasas de diabetes mellitus pregestacional, DMG (5,35% vs. 5,02%,

respectivamente) (Melchor et al., 2019).
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Los dos grupos de IMC del estudio incluyeron 83 mujeres en el grupo no obeso y 162 mujeres
en el grupo obeso. Las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones en
el embarazo; sin embargo, los riesgos son mayores en las mujeres con obesidad. Otro estudio
de Mc Pherson y otros. (Achari et al., 2017; McPherson et al., 2017) muestra un mayor riesgo
de resultados adversos en el parto en un subgrupo de mujeres con obesidad morbida (Saadia
et al., 2020).

Nuestros resultados (Yao et al., 2020) indican que el riesgo de DMG se asocia positivamente
con la adiposidad central materna. Por tanto, este estudio puede mejorar la eficacia de la
deteccion temprana de DMG en mujeres embarazadas y evaluar la obesidad central en funcion
de los resultados de la medicion. Estos hallazgos pueden fortalecer la base cientifica de las
intervenciones de salud puablica para controlar la obesidad central materna en el primer o

segundo trimestre, independientemente del IMC.

I11.2.6.2. Hipertension gestacional y preclampsia

Un IMC superior a 30 kg/m2 ha sido reconocido como un factor de riesgo importante para el

desarrollo de preeclampsia y la HTA gestacional (Menting et al., 2019).

La HTA gestacional y la preeclampsia ocurren en aproximadamente el 6-8% de los embarazos
y son una fuente importante de morbilidad y mortalidad materna y fetal practicamente en todo
el mundo (Gudnadéttir et al., 2016; Juarez et al., 2012).

La obesidad se asocia frecuentemente a HTA gestacional y es ain mayor cuando se asocia a
edad avanzada durante el embarazo. Un aumento del IMC > 25 kg/m2 aumenta la prevalencia
de hipertension en mujeres en edad reproductiva (Lamminpéa R et al., 2016). Las mujeres que
reinciden en HTA gestacional en embarazos posteriores es mas probable que desarrolle
hipertension cronica. Se ha observado en estudios generales que el riesgo de preeclampsia se
duplica por cada aumento de 5-7 kg/m?. Las mujeres con sobrepeso tienen hasta cinco veces

mas riesgo de desarrollar hipertensién crénica (Poll Pineda et al., 2012).

Las mujeres obesas tenian un riesgo 2,5 veces mayor de HTG y un riesgo de 1,6 veces mayor
de preeclampsia. Por otro lado, las mujeres con obesidad morbida tienen un riesgo 3,2 veces
mayor de HTA gestacional y un riesgo 3,3 veces mayor de preeclampsia (Poll Pineda et al.,
2012).
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Un estudio de casos y controles realizado en el Hospital Universitario Landspitali en Islandia
(Gudnadottir et al., 2016) entre 1989 y 2004 compard mujeres de peso normal con mujeres
con sobrepeso u obesas y observd un riesgo 1,63 veces mayor de trastornos hipertensivos
entre las mujeres embarazadas en el ultimo grupo. El riesgo de embarazo en gestantes con
sobrepeso fue 2,79 veces mayor que el de las obesas. En una revision sistemética de trece
estudios de cohortes (Poll Pineda et al., 2012) en los que participaron casi 1,4 millones de
mujeres embarazadas, el riesgo de preeclampsia se duplicé por cada aumento de 5 a 7 kg/m?
en el IMC previo al embarazo. Esta relacion persistio después de ajustar por otros factores de
confusion en estudios que excluyeron poblaciones con hipertension crdnica, diabetes mellitus
0 gestaciones mdaltiples. Los estudios de pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica han
demostrado que la pérdida de peso puede reducir significativamente la incidencia de

preeclampsia (Winfield et al., 2016).

El mecanismo por el cual la obesidad aumenta el riesgo de preeclampsia no esta claro. Los
cambios fisiopatologicos asociados con el riesgo cardiovascular relacionado con la obesidad,
como la resistencia a la insulina, la hiperlipidemia, el estado inflamatorio sistémico elevado y
el estrés oxidativo, también pueden contribuir al aumento de la incidencia de preeclampsia en
mujeres embarazadas obesas. Porque estos factores también afectan a la placenta en
desarrollo. El tejido adiposo es una rica fuente de citocinas proinflamatorias que promueven
la expresion de factores antiangiogénicos maternos implicados en la patogenia de la

preeclampsia (Leigh Perreault et al., 2023).

La incidencia de HTA gestacional y preeclampsia es mayor en mujeres obesas en
comparacion con mujeres con peso normal, y se estima que el riesgo de preeclampsia se
duplica por cada aumento de 5 a 7 veces en el IMC. El metaanélisis (Paredes et al., 2021)
document6 una relacion dosis-respuesta entre el tipo de obesidad y la preeclampsia, donde la
obesidad de clase 11 o Il tiene un riesgo de 3 a 4 veces mayor que la obesidad de clase I. Sin
embargo, sélo alrededor del 10% de las mujeres obesas desarrollan preeclampsia. La
patogénesis de la preeclampsia se desconoce en gran medida, pero se cree que el aumento de
la inflamacién y la resistencia a la insulina influyen (Lozano Bustillo et al., 2016). Los
fenotipos metabodlicos y vasculares de la obesidad durante el embarazo pueden explicar
parcialmente el mayor riesgo de futuras enfermedades cardiovasculares en mujeres con

hipertension durante el embarazo.
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En el estudio de cohorte historico de revision de la Base de Datos Perinatal Cruces durante un
periodo de cinco afios (2013-2017). Como se menciona anteriormente, se incluyeron 16.609
mujeres que dieron a luz a un feto Gnico con >23 semanas de gestacion y para quienes se
disponia de datos de IMC antes del embarazo. La incidencia de preeclampsia fue
significativamente mayor en el grupo de obesos (odds ratio (OR) 2,199 en mujeres obesas)
(Melchor et al., 2019).

En el estudio se incluyeron 83 mujeres en el grupo no obeso y 162 mujeres en el grupo obeso.
Se han informado complicaciones de aumento excesivo de peso gestacional, DMG e HTA

gestacional (Saadia et al., 2020).

I1.2.6.3. Macrosomia

La macrosomia fetal, definida como un peso al nacer superior a 4000 gramos, es una
complicacion frecuente en nifios nacidos de mujeres obesas y constituye un importante factor
de riesgo para la distocia de hombros. Esta condicion puede desencadenar una serie de
complicaciones durante el parto, incluyendo dificultades en el trabajo de parto como partos
distocicos, una mayor tasa de ceséreas, y un aumento en la incidencia de desgarros vaginales
y hemorragia posparto. Los bebés y adolescentes que presentan un tamafio mayor para su
edad gestacional durante la etapa fetal tienen un riesgo incrementado de obesidad en la
infancia y la adolescencia (Alvarez-Guerra Gonzalez et al., 2020; Sanchez Soto et al., 2016;

Zavala-Gonzalez et al., 2009).

Mudltiples metaanalisis han documentado una asociacion dosis-respuesta positiva entre el
indice de masa corporal (IMC) materno y la macrosomia, con un peso al nacer superior a
4000 gramos, asi como un tamafio corporal grande para la edad gestacional (peso al nacer
superior al percentil 90 para la edad gestacional y el sexo) (Creanga et al., 2022). Sin
embargo, aun no esta completamente claro hasta qué punto estas asociaciones estan mediadas
por la diabetes mellitus gestacional. La obesidad materna se asocia con un mayor riesgo de
macrosomia y un tamafio grande para la edad gestacional, aunque la obesidad previa a la
concepcién también estd vinculada con un riesgo reducido de bajo peso al nacer y de ser
pequeiio para la edad gestacional (peso al nacer inferior al percentil 10 para la edad
gestacional y el sexo), aunque el efecto observado en este caso es relativamente pequerio
(Pacheco-Romero et al., 2017).
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I1.2.6.4. Otras complicaciones

Ademas de las complicaciones previamente mencionadas, las mujeres embarazadas con
obesidad pueden enfrentar una serie de problemas adicionales, como parto prematuro, aborto
espontaneo, muerte fetal, y defectos congénitos. Entre estos defectos, las mujeres obesas
tienen el doble de probabilidades de que sus hijos desarrollen defectos del tubo neural (DTN).
También se observa una mayor tasa de cesareas y un riesgo elevado de obesidad infantil y

adolescente en la descendencia (Catalano et al., 2009).

Aunque algunos estudios han reportado una mayor tasa de parto prematuro en mujeres obesas
en comparacion con las de peso normal, los hallazgos no son del todo consistentes. Un
estudio (Cajas Montenegro et al., 2015) que incluy6é a méas de 2900 mujeres obesas encontrd
que la obesidad preexistente se asocié con una menor tasa de partos prematuros espontaneos.
Por otro lado, un estudio de cohorte (Catalano et al., 2009) que analizé datos de mas de 1,5
millones de bebés nacidos en Suecia confirmé que las mujeres embarazadas obesas o con
sobrepeso tienen un riesgo significativamente mayor de parto prematuro en general. Sin
embargo, se observd una correlacion significativa entre el grado de obesidad y el riesgo de
parto muy prematuro espontaneo entre las 22 y 27 semanas de gestacion, sin una correlacion

clara con el parto prematuro en el periodo de 28 a 36 semanas.

La obesidad también parece incrementar ligeramente el riesgo de aborto espontaneo
temprano. Una revision sistematica (Chu et al., 2008) reveld que la frecuencia de uno 0 mas
abortos espontaneos después de la concepcion espontanea era mayor en mujeres con obesidad
(16,6 %) en comparacion con aquellas con sobrepeso (11,8 %) y peso normal (10,7 %). Esta
tendencia sugiere un aumento en la probabilidad de aborto espontaneo en el grupo con IMC
elevado. Otra revision sistematica (Gluckman et al., 2005) que investigo la obesidad y el
aborto espontaneo recurrente encontré que la obesidad casi duplico el riesgo de aborto
espontaneo futuro en comparacion con las mujeres con IMC normal, y también se asocié con

un mayor riesgo de muerte prenatal.

Finalmente, se ha observado un aumento significativo en las infecciones de la herida
postcesarea entre mujeres con sobrepeso, siendo el riesgo ain mayor en aquellas con obesidad

morbida (Cajas Montenegro et al., 2015).

Ademas, otros estudios han demostrado otro tipo de complicaciones:
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- Una mayor prevalencia de infecciones del tracto urinario, vaginitis e infecciones
estreptocdcicas en pacientes obesas. En un estudio realizado para analizar los riesgos
maternos y fetales de resultados adversos del embarazo asociados con la obesidad
materna expresados como IMC en una gran poblacion geografica. Se examinaron un
total de 287.213 embarazos Unicos, incluidas 176.923 (61,6%) mujeres con peso
normal, 79.014 (27,5%) mujeres con sobrepeso y 31.276 (10,9%) mujeres obesas. Los
resultados sugieren que un aumento del IMC materno actia como factor de riesgo para
el desarrollo de infecciones urinarias, genitales y de herida quirdrgica (Sebire et al.,
2001).

- La obesidad materna también conduce al crecimiento excesivo de la placenta, lo que
puede provocar hipoxia fetal y también se asocia con una mayor incidencia de
trombosis fetal (Seryogina et al., 2020).

- El sindrome metabdlico y el riesgo cardiovascular son factores comunmente
importantes para las mujeres obesas y pueden complicar ain més el embarazo. Un
estudio de mujeres embarazadas con sobrepeso encontré que casi la mitad cumplia con
los requisitos de diagnostico para el sindrome metabdlico (Pobén et al., 2012). El
sindrome metabdlico también estd fuertemente asociado con el desarrollo de
preeclampsia. Se encontr6 que la trombosis venosa profunda (TVP) (Digournay Piedra
et al., 2019) es una entidad que se presenta en un nimero importante de pacientes
obesas. EI aumento del IMC se asoci6 con un aumento del riesgo de trombosis de las
extremidades inferiores de 1,9 y 2,2 veces. El riesgo de TVP en personas con un
IMC> 30 kg/m? es mas pronunciado en aquellas con anomalias en los factores de la
coagulacién que ocurren fisiolégicamente durante el embarazo y son comunes al final

del embarazo.

- Embarazo postérmino: EI ACOG, la OMS y la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetras (FIGO) definen el embarazo a término como de 37 a 42
semanas de gestacion y el embarazo postérmino como el embarazo que dura mas de
42 semanas (OMS, 2014; SEGO, 2010). Existe evidencia sustancial que apoya una
asociacion entre la obesidad y el embarazo postérmino. No se han identificado los
mecanismos por los cuales la obesidad prolonga el embarazo. Una hip6tesis es que la

edad gestacional calculada sobre la base del dltimo periodo menstrual (FUR)
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sobreestima la verdadera edad fetal porque las mujeres obesas tienden a ovular menos.
Los cambios hormonales relacionados con la obesidad pueden interferir con las vias
hormonales por las que comienza el trabajo de parto y retrasar el inicio del trabajo de
parto, posiblemente al afectar la extension y el momento de las contracciones uterinas.
Algunos estudios han observado que las mujeres obesas tienen una mayor incidencia
de embarazo postérmino (OMS, 2021). En un estudio observacional retrospectivo
realizado en Pontevedra en 2019, se concluye en que el porcentaje de obesidad en los
embarazos postérmino fue mas del doble que en los embarazos a término (23,5% vs
10,2%). (Rosal-Crespo et al., 2023) Un estudio retrospectivo realizado en el Reino
Unido encontrd que el riesgo absoluto de parto prematuro aumentaba linealmente con
el aumento del IMC (Slack et al., 2019).

Gestacion multiple: se ha observado una mayor incidencia de gemelos dicigoticos. La
asociacion entre el aumento del IMC materno y el embarazo gemelar se ha atribuido a
niveles elevados de hormona estimulante del foliculo (FSH) en mujeres obesas,
aunque no se ha demostrado una relacion directa entre la obesidad y la FSH elevada
(Quintanilla Balbin et al., 2018; Ramsey et al., 2016).

Sindrome del tanel carpiano: tanto la obesidad como el embarazo se han relacionado

con un aumento del sindrome del tunel carpiano (Alvarez Mendieta et al., 2021).

Enfermedades respiratorias. El objeto de un estudio de cohorte prospectivo de 2008
hasta 2011 en Cleveland, EE. UU., de 175 gestantes obesas, (Ledn Curti et al., 2014)
fue investigar la relacion entre la apnea obstructiva del suefio (AOS) y la morbilidad
materna y neonatal en mujeres embarazadas obesas. Se concluy6 que la prevalencia de
AOS en gestantes obesas fue de 15,4%. Ademas de tener valores mas altos de IMC,
este grupo de gestantes también presentd mayor porcentaje de HTA cronica, mayor
riesgo de preeclampsia, parto por cesarea y riesgo de hospitalizacion neonatal. Por lo
tanto, la AOS en mujeres embarazadas obesas es un factor de riesgo con efectos
maternos y fetales negativos. "Resultados perinatales asociados con la apnea

obstructiva del suefio en mujeres embarazadas obesas"

Riesgo general de morbilidad o mortalidad grave: en un estudio poblacional de méas de
740.000 mujeres embarazadas, la tasa combinada de "morbilidad o mortalidad materna

grave" segun el IMC fue (Femeba et al., 2017):
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o IMC normal: 143/10.000

o Sobrepeso: 160/10.000

o Obesidad grado I: 168/10.000
o Obesidad grado II: 178/10.000
o Obesidad grado I11: 203/10.000

- Las complicaciones graves incluyen sangrado que requiere transfusion;
complicaciones cardiacas, respiratorias, cerebrovasculares o hematoldgicas graves;
trombosis/embolia venosa; sepsis; convulsiones; insuficiencia hepatica o renal;
complicaciones relacionadas con la anestesia; y rotura uterina (Barrios et al., 2010;
Lozano Bustillo et al., 2016).

- Depresién y ansiedad: Dos metaandlisis (Creanga et al., 2022) documentaron
asociaciones positivas significativas pero pequefias entre la obesidad, los sintomas
depresivos y la ansiedad materna prenatal y posparto. Los mecanismos subyacentes de
esta asociacion siguen siendo inciertos, pero pueden incluir el eje hipotalamico-
pituitario-suprarrenal, la desregulacion inmune, la insatisfaccion con la imagen
corporal, las experiencias de verglienza y los atracones. El estigma relacionado con la
obesidad es muy prevalente, y las mujeres que experimentan repetidamente el estigma
del peso reportan méas sintomas depresivos, conductas alimentarias inadaptadas y
estrés. También puede existir una causalidad inversa, ya que las mujeres con mala

salud mental tienen dificultades para controlar su peso.

- Colonizacion materna por estreptococos del grupo B (EGB): Estudios (Digournay
Piedra et al., 2019; Winfield et al., 2016) revelan datos sobre prevalencia aumentada
de Streptococos del grupo B en mujeres sobrepeso u obesas. En el estudio de cohorte
historico de revision de la Base de Datos Perinatal Cruces durante un periodo de cinco
afnos (2013-2017). Como se menciona anteriormente, se incluyeron 16.609 mujeres
que dieron a luz a un feto Gnico con >23 semanas de gestacion y para quienes se
disponia de datos de IMC antes del embarazo. Las tasas de colonizacion materna por
estreptococos del grupo B rectovaginal fueron significativamente mayores en el grupo
obeso, OR 1,299, en mujeres obesas) (Melchor et al., 2019).
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- Muerte fetal: Segin mdltiples metaandlisis (Aune et al., 2014; Cajas Montenegro et
al., 2015; Nacach et al., 2010), las mujeres obesas tienen un riesgo de muerte fetal
entre 1,3 y 2,1 veces mayor que las mujeres con peso normal por cada aumento de
cinco unidades en el IMC, el riesgo de muerte fetal prenatal fue significativo, pero no
para la muerte fetal intraparto; este ultimo hallazgo probablemente sea el resultado de
la atencion médica recibida durante el parto. Las condiciones coexistentes
relacionadas con la obesidad (p. ej., hipertension) y la capacidad posiblemente
limitada de las mujeres con un IMC alto para notar una reduccién de los movimientos
fetales y buscar tratamiento son posibles explicaciones de la asociacion entre la
obesidad y la muerte. Se estima que aproximadamente el 5% de las muertes fetales
son causadas por anomalias congénitas. Por lo tanto, otros mecanismos también
pueden estar involucrados en la asociacion reportada entre niveles elevados de IMC y
muerte fetal (Creanga et al., 2022). Un estudio de cohorte historico revisando la Base
de Datos Perinatal Cruces durante un periodo de 5 afios (2013-2017). Se incluyeron
16.609 mujeres que dieron a luz a un feto unico con >23 semanas de gestacion y para
quienes se disponia de datos de IMC antes del embarazo. No hubo diferencias
significativas en las tasas de muerte fetal entre mujeres con peso normal y obesas
(0,47% y 0,41%, respectivamente) (Melchor et al., 2019).

11.2.7. A modo de conclusion

La obesidad durante el embarazo representa un importante problema de salud publica debido
al incremento de los riesgos obstétricos y neonatales, asi como a un mayor riesgo de
enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto. Entre los principales riesgos
obstétricos asociados con la obesidad materna se encuentran la enfermedad hipertensiva, la
diabetes mellitus gestacional (DMG), el aborto espontaneo, el parto prematuro por indicacion
médica, la macrosomia, el sindrome de dificultad respiratoria en el neonato, el bajo peso al
nacer para la edad gestacional, anomalias genéticas, muerte fetal, infecciones del tracto
urinario, vaginitis, infecciones estreptococicas, problemas de parto y una mayor tasa de
cesareas (Leon Curti et al., 2014; Usha Kiran et al., 2015).
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Prevenir la obesidad infantil es una prioridad de salud puablica internacional debido a su
impacto significativo en la salud general, el desarrollo y el bienestar a lo largo de la vida. La
evidencia internacional sobre estrategias de prevencion de la obesidad es extensa y se esta
acumulando rapidamente, destacando la importancia de intervenciones tempranas (Brown et
al., 2019).

El asesoramiento previo a la concepcion juega un papel crucial en el manejo de la obesidad
durante el embarazo. Este asesoramiento incluye la evaluacion del indice de masa corporal
(IMC), la optimizacion del peso, la discusidn sobre opciones anticonceptivas adecuadas y la
deteccion de comorbilidades asociadas con la obesidad. Abordar la obesidad antes de la
concepcion permite una discusion informada sobre los riesgos asociados con la concepcion y
el embarazo, asi como las oportunidades para perder peso y reducir las complicaciones
asociadas. Detectar comorbilidades antes del embarazo, como diabetes e hipertension cronica,
y evaluar las complicaciones micro y macrovasculares, como la retinopatia y la enfermedad
renal, son fundamentales para optimizar los resultados del embarazo. EI embarazo representa
una oportunidad critica para la intervencion preventiva por parte de los profesionales de la

salud, quienes pueden implementar y mejorar las préacticas de higiene y salud.

Aunque se sabe que mejorar el IMC y el estilo de vida materno antes de la concepcion puede
reducir la fertilidad y las complicaciones del embarazo asociadas con la obesidad, pocos
ensayos controlados aleatorios (ECA) han evaluado intervenciones especificas en este
contexto. Las intervenciones prenatales estructuradas que se centran en la dieta y la actividad
fisica han demostrado ser efectivas en la reduccion de tasas de parto prematuro, bebés

macrosémicos, DMG y hospitalizacion neonatal.

Ademas, la atencion multidisciplinar puede ser clave para controlar el aumento excesivo de
peso durante el embarazo. Las mujeres con obesidad morbida que inician el embarazo deben
ser derivadas a una atencion especializada para mejorar la comprension y manejo de las

complicaciones que pueden surgir durante la gestacion (Ferris L et al., 2022).
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I1.3. Gestantes obesas en el trabajo de parto

Este tercer apartado se centra en las embarazadas obesas durante la etapa del trabajo de parto.
Se examina la duracion del trabajo de parto, el tipo de anestesia utilizada, el tipo de parto

ocurrido y la propension a los embarazos pretérmino y postérmino en estas mujeres.

El exceso de peso materno puede provocar complicaciones durante el parto, por lo que el
limite de aumento de peso debe determinarse en funcién del IMC previo al embarazo.
Diversos estudios (Devlieger et al., 2016; Lépez Medina et al., 2015) han mostrado que las
percepciones sobre la maternidad y el nacimiento pueden variar ampliamente segun el curso
del embarazo, el tipo de parto y la calidad de la atencién y educacién prenatal. Cuando el
trabajo de parto es prolongado, la recuperacion de las mujeres puede verse mas dificultada, lo

que puede afectar negativamente el vinculo con su recién nacido (Nystedt et al., 2008).

Es fundamental discutir las posibles complicaciones durante el trabajo de parto en mujeres
obesas, tales como el manejo de la anestesia, y el mayor riesgo de cesareas complicadas y de
emergencia. Otros problemas potenciales incluyen la dificultad para estimar el peso fetal
(incluso con ultrasonido), y la incapacidad para monitorear la frecuencia cardiaca fetal externa
y los patrones de dinamica uterina. La obesidad se ha asociado con una variedad de
complicaciones durante el parto, incluyendo preeclampsia, cesareas, tromboembolismo,
malformaciones congénitas, macrosomia e incluso muertes maternas, fetales y neonatales.
Los problemas de parto prematuro, sangrado e infecciones posparto también son
preocupaciones significativas para las mujeres obesas durante el embarazo (Devlieger et al.,
2016).

Entre 2003 y 2005, en el Reino Unido, mas de la mitad de las muertes maternas se
relacionaron directa o indirectamente con el sobrepeso u obesidad (Garza Reyna et al., 2022).
La obesidad no solo aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas en los periodos prenatal,

perinatal y posparto, sino que también complica las técnicas obstétricas.

En relacién con las complicaciones del parto, un estudio realizado por (Heslehurst et al.,
2008) encontrd que las mujeres obesas tenian tasas mas altas de induccion del parto, uso de
oxitocina, partos fallidos y partos asistidos en comparacion con las mujeres de peso normal.
La incidencia de distocia de hombros también es mayor en mujeres obesas. El riesgo de
distocia de hombros aumenta significativamente de 2 a 2,5 veces en mujeres con un IMC de
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35 kg/m? o superior (Creanga et al., 2022). Un mecanismo propuesto para estas
complicaciones es el aumento del tejido blando dentro de la pelvis, que estrecha el canal del
parto y dificulta el proceso, especialmente en casos de macrosomia, asi como una respuesta
disminuida a la oxitocina. Ademas, el riesgo de parto prematuro se incrementa con el aumento
del IMC, con un OR de 1,75 para mujeres con un IMC de 50 kg/m? o superior (Creanga et al.,
2022). Se cree que las alteraciones en la proporcion de estrégeno a progesterona en el plasma
materno, asi como la liberacion de cortisol y hormona liberadora de corticotropina,

desempefian un papel en esta asociacion.

Entre el 10% y el 15% de las mujeres embarazadas sufren un embarazo prolongado, una
contractilidad uterina poco desarrollada, y la gravedad aumenta en proporcion directa al grado
de obesidad. Las complicaciones ocurren en el 59%-89% de los nacimientos y aumentan el
riesgo de diversas complicaciones obstétricas, como parto prematuro (11%), embarazo en vias
de prolongacién (6%), movimientos anormales (30%), lesiones durante el parto (46%),
macrosomia neonatal (18%) e hipoxia intrauterina (60%) (Krasil'nikova et al., 2011). La
razon de la alta incidencia de complicaciones obstétricas es la desregulacién de los
mecanismos adaptativos y compensatorios, anomalias en el sistema regulador, trastornos
metabdlicos y la aparicion de sindromes de disfuncién inmune. Complicaciones como mala
contractilidad uterina, distocia y descarga prematura de liquido amniético aumentaran la
duracién del trabajo de parto, la aparicién de sintomas de hipoxia fetal, la frecuencia y
gravedad de las lesiones durante el parto en madres y recién nacidos y la frecuencia de
intervencion quirdrgica durante el parto. Ademas, las mujeres con sobrepeso tienen entre dos
y tres veces mas probabilidades de tener un embarazo mas largo que las mujeres sanas porque
la excrecion de progesterona antes del parto no se reduce por acumulacion en el tejido adiposo
(Seryogina et al., 2020).

Dependiendo del peso del paciente, es posible que se necesite personal y equipo adicionales

para la atencion del parto y el parto (Creanga et al., 2022).

En el estudio de cohorte histérico que incluyeron 16.609 mujeres no hubo diferencias
significativas en la incidencia de presentacion de nalgas entre mujeres con peso normal y
obeso (Melchor et al., 2019).

Por todo lo desarrollado anteriormente, vamos a desarrollar los diferentes escenarios en el

trabajo de parto.



11-114 Capitulo I1: Estado del conocimiento

I1.3.1. Duracion del trabajo de parto

El retraso en la rotura de las membranas de liquido amnidtico y la mala contractilidad uterina
son mas comunes en mujeres embarazadas obesas, con una prevalencia que varia entre el 10%
y el 35%. Esto se debe a que los desequilibrios hormonales y los cambios en la proporcion de
estrogeno y progesterona afectan la contractilidad del miometrio, manifestandose en un flujo
sanguineo lento, dislipidemia y degeneracion fibrosa grasa del miometrio y los musculos

abdominales (Seryogina et al., 2020).

Varios estudios han comparado la duracion del trabajo de parto en relacion con el aumento del
IMC, analizando datos de la base de datos Perinatal Revision South, que incluye registros de
100,096 mujeres embarazadas en el sur de Suecia (Verdiales et al., 2009). Los resultados
mostraron que la duracion del trabajo de parto activo aumentaba en 0,3 horas por cada 10 kg
de aumento de peso en mujeres primiparas que inducian el parto. Las mujeres obesas tienen
un mayor riesgo de un trabajo de parto prolongado. Se observd que a mayor IMC, mayor
duracién del trabajo de parto activo en comparacién con las mujeres primiparas de peso
normal. Sin embargo, la duracion de la segunda etapa del trabajo de parto, la fase expulsiva,
fue mas corta en las gestantes obesas (0,45 horas) en comparacion con las mujeres de peso
normal (0,55 horas). Por lo tanto, el estudio concluyé que el riesgo de una mayor duracion del
trabajo de parto se limita a la fase activa, mientras que la fase expulsiva es menos afectada.
Una posible explicacion para estos hallazgos es la disminucion de la contractilidad uterina en

mujeres embarazadas obesas (Carhall et al., 2013).

I1.3.2. Induccidn del parto

Las mujeres embarazadas obesas presentan un mayor riesgo de induccion del trabajo de parto
debido a un incremento en las complicaciones asociadas con el embarazo que pueden requerir
un parto prematuro. Este grupo también enfrenta un mayor riesgo de inducciones
prolongadas, inducciones fallidas y partos por cesarea relacionadas con fracasos en la

induccion (Garza Reyna et al., 2022).

Un estudio realizado por (Gunatilake et al., 2011) revel6 que las mujeres embarazadas obesas
tienen el doble de probabilidades de experimentar un fracaso en la induccion del trabajo de
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parto en comparacion con las mujeres de peso normal. El riesgo de fracaso aumenta con el
grado de obesidad. Ademas, las mujeres obesas presentan una alta tasa de cesareas debido a
maultiples factores, incluyendo fallos en la induccion, presentaciones anormales, anomalias del

parto y complicaciones asociadas, como fetos macrosomicos.

Otro estudio (Paredes et al., 2021) encontré que la duracion de la induccion del parto en
mujeres nuliparas se relaciona inversamente con el indice de masa corporal materna, aunque
los mecanismos exactos por los cuales la obesidad afecta el proceso del parto ain no estan
completamente claros. En una cohorte historica, se observd que un IMC mas alto se asocia
con un mayor riesgo de induccion del parto (OR 1,593 para mujeres obesas), sin diferencias
significativas en las tasas de parto vaginal instrumental o distocia de hombros. Sin embargo,
la obesidad se asocio con una mayor tasa de liquido amnidtico tefiido de meconio (Melchor et
al., 2019).

Es importante destacar que la obesidad por si sola no debe ser considerada una indicacion
para la induccién del parto. Las Guias de Practica Clinica (GPC) recomiendan que la obesidad
no sea una razon para inducir el parto en ausencia de otras indicaciones obstétricas 0 médicas,
y que se fomente el parto vaginal siempre que sea posible (Creanga et al., 2022; Simon et al.,
2020).

I1.3.3. Anestesia en el trabajo de parto

Las mujeres embarazadas obesas que reciben anestesia neuroaxial durante el trabajo de parto
presentan tasas mas altas de maultiples intentos de colocacion del catéter epidural, punciones
durales accidentales, fracaso en la analgesia y hipotensién (Ramsey et al., 2022). La obesidad
es un predictor significativo de dificultad en la intubacion de la via aérea si se requiere
anestesia general, debido a la presencia de tejido adiposo y posibles complicaciones asociadas
(Guasch et al., 2006).

Se recomienda llevar a cabo una consulta previa con el anestesista para prevenir, asesorar y
planificar riesgos y complicaciones, asi como para seleccionar el método analgésico mas
adecuado durante el trabajo de parto. La técnica de anestesia epidural puede ser
particularmente desafiante o incluso imposible debido a un posicionamiento complicado y a

capas excesivas de tejido adiposo.
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La obesidad materna también se asocia con un mayor riesgo de complicaciones anestésicas,
como fracaso en la analgesia neuroaxial con multiples intentos de colocacion, puncion dural
inadvertida y necesidad de repetir la analgesia, ademas de un mayor riesgo de hipotension
severa (Nazar et al., 2014; Paredes et al., 2021). La anestesia general presenta riesgos
adicionales significativos en mujeres obesas, incluyendo una mayor prevalencia de apnea

obstructiva del suefio y dificultades con la intubacion traqueal.

La obesidad se identifica como un factor de riesgo independiente para el fracaso de la
intubacion traqueal y aumenta el riesgo de obstruccion de las vias respiratorias y
hipoventilacion durante el despertar y la recuperacion de la anestesia general (Cajas
Montenegro et al., 2015; Vallejo et al., 2007). Por lo tanto, siempre que sea posible, se deben

emplear técnicas de anestesia neuroaxial en pacientes obesos para minimizar estos riesgos.

Cuando se requiere anestesia general, es fundamental preparar el equipo para una intubacion
potencialmente dificil. Esto incluye garantizar la disponibilidad inmediata de equipos
adicionales para la gestion de las vias respiratorias, como videolaringoscopios, bujias con
banda elastica y mascarillas laringeas (Borras et al., 2023; Nazar et al., 2014). Ademas, se
recomienda colocar un catéter epidural al inicio del trabajo de parto, ya que este puede ser

utilizado para proporcionar anestesia en caso de una cesarea de emergencia.

Dada la mayor prevalencia de apnea obstructiva del suefio en personas obesas, aquellas con
un IMC alto pueden presentar un riesgo aumentado de depresion respiratoria por opioides, ya
sea neuroaxiales o sistémicos, tras una cesarea. En ausencia de contraindicaciones, se
recomienda el uso regular de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
paracetamol para reducir la necesidad de opioides. La deteccion de depresion respiratoria
mediante capnografia continua o monitorizacion de oximetria de pulso deberia considerarse

cuando se administran opioides a pacientes obesos (Creanga et al., 2022).

La anestesia regional puede ser dificil de lograr en pacientes obesos debido a la adaptacién
corporal, lo que puede dificultar la identificacion adecuada y aumentar las tasas de fracaso.
Aunque no existen contraindicaciones absolutas para la anestesia general en estas pacientes,
esta presenta mayores riesgos en individuos con un IMC alto. En caso de que se requiera una
cesarea, debe considerarse una profilaxis antibidtica adicional de amplio espectro. La

profilaxis antibidtica preoperatoria basada en el peso, incluso si la incision en la piel no esta
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claramente establecida, puede ser beneficiosa debido a la posibilidad de complicaciones
quirdrgicas (ACOG, 2021; Killion et al., 2021).

I.3.4. Parto por cesarea

La obesidad es un factor de riesgo significativo para el parto por cesarea (De La Calle et al.,
2009; Fernandez Alba et al., 2016; Pacheco-Romero et al., 2017), y los riesgos y desafios
asociados con esta intervencion aumentan con el grado de obesidad. La planificacion
perioperatoria y la implementacion de intervenciones adecuadas pueden ayudar a reducir estos
riesgos y asegurar resultados 6ptimos para la madre y el recién nacido.

La Sociedad para la Recuperacién Mejorada de la Cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés)
(Rivera-Orna et al.,, 2022) ha establecido directrices para el cuidado perioperatorio de
pacientes que se someten a una cesarea. El protocolo ERAS para la cesarea abarca desde 30 a
60 minutos antes de la intervencion quirdrgica hasta el alta hospitalaria.

El tiempo de la intervencion quirdrgica suele ser mas prolongado en mujeres obesas, con una
mayor pérdida de sangre y una mayor incidencia de hemorragia posparto. Ademas, se asocia
con una menor tasa de lactancia materna y un aumento en la incidencia de depresion posparto
(Pacheco-Romero et al., 2017).

Cuando se planifica una cesarea para una mujer obesa, es crucial realizar una serie de
preparativos, que incluyen: asesoramiento, equipo especializado, profilaxis para infecciones y
tromboembolismo venoso, manejo de la anestesia, modificaciones quirdrgicas y atencion
posparto. Cada unidad obstétrica debe evaluar su enfoque y desarrollar pautas para el manejo
de pacientes obesas que se acercan o alcanzan el término del embarazo. Aunque la obesidad
materna no cambia las indicaciones para la induccion del parto, la induccion en la fecha
esperada del parto es razonable y no parece aumentar las tasas de cesarea (Simon et al., 2020).
Un estudio de cohorte retrospectivo (Carhall et al., 2013) encontr6 que la induccion "electiva™
del trabajo de parto en pacientes nuliparas o con fetos macrosomicos a las 39 o 40 semanas de
gestacion se asocié con una reduccion aproximada del 20% en la tasa de cesarea y una
disminucion del 40 al 70% en la macrosomia. También se observé una tendencia, aunque no
estadisticamente significativa, hacia una menor mortalidad infantil con la induccion a las 39

semanas de gestacion.
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En mujeres obesas, las dosis habituales de cefalosporinas profilacticas antes de la cesérea
pueden resultar en concentraciones tisulares insuficientes. Por lo tanto, algunos expertos
(ACOG, 2018; Hospital Clinic, 2020) sugieren aumentar la dosis preoperatoria de cefazolina,
a pesar de los datos contradictorios sobre el beneficio clinico. Adicionalmente, estudios han
evaluado la ampliacién de la cobertura antibidtica profilactica en mujeres que se someten a
una cesarea. La adicion de azitromicina a la profilaxis antibiotica estandar para cesareas
durante el trabajo de parto o después de la rotura de membranas puede reducir el riesgo de

infeccion posoperatoria en aproximadamente un 50%.

Las GPC (Creanga et al., 2022; Hospital Clinic, 2020) recomiendan el uso de dispositivos de
compresion neumatica para la tromboprofilaxis mecanica antes (si es posible) y después de la
cesarea. Se debe considerar la seleccion de la dosis del farmaco para la tromboprofilaxis
basada en el peso, ya que este enfoque puede ser mas eficaz que la dosis estratificada por el

IMC después del parto por cesarea en mujeres con obesidad de clase Ill.

Asimismo, un antecedente de cirugia bariatrica no debe considerarse indicacion de cesarea.
En cambio, se debe considerar la posibilidad de prolongar la primera etapa del parto antes de

realizar una cesarea para detener el parto. (Creanga et al., 2022; Fitzsimons et al., 2010)

La via de parto debe basarse en las indicaciones obstétricas estandar. (Simon et al., 2020) El
parto por cesarea planificado no se asocid significativamente con una menor morbilidad
general en comparacion con el parto vaginal planificado, incluso en pacientes

extremadamente obesas. (Alfirevic et al., 2013).

Se recomienda que las mujeres con un IMC superior a 40 kg/m? tengan acceso intravenoso lo
antes posible durante el parto. Se debe considerar la posibilidad de permitir una primera etapa
del parto mas larga antes de realizar una cesarea. Debido al mayor riesgo de hemorragia
posparto, todas las mujeres con un IMC > 30kg/m2 deben recibir tratamiento activo durante la
tercera etapa del trabajo de parto (RANZCOG., 2013; Simon et al., 2020).

La mayoria de los consejos sobre atencion del parto se relacionan con la cirugia de cesarea. Es
importante sefialar que la obesidad en si no es una indicacion para una cesarea electiva;
(Fitzsimons et al., 2010) sin embargo, basandose en el hecho de que las cesareas de
emergencia se asocian con mayores riesgos quirirgicos y anestésicos en mujeres obesas, la
GPC (RANZCOG., 2013) afirma de mantener una discusion informada con las mujeres sobre

el modo del parto. La GPC (RANZCOG., 2013) establece que a medida que se acerca una
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cesérea, el personal del quirdfano debe estar alerta ante cualquier mujer que pese mas de 120
kg para garantizar que haya personal y equipos adecuados disponibles. Para las mujeres con
grasa subcutanea superior a dos centimetros, se recomienda suturar el espacio del tejido
subcutaneo para reducir el riesgo de infeccion y separacion de la herida. Se recomienda
utilizar dispositivos de compresion neumaética para la tromboprofilaxis mecéanica antes (si es
posible) y después del parto por cesérea y considerar la dosificacion basada en el peso como
una opcion farmacologica para la tromboprofilaxis, ya que esta estrategia puede ser mas
efectiva que la dosificacién estratificada en mujeres obesas de clase Il después de una

cesérea (Simon et al., 2020).
I1.3.4.1. Complicaciones del parto por cesdrea

Las complicaciones del parto por cesarea en gestantes obesas suelen incluir pérdida excesiva
de sangre, tiempos de intervencion prolongados (més de 2 horas) y mayores tasas de
infeccion, dehiscencia de la herida quirdrgica y endometritis (Cajas Montenegro et al., 2015).
El desarrollo de apnea del suefio en estas mujeres puede complicar aun mas la anestesia y el

manejo postoperatorio.

Se recomienda la profilaxis antibidtica para todos los partos por cesarea, considerando dosis
mas altas de antibidticos en mujeres obesas. Los intentos de reducir la incidencia de infeccion
de la herida quirurgica incluyen el cierre de las capas y la colocacion subcutanea de drenajes.
Los estudios han demostrado que el cierre mediante sutura de la capa subcutanea después del
parto por cesarea en pacientes obesas resulta en una incidencia significativamente menor de
dehiscencia de la herida posoperatoria (Berghella et al., 2017; Cajas Montenegro et al., 2015).
Sin embargo, la colocacién posoperatoria de sistemas de drenaje subcutaneos no ha

demostrado consistentemente ser beneficiosa para reducir la morbilidad del trabajo de parto.

Dado el mayor riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) despues del parto por cesarea, se
recomienda que todas las mujeres reciban tromboprofilaxis (Silver et al., 2023). Debido a la
mayor probabilidad de parto por cesarea urgente y complicada, las mujeres extremadamente
obesas pueden requerir recursos especificos, como una mesa de operaciones grande y personal
adicional en la sala de partos. Es importante prestar atencion al tipo y la ubicacion de la
incision quirurgica (Cajas Montenegro et al., 2015).

El riesgo de complicaciones intra y postoperatorias es mayor en la cesarea de emergencia en
comparacion con la cirugia electiva (Smid et al., 2017). Aunque mdltiples estudios han
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demostrado una asociacion entre la obesidad materna y las complicaciones posoperatorias
(Araya Bannout et al., 2012; Cajas Montenegro et al., 2015; Silver et al., 2023), hay poca
informacidn disponible sobre el efecto de la obesidad en las complicaciones intraoperatorias.
En general, las mujeres obesas no parecen tener un mayor riesgo de complicaciones

intraoperatorias, incluso entre las extremadamente obesas.

Existen estudios observacionales que indican que el intento de trabajo de parto después de una
cesarea resulta en un parto vaginal menos probable en mujeres obesas (Porreco et al., 2022;
Soplopuco Talavera et al., 2021). Por esta razédn, el IMC se incluye como una variable en la
calculadora para estimar las posibilidades de un parto vaginal después de una cesarea anterior.
Sin embargo, la obesidad no es una contraindicacion absoluta para intentar un parto vaginal, y

se debe considerar la opinion de la mujer gestante.

La obesidad en si misma no es una indicacion de cesarea. Sin embargo, la asociacion entre la
obesidad y la cesarea se ha documentado en una variedad de entornos de préctica. El riesgo de
parto por cesarea en mujeres obesas es el doble que el de las mujeres con peso normal, con

una relacion dosis-respuesta. (De La Calle et al., 2009).

Tres metaanalisis (Creanga et al., 2022) que compararon el riesgo de parto por cesarea
electiva versus de emergencia en mujeres obesas mostraron una asociacion mas fuerte con el
parto por cesarea de emergencia, pero con intervalos de confianza superpuestos del 95%. Los
factores médicos y no médicos pueden contribuir a tasas mas altas de parto por ceséarea en
mujeres obesas, incluidas tasas mas bajas de dilatacion cervical, la presencia de
comorbilidades, preocupaciones sobre la distocia de hombros y el aumento excesivo de peso
durante el trabajo de parto. Las mujeres obesas también corren riesgo de sufrir
complicaciones relacionadas con la cesarea, como complicaciones relacionadas con la
anestesia, complicaciones de las heridas, pérdida excesiva de sangre, tromboembolismo
venoso, endometritis posparto y parto vaginal fallido después de una cesarea (Cajas
Montenegro et al., 2015).

Las mujeres embarazadas obesas también tienen un mayor riesgo de sufrir una cesarea. En
comparacion con el peso normal. La tasa de éxito de un intento de parto después de una
cesarea es inversamente proporcional al IMC materno (Paredes et al., 2021). Por lo tanto, el
IMC se utiliz6 como variable para estimar la probabilidad de un parto vaginal exitoso después

de la dltima cesarea.
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Las tasas de cesarea entre mujeres con sobrepeso promedian entre el 13 y el 17% vy, segun
algunos informes, pueden llegar al 50% (Nikolaenkov et al., 2017). El alto nivel de
intervencion quirdrgica en mujeres con sobrepeso se debe a la presencia de patologia
extragenital grave, complicaciones obsteétricas, especialmente falta de coincidencia clinica de
la cabeza fetal con el tamafio de la pelvis femenina, preeclampsia, hipocontractilidad uterina e
hipoxia intrauterina crénica en el feto (Seryogina et al., 2020). A su vez, la cesarea en mujeres
embarazadas obesas se asocia con el riesgo de complicaciones tromboticas y empeoramiento
de la cicatrizacion de las heridas postoperatorias. Las mujeres obesas se someten a partos
quirdrgicos por partos complicados entre dos y cuatro veces mas a menudo que las mujeres

con peso normal.

Se realizo un estudio de cohorte historico revisando la Base de Datos Perinatal Cruces durante
un periodo de 5 afios (2013-2017). Se incluyeron 16.609 mujeres que dieron a luz a un feto
unico con >23 semanas de gestacion y para quienes se disponia de datos de IMC antes del
embarazo. Las mujeres obesas que habian tenido una cesarea previamente tenian un mayor
riesgo de tener una nueva cesarea durante el embarazo actual (34,15% frente a 57,25% en

mujeres con peso normal y obesas, respectivamente) (Melchor et al., 2019).

En dicho estudio se incluyeron 83 mujeres en el grupo no obeso y 162 mujeres en el grupo
obeso. (Saadia et al., 2020) Entre las mujeres no obesas, las indicaciones mas comunes de
parto por ceséarea fueron nalgas (14,5%), desproporcion pélvico-cefalica (DPC) (12%) y
gestacion prolongada (10,8%). En el grupo de obesos, las indicaciones méas frecuentes fueron
nalgas (17,3%), DPC (15,4%) y posicion transversa (13%).

En el estudio observacional retrospectivo (Saadia et al., 2020) indican que el IMC se asocia
significativamente con varias complicaciones de la cesarea. Las mujeres obesas que se
someten a un parto por cesarea tienen un mayor riesgo de sufrir multiples complicaciones por
cesarea, como trombosis venosa profunda, fiebre, infeccion de la herida y endometritis.
Ademas, tienen estancias hospitalarias mas largas y pesan mas al nacer que las mujeres no
obesas. ElI IMC se asocia significativamente con varias complicaciones de la cesarea. Las
mujeres obesas que se someten a un parto por cesarea tienen un mayor riesgo de sufrir
maultiples complicaciones por cesarea, como trombosis venosa profunda, fiebre, infeccién de
la herida y endometritis. Ademas, tienen estancias hospitalarias mas largas y neonatos con

mayor peso que las mujeres no obesas.
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I1.3.5. Embarazo postérmino

La obesidad es un factor de riesgo para el embarazo postérmino (>42 semanas) (Mejia Marin
et al., 2015; Tafur Mufoz et al., 2017).

Las conclusiones derivadas del estudio citado (Tatiana Lisset et al., 2015) muestran una
comparacion estadisticamente significativa: El 70,8% de las pacientes con embarazo
postérmino eran obesas. El 27,1% de las embarazadas a término eran obesas. EI IMC medio
materno en los casos de gestantes con embarazo prolongado fue de 30.8 kg/m?; en los casos
de gestacion a término 26.1 kg/m?, por lo que el IMC es significativamente mayor en el grupo

de gestantes con embarazo prolongado que en las gestantes a término.

Se desconoce el momento 6ptimo del parto para las mujeres obesas durante el embarazo. Sin
embargo, dar a luz antes de las 40 semanas puede reducir el riesgo de muerte fetal,
hemorragia posparto y traumatismo del parto, incluida la distocia de hombros (Carhall et al.,
2013). Tambien puede estar indicado en caso de comorbilidades meédicas y fetales. Las
mujeres con sobrepeso y obesas tenian tasas mas altas de induccion del parto, asi como tasas
mas altas de trabajo de parto prematuro e inducciones fallidas. En particular, la induccién del
trabajo de parto antes de las 40 semanas de gestacion reduce la tasa de cesareas de emergencia

en mujeres obesas.

La explicacion de la asociacion entre la obesidad y la gestacion prolongada no esta clara
debido a la activacion diferencial de las hormonas del tejido adiposo y las posibles
alteraciones en el estado metabdlico (Tafur Mufioz et al., 2017). Sin embargo, en mujeres con
sobrepeso u obesidad, el aumento de estrogeno conduce a una disminucién de los niveles
plasmaticos de estrégeno y a la alteracion de la proporcion estrégeno/ progesterona en el
plasma materno, lo que retrasa el inicio de la dinamico uterina. Asimismo, pueden tener
niveles de cortisol circulante mas bajos durante el embarazo que los individuos de peso

normal, lo que afecta la duracion de la gestacion.

I1.3.6. Parto pretérmino

La obesidad aumenta el riesgo de parto prematuro. Las mujeres con sobrepeso u obesidad
tienen un mayor riesgo de parto prematuro en todas las edades gestacionales, segun un estudio
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de cohorte poblacional de mas de 1,5 millones de nacimientos en Suecia. (Paredes C et al.,
2021) Ademas, la relacion dosis-respuesta entre la gravedad de la obesidad y el riesgo de
parto prematuro espontaneo se limitd al parto extremadamente prematuro (22 a 27 semanas de
gestacion). Aun no se ha dilucidado el mecanismo por el cual la obesidad conduce al parto
prematuro. Se han considerado varias hipétesis, como la disfuncion endotelial, la infeccion

genital subclinica, asi como la infeccion genital subclinica.

En el citado estudio de cohorte historico, no se observaron diferencias significativas entre
mujeres con peso normal y prematuros obesas (6,16% y 6,66%, respectivamente) (Melchor et
al., 2019),

I1.4. Generalidadesy complicaciones del puerperio

en las mujeres obesas

Este cuarto apartado trata sobre las complicaciones tanto maternas como neonatales en la

etapa posparto de las mujeres obesas.

[1.4.1. Complicaciones maternas

Durante el periodo posparto, se asocian diversas complicaciones maternas, muchas de las
cuales estan estrechamente relacionadas con la obesidad. La obesidad en mujeres
embarazadas esta fuertemente asociada con el parto por cesarea de emergencia, asi como con
mayores tasas de hemorragia posparto e infeccion de herida en el puerperio (Martinez Salas et
al., 2017).

Las complicaciones relacionadas con la obesidad durante el embarazo pueden tener
consecuencias a largo plazo para la salud materna. EI aumento excesivo de peso durante el
embarazo es uno de los principales factores que contribuyen a la retencion de peso posparto.
Un estudio ha demostrado que el aumento excesivo de peso durante el embarazo se asocia con
un mayor porcentaje de grasa corporal y retencion de peso posparto incluso siete afios

después. Ademas, las mujeres embarazadas obesas tienen un mayor riesgo de desarrollar
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diabetes mellitus tipo Il (DM tipo Il). Aproximadamente entre el 15 y el 70% de las mujeres
con diabetes mellitus gestacional (DMG) desarrollaran DM tipo Il posteriormente. Una
revision sistematica y un metaanalisis de 95,750 mujeres con DMG revelaron que la obesidad
duplica el riesgo de desarrollar diabetes tipo Il en el futuro. El aumento de peso y el desarrollo
de adiposidad central son factores de riesgo importantes para una mayor resistencia a la
insulina y la progresion de estas enfermedades. Esto subraya la importancia de implementar
cambios en el estilo de vida después del desarrollo de DMG, especialmente en lo que respecta

a la pérdida de peso y la reduccion de la adiposidad central (Paredes et al., 2021).

En un estudio que incluy6 83 mujeres en el grupo no obeso y 162 en el grupo obeso (Saadia et
al., 2020), se observo que el indice de masa corporal (IMC) estaba relacionado con el peso al
nacer, la trombosis venosa profunda, la endometritis, la duracion de la estancia hospitalaria, la
prematuridad, la fiebre y la infeccion de la herida. Sin embargo, el IMC no predijo

significativamente el peso al nacer ni la endometritis.
11.4.1.1. Hemorragia posparto

Los estudios no son concluyentes en cuanto a un mayor riesgo de hemorragia posparto (HPP)
en pacientes obesas. La asociacion entre la obesidad y la HPP no es sorprendente, ya que la
obesidad se asocia con varias complicaciones (p. €j., macrosomia, induccion del trabajo de
parto, preeclampsia, parto por cesarea) que también son factores de riesgo de HPP.
Encontraron conclusiones de que cuanto mayor era el IMC de la gestante, mayor era el riesgo
de hemorragia posparto y que la obesidad fue un factor de riesgo de hemorragia anteparto
(lyoke et al., 2013).

Otras complicaciones asociadas con la obesidad posparto incluyen un mayor riesgo de
infeccion y HPP (Paredes et al., 2021). Dos metaanalisis mostraron que las mujeres con
obesidad tenian mayores probabilidades de sufrir hemorragia posparto que las mujeres con
peso normal; el mayor riesgo documentado entre las mujeres con un IMC superior a 35 fue un
OR combinado de 1,43 (IC del 95 %, 1,33 a 1,54). Un tercer metaanalisis no confirmé esta
asociacion. El mayor riesgo puede deberse al mayor volumen de distribucion de agentes
uterotonicos y a una mayor dificultad para identificar el fondo de ojo y realizar masaje

bimanual en mujeres con obesidad que en mujeres con peso normal (Creanga et al., 2022).

En el periodo posparto tardio y temprano, entre el 6% y el 30% de las mujeres posparto con

sobrepeso experimentan sangrado, que es de 2 a 5 veces mayor que el de las mujeres posparto
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con peso normal. Las causas del sangrado son alteracion de la contractilidad uterina (fatiga
del aparato neuromuscular uterino), cambios significativos en el sistema hemostatico, embolia
intrauterina del liquido amniotico, insuficiencia neuroendocrina y dafio de los tejidos blandos

en caso de tamafo fetal excesivo (Seryogina et al., 2020),

En el estudio de cohorte historico aludido, no hubo diferencias significativas en las tasas de
hemorragia anteparto entre mujeres con peso normal y obesas (6,16% y 6,66%,

respectivamente) (Melchor et al., 2019).

I1.4.1.2. Tromboembolismo venoso

La obesidad, el estado de embarazo, posparto y el parto por cesarea son factores de riesgo
independientes de TEV, una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna,
especialmente posparto. (Ferrer et al., 2014; Gallo-Galéan et al., 2017). Las probabilidades de
TEV posparto en pacientes obesas se compararon con las de pacientes posparto con IMC
normal (Castillo Nufiez et al., 2013; Mission et al., 2015). El riesgo absoluto de TEV en
pacientes con uno o mas factores de riesgo de TEV depende de los factores de riesgo

individuales.

La obesidad es un factor de riesgo importante de tromboembolismo venoso en mujeres obesas
en comparacion con mujeres de peso normal. Las mujeres con un IMC >40 tenian un riesgo
cuatro veces mayor de tromboembolismo que las mujeres con peso normal. Los estudios
(CDC, 2023; Creangaet al., 2022) también han demostrado que el tromboembolismo posparto
esta menos asociado con el IMC en el momento del parto que con el IMC antes del embarazo.
Sin embargo, el aumento sustancial de peso (>22 kg) durante el embarazo y la cesarea

aumenta el riesgo de tromboembolismo venoso.

Un estudio encontr6 una asociacion lineal entre el IMC materno y el riesgo de
tromboembolismo posparto. En comparacién con las mujeres con IMC normal, las
probabilidades de tromboembolismo venoso posparto en mujeres con obesidad de clase I, Il 'y

I11 fueron mayor cuanto mayor era el IMC (Paredes et al., 2021).

El mayor riesgo de TVP en mujeres obesas puede deberse a la naturaleza trombogénica de la
obesidad. La literatura muestra (Saadia et al., 2020) que la obesidad se asocia con eventos

trombdticos tanto en la poblacion masculina como femenina. Ademas, las personas obesas
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pueden tener movilidad y actividad fisica reducidas, lo que las hace mas susceptibles a sufrir
eventos tromboembdlicos. Ademas, los resultados de este estudio (Saadia et al., 2020) pueden
haberse visto afectados por los patrones de obesidad en las regiones estudiadas. Por lo tanto,
el grupo no obeso incluia a varias mujeres relativamente obesas que serian clasificadas como

"'con sobrepeso™.

11.4.1.3. Infecciones

Las mujeres embarazadas obesas tienen un mayor riesgo de infecciones posparto (herida
quirdrgica, desgarro, endometritis), independientemente del tipo de parto, a pesar de los
antibioticos profilacticos. La mala vascularizacion del tejido adiposo subcutaneo y la
formacion de seromas y hematomas explican, al menos en parte, el mayor riesgo de infeccion
de la herida. Algunos regimenes de antibioticos profilacticos son diferentes para pacientes
obesos y no obesos (Helslehurst et al., 2008; Lakhan et al., 2010; Wloch et al., 2012).

Se analizaron seis estudios donde los resultados mostraron que las madres obesas tenian un
mayor riesgo de desarrollar infecciones después del parto por cesarea, incluidas infecciones
nosocomiales (Andersen Leth et al., 2011). La obesidad materna se considera un factor de
riesgo para desarrollar infeccion del sitio quirargico después del parto por cesarea (Ledn Curti
et al., 2014). Complicaciones asociadas con la obesidad posparto incluyen un mayor riesgo de
infeccion y HPP (Paredes et al., 2021).

Los resultados muestran que las incisiones cutaneas verticales se asocian con un menor riesgo
de complicaciones de la herida en madres con obesidad morbida sometidas a cesarea (Leon
Curti et al., 2014).

Las mujeres con un IMC de > 50 kg/m? tienen un mayor riesgo de complicaciones por las
heridas del parto por cesarea. También se concluyé que la incision abdominal vertical no se
asocio con complicaciones de la herida, que hubo una asociacion independiente entre el
drenaje subcutdneo y las complicaciones de la herida, y que hubo una asociacion

independiente entre fumar y las complicaciones de la herida (Ledn Curti et al., 2014).

Los resultados (Leon Curti et al., 2014) mostraron que los factores de riesgo importantes para
la infeccion después del parto por cesarea fueron el aumento del IMC vy la obesidad materna.

Las mujeres obesas que se someten a una cesarea u otro parto quirurgico tienen un riesgo
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significativamente mayor de infeccion del sitio quirdrgico que las mujeres con peso normal, y
los estudios (Creanga et al., 2022) muestran un riesgo dos veces mayor. Un metaanalisis
(Helslehurst et al., 2008) incluyd seis estudios que examinaron infecciones maternas de
cualquier tipo (es decir, heridas, infecciones del tracto urinario, perineales, de torax o de
mama) y mostraron que las mujeres obesas tenian un riesgo significativamente mayor de

infeccion que las mujeres de peso.

Las mujeres que se sometieron a una incision supraumbilical tienen un mayor riesgo de
histerectomia clasica y drenaje quirdrgico en comparacion con una incision de Pfannenstiel.
(Leon Curti et al., 2014)

El periodo posparto en mujeres obesas posparto suele ir acompafiado de complicaciones
infecciosas. La endometritis ocurre en 3% a 17% de los casos, la involucion uterina en 35%
de los casos, la endometritis en 12% a 14% de los casos y la tromboflebitis en 8% a 22% de

los casos. (Seryogina et al., 2020)

11.4.1.4. Depresion posparto

Un metaanalisis de 62 estudios sobre obesidad y trastornos psiquiatricos durante el embarazo
y el posparto apunta a un mayor riesgo de depresion posparto en personas obesas. (Ramsey et
al., 2022)

Una revision sistematica y un metaanalisis encontraron que las mujeres embarazadas obesas
tienen mas probabilidades de experimentar sintomas depresivos durante el periodo prenatal y
posparto que las mujeres con un indice de masa corporal normal. (Paredes et al., 2021)

I1.4.1.5. Morbilidad y mortalidad materna, fetal y perinatal

En Los “Protocolos de Atencion Obstétrica sobre Obesidad y Embarazo” elaborados por la
SEGO en 2011 destacan que el efecto de la obesidad sobre la mortalidad materna y fetal no es
directo. Aunque la obesidad estd asociada con un aumento significativo en la incidencia de
preeclampsia, hemorragia posparto y distocia, lo que sugiere un efecto indirecto en la
mortalidad materna y fetal. Estas conclusiones se basan en un metaanalisis de (Heslehurst et

al., 2008) sobre el impacto del indice de masa corporal (IMC) materno en los resultados del
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embarazo y en el estudio de (Usha Kiran et al., 2005) sobre el impacto del aumento de peso
en el embarazo. El metaanalisis mostré que la mortalidad fetal inexplicada era un 50% mas
alta en pacientes con sobrepeso y el doble en pacientes obesas. Sin embargo, las razones
exactas del aumento de la tasa de mortalidad ain no estan completamente claras. Se
encontraron asociaciones significativas entre la mortalidad neonatal, hipertension cronica,
diabetes mellitus gestacional (DMG), bajo peso al nacer, parto prematuro y complicaciones
como preeclampsia e hipertension crénica. Esto resalta el amplio impacto de estas
complicaciones en la morbimortalidad materna y fetal (Benitez Moreira et al., 2016; Martinez
Salas et al., 2017).

La obesidad materna aumenta significativamente el riesgo de hipoxia fetal cronica y asfixia
neonatal debido a insuficiencia placentaria. Los trastornos endocrinos asociados con la
obesidad pueden afectar la circulacion fetoplacentaria y provocar el desarrollo de patologia
placentaria, como formacion de quistes, infiltrados focales y calcificaciones. Ademas, los
trastornos de adaptacion en los recién nacidos ocurren en un 68% de los casos (Seryogina et
al., 2020).

En un estudio de cohorte histdrica, se observo que los bebés de mujeres obesas tienen mas
probabilidades de ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y
presentar un pH de la arteria umbilical <7,10. Sin embargo, la incidencia de bajo peso al nacer
(<2500 g) y la mortalidad neonatal fueron similares entre el grupo de mujeres obesas vy el

grupo de mujeres no obesas (Melchor et al., 2019).

Varios estudios (Saadia et al., 2020; Smid et al., 2017) han informado sobre la asociacién
entre el IMC y las complicaciones del parto. (Durnea et al., 2017) analizaron datos de 45,557
recién nacidos y encontraron que un IMC mas alto se asociaba con un menor riesgo de
traumatismo perineal menor. Un analisis exhaustivo de datos de 51,218 mujeres con
diferentes IMC mostrd que las mujeres con un IMC entre 40 y 49,9 kg/m? tenian menos
probabilidades de someterse a una cirugia en comparacion con las mujeres con IMC entre
18,5 y 29,9 kg/m2. Esto podria explicarse por un efecto modificado debido a que las mujeres
con obesidad severa suelen ser sometidas a cesareas de emergencia para evitar
complicaciones. La obesidad materna asociada con DMG aumenta el riesgo de morbilidad

materna y complicaciones durante el parto, comparado con madres con solo DMG o sin
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obesidad. Esto sugiere que los efectos combinados de la obesidad y DMG pueden incrementar
el riesgo de complicaciones maternas y fetales.

En términos de carga economica, el costo del parto para las mujeres obesas es
significativamente mayor que para las mujeres no obesas, debido a la mayor incidencia de
cesareas, nacimientos prematuros y hospitalizaciones prolongadas (Saadia et al., 2020; Solmi
etal., 2018).

I1.4.2. Complicaciones neonatales

11.4.2.1. Macrosomia
Para analizarlo han sido de objeto de investigacion tres articulos:

- El primer trabajo (Alegria et al., 2009) realizado en EE. UU. en 2008, analiz6 los
efectos de la obesidad en madres y recién nacidos. A su vez, también se analiz6 el
efecto de los diferentes grados de obesidad. Los datos se obtuvieron de la base de
datos de registros perinatales en Georgia. Se incluyeron un total de 12.915 gestantes.
En esta muestra, el 70% tenia peso normal, mientras que el 29% presentaba obesidad

en diversos grados.

- El segundo estudio (Kashan et al., 2009) se realiz6 en el Reino Unido a partir de 2009
mediante la recopilacion de datos en Manchester St Mary's Hospital, una base de datos
que contiene registros de 21 hospitales de maternidad locales. Para conocer la

prevalencia de macrosomia en esta poblacion, se muestrearon 99.403 nacimientos.

- El tercer articulo (lyoke et al., 2013) se realiz6 en 2013 y corresponde a un estudio

retrospectivo de Nigeria sobre el efecto de la obesidad en los resultados obstétricos.

En estos tres estudios se comparo la incidencia de macrosomia fetal, comparando gestantes de
peso normal con gestantes obesas. Los resultados mostraron consistentemente que aquellas
mujeres con un IMC superior a 30 kg/m? tenian un mayor riesgo de tener un feto con
macrosomia. El tercer articulo aclara que las mujeres embarazadas obesas tienen un riesgo
mucho mayor de aumento de peso excesivo en comparacion con las mujeres embarazadas que
no ganaron suficiente peso durante el embarazo. Por lo tanto, la obesidad es un factor de

riesgo positivo para la macrosomia.
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Se ha demostrado que la obesidad antes del embarazo aumenta el riesgo de resultados
adversos en la descendencia. Una revision sistematica y un metaanalisis realizado en China
(Paredes et al., 2021) encontraron que la obesidad durante el embarazo aumentaba el riesgo de
tener hijos en edad reproductiva: PEG y macrosomicos. Una revision posterior (Goldstein et
al., 2017) examind la asociacion entre el aumento de peso durante el embarazo y los
resultados del bebé. Los autores encontraron que el aumento de peso gestacional por encima
de las recomendaciones del IOM se asocié con un mayor riesgo de PEG (OR 1,85) y
macrosomia (OR 1,95). El crecimiento excesivo en los recién nacidos de mujeres obesas se
asocia con una mayor masa grasa neonatal (Hull et al., 2008). Ademas, la resistencia a la
insulina en recién nacidos de madres obesas esta relacionada con la resistencia a la insulina
materna y la grasa corporal neonatal. En un estudio de cohorte de 350.311 embarazos Unicos,
(Jolly et al., 2003) la macrosomia se asocio con una primera y segunda etapa prolongada del
trabajo de parto, un mayor riesgo de parto vaginal operatorio, una puntuacion de Apgar
inferior a 4 y el ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). En el aspecto
macro, el riesgo de distocia de hombros y lesiones en el parto. Sin embargo, en ausencia de
macrosomia, la maternidad no fue significativa como predictor independiente de distocia de

hombros y parto.

En el 32% de los casos, los fetos nacidos de mujeres con sobrepeso eran mas grandes,
pesando una media de 376 gramos mas que los nacidos de mujeres con peso normal
(Perederyaeva et al., 2012). Esto es muy importante porque cuando nace un feto grande, lo
mas frecuente es que se documente un deterioro del proceso de parto y resultados adversos.
Por lo tanto, la incidencia de traumatismos natales en recién nacidos con macrosomia es el
doble que la de los recién nacidos con peso normal. El sistema inmunologico de los recién
nacidos se caracteriza por una disfuncion del proceso linfopoyético, concentraciones
desproporcionadas de inmunoglobulinas A, M y G en la sangre del cordén umbilical y
alteraciones metabdlicas importantes durante el periodo de adaptacion (Seryogina et al.,
2020).

En el estudio de cohorte histérico concluyeron que cuanto mayor es el IMC, mayor es la
incidencia de macrosomia >4.000 gr (OR 2.090 para mujeres obesas) y >4.500 gr (OR 3.087
para mujeres obesas). En otro estudio incluyeron 83 mujeres en el grupo no obeso y 162
mujeres en el grupo obeso tuvieron como resultado que las mujeres obesas tienen estancias

hospitalarias mas largas y pesan mas al nacer que las mujeres no obesas (Saadia et al., 2020).
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I1.4.3. Atencion posparto

Los profesionales deben de tener en cuenta las complicaciones de las mujeres obesas en el

puerperio para tratar de reducirlas o prevenirlas (Ogunwole et al., 2021).

- Asi, si se realiza un parto por cesarea, modificar el manejo y cuidado postcesarea para
reducir el riesgo de complicaciones posoperatorias relacionadas con la obesidad. Esto
puede incluir oximetria de pulso continua, fisioterapia respiratoria, analgesia

multimodal y tromboprofilaxis.

- Encuanto a la Lactancia materna: Fomentarla y brindar apoyo adicional. Las pacientes
obesas tienen menos probabilidades de iniciar la lactancia materna que las pacientes
no obesas, y la obesidad se ha identificado como un factor de riesgo de retraso en la

produccion de leche.

- La anticoncepcidn intrauterina es segura y eficaz, y puede ser mas segura y eficaz en
esta poblacion que los anticonceptivos de estrogeno y progestdgeno, aungue esta

ultima también es una opcion aceptable.

- La deteccién de intolerancia a la glucosa en pacientes con DMG a las 4-12 semanas

posparto.

- Pérdida de peso posparto: apoyar a las pacientes en sus esfuerzos por reducir el
aumento de peso durante el embarazo y antes del embarazo, evitar el aumento de peso

posparto y lograr un IMC saludable.

- Asesoramiento conductual para mejorar la dieta y el ejercicio. Lograr un IMC
saludable tiene beneficios para la salud en general y puede reducir el riesgo de
complicaciones del embarazo relacionadas con la obesidad en embarazos posteriores.
Los investigadores encontraron que las mujeres con DMG tenian mas probabilidades
que las mujeres sin DMG de desarrollar DM tipo 11 después del parto, ademas de tener

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular grave.

Ademas de mantener un alto indice de sospecha de complicaciones durante el parto, el apoyo
temprano a la lactancia materna puede ser crucial para las mujeres obesas, especialmente

después de una cesarea. Se debe ofrecer asesoramiento sobre los riesgos asociados con la
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obesidad tanto para las madres como para los bebés, asi como recomendaciones para
intervenciones conductuales dirigidas a reducir el peso posparto (Creanga et al., 2022).

La Guia de Practica Clinica (GPC) del Ministerio de Sanidad SS (2014) recomienda
intervenciones conductuales, incluidas dieta y ejercicio, para reducir el peso posparto. Una
directriz sugiere apoyo adicional a la lactancia materna, mientras que otra mejora la
participacion de asesores en lactancia para optimizar la supervisién y el apoyo posparto
temprano. Otra GPC (Excellence, 2014) también recomienda que la pérdida de peso durante
la lactancia, mediante una dieta saludable y ejercicio regular, no afectara la cantidad ni la

calidad de la produccion de leche.

Nuestros hallazgos son consistentes con una revision sistemética de experimentos en animales
(Ribaroff et al., 2017), que muestra que una dieta materna obesogénica durante el embarazo
afecta negativamente el peso corporal, la composicion corporal y la homeostasis de la glucosa
de la descendencia. La metarregresion de la dieta materna rica en grasas durante el embarazo
en relacion con el peso corporal, la adiposidad, el colesterol total, los triglicéridos y la
insulina en la descendencia adulta mostro resultados similares a nuestros hallazgos; sin
embargo, a diferencia de nuestros hallazgos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los niveles sanguineos de glucosa entre los hombres (Ribaroff et al., 2017).
A diferencia de estas revisiones sistematicas en animales, no se encontré un efecto
significativo de la obesidad materna sobre el peso al nacer en los estudios humanos. Esto
podria deberse a que los roedores nacen relativamente inmaduros comparados con los
humanos, y la adiposidad fetal aumenta mas rapidamente en las Gltimas semanas de gestacién

en los humanos.

Otras revisiones sistematicas (Menting et al., 2019) proporcionan evidencia adicional de que
no solo la dieta obesogénica durante el embarazo, sino también la obesidad inducida antes del
embarazo, puede afectar negativamente la salud cardiometabolica de la descendencia.
Ademaés, dado que todos los cachorros fueron alimentados con una dieta normal después del
destete, se demostro que el deterioro de la salud de los cachorros no estaba relacionado con la
dieta propia de los cachorros. Los datos observacionales de estudios de cohortes en humanos
(Gaudet et al., 2014; Yu et al., 2013) sugieren que los hijos de madres obesas tienen un mayor
riesgo de sobrepeso/obesidad en la nifiez y de desarrollar enfermedades cardiometabolicas

mas adelante en la vida. Sin embargo, en estudios observacionales en humanos, no se puede
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inferir causalidad debido a la dificultad de distinguir los efectos directos de los factores de
confusion residuales. Los experimentos con animales superan esta dificultad. Los resultados
de una revision sistematica (Gaillard et al., 2015) de experimentos con animales sugieren que
la obesidad materna puede ser una causa de mala salud cardiometabdlica en la descendencia

humana.

I1.5. Manejo de las mujeres obesas con la lactancia

materna

Este quinto apartado se adentra en el manejo observado en las mujeres obesas que desean

amamantar a sus hijos con lactancia materna.

Las mujeres con sobrepeso u obesas también pueden tener un menor suministro de leche
materna. Obtener asesoramiento sobre lactancia puede ayudar a compensar la reduccion del
suministro de leche. La lactancia materna puede contribuir al microbioma neonatal y puede
estar asociada con un menor riesgo de obesidad infantil en la descendencia (Abadia Espés, et
al., 2017). También conduce a una necesidad adicional de 500 kilocalorias (kcal) por dia, lo
qgue puede ayudar a promover la pérdida de peso, aunque los datos siguen siendo

contradictorios.

En los dltimos afios, numerosos estudios (Dewey et al., 2003; Hilson et al., 2004) han
relacionado el sobrepeso o la obesidad antes del embarazo con la falta de inicio y
continuacion de la lactancia materna. Esto es evidente en diferentes poblaciones alrededor del
mundo. Un gran estudio de poblacion respalda la reduccion del inicio de la lactancia materna
en mujeres obesas después de ajustar los factores maternos conocidos asociados con el inicio
de la lactancia materna. La raza o el origen étnico no afectaron la importancia de estos
hallazgos. En una revision sistematica (Turcksin et al., 2014), un IMC mas alto antes del
embarazo y un gran aumento de peso gestacional se asociaron con una menor probabilidad de

iniciar la lactancia materna y una mayor probabilidad de interrumpir la lactancia antes.

(Turcksin et al., 2014) se plantearon cuestiones especificas, como las intenciones maternas
antes del parto, el inicio, la intensidad y la duracién de la lactancia materna, y el suministro de
leche y el impacto en la lactancia materna en mujeres obesas. En comparacion con las mujeres

de peso normal, las mujeres obesas tenian menos probabilidades de intentar amamantar,
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menos probabilidades de iniciar la lactancia, tener un suministro de leche "bajo" y tener un

inicio tardio de lactogénesis II.

(Preusting et al., 2017) en su estudio sobre “La obesidad y la lactancia tardia” de 216 mujeres,
encontraron que el peso antes del embarazo y el aumento de peso durante la gestacion estaban

asociados con la lactogénesis tardia en mujeres obesas.

(Huang et al., 2013) desarrollaron un gran estudio de 3.282 mujeres donde confirmaron que,
con un mayor aumento de peso gestacional, las mujeres chinas experimentaron con mayor
frecuencia un retraso en la produccién de leche. Plantearon la cuestion de como podemos

ayudar a las mujeres con sobrepeso y obesas a tener éxito y lograr sus objetivos de lactancia.

(Chang et al., 2020) revisaron las barreras potenciales en estas mujeres, incluidas las barreras
fisicas maternas (senos grandes, dificultad para posicionarse durante la lactancia, lactancia
retrasada, efectos de la cesarea, percepcion de suministro insuficiente de leche), barreras
psicologicas maternas (baja confianza en la capacidad, imagen corporal negativa, estigma
sobre la lactancia materna en publico, experiencias de estigma de la obesidad) y cuestiones
relacionadas con la prestacion de apoyo individualizado basado en la evidencia para las

mujeres obesas que tienen la intencién de amamantar.

Son imprescindibles las intervenciones para promover y apoyar la lactancia materna y la
importancia de profesionales bien formados que usen el contacto directo con las madres de
forma individual. Es importante ser consciente de las posibles barreras descritas por Chang y
otros, (Chang et al., 2020), para adaptar la educacion y el apoyo a las necesidades
individuales de las madres, y realizar investigaciones adicionales para aclarar los problemas
mas importantes y desarrollar intervenciones exitosas para apoyar a las mujeres con deseos de
amamantar. Llegaron a la conclusion de que no habia pruebas suficientes de la eficacia de
cualquier intervencion fisica o varios métodos de apoyo para iniciar o continuar con la

lactancia materna en esta poblacion.

Diversos estudios (Lepe et al., 2011; Rasmussen et al., 2004; Turcksin et al., 2014) muestran
que las madres obesas amamantan durante periodos de tiempo mas cortos que las madres con
peso normal. En ambos casos, las madres con peso normal tenian concentraciones mas altas
de prolactina. Otro estudio (Dewey et al., 2003) que evalud el retraso en la lactancia en
madres obesas a las 72 horas y 7 dias después del parto encontr6 OR de 2,11 y 2,58,

respectivamente. El estudio de (Oddy et al., 2006) concluyeron que las madres obesas que
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nunca habian amamantado tenian una probabilidad de OR de 1,56 de no amamantar nunca, de
1,98 de amamantar durante menos de dos meses y de 1,97 de amamantar durante menos de
cuatro meses. Las probabilidades de amamantar durante menos de seis meses fueron de OR
de 1,68. El estudio de (Baker et al., 2007) determinaron que el riesgo relativo de cese
prematuro de la lactancia materna oscilaba entre 1,12 en madres con sobrepeso y 1,39 en
mujeres con obesidad tipo I1l. En esta revision, observamos un patron constante de lactancia
retrasada en madres con sobrepeso u obesidad. Los resultados son consistentes con los
encontrados en revisiones y estudios anteriores de mujeres diabéticas obesas, y se suma a la
literatura al mostrar que los estudios con puntajes de mayor calidad indican que las mujeres
tienen un mayor riesgo de retraso en la lactancia y obesidad. Este resultado podria explicarse
por las menores concentraciones de prolactina que presentan las madres obesas en reposo y
después de la lactancia. La disminucidn de progesterona que se produce tras el parto es uno de
los factores responsables de la preparacion de la glandula mamaria. La progesterona se
almacena en el tejido adiposo, lo que da lugar a niveles hormonales constantes que, aunque
muy bajos, también pueden inhibir la lactancia. Otro factor que puede contribuir
indirectamente al retraso de la lactancia puede estar relacionado con caracteristicas
anatémicas como el tejido graso entre los conductos lacteos que impide el flujo adecuado de
leche. Es necesario explorar el impacto de los problemas psicoldgicos o fisicos en madres
obesas sobre la lactancia materna. La revision mostr6 que las madres con sobrepeso u
obesidad generalmente amamantan menos. También reflej6 que las madres obesas
amamantaban durante periodos mas cortos en comparacion con las madres no obesas. La
obesidad causa varios aspectos socioculturales que se ha observado que estan asociados con
periodos de lactancia mas cortos. Se ha sugerido que las mujeres obesas pueden pertenecer a
un grupo social con mayor riesgo de amamantar durante periodos mas cortos y que también
tienen actitudes negativas hacia la lactancia materna. Esto puede deberse a problemas de
autoimagen y a sentirse incomoda amamantando en publico. Ademas, la depresion posparto
es mas comun en madres obesas, lo que también se asocia con una reduccion de la lactancia
materna. Al comparar estos resultados con los de Amir y otros, (Amir et al.,, 2007),
observamos que sus tablas contenian diversos tipos de estudios, lo que puede dificultar o
sesgar los resultados alli presentados. Sin embargo, los estudios prospectivos que analizaron
mostraron hallazgos estadisticamente significativos que muestran una relacién entre un IMC

mas alto y una duracion mas corta de la lactancia materna y un retraso en la lactancia. En
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conclusién, esta revisién demuestra que la obesidad materna se asocia consistentemente con
un retraso en la lactancia y una lactancia reducida en estudios prospectivos, lo que refuerza el
hecho de que el control del peso antes, durante y después del embarazo debe ser un objetivo
del control prenatal. Ademas, estos resultados demuestran la importancia de enfatizar la
promocion de la lactancia materna durante el embarazo en mujeres obesas. En el caso de las
madres con sobrepeso y obesidad, se debe controlar de cerca la lactancia materna después del
parto. (Lepe et al., 2011).

Las mujeres obesas tienen menos probabilidades de iniciar la lactancia materna que las
mujeres con peso normal; el ultimo metaanalisis muestra un riesgo relativo conjunto de 1,49.
(Creanga et al., 2022) Entre las mujeres que amamantan, las mujeres obesas tienen
probabilidades de amamantar durante menos tiempo y es menos probable que amamanten
exclusivamente en cualquier momento. Los factores médicos, fisioldgicos, psicologicos y
socioculturales pueden contribuir a peores resultados de la lactancia materna en mujeres
obesas en comparacion con mujeres con peso normal. Los factores clave incluyen niveles
elevados de progesterona (que previenen la caida de progesterona que conduce a la lactancia),

dificultades para prenderse asociadas con senos grandes, cesarea y depresion.

Multiples factores influyen en el éxito de la lactancia materna en mujeres obesas. Estos
incluyen factores como el gran tamafio corporal, la baja confianza en uno mismo y la baja
autoestima. Ademas, las mujeres obesas en posparto pueden experimentar un retraso en la
lactancia o una baja produccion de leche. A pesar de estas barreras, los médicos deben seguir
fomentando la lactancia materna debido a sus posibles beneficios tanto para el recién nacido

como para la madre (Paredes et al., 2021).

II.6. La obesidad infantil relacionada con madres

obesas

Este séptimo apartado hace referencia a la obesidad infantil vinculada con sus madrres obesas.

La obesidad materna no solo afecta la salud de la madre, sino que los bebés nacidos de
mujeres obesas tienen una mayor prevalencia de anomalias congénitas incluidos defectos del

tubo neural, malformaciones cardiacas, defectos orofaciales, atresia anorrectal, y reduccion
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anormal de extremidades. El riesgo parece aumentar con la obesidad materna. Los
mecanismos de estas asociaciones no se comprenden bien, pero pueden estar relacionados con
cambios en el entorno nutricional durante el desarrollo fetal. EI mayor riesgo de defectos del
tubo neural asociado con el aumento de peso materno parecia ser una relacion independiente
de la suplementacion con acido fdlico o la diabetes materna subyacente. Sin embargo, se
sefiala que las mujeres embarazadas obesas no experimentaron la reduccién tipica en el riesgo
de DTN asociado con la suplementacidn con dosis estandar de acido folico, lo que sugiere que
la deficiencia de acido félico puede no ser la causa subyacente de los DTN en estas personas.
(Grandia et al., 2012; Molina Rodriguez et al., 2017)

Durante el periodo embrionario se ha alterado el tejido adiposo del feto. El tejido adiposo es
un 6rgano endocrino muy activo que secreta una variedad de hormonas que alteran la
circulacion de metabolitos, citocinas y factores de crecimiento. (Garza Reyna et al., 2022)
Las mujeres obesas en el momento de la concepcion entran en el desarrollo embrionario con
anomalias metabdlicas que pueden conducir a una mayor prevalencia de malformaciones
congénitas. Los estudios también han demostrado que la obesidad materna esta asociada con
complicaciones en la vida de los hijos de madres obesas muchos afios después del nacimiento.
En un estudio sueco dirigido por Derraik y otros, (Derraik et al., 2015), examinaron el efecto
del IMC en 26.561 de madres e hijas y el riesgo de sobrepeso y obesidad. La tasa de obesidad
aumentd 4 veces, de 3,1% en las gestantes a 12,3% en sus hijas cuando estas gestaron afios
después. Concluyeron que cuanto mayor sea el IMC de la madre, mayor seré el riesgo de la
hija de tener sobrepeso y/u obesidad. Por lo tanto, las cargas genéticas y culturales juegan un

papel importante en su desarrollo.

La obesidad infantil podria méas que duplicarse para 2035 (en comparacion con los niveles de
2020). Se espera que la prevalencia se duplique a 208 millones de nifios (un aumento del
100%) y mas del doble a 175 millones de nifias (un aumento del 125%), y se espera que los
nifilos crezcan mas rapido que los hombres. Los paises de bajos ingresos enfrentan una
prevalencia de obesidad en rapido aumento. Nueve de los diez paises (adultos y nifios) donde
se espera gue las tasas globales de obesidad aumenten mas rapidamente son paises de ingresos

bajos 0 medianos bajos, todos ellos africanos o asiaticos (Atlas, 2023).
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Tabla 6: Tendencia de la obesidad en nifios, adolescentes y adultos de 2020-2035: Obesidad en nifios y
adolescentes (5-19 afios) (Atlas, 2023)

Nifios 2020 Nifios 2025 Nifios 2030 Nifios 2035
Numero con obesidad (millones) 103 140 175 208
Proporcién de nifios 10% 14% 17% 20%
Nifias 2020 Nifias 2025 Nifias 2030 Nifias 2035
Numero con obesidad (millones) 72 101 135 175
Proporcién de nifias 8% 10% 14% 18%

El conocimiento de las consecuencias fisiopatoldgicas asociadas a la obesidad materna y su
impacto en las estructuras y funciones asociadas a los mecanismos epigenéticos sigue
evolucionando. Nuevos datos (Aguilar-Cordero et al., 2016; Sanchez et al., 2018; Ziauddeen
et al., 2020) sugieren una posible interaccion entre los efectos epigenéticos de la obesidad
materna en el desarrollo del peso corporal, el perfil de riesgo de la descendencia y el perfil de
riesgo cardiometabdlico. Durante el desarrollo de la obesidad, el tejido adiposo se adapta a
una carga excesiva de lipidos (tamafio/numero de adipocitos, remodelacion de la composicion
celular de la matriz extracelular y metabolismo de los lipidos). La lipotoxicidad puede dafar
otros dérganos y provocar resistencia a la insulina o diabetes, que se ve afectada en gran
medida por la carga de estrés metabdlico que acompafia al embarazo. Teniendo en cuenta que
estos procesos finalmente conducen a déficits persistentes en la extensibilidad y en la funcién

del tejido adiposo.

La obesidad materna no solo afecta los resultados del embarazo, sino que también tiene
efectos adversos a largo plazo en la descendencia. Las investigaciones muestran que la
obesidad en el atero afecta a la descendencia, lo que puede conducir a ciclos
intergeneracionales de obesidad y resistencia a la insulina. Se mostré que un mayor IMC
materno antes del embarazo y un mayor peso gestacional se asociaron con un mayor riesgo de
sobrepeso y obesidad en la infancia, con consecuencias adicionales mas adelante en la vida.
(Paredes et al., 2021) La obesidad materna esta asociada con el desarrollo de obesidad y
resistencia a la insulina en la descendencia. Ambos factores pueden influir en el riesgo de
obesidad posterior. Los efectos directos sobre el metabolismo fetal a través de la herencia de
genes de susceptibilidad a la obesidad materna, combinados con efectos indirectos a través del
suministro de nutrientes y metabolitos al feto, influyen en la composicion corporal y el
metabolismo neonatal. Estos factores, combinados con estimulos ambientales a lo largo de la

vida de la descendencia, provocan acumulacion de grasa, resistencia a la insulina, expresion
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de marcadores cardiovasculares y desarrollo temprano de enfermedades cardiovasculares y
DM tipo Il. Los genes maternos relacionados con la obesidad y la sobrenutricién pueden
afectar permanentemente la expresion genética en la descendencia. Afectando al feto
mediante modificaciones epigenéticas. Las modificaciones epigenéticas de genes implicados
en el metabolismo energético, la homeostasis de la glucosa, la formacién de adipocitos, la
codificacion de hormonas y los receptores nucleares pueden dar lugar a fenotipos fetales y
neonatales. Estas modificaciones epigenéticas pueden transmitirse a las generaciones futuras,

dando lugar a ciclos intergeneracionales de obesidad. (Casanelloa et al., 2016)

El impacto de la obesidad materna en la salud cardiometabélica adversa de la descendencia
puede explicarse por mdultiples mecanismos, incluidos cambios epigenéticos, factores
metabolicos, vias inflamatorias y efectos estructurales directos, o una combinacién de estos

mecanismos. (Catalano et al., 2017)

Los mecanismos epigenéticos describen cambios en la expresién genética sin cambiar la
secuencia del ADN (Drummond et al., 2013). La mayoria de los experimentos con animales
indican que la exposicion fetal a la obesidad materna produce cambios en el microARN, la
metilacién del ADN y modificaciones de las histonas. Estos procesos que influyen en la
expresion genética se establecen en gran medida durante el desarrollo fetal y estan
influenciados por el entorno intrauterino. A su vez, estos cambios epigenéticos se asociaron
con aumentos de los triglicéridos hepéaticos en primates y con alteraciones de la expresién de
genes de dopamina y opioides en el cerebro del raton asociados con el comportamiento
alimentario (VMucetic et al., 2010). La evidencia de un numero limitado de estudios
observacionales en humanos (Van Dijk et al., 2015) sugiere que mecanismos similares pueden
estar funcionando en el contexto humano; aunque no se ha observado ningun efecto general
de la metilacion en la obesidad, sitios especificos de metilacion en el nacimiento estan

asociados con obesidad posterior.

En segundo lugar (Nathanielsz et al., 2007), la maduracion pancreatica fetal acelerada causada
por la hiperglucemia relacionada con la obesidad materna puede provocar una pérdida
prematura de cé€lulas B, alterando asi permanentemente la homeostasis de la glucosa y la
insulina en la descendencia. Ademas, los niveles elevados de insulina, leptina o lipidos fetales
0 neonatales pueden inducir parcialmente la programacion hipotaldmica que conduce a

hiperfagia y alteracion de la saciedad. Ademas, la obesidad materna durante el embarazo
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puede causar hipertrofia de los adipocitos fetales y cambiar su composicién de &cidos grasos
al aumentar la actividad de la lipoproteina lipasa y el receptor gamma activado por el
proliferador de peroxisomas (PPARy) en los adipocitos. Esto puede provocar obesidad y

cambios metabolicos en la descendencia.

En tercer lugar (Leibowitz et al., 2012), la inflamacién leve observada en la obesidad también
puede contribuir al riesgo de enfermedad cardiometabdlica en los hijos, ya que se observa una
regulacion positiva de los marcadores inflamatorios en los hijos de madres obesas,

independientemente del IMC de los hijos.

Finalmente (Menting et al., 2019; Taylor et al., 2014), los efectos estructurales directos de la
obesidad materna incluyen hipertrofia cardiaca fetal y rigidez adrtica, los cuales predisponen a
la hipertension. La resistencia selectiva a la leptina y el aumento de la actividad del sistema

nervioso simpatico en la descendencia aumentan aun mas el riesgo de hipertension.

Los experimentos con animales muestran que la obesidad tiene efectos transgeneracionales: la
obesidad materna puede no sélo afectar a la descendencia, sino que los efectos negativos
pueden transmitirse a la descendencia. Por ejemplo, las ovejas obesas y sobrealimentadas de
segunda generacion mostraron una obesidad mas grave y niveles mas altos de glucosa e
insulina en sangre que los controles, independientemente del peso de su madre. Por lo tanto,
nuestros hallazgos tienen profundas implicaciones para la salud publica. (Aiken et al., 2017;
Shasa et al., 2015). Estos resultados (Menting et al., 2019) pueden ayudar a desarrollar
estrategias para prevenir resultados de salud adversos en hijos de madres obesas. Es necesario
seguir investigando si las intervenciones destinadas a reducir la obesidad en mujeres en edad
fertil pueden mejorar la salud materna e infantil. Algunos experimentos con animales
proporcionan evidencia de que el ejercicio o la intervencion dietética durante el embarazo
pueden revertir los efectos adversos de la obesidad materna en la descendencia, pero pueden
existir diferencias de sexo. Sin embargo, en humanos, sélo algunos estudios limitados han
examinado el impacto de la reduccion de la obesidad materna en la salud de los hijos. En
estudios observacionales (Barisione et al., 2012), la pérdida de peso materno mediante cirugia
bariatrica se asocia con una reduccién de la obesidad y una mejora de los perfiles lipidicos en
la descendencia. Sin embargo, sélo dos intervenciones en el estilo de vida mostraron efectos

beneficiosos en los bebés, mientras que las otras intervenciones no encontraron efectos en las
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mediciones antropométricas ni en la salud cardiometabdlica de los bebés (Dalrymple et al.,
2018; Vesco t al., 2016).

I1.6.1 Morbimortalidad fetal, neonatal e infantil

Se pueden extraer las siguientes conclusiones de la revision bibliografica realizada por los

autores citados (Ramsey et al., 2022):

En presencia de obesidad materna, aumenta el riesgo de mortalidad fetal, neonatal e
infantil. En un estudio que engloba 44 publicaciones concluyeron que existia una
correlacion entre el aumento, aunque moderado, del IMC suponia un incremento en el

riesgo de muerte.

Otro de los efectos se observa que los hijos de mujeres embarazadas obesas tienen mas
probabilidades de nacer prematuramente, lo que los expone a las secuelas a corto y

largo plazo del parto prematuro.

Otra gran consecuencia es que la obesidad previa a la concepcion y el aumento de
peso durante la gestacion juegan un papel importante en la determinacion del peso al
nacer de su bebé. Varios estudios han informado una relacion lineal entre el aumento
de peso antes del embarazo y el peso al nacer; por lo tanto, las mujeres embarazadas
obesas tienen un mayor riesgo de tener recién nacidos grandes para la edad
gestacional. Esta relacion no estd asociada con una mayor prevalencia de DG en
pacientes obesos, pero puede estar relacionada con la hiperinsulinemia materna y fetal.
El genotipo materno también puede desempefiar un papel. Los fetos de mujeres
embarazadas obesas sin enfermedades crdnicas importantes tenian longitudes de
fémur y himero mas largas y una circunferencia de la cabeza mas grande en la
segunda mitad del embarazo en comparacién con mujeres embarazadas no obesas.
También tenian circunferencias abdominales mas grandes que las mujeres

embarazadas no obesas a partir de las 32 semanas de gestacion.

La obesidad en uno de los padres aumenta el riesgo de obesidad dos o tres veces; tener
dos padres aumenta el riesgo hasta 15 veces. Esto aumenta el riesgo de enfermedades

infantiles y adultas asociadas con estas vias, como hipertension, hiperglucemia,
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resistencia a la insulina, hiperlipidemia, enfermedad de las arterias coronarias y
obesidad. Sin embargo, el estilo de vida familiar o genético compartido también juega

un papel en el desarrollo de estas enfermedades.

- Cada vez hay mas pruebas de que la exposicion prenatal y durante la lactancia a la
obesidad materna y una dieta rica en grasas se asocian con deterioro mental y del
desarrollo neuroldgico en la descendencia. Estos trastornos incluyen el deterioro
cognitivo, el trastorno del espectro autista, el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, la ansiedad y la depresion, la esquizofrenia, los trastornos alimentarios
y el comportamiento impulsado por la recompensa. Los factores de riesgo genéticos,
sociales y ambientales también pueden influir en el neurodesarrollo de la

descendencia.

- Se apunta a una asociacion entre la obesidad materna durante el embarazo y el riesgo
de asma/sibilancias en la descendencia. EI mecanismo bioldgico de esta asociacion no
se ha dilucidado, pero puede implicar cambios en las vias inflamatorias relacionadas

con la obesidad y las exposiciones dietéticas.

Multiples estudios (Paredes et al., 2021) han demostrado que la obesidad materna esta
asociada con la necesidad de ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Las
indicaciones de ingreso incluyen el tratamiento de la inestabilidad metabdlica y respiratoria.
Un metaanalisis describi6 una relacion significativa entre la obesidad materna y la puntuacion
baja de Apgar a los 5 minutos, presencia de liquido amni6tico meconial, la necesidad de
incubadora, la dificultad respiratoria y la necesidad de reanimacion neonatal. La
hiperinsulinemia fetal se asocia con la adiposidad materna y puede provocar adaptaciones
metabolicas posparto retrasadas, particularmente con respecto a la homeostasis de la glucosa,
incluso en ausencia de diabetes materna. Otras complicaciones asociadas con la insuficiencia
placentaria pueden aumentar ain mas el riesgo de hipoglucemia neonatal. Los estudios in
vitro sugieren que la hiperinsulinemia fetal puede afectar la produccion de surfactante, lo que
puede ser una posible explicacion de la mayor incidencia de dificultad respiratoria en recien

nacidos de madres diabéticas.

Una busqueda sistematica de la literatura arrojo 2.543 referencias Unicas (Menting et al.,
2019) con una Presion Arterial Sistolica méas alta en hijos de madres obesas en comparacion

con hijos de madres control. En cuanto a la Presion Arterial Media uno de dos estudios
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inform6 que fue estadisticamente significativamente mayor en nifios nacidos de madres
obesas. No se observaron diferencias en el colesterol HDL entre hijos de madres obesas e
hijos de madres con peso normal. Las investigaciones muestran que los hijos de madres

obesas tienen niveles mas altos de insulina.

El impacto de la obesidad materna en la salud de los hijos ha atraido una atencién
generalizada. Cada vez hay més pruebas de que la obesidad materna es un determinante
importante de la salud infantil no solo durante el periodo prenatal sino también durante la
nifiez y la edad adulta. Muchas de las complicaciones observadas en los embarazos obesos de
primera generacion se replican en su descendencia, lo que resulta en obesidad y mayor
morbilidad en la descendencia.

La obesidad materna se asocia con un mayor riesgo de anomalias estructurales congénitas,
como defectos del tubo neural, cardiovasculares, orofaciales, anorrectales y de reduccion de
las extremidades. Se cree que varios mecanismos son responsables de la asociacién entre la
obesidad y las anomalias congénitas, como la diabetes y la hiperglucemia no diagnosticada,
las deficiencias nutricionales como la reduccion de los niveles de folato y el menor
reconocimiento de anomalias fetales en la ecografia (Stothard et al., 2009). Sin embargo,
cuando se controlan otras comorbilidades como la diabetes, el riesgo de anomalias congénitas
sigue siendo un factor de riesgo independiente. La deteccion ecografica también es mas dificil
y limitada en mujeres obesas. Por tanto, la deteccion prenatal de anomalias fetales es
particularmente dificil en esta poblacion. Esto puede dar lugar a menos interrupciones de
embarazos debido a anomalias fetales, lo que lleva a una mayor incidencia de anomalias
congénitas. Sin embargo, estudios (Siega-Riz et al., 2009) que incluyen la interrupcién del
embarazo y las anomalias fetales resultantes de la interrupcion han encontrado una asociacion
de riesgo con la obesidad materna. Las mujeres embarazadas obesas tienen un mayor riesgo
de mortalidad fetal, perinatal, neonatal e infantil. Las revisiones sistematicas y los
metaanalisis (Jarvie et al., 2010; Paredes et al., 2021) han demostrado que el IMC materno
estd asociado con estos resultados adversos. Varios mecanismos pueden explicar estas
asociaciones. Esto puede estar asociado con un mayor riesgo de hipertension gestacional,

preeclampsia, diabetes gestacional y anomalias congénitas en mujeres embarazadas obesas.

Un estudio (Dadouch et al., 2020) sintetiza evidencia cualitativa sobre las preocupaciones que

tienen las mujeres embarazadas con obesidad sobre su embarazo y atencion posparto, y las
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barreras especificas que perciben para emprender intervenciones. Ademas, este estudio
muestra que los resultados clinicos informados con mas frecuencia en los ensayos clinicos
representan solo una pequefia proporcion de los resultados que estas mujeres consideran
importantes. Encontraron un total de 123 problemas. De estos, el apoyo del profesional
sanitario fue el de mayor preocupacion (Principalmente fueron el énfasis inadecuado en
cuestiones relacionadas con el peso, comunicacién con el personal sanitario, centrarse
solamente en el IMC, falta de comunicacion abierta o satisfaccion con la informacion
proporcionada y la importancia de sentirse bien apoyado); mientras que el apoyo social fue el
que menos les preocupaba. En cuanto a los beneficios percibidos a lo que mas importancia le
dieron fue a mejorar la salud materna, mejora de la salud fisica general, reducir la aparicion
de complicaciones médicas; Por otro lado, las barreras percibidas fueron buscar orientacion o
comunicacion del asesor, instrucciones y objetivos poco claros, factores especificos de la
intervencion, como la accesibilidad, la viabilidad y la flexibilidad para satisfacer las
necesidades individuales entre otros. Las percepciones de los pacientes sobre el aumento de
peso durante el embarazo diferian en que el aumento de peso puede ser un recurso beneficioso
durante las nduseas matutinas y puede desaparecer en el futuro; los pacientes también notaron
que podian comer lo que quisieran durante el embarazo. Las mujeres afirmaron ademas que
no se esperaba que una dieta poco saludable tuviera un impacto negativo en la salud fetal. En
lo referente al impacto en la practica clinica, con el apoyo de los profesionales sanitarios, las
mujeres sintieron que los médicos deberian esforzarse por garantizar una comunicacién
sensible pero directa de informacion relacionada con el peso, asi como asesoramiento
profesional, personalizado y de apoyo que no solo se centre en el peso, sino que también
incluya pautas de aumento de peso gestacional alcanzable y continuidad de la atencion mas
alld del periodo posparto. En entornos médicos/obstétricos, las mujeres expresaron la
necesidad de crear un entorno mas adaptable y garantizar que los dispositivos médicos, como
los pequefios manguitos de presion arterial, no conduzcan a experiencias negativas. Otra area
para destacar es la conciencia de los profesionales de la salud sobre las experiencias previas
de estigma de estas mujeres y su baja autoestima actual relacionada con el peso,

particularmente cuando los profesionales de la salud realizan exdmenes fisicos.

Los beneficios percibidos y las barreras identificadas pueden ser tiles para los médicos
cuando asesoran a los pacientes sobre opciones de estilos de vida saludables. Por ejemplo, los

médicos pueden beneficiarse al comprender la culpa como una barrera psicoldgica para
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cambios exitosos en el estilo de vida saludable, destacando asi la necesidad de enfatizar la
naturaleza multifactorial de la obesidad, en lugar de culpar involuntariamente al paciente.
Ademas, se identificaron perspectivas alternativas de los participantes sobre el aumento de
peso gestacional en base a discusiones fuera del entorno de atencion médica en el estudio del
blog de Internet, destacando la desconexion entre el consejo médico y las creencias
socioculturales sobre el aumento de peso durante el embarazo. Abordar estas creencias
socioculturales deberia ser un componente importante del asesoramiento (Dadouch et al.,
2020).

Los estudios de obesidad (Dadouch et al., 2020) basados en intervenciones durante el
embarazo se centraron en los resultados fisiol6gicos (92%). Sin embargo, este estudio incluyé
la clasificacion de los hallazgos médicos, enfatizando que los resultados considerados
importantes por los pacientes deberian extenderse mas alld del dominio fisiologico. Por
ejemplo, el “funcionamiento/bienestar emocional” fue el que se informd con mayor
frecuencia, aunque rara vez se informé en los ensayos clinicos. Otros efectos se relacionan
con los beneficios percibidos y las barreras a las intervenciones dirigidas a esta poblacion.
Comprender estas cuestiones puede mejorar la participacion en los ensayos clinicos, la

capacidad de respuesta e incluso la eficacia.

A modo de corolario, se puede afirmar que la obesidad materna durante el embarazo se asocia
con un mayor riesgo de muerte prematura y enfermedad cardiovascular, por lo que el
embarazo y el puerperio temprano son oportunidades de intervencion para identificar la
obesidad y reducir sus efectos adversos. La resistencia a la insulina periférica materna y el
aumento de la inflamacion son dos caracteristicas previas al embarazo, exacerbadas por la
obesidad materna y la DG (Pacheco-Romero et al., 2017). La obesidad materna aumenta la
incidencia de obesidad, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes tipo Il y
asma y es un determinante importante de la salud en la nifiez y la edad adulta. La obesidad
materna también conduce al deterioro cognitivo en los nifios y aumenta el riesgo de trastornos
del neurodesarrollo. La evidencia preliminar (Godfrey et al., 2017) sugiere posibles efectos
sobre la inmunidad y las enfermedades infecciosas que surgen debido a procesos epigenéticos
como cambios en la metilacion del ADN, y también pueden deberse a cambios en el
microbiota intestinal. Los factores ecologicos, la genética y buen estado de los padres y el
ambiente intrauterino influyen significativamente en la probabilidad de que la descendencia

desarrolle la diatesis consistente en la obesidad. Por esta razon, se debe considerar el impacto
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del balance energético previo al embarazo, intrauterino y posnatal al planificar la transmision
intergeneracional y el desarrollo de enfermedades cronicas més adelante en la vida,

especialmente la diabetes y sus comorbilidades.

II.7. A modo de conclusion

En las Gltimas dos décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado significativamente en
muchos paises desarrollados, especialmente entre los adultos, y la OMS ha reconocido la
obesidad como una importante amenaza para la salud, particularmente debido a su asociacién
con las enfermedades cardiovasculares. Segun el ultimo Informe Europeo de Salud Perinatal,
(Instituto Europeo Salud Mental Perinatal (2019)), los paises con las tasas mas bajas de
obesidad materna (IMC > 30 kg/m?) son Polonia (7,1%), Eslovenia (9,0%) y Francia (9,9%).
Las tasas de obesidad en otros paises europeos oscilan entre el 12 y el 14%, pero en Escocia
el 20,7 % de las mujeres embarazadas se encuentran en el rango de obesidad. La prevalencia
de obesidad materna encontrada en este estudio (13,3%) fue similar a los resultados

reportados en otro estudio realizado en mujeres espafiolas.

Dentro de Europa (Casas Esteve et al., 2023), Espafia es actualmente uno de los paises
europeos con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios, tanto en la etapa
preadolescente (5-10 afios) como en la adolescencia (14-17 afios). Para la poblacion de 5 a 10
afios vemos claramente que los paises mas afectados son los paises mediterraneos, entre ellos
Espafia, tanto para nifios como para nifias. Esta realidad en el grupo de edad de 5 a 10 afios es
preocupante porque la probabilidad de mantener este nivel de peso durante la adolescencia y
la edad adulta es alta, y representa una disminucion de la calidad de vida a lo largo de varios
afios. EI mismo patron de mayor prevalencia parece mantenerse en los paises mediterraneos
para la poblacion de 14 a 17 afos y para los nifios espafioles, a excepcion de Bélgica, que
ocupa el primer lugar en este grupo, teniendo en cuenta la falta de datos de paises como
Grecia o Italia. Por otro lado, para las nifias del mismo grupo de edad, observamos una
prevalencia intermedia en paises como Espafia, Chipre o Italia, y una prevalencia mayor en
paises britdnicos como Escocia o Inglaterra. Ante un fuerte aumento de la obesidad infantil,
Espafia lleva afios implicada en evaluar el alcance de la epidemia, ya que la investigacion para

conocer su verdadero alcance es un elemento esencial para mejorar el conocimiento y
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estimular respuestas adecuadas por parte de las autoridades. Para ello, la Region Europea de
la OMS ha estado impulsando la iniciativa COSI (Iniciativa Europea de Vigilancia de la
Obesidad Infantil de la OMS), que garantiza que los estados miembros implementen un
sistema unificado de vigilancia de la obesidad infantil, garantiza la comparabilidad de los
datos y ayuda a mejorar la situacion de la obesidad infantil. Evaluacién de politicas
implementadas. Espafia es uno de los 25 paises de la iniciativa COSI y que ha participado

activamente en ella desde el principio.

Dadas las crecientes tasas de obesidad a nivel mundial, cada vez mas mujeres en edad fértil
tienen sobrepeso u obesidad. La obesidad puede provocar resultados de salud adversos a corto
y largo plazo para las mujeres embarazadas y sus hijos (Santangeli et al., 2015). Las
interacciones de los genes heredados con el entorno intrauterino pueden influir en el
desarrollo del feto y contribuir a la obesidad futura, propagando asi ciclos intergeneracionales
de obesidad y enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. La obesidad también tiene un
impacto negativo en la calidad de vida, la productividad laboral y los costos de atencion
médica. Por tanto, desarrollar estrategias para reducir la prevalencia de la obesidad dado que

es un problema de salud publica (Paredes et al., 2021).

El atlas sobre la obesidad (Atlas, 2023) sugiere una serie de acciones prioritarias para la
cobertura sanitaria universal y su aplicabilidad a la obesidad:

1. Generar compromiso politico de alto nivel e inversion en la cobertura sanitaria
universal (CSU), garantizando que sea intersectorial e intersectorial. En el caso de la
obesidad, esto significa invertir en la prevencion, el manejo y el tratamiento de la
obesidad; reconocer la obesidad como una enfermedad; integrar la obesidad en las
estrategias y recomendaciones nacionales, y en las directrices y directrices para un

enfoque multidisciplinario de la obesidad.

2. No dejar a nadie atras y garantizar que todos tengan acceso a los servicios de salud sin
dificultades financieras, independientemente de su raza, género, edad, ciudadania o
capacidad. Rectificar la desigualdad es el corazén de la Universidad Estatal de
Colorado. Para la obesidad, esto significa un acceso equitativo a la atencion de salud
publica. El peso es a menudo una barrera sistémica para acceder a la atencién

sanitaria.



11-148

Capitulo I1: Estado del conocimiento

Invertir en la fuerza laboral de atencién médica, reconociendo la importancia de contar
con profesionales bien capacitados que brinden atencidn de alta calidad. En el caso de
la obesidad, esto significa garantizar que los profesionales sanitarios estén formados

en la prevencion, el tratamiento y el tratamiento de la obesidad.

Las comunidades capacitan a pacientes, comunidades y ciudadanos en el control de su
salud y salvaguardan a la sociedad civil. En el caso de la obesidad, esto incluye
enfoques para la prevencion y el tratamiento de la obesidad, abordando el estigma y
los prejuicios sobre el peso e involucrando a las personas con obesidad en el disefio de

servicios, orientacién y capacitacion profesional.

Proporcionar una mejor vigilancia y recopilacion de datos sobre la prevalencia de
enfermedades prioritarias donde mas se necesitan, contribuyendo al diagnostico
temprano y la prevencion secundaria. En el caso de la obesidad, esto incluye la salud
y/o la vigilancia, incluida la medicion de la altura y el peso, especialmente en los
nifos.

Aumentar la financiacion publica para la salud garantizando que los recursos se
utilicen de manera equitativa y eficiente para que todos puedan recibir la atencion que
necesitan sin dificultades financieras, por ejemplo, mediante la movilizacion
innovadora de recursos nacionales. En el caso de las enfermedades no transmisibles,
incluida la obesidad, esto podria incluir financiar bebidas azucaradas, abordar los
determinantes ambientales de la obesidad y la financiacion insuficiente de la atencion

sanitaria.

Garantizar fuertes mecanismos nacionales y globales de rendicion de cuentas para
monitorear el progreso y los compromisos. En el caso de la obesidad, esto incluye

avances hacia los objetivos globales de obesidad.

A pesar de las crecientes tendencias y riesgos asociados a la obesidad, actualmente no existen

recomendaciones ni medidas preventivas efectivas a nivel mundial. (ACOG, 2021) Se han

realizado trabajos sectoriales (Killion et al., 2021; US Preventive Services Task Force, 2021)

como el del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos que encargd una revision de las

intervenciones de asesoramiento conductual para prevenir la obesidad pregestacional y

gestacional entre adolescentes y adultos embarazadas en atencion primaria. Descubrieron

moderadamente que el asesoramiento conductual para limitar el crecimiento excesivo del
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embarazo mejoraba la salud de las mujeres embarazadas y sus hijos. Recomiendan brindar a
los pacientes nutricion personalizada, actividad fisica, estilo de vida y asesoramiento
multifacético, como programas de ejercicio supervisados o guiados y recomendaciones para
modificaciones en la dieta y la actividad fisica. EI ACOG en 2021 (ACOG, 2021),
recomienda que todas las mujeres obesas reciban intervenciones de asesoramiento conductual
centradas en una alimentacion saludable, ejercicio adecuado y péerdida de peso para alcanzarlo

antes de futuros embarazos.

Reconocer la obesidad como una enfermedad que requiere tratamiento y asesoramiento es
crucial para mantener a las mujeres y a sus hijos lo mas seguros posible. Las enfermeras
perinatales son fundamentales para combatir el estigma contra la obesidad materna. Abordar
las conversaciones con compasion y empatia puede ayudar a las mujeres a sentirse mas
receptivas al tratamiento y motivadas para aceptar y lograr objetivos de cambio de
comportamiento. Si una mujer no recibe asesoramiento ni cambios dietéticos recomendados,
se haran todos los esfuerzos posibles para brindar atencion prenatal, intraparto y posparto
(ACOG, 2021; Killion et al., 2021; US Preventive Services Task Force, 2021).

La prevencion del sobrepeso antes y durante el embarazo, incluido el control del peso y
diversos trastornos metabodlicos, una nutricion equilibrada y una actividad fisica adecuada,
ayudara a prevenir algunas de las consecuencias negativas asociadas con la obesidad durante

el embarazo.

En cada etapa de la vida de una mujer, los obstetras y ginecélogos se enfrentan a procesos
patoldgicos complejos como la obesidad. Existen grandes oportunidades terapéuticas, pero en
la préctica ginecol6gica generalmente no se considera que la pérdida de peso y la correccion
de la resistencia a la insulina deban ser el primer paso en el tratamiento de casi todas las
afecciones asociadas con la obesidad en las mujeres. Aunque el diagndstico de la obesidad es
sencillo, los resultados actuales de prevencion y tratamiento son insatisfactorios. Se debe
desarrollar e implementar un algoritmo para prevenir la DMG, la preeclampsia, la
insuficiencia placentaria, las anomalias congenitas y las lesiones obstétricas en mujeres

obesas.

Dada la asociacion bien establecida entre las mujeres embarazadas obesas y los resultados
adversos durante el embarazo y a largo plazo, la atencion clinica constante debe seguir las

mejores practicas basadas en evidencia. Multiples estudios (Simon et al., 2020) han
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demostrado que las directrices pueden mejorar los procesos de atencion y los resultados de los
pacientes, pero a menudo son de menor calidad porque contienen recomendaciones
contradictorias, una consideracion insuficiente de las caracteristicas relevantes de los
pacientes, evidencia de baja calidad detras de las recomendaciones y falta de transparencia y
gestion de posibles conflictos. El acceso a GPC de alta calidad ayuda a los pacientes a tener
debates informados y a tomar decisiones que sigan las mejores précticas basadas en evidencia.
Las GPC son elaboradas por asociaciones médicas nacionales e internacionales o agencias
gubernamentales. Muchos paises, incluido EE. UU., desarrollan y mantienen bases de datos
de GPC basadas en evidencia (National Guidelines Clearinghouse) (Qaseem et al., 2012). El
manejo ideal de esta poblacion sigue siendo una prioridad para mejorar su salud y la de las
generaciones futuras. Durante la Gltima década, se han desarrollado GPC que varian en su
rigor de enfoque, objetivos especificos y publico objetivo. Se destacaron recomendaciones
solidas y consistentes (Simon et al., 2020) para una alimentacion saludable, ejercicio y
derivacion a un dietista, e identifico varias debilidades con respecto a aspectos importantes de
la atencion. Se necesitan méas esfuerzos e investigaciones para llenar los vacios de
conocimiento y mejorar la coherencia en el desarrollo y la presentacion de informes de las
GPC.

Abordar la obesidad antes del embarazo en las mujeres puede desempefiar un papel clave en
la mejora de la salud de las generaciones futuras y justifica estudios de intervencion (Menting
etal., 2019).

Por tanto, la obesidad es un problema global, no sélo en la medicina, sino también en todos
los paises econémicamente desarrollados, y debe ser considerada desde una perspectiva
social, principalmente desde la perspectiva de la salud reproductiva de la mujer (Seryogina et
al., 2020).

Estos autores proponen varias lineas para futuras investigaciones, los cuales considero muy

interesantes (Paredes et al., 2021):
1. ¢Cdémo romper el ciclo de obesidad intergeneracional y complicaciones obstétricas?

2. ¢Coémo afectan la raza, el nivel socioeconémico, la atencion médica a la obesidad y

sus complicaciones?

3. ¢Es posible reducir o revertir el impacto de la obesidad en esta o la préxima

generacion?



Capitulo I

METODOLOGIA

Este tercer capitulo tiene como objetivo presentar la
metodologia seguida en esta tesis. Se hace referencia al
tipo y disefio de la investigacion, el tamafio y seleccién
muestral con sus criterios de inclusion y exclusion, las
técnicas, instrumentos y procedimientos seguidos para
la recoleccion de datos, asi como su interpretacion y al
analisis estadistico llevado a cabo. También hemos
destacado que todos estos datos recogidos han sido bajo

la proteccion de los derechos humanos.
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III.1. Tipoy diseiio de la investigacion

Para dar respuesta a los objetivos y las hipotesis se ha realizado un estudio descriptivo
observacional retrospectivo de los afios 2021 y 2022 de las mujeres gestantes que han parido
en el Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Hospital de Laredo del Servicio Cantabro
de Salud y Hospital de Mompia. Se ha requerido el consentimiento de la supervision, jefa de
servicio del area de partos y del Comité de ética de la investigacion con medicamentos y

productos sanitarios de Cantabria.

III.2. Muestra

La muestra seleccionada fueron todas las mujeres que han tenido su parto en el Hospital
universitario Marqués de Valdecilla en el Servicio Cantabro de Salud, que tenian un IMC

mayor o igual a 30 en el momento pregestacional, en los afios 2021 y 2022.

II.3. Tamaiio y seleccion de la muestra

En Cantabria, en los hospitales de Valdecilla y Laredo, durante los afios 2021 y 2022 se
atendieron un total de 6.010 partos. En el hospital de Valdecilla fueron un total de 5447 partos
y en el hospital de Laredo, 563 partos. Para realizar el estudio de mujeres gestantes con
obesidad nos centramos solo en el hospital Valdecilla, por ser el que més partos atendio y por
mayor facilidad en el acceso a los datos por parte de la investigadora. En el hospital
Valdecilla, se atendi6 el 85,88% de los partos de Cantabria, y en 2022, un 84,80% del total.

Si nos referimos a las gestantes obesas, se recogieron un total de 920 historias, de las cuales
479 fueron de 2021 y 441 de 2022. Esos 920 casos seleccionados representan el 16,89% del
total de partos (N=5.447).

La recogida de datos se realizd en los meses de febrero-mayo durante el afio 2023, desde los
registros del Programa Informéatico Altamira (es el programa empleado en el HUMV). En el

afio 2021, fueron un total de 2768 gestantes las que acudieron al Hospital Universitario
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Marqués de Valdecilla, de los cuales se excluyeron 36 gestantes por no tener registrado su
IMC pregestacional. Del restante de las gestantes, incluimos en nuestro estudio a 479 mujeres
que tuvieron un IMC igual o superior a 30. En el afio 2022, fueron un total de 2679 las
gestantes que acudieron a dicho hospital, de los cuales se excluyeron 29 gestante por no tener
registrado su IMC pregestacional. Del restante de las gestantes, incluimos en nuestro estudio a
441 mujeres cumplieron el criterio de obesidad. Finalmente, la nuestra muestra total de este

estudio fue de 920 mujeres obesas.

Se revisé de manera sistematica todos los episodios asistenciales registrados en las historias

clinicas de las pacientes que aportan informacién relevante sobre la materia.

II1.4. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron: i) gestantes que fueron atendidas en el momento del parto
en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en el Servicio Cantabro de Salud, con
registro de su peso y talla en el momento pregestacional y que dichas mujeres, en el momento
pregestacional tenian un IMC mayor o igual a 30 (obesidad); ii) que tuvieran la historia
clinica de la gestacion rellena de forma completa.

II1.5. Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron: i) las mujeres que no tuvieran registrada su historia de la
gestacion y del parto de forma adecuada. ii) Ausencia de los datos de peso y/o talla
gestacional.
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II1.6. Procedimientos de recoleccion de datos y

Variables

La recogida de datos se realizé durante los primeros dieciocho meses de la tesis doctoral, y de
forma exclusiva por el investigador principal del Programa Informéatico Altamira del Servicio
Céntabro de Salud, con el listado de todas las mujeres gestantes que han acudido al area de
partos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Cantabria para dar a luz en los
afios naturales 2021 y 2022. Se revisO de manera sistematica todos los episodios asistenciales
registrados en las historias clinicas de las pacientes que aportan informacion relevante sobre la
materia, revisando principalmente los formularios registro obstétrico, evolutivo de la
gestacion, informe de ingreso, evolucion del proceso de dilatacion, registro del parto,
partograma, registro neonatal, informe del parto, evolutivos de la planta de maternidad tanto
de la madre como del recién nacido e informe de alta. De dichas mujeres, se ha cribado las
mujeres con un IMC mayor o igual a 30 (obesidad). Una vez escogida la muestra, la
informacidn recogida fue ingresada en una base de datos Excel anénima, con imposibilidad de
filiacién de los datos en ella recogidos, garantizando el cumplimiento de la Ley Organica
3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el
Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo. Posteriormente, durante los
siguientes 18 meses, se ha procedido al analisis y evaluacién de los datos obtenidos definidos
en el apartado de analisis de datos. Una vez recogidos los datos, analizados y evaluados en los

siguientes nueve meses se ha procedido al analisis de los resultados.
Variables:

- Variables pregestacionales y gestacionales: la edad, el pais de origen, forma de
conseguir la gestacion, habitos tdxicos, ganancia ponderal, IMC previa a la gestacion,
Férmula obstétrica (GAP), Estreptococo agalactia, patologias gestacion, patologias
ecografia, malformacion fetal, alteracion estatica, alteracion crecimiento fetal (PEG,
CIR (Crecimiento intrauterino retardado) o macrosomico), percentil 3° trimestre,
namero fetos, profesional que ha realizado el control de la gestacion y tratamiento
durante la gestacion. (ver Tabla 7)

- Proceso del parto: tipos de inicio de parto (espontaneo, estimulacion/induccion),

método de induccion, tiempo de estancia en paritorio, como fue la amniorrexis, el
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color liquido amnidtico, si precisaron anestesia epidural, el tipo de anestesia utilizada,
si tuvieron complicaciones en la dilatacion, si utilizaron el captor de frecuencia
cardiaca fetal (FCF) interno porque no conseguian captarlo o por riesgo de pérdida de
bienestar fetal (RPBF) o el medidor de presion uterina interna, como se define su
registro cardiotocogréfico (RCTG), semanas de gestacion en el momento del parto, via
del parto, si fue parto instrumental o cesarea cual fue su motivo, en caso de parto
vaginal qué tipo de desgarro tuvieron o si fue necesario realizarles una episiotomia y si
hubo complicaciones en el proceso del parto. (Ver Tabla 8)

- Puerperio y el recién nacido: estado al nacer, su peso, test de APGAR (Aspecto,
Pulso, Irritabilidad (del inglés Grimace), Actividad y Respiracion), PH arterial, si se
realiz6 contacto piel con piel (CPP), si preciso ingreso en la unidad de intensivos el
recién nacido y sus motivos, el tipo de lactancia iniciada de en el postparto inmediato,
si hubo complicaciones en el puerperio o en el recién nacido, si se utilizaron algun tipo
de farmaco, si se tuvo que realizar glucemia en el recién nacido y el tipo de lactancia

instaurada en la planta de maternidad. (Ver Tabla 9).

Tabla 7: Variables pregestacionales y gestacionales

VARIABLES PREGESTACIONALES Y GESTACIONALES
Variables Edad materna
sociodemograficas Nacionalidad
Habitos toxicos
Patologias previas

IMC pregestacional (obesidad grado I,11,111)
Ganancia ponderal
Variables obstétricas Forma de conseguir embarazo (espontanea, técnicas de reproduccion)
previa al parto Férmula obstétrica(GAP)

Estreptococo agalactiae (positivo, negativo)
Patologias gestacion
Patologias ecografia (No, alteracion placenta, malformacion fetal, alteracién
estatica, otros)
Alteracion crecimiento fetal (No, CIR, PEG, Macrosémico)
Percentil 3° trimestre
NUmero fetos
Profesional que ha realizado el control de la gestacion (Matrona, ginecélogo,
matrona junto con ginecélogo, de forma privada, no controlado)
Tratamiento durante la gestacion

Tabla 8: Variables en el proceso del parto
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VARIABLES EN EL PROCESO DEL PARTO
Variables obstétricas en el Inicio de parto (espontaneo, estimulacion/induccion)

trabajo de parto Método induccidn (prostaglandinas, mecanica, oxitocina, prostaglandinas con
oxitocina, mecanica con oxitocina, misofar)
Tiempo de estancia en paritorio

Amniorrexis (espontanea, artificial)
Color Liquido amni6tico (claro, meconial, sanguinolento)
Analgesia epidural (si, no)
Tipo de anestesia (Sin anestesia, A. Epidural, A. Raquidea, 6xido nitroso)
Complicaciones en la dilatacidn (si, no)
Utilizacion FCF interno(no, si por no se capta, si por RPBF)
Utilizacion medidor presion uterina interno(si, no)
RCTG (normal, sospechoso, patolégico)
Variables obstétricas en el Semanas de gestacion
parto Via del parto (eutocico, ventosa kiwi, ventosa metalica, férceps, cesarea)
Motivo parto instrumental
Motivo parto cesarea
Tipo de desgarro parto vaginal (1,11,111,1V)
Episiotomia (Si, No)
Complicaciones en el parto
Tabla 9: Variables en el puerperio

VARIABLES EN EL PUERPERIO
Variables relacionadas con el RN enel  Vida (Vivo, muerto)
puerperio inmediato APGAR 1 minuto
APGAR 5 minutos
PH arterial
CPP(Inmediato, precoz, retardado, transitorio, otros)
Ingreso en UCIN
Lactancia (Materna, mixta, artificial)

Variables relacionadas con el puerperio  Complicaciones en el puerperio
precoz (morbilidad materna) Utilizacion de farmacos

Variables relacionadas con el puerperio  Peso RN al nacer
precoz (morbilidad fetal) Complicaciones RN
Ingreso en UCIN

Realizacion glucemia (NO, si por PEG, macrosémico, DM madre,
Otros)
Lactancia en planta maternidad (Materna, Mixta, Artificial)
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II1.7. Analisis estadistico

Se realizaron pruebas de normalidad para todas las variables analizadas utilizando el test de
Shapiro-Wilk, debido a su idoneidad en muestras pequefias y medianas. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas, mientras que las
variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estandar (DE) en el caso de
aquellas con distribucién normal, o como mediana y rango intercuartilico (RIC) para las

variables sin distribucion normal.

Para comparar las medias entre dos grupos se empleé el test T de Student cuando las variables
seguian una distribucion normal, o la prueba U de Mann-Whitney para distribuciones no
normales. En el caso de comparaciones entre mas de dos grupos, se utilizd el analisis de
varianza (ANOVA) para las variables con distribucion normal y la prueba de Kruskal-Wallis

para las variables sin distribucion normal.

Se evaluaron las asociaciones entre variables cualitativas mediante el test Chi-cuadrado de
Pearson, y en los casos donde las frecuencias esperadas fueron menores a 5, se utilizo el test
exacto de Fisher. Se consider6 significativo un valor de p < 0,05, estableciendo un nivel de
significancia estadistica (alfa) de 0,05. Para todas las estimaciones se calcularon intervalos de
confianza (I1C) del 95%.

Asimismo, se realizaron analisis de correlacion de Pearson para determinar la relacion entre
variables cuantitativas normalmente distribuidas, y el coeficiente de correlacion de Spearman
para aquellas sin distribucion normal. Para identificar factores predictivos de complicaciones
maternas y neonatales, se aplicaron modelos de regresion logistica binaria. Los modelos se
ajustaron siguiendo un analisis de regresion hacia atras, eliminando las variables no
significativas. Antes de la construccion de los modelos de regresion, se verificaron todos los
supuestos previos, como la independencia de las observaciones, la multicolinealidad y la

linealidad en el logit de las variables continuas.

Para evaluar la capacidad predictiva de los modelos, se utilizaron estadisticos de bondad de

ajuste como el test de Hosmer-Lemeshow y el area bajo la curva ROC (Receiver Operating
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Characteristic), para valorar la sensibilidad y especificidad de los modelos. Todos los anélisis
estadisticos se realizaron utilizando el programa informatico SPSS versién 22.0.

II1.8. Consideraciones éticas

El presente estudio consiste en una revision de historias clinicas y recopilacion de
informacién registrada en ellas, por lo que se solicita autorizacion del Comité de

Investigacion y Etica del Hospital; respetando la confidencialidad de la informacion.

Para llevar a cabo el estudio se solicité al Comité Etico de Investigacion Clinica del SCS
siendo su dictamen positivo (Codigo 2022.344 y fecha de aprobado 16/12/2022), obteniendo
previamente los permisos de la supervisora de la unidad de Partos, el permiso de la jefa de
servicio de Obstetricia y Ginecologia y al gerente del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, a través de la direccion de Enfermeria (Anexo 1). También se reclamé el
consentimiento a la direccidn de enfermeria del Hospital de Laredo y del Hospital de Mompia
(Anexo 2).

A su vez, por escrito queda recogido el compromiso del investigador que recoge el
cumplimiento de las normas de la investigacion clinica estipuladas por el Comité Etico del
hospital. El tratamiento de los datos se hara de forma que quede garantizada la
confidencialidad de los mismos y de la informacidn del estudio, respetando asi la legislacion
espafiola vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Carécter Personal, BOE 298 de 14/12/99), la Ley Organica 8/2015 de modificacion del
sistema de proteccidn a la infancia y a la adolescencia; y la Ley 26/2015 de modificacién del
sistema de proteccidn a la infancia y a la adolescencia, y la Ley 41/2002, Bésica Reguladora
de la Autonomia del Paciente y de Derechos en materia de informacion y documentacion
clinica.). Las investigadoras seran las responsables de garantizar que los datos obtenidos no

puedan ser utilizados para otro fin.
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RESULTADOS

Este cuarto capitulo de la tesis, presenta todos los
resultados obtenidos tras la revision de las historias
clinicas. Los resultados obtenidos se han dividido en
diferentes apartados segun la etapa en la que se
encontrase la mujer, haciendo referencia a la etapa
preconcepcional, etapa de la gestacién incluyendo la fase
del trabajo de parto y etapa puerperal. También se detalla

las caracteristicas de sus recién nacidos.
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IV.1. Caracteristicas del total de partos atendidos en

Cantabria

En Cantabria, en los hospitales de Valdecilla y Laredo, durante los afios 2021 y 2022 se
atendieron un total de 6.010 partos. En el hospital de VValdecilla fueron un total de 5447 partos
y en el hospital de Laredo, 563 partos.

En la Tabla 10 se muestran las principales caracteristicas de los partos atendidos, destacando

que no se recogieron adecuadamente todas las variables en todos los partos.

Tabla 10. Variables de tipo de parto del total de atendidos.

VARIABLES PORCENTAJE/FRECUENCIA

Partos vaginales
Atendido por matrona

No exclusivamente matrona
Inicio parto
Cesarea programada
Cesarea urgente
Esponténeo
Induccién
Tipo de parto
Eutdcico
Instrumentales
Cesareas
Motivo parto instrumental
Distocia rotacién
Pujo materno ineficiente
RPBF
No descenso presentacion
Riesgo en Cesarea
Cesareas bajo riesgo
Cesareas alto riesgo
Tipo de cesérea
Programada
Urgente
Motivo cesarea
Presentacion transversa
RPBF
Macrosomia
Placenta oclusiva
Gemelar mal posicion
Cirugia uterina previa
Dos 0 mas cesareas previas
Podalica
Parto estacionado
Fracaso induccién
DPC
Otros

n=4157
74% (n=3082)
26% (n=1075)
n=5372
5,99% (n=322)
2,94% (n=158)
53,00% (n=2874)
38,07% (n=2045)
n=6010
68,92% (n=4143)
11,09% (n=667)
19,97% (n=1200)
n=352
1,42% (n=5)
44,32% (n=156)
51,42% (n=181)
2,27% (n=8)
n=513
46,78% (n=240)
53,22% (n=273)
n=1131
29,19% (n=330)
70,81% (n=801)
n=1031
0,39% (n=4)
26,67% (n=275)
0,39% (n=4)
1,94% (n=20)
1,84% (n=19)
3,10% (n=32)
4,17% (n=43)
10,67% (n=110)
9,80% (n=101)
11,45% (n=118)
13,87% (n=143)
15,71% (n=162)
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VARIABLES

Hemorragia postparto
Fisioldgica
Severa
Grave

Episiotomia

Si
No

Desgarro parto vaginal
Periné integro
Laceraciones vaginales
Desgarro |
Desgarro 11
Desgarro 111 A
Desgarro 111 B
Desgarro IV
Alumbramiento
Dirigido
Esponténeo
Extraccién manual
Legrado puerperal
Tiempo en partos
0 a24h
25 a 48h
49 a72h
Mas de 72h
IMC pregestacional
16,1-18,4
18,4-24,9
25-29,9
30-34,9
35-39,9
40-55
Lactancia materna, inicio en

partos
Si
No

PORCENTAJE/FRECUENCIA

n=4170
98,11% (n=4091)
1,77% (n=74)
0,12% (n=5)
n=4197
16,89% (n=751)
83,1% (n=3488)

n=3842
20,38% (n=783)
5,41% (n=208)
36,86% (n=1416)
36,26% (n=1393)
0,73% (n=28)
0,29% (n=11)
0,08% (n=3)
n=5278
77,81% (n=4107)
2,52% (n=133)
19,61% (n=1035)
0,06% (n=3)
n=2681
85,75% (n=2299)
11,97% (n=321)
0,67% (n=18)
1,60% (n=43)
n=6390
51,80% (n=3310)
26,46% (n=1691)
12,64% (n=808)
5,49% (n=351)
2,445 (n=156)
1,16% (n=74)

n=5556
45,70% (n=2539)
54,305 (n=3017)

IV.2. Variables sociodemograficas en gestantes

obesas

Como se recogié en Metodologia, para realizar el estudio de mujeres gestantes con obesidad

nos centramos solo en el hospital Valdecilla, por ser el que mas partos atendié y por mayor

facilidad en el acceso a los datos por parte de la investigadora. Se recogieron un total de 920
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historias, de las cuales 479 fueron de 2021 y 441 de 2022. Esos 920 casos seleccionados
representan el 16,89% del total de partos (N=5.447).

Las variables sociodemogréaficas de los 920 casos se muestran en la Tabla 11:

Tabla 11: Resultados de las variables sociodemograficas.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad 33,41 (DE 5,36)
Pais de origen Espafa Latinoamérica Africa Resto Europa
g 82,2% 10,9% 3,8% 3,1%
Conseguir Esponténeo r;arerrgg:ﬁ:?c’?n
embarazo 92,8% P 7 204
Habitos toxicos 7 2'% 92N g%
IMC previa gﬂfg? Maéximo Minimo
gestacion (DE 4 37) 58,9 30
Ganancia 9Ml%d|'(a Méaximo Minimo
ponderal (D’E 6.1%) 36 kg -10 kg

Se hallé una correlacién significativa entre la ganancia ponderal y el IMC previo (r= -.147,
p=.001).

De las enfermedades previas al embarazo que las mujeres tenian, destaca como mas
importantes, que entorno a un 11,4% asma, un 9,6% presentaban HTA, un 6,86% ansiedad o
depresion y un 4,65% DM. Se hallé una correlacion significativa entre el IMC previo a la

gestacion y la presencia de enfermedades durante la gestacion (r=.121, p=.0029).

Si atendemos a las mujeres obesas que en su anterior gestacion tuvieron un parto por cesarea,
sus principales motivos fueron por RPBF en un 29,5%. Por DPC en un 15%, por presentacion

de nalgas en un 13%, seguido de fracaso de induccién en un 9.8% y de parto estacionado 0 no
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progresion de parto en un 8,1%. También fueron motivos de aplicar la cesarea, aunque en menor
porcentaje por ser un feto tipo CIR en un 4%, por placenta previa en un 3,5%, por
desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI) en un 1,7%, por feto grande en un 0,6% y

por otros motivos en un 13,3%.

IV.3. Gestacion en mujeres obesas

Este segundo apartado refleja los resultados referentes a la etapa gestacional de dichas mujeres

obesas. En lo que refiere a la gestacion, nos encontramos con los siguientes datos:

El control del embarazo en dichas mujeres fue de forma mayoritaria por las enfermeras
especialistas en obstetricia y ginecologia con un 46,3%. Los médicos especialistas en obstetricia
controlaron un 31,6% y ambos profesionales de forma conjunta controlaron un 20,3% el de las
gestaciones. El 0,3% de las mujeres admitieron controlarse el embarazo de forma privada y un

0,9% tuvieron un mal control o no se controlaron la gestacion.

No se encontraron diferencias significativas en la incidencia de enfermedades durante la
gestacion entre los afios 2021 y 2022 (p=.08). Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de enfermedades antes del embarazo y durante el embarazo
para las patologias de HTA (p=.001), DM (p=.02) e hipotiroidismo (p=.001).

En lo referente a si tomaban algun tipo de tratamiento durante la gestacion fue muy similar los

datos se muestran en la Tabla 12.

Tabla 12: Resultados de las variables sobre el tratamiento de la gestacion. N=920.

TRATAMIENTO GESTACION

Sl NO
Ha tomado tratamiento 41,4% 58,4%
Anticoagulante 33,9% 66,1%
Antihipertensivo 14,6% 85,4%

Insulina 9% 91%
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Ademas, de las enfermedades durante la gestacion tan solo un 37,8% no tuvieron ninguna
patologia. Un 10,1% de las mujeres tuvo HTA gestacional, un 10% tuvo DMG un 3,7% tuvo
hipotiroidismo gestacional, un 0,5% tuvo hipertiroidismo gestacional y un 37,8% tuvieron otro

tipo de enfermedades.

El cultivo vagino-rectal que se realiza a las mujeres gestantes en busca de detectar la bacteria

del Estreptococo, un 86,9% tuvieron un resultado negativo y un 13,1% un resultado positivo.

En las ecografias realizadas durante la gestacion un 88% no tuvieron ninguna patologia, un
0,5% tuvieron alteraciones en la placenta, un 0,4% alteraciones en la estatica fetal y 11,1 %

tuvieron otro tipo de patologias.

En lo referente a la alteracion del crecimiento fetal un 69,8% de las mujeres no tuvieron ningun
tipo de alteracion, un 23,8% fueron diagnosticadas de fetos macrosémicos, un 3,6% de feto CIR
y un 1,9% de feto PEG. EIl percentil medio de la ecografia fue de 63 (DE: 28,23). El nimero
de fetos diagnosticados en la ecografia tuvo una media de 1,028 (DE: 0,18).

Se hallaron correlaciones estadisticamente significativas entre el IMC previo y la presencia de
patologias en la ECO (r=.152, p<.001), con el percentil en la ECO del feto (r=.079, p=.021),
También se hall6 correlacion significativa entre la presencia de patologia en la ECO y alteracion
en el crecimiento fetal (r=.099, p=.004) y el percentil en la ECO (r=.219, p<.001).

Modelo de regresion

Se realizé un analisis de regresion utilizando variables gestacionales y ecogréficas para predecir
el percentil fetal medio. Variables predictoras significativas: Enfermedades durante la gestacion
(B =-.27, p = .004). Patologias en la ecografia (p = -.21, p = .019). Complicaciones durante el
trabajo de parto (B = -.19, p = .032). R"2 ajustada= .362. El andlisis de regresion sugiere que
las enfermedades durante la gestacion (destaca la HTA), las patologias en la ecografia
(alteracion de placenta) y las complicaciones durante el trabajo de parto (hemorragia) son

predictores significativos del percentil fetal medio.

En la Tabla 13 se muestran las variables recogidas respecto a las enfermedades presentadas
durante este periodo, las patologias detectadas en ecografia y las alteraciones del crecimiento
fetal. Ademas del resultado del cultivo del estreptoco vagino-rectal por quién fue controlada su

gestacion.
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Tabla 13: Resultados de las variables sobre las patologias de la gestacién. N=920.

GESTACION
Enfermedades No HTA DMG Hipotiroidismo  Hipertiroidismo  Otros tipos
durante la tuvieron gestacional 10% gestacional gestacional de
gestacion 37,8% 10,1% 3,7% 0,5% patologias
37,8%
Patologias en la No Si tuvieron Alteracion Alteracion
Ecografia tuvieron 11,1% placenta estatica fetal
88% 0,5% 0,4%
Alteracion No Macrosomia CIR PEG
crecimiento tuvieron 23,8% 3,6% 1,9%
fetal 69,8%
Estreptococo  Negativo Positivo
vagino-rectal 86,9% 13,1%
Control Matrona Ginecdlogo Matrona + Privado Mal vigilado
gestacién 46,7% 31,6% ginecélogo 0,3% 0,9%
20,3%

IV.4. Trabajo de parto

Este tercer apartado hace referencia a las diferentes variables estudiadas en la fase del trabajo

de parto en las mujeres obesas.

En la tabla 14, se muestra el niUmero de mujeres obesas que se sometieron a un parto inducido
o estimulado frente a las mujeres obesas que se pusieron de parto de forma espontanea. También
se muestra los diferentes tipos de induccidon de parto con sus porcentajes. De los partos
inducidos, la forma mayoritaria fue primero con dinoprostonal0 mgr via vaginal
(prostaglandinas) y a su retirada se administr6 oxitocina 5 ui (unidad internacional) en suero
salino de 500 ml de forma endovenosa con un 33,2%, a un 29,1% se le administr6 oxitocina 5
ui en suero salino de 500 ml de forma endovenosa de forma solitaria, en tercer lugar el método
de induccidn mas usado fue el balén de Cook hinchando el globo uterino y el globo vaginal con
80cc de suero salino (de forma mecanica) como primer paso junto con la oxitocina 5 ui en suero
salino de 500 ml de forma endovenosa como segundo paso con un 23,3%, un 12,4% fueron
inducidas solamente con dinoprostona 10 mgr via vaginal, un 0,6% fueron inducidas de forma

mecanica con el balén de Cook hinchando el globo uterino y el globo vaginal con 80cc de suero
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salino, un 0,6% fueron inducidas con misoprostol (uterotonico) 25 mcgr via vaginal segun el

protocolo del hospital, un 0,4% fueron inducidas de otra forma y un 0,2% no esté registrado.

Tabla 14: Resultados de las variables sobre los partos inducidos.

INDUCCION DE PARTO

Inicio Esponténeo Inducido/estimulado
dilatacion 42.2% 57.8%
Método Prostaglandinas+ Oxitocina Bal6n+oxitocina  Prostaglan  Balén ~ Misoprostol
induccion oxitocina 29.1% 23.3% dinas 0.6% 0.6%
33,2% 12,4%

En el proceso de dilatacion del parto, se realiz6 una amniorrexis artificial de la bolsa amniética
en un 43,2% y una amniorrexis espontanea en un 56,6%. Siendo un el liquido amnidtico (LA)
de color claro en la mayoria de las ocasiones en un 80,8%, liquido amni6tico meconial en un
17,9% y liquido sanguinolento en un 1,1%. También es importante destacar que en el 61,8% de
las mujeres se tuvo que utilizar oxitocina para el proceso del parto mientras que en un 38,2%

no se utilizé.

El tiempo medio de estancia en la mujeres obesas que han parido en el hospital de Valdecilla
en los afios 2021 y 2022 (n=920), en la unidad de trabajo de parto y recuperacion (UTPR) fue
de 14,87 horas (DE: 12,10), siendo el tiempo minimo 0 horas (suele ser por partos precipitados
0 cesareas programadas que ingresan en otra unidad) y el maximo 69 horas. Mientras que la
estancia en partos del total de la gestantes en los hospitales de Valdecilla y Laredo, durante los
afios 2021 y 2022 (N=5450) fue de forma mayoritaria en un 84,84% en la franja de 0 a 24 horas

seguido de un 12,29% que estuvieron ingresadas entre 25 y 48 horas.

En la tabla 15, se compara la variable referente al inicio del parto del total de la gestantes en los
hospitales de Valdecilla y Laredo, durante los afios 2021 y 2022 (N=4.419) con las mujeres
obesas que han parido en el hospital de Valdecilla (N=920).

Tabla 15: Comparativa del modo de inicio de parto de gestantes en general con gestantes obesas.
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INICIO DE PARTO GESTANTES EN GENERAL GESTANTES OBESAS
Espontaneo 53,00% (N=2874) 42,2% (N=920)
Induccion 38,07% (N=2045) 57,8% (N=920)

En la tabla 16, se muestra el porcentaje del tipo de analgesia utilizada de la totalidad de mujeres
obesas que parieron en este hospital. La mayoria de dichas mujeres obesas que se sometieron
al trabajo de parto, optaron por la opcion de ponerse la anestesia epidural. Las complicaciones
durante el proceso de dilatacion de parto no fueron frecuentes siendo un 80,2% de las mujeres
que no tuvieron ninguna complicacion. Sin embargo, en relacion a las complicaciones en el
parto, un 87,8% no tuvieron ninguna complicacion grave, un 4,8% de las mujeres tuvieron una
hemorragia postparto, un 0,5% tuvieron complicaciones en los estados hipertensivos como
HTA o preclampsia y un 6,9% tuvieron otro tipo de complicaciones. También en dicha tabla,
se expone los datos en cuanto a monitorizacion de forma interna tanto para captar la FCF como
para las contracciones uterinas. En cuanto a la colocacion de un monitor interno para captar la
frecuencia cardiaca fetal no se requirié en un 96,9%, mientras que en un 3,1% si se tuvo que
colocar siendo los motivos porque por condiciones maternas no se captaba bien la FCF (2,7%)
y por RPBF (0,4%). En cuanto a la colocacion del tocodinamémetro para la captacion de las
contracciones uterinas que se coloca en el fondo uterino no se precis6 en un 95,9% y si se
precisé por no ser capaces de captar de forma las contracciones uterinas de forma externa por

las condiciones maternas en un 4,1% de las mujeres.
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Tabla 16: Resultados de las variables sobre el trabajo de parto

TRABAJO DE PARTO

Tipo de anestesia A. Epidural A. Raquidea Sin anestesia Oxido A. Epidural+

83,6% 12,6% 1,1% nitroso Oxido nitroso
0,6% 0,6%
Complicaciones No tuvieron Si tuvieron No recogido
Proceso dilatacion 80,2% 0,2% 19,6%
FCF interno Si No
3,1% 96,9%
Tocodinamdmetro Si No
interno 4,1% 95,9%
RCTG Normal Sospechoso Patolégico
66,2% 23% 10,8%

1V.5. Tipo de parto

Este quinto apartado refleja los resultados obtenidos en funcion del tipo de parto que hayan

experimentado las mujeres obesas.

IV.5.1. Partos vaginales

Modelo predictivo

Se desarrollé un modelo de clasificacion utilizando variables gestacionales y del trabajo de
parto para predecir el tipo de parto (eutdcico, instrumental o cesarea). Los resultados del modelo
fueron las siguientes variables predictoras significativas: Enfermedades durante la gestacion (p
=.021); Complicaciones durante el trabajo de parto (p = .003) y motivo del parto por cesarea
(p =.012).
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El modelo de clasificacion sugiere que las enfermedades durante la gestacién, especialmente la
HTA, las complicaciones durante el trabajo de parto (con la hemorragia como principal) y el

motivo de la cesarea, RPBF son predictores significativos del tipo de parto.

En relacion a las complicaciones durante el trabajo de parto, en el 87,8% de las mujeres no se
registraron ningdn tipo de complicacion y en un 12,2% si tuvieron complicaciones en este
proceso. Dentro de las complicaciones la més frecuente ha sido la hemorragia postparto en un
4,8% de los casos (frente a un 1,89% de los casos de las gestantes en general), seguido de

estados hipertensivos con un 0,5% de las mujeres y por otros motivos en un 6%.

En la Tabla 17 se recogen las variables recogidas en cuanto al tipo de parto, los motivos de
parto instrumentalizado en las gestantes obesas.

Tabla 17: Resultados de las variables del parto vaginal en gestantes obesas.

PARTOS VAGINALES

Tipo de parto Eutécico Instrumental Total partos
63,7% 7% vaginales
70,7%
Partos instrumentales Ventosa metalica Ventosa kiwi Forceps
3,2% 3,1% 0,8%
Motivo parto instrumental RPBF Parto estacionado Fracaso induccion
47,5% 49,2% 1,7%

En la tabla 18 y 19, se muestra la comparacion del tipo de parto, el tipo de desgarro vaginal y
si se realizo la técnica de episiotomia del total de la gestantes en los hospitales de Valdecilla 'y
Laredo, durante los afios 2021 y 2022 con las mujeres obesas que han parido en el hospital de
Valdecilla (n=920) y en la tabla 19.
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Tabla 18: Comparativa del tipo de parto

TIPO DE PARTO GESTANTES EN GENERAL GESTANTES OBESAS
(N=6010) (N=920)
Eutécico 68,92 63,7%
Instrumentales 11,09% 7%
Cesareas 19,97% 29,3%

Tabla 19: Resultados de las variables sobre los desgarros vaginales

DESGARRO PARTO GESTANTES EN GENERAL GESTANTES OBESAS
VAGINAL
(N=3842) (N=920)
Periné integro 20,38% (n=783) 17,8% (n=164)
Laceraciones vaginales 5,41% (n=208) 3,8 % (n=35)
Desgarro | 36,86% (n=1416) 35,7% (n=328)
Desgarro Il 36,26% (n=1393) 41,3% (n=380)
Desgarro 111 1,02% (n=39) 1,3% (n=12)
Desgarro IV 0,08% (n=3) 0,2% (n=1)
Episiotomia (N=4197) (N=920)
Si 16,89% 16,2%
No 83,1% 83,8%

En la tabla 20, se muestra la comparativa del parto instrumentalizado del total de la gestantes
en los hospitales de Valdecilla y Laredo, durante los afios 2021 y 2022 (N=534) con las mujeres
obesas que han parido en el hospital de Valdecilla (N=64), haciendo referencia al tipo de parto
practicado. En cuanto a los motivos de este tipo de parto en ambos casos fue mayoritariamente

por RPBF y por no descenso de la presentacion.

Tabla 20: Resultados de las variables sobre el tipo de parto instrumentalizado

TIPO DE PARTO GESTANTES EN GENERAL GESTANTES OBESAS
INSTUMENTAL (N=534) (N=64)
Forceps 8,43% (n=45) 10,93% (n=7)
Ventosa kiwi 47,57% (n=254) 43,75 % (n=28)
Ventosa metalica 43,635 (n=233) 45,312% (n=29)

Espétulas 0,37% (n=2)
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IV.5.2. Partos por cesarea

Modelo de regresion

Se realizé un modelo de regresion logistica multinomial para explorar si las patologias
detectadas en las ecografias tienen algun efecto en el tipo de parto. Se encontrd que las
patologias detectadas en las ecografias (como alteraciones del crecimiento fetal) estan asociadas
de manera significativa con el tipo de parto (eutocico, instrumental o cesarea) (F (1,92)= 21.57,
p <.001). Por ejemplo, los fetos diagnosticados con macrosomia (peso mayor a 4000 gramos)
tenian una mayor probabilidad de cesarea en comparacion con los fetos sin alteraciones del

crecimiento fetal (hasta 0.9 veces mas).

El tipo de parto por cesarea en las mujeres obesas fue en un 29,3% de las cuales se practicd
cesarea urgente en un 20,9% y cesarea programada en un 8,4%. En cuanto a los motivos de la
indicacion de cesarea, el que mayor incidencia ha tenido es por RPBF con un 27,5%, seguido
del motivo de malposicion de nalgas con un 19,4%, fracaso de induccion con un 18,5%, parto
estacionado y DPC con un 14,7% cada uno y un 5,2% por otros tipos de motivos.

Tabla 21: Resultados de las variables de los partos por cesarea

PARTO POR CESAREA

Partos por Urgente Programado  Total
cesarea 20,9% 8,4% Cesarea
29,3%
Motivo parto RPBF Nalgas Fracaso DPC Parto Otros
cesarea 27.5% 19.4% induccion 14.7% estacionado 5,2%
18.5% 14,7%

Teniendo en cuenta que en las mujeres gestantes obesas se les practicé una cesarea en un
29,3% frente a un 19,97% del total de las gestantes, en la tabla 22, se compara el tipo de

cesarea y sus principales motivos del total de la gestantes en los hospitales de Valdecilla 'y
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Laredo, durante los afios 2021 y 2022 (N=1131) con las mujeres obesas que han parido en el
hospital de Valdecilla (N=269).

Tabla 22: Comparativa de las variables de los partos por cesarea

PARTO POR CESAREA GESTANTES EN GENERAL GESTANTES OBESAS
(N=1131) (N=269)

Tipo de Ceséarea

Programada 29,19% (n=330) 8,4% (n=77)
Urgente 70,81% (n=801) 20,9% (n=192)

Motivo cesarea
RPBF 26,67% (n=275) 27,5% (=58)
Podalica 10,67% (n=110) 19,4% (n=41)
Parto estacionado 9,80% (n=101) 14,7% (n=31)
Fracaso induccién 11,45% (n=118) 18,5% (n=39)
DPC 13,87% (n=143) 14,7% (n=31)

1V.6. Puerperio de las mujeres obesas

A continuacion, se detallan los resultados que competen al postparto o puerperio,
principalmente al postparto inmediato (primeras 24 horas) y postparto precoz (Desde el

segundo al séptimo-décimo dia en las mujeres con obesidad:

En cuanto a las complicaciones en el postparto, un 61,2% si presentaron algun tipo de patologia
frente a un 38,8% de las puérperas que no tuvieron. Dentro de las mujeres que si presentaron
complicaciones durante su puerperio, la mayoria de ellas tuvieron anemia (82,8%). Un 35,5%
debutaron con preclampsia puerperal, un 27,4% con estados hipertensivos. En cuanto a la herida
quirdrgica de la cesarea un 13,1 tuvieron infeccion, un 6,3% dehiscencia de la herida quirdrgica
y un 1,4% sangrado por dicha incision. Un 8% presentaron algun tipo de patologia urinaria,
principalmente infeccion o retencién de orina. Un 7,3% de las puérperas obesas debutaron con
fiebre puerperal, un 1,7% con sepsis, un 1,2% con hemorragia puerperal grave y un 15,6%
tuvieron otro tipo de patologias.
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Modelo de regresion

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para investigar si existe una asociacion significativa
entre las enfermedades gestacionales y las complicaciones del puerperio. Se encontr6 una
asociacion significativa entre la presencia de enfermedades gestacionales (como la HTA
gestacional, DMG y la Anemia) y la probabilidad de experimentar complicaciones durante el
puerperio (F (1,92)= 13.25, p =.02). Por ejemplo, las mujeres con HTA gestacional tenian un
mayor riesgo de desarrollar preclampsia durante el puerperio (hasta 2 veces mas). Se construyo
un modelo de regresion logistica utilizando la presencia de complicaciones durante el puerperio
como variable dependiente y las variables predictoras mencionadas anteriormente. Los
resultados del modelo fueron las siguientes variables predictoras significativas: La presencia de
enfermedades durante la gestacion (B = 1.25, p < .001); Tipo de parto ( = .87, p = .003);
Patologias en la ecografia (f = 0.94, p = .002) y las complicaciones durante el trabajo de parto
(B = 1.10, p < .001). R"2 ajustada= .421 (indica que el modelo explica el 42.1% de la
variabilidad en la presencia de complicaciones durante el puerperio). EI modelo de regresion
logistica corregido sugiere que la presencia de enfermedades durante la gestacion
(especialmente la HTA) y complicaciones durante el trabajo de parto (destaca la hemorragia)

son los predictores mas fuertes de complicaciones durante el puerperio.

Tabla 23: Resultados de las variables de las complicaciones principales en el puerperio.

COMPLICACIONES PUERPERIO

Tuvieron No Si
complicaciones 38,8% 61,2%
Tipo de Anemia Preclampsia  Estados Infeccion Dehiscencia Sangrado Patologia  Fiebre
complicaciones  82,8% puerperal  hipertensiv HQ HQ HQ urinaria  puerperal
35,5% 0s 13,1% 6,3% 1,4% 8% 7,3%

27,4%

En cuanto al tratamiento tras el parto, los mas frecuentes fueron el tratamiento anticoagulante
y antihipertensivos. En lo referente al tratamiento anticoagulante un 64,6% si lo recibieron
frente a un 35,4% que no lo necesitaron. El tratamiento antihipertensivo fue precisado en el

17,6% de las mujeres, mientras que un 82,4% que no lo requirieron.
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En la Tabla 24 se puede apreciar los tratamientos farmacoldgicos mas frecuentes tanto durante
la gestacion como en el postparto. Los mas frecuentes fueron anticoagulantes, Hierro,
antihipertensivos e insulina. En el puerperio todos los tratamientos aumentaron de forma muy
Ilamativa, especialmente los tratamientos anticoagulantes y el Hierro que subieron mas del
doble.

Tabla 24: Resultados de las variables del tratamiento en la etapa puerperal. *Diferencias estadisticamente

significativas, p<.05

TRATAMI ENTO TRATAMIENTO
GESTACION PUERPERIO
Ha tomado algun 41,4% 43,6%*
tratamiento

Anticoagulante 33,9% 64,6%*
Hierro 20,7% 62,7%*
Antihipertensivo 14,6% 17,6%*
Insulina 9% 11,2%*

Se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de los tratamientos farmacoldgicos
(anticoagulantes, hierro, antihipertensivos e insulina) entre la gestacion y el puerperio (F
(1,36)=11.32, p = .03). Especificamente, se observé un aumento significativo en la frecuencia

de todos los tratamientos durante el puerperio en comparacién con la gestacion.

IV.7. Recién nacido

Este séptimo apartado refleja los resultados relacionados con los recién nacidos de las mujeres

obesas.

El peso medio de los recién nacidos (RN) fue de 3319,05 gramos (DE: 571,04) siendo el minimo

de 555 gramos y el maximo de 4705 gramos.

La gran mayoria de los bebés nacieron vivos en un 99,2% y muertos el 0,8%. También se realiz6

la medicion del test de APGAR en todos los recién nacidos, que es una herramienta conveniente
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para notificar el estado neonatal y la respuesta a la reanimacion yendo entre los valores de 0 a
10 en el que se mide el color, la respiracion, irritabilidad refleja, frecuencia cardiaca y el tono
muscular. EI APGAR al minuto de vida tuvo una media de 8,57 (DE: 1,21) con un minimo de
cero y un maximo de diez. El APGAR a los 5 minutos de vida tuvo una media de 9,58 (DE:
1,11) con un minimo de cero y un maximo de diez. También se realizd el PH arterial del cordén
umbilical al nacimiento teniendo una media de 7,24 (DE: 0,90) siendo el valor minimo de 6,75

y el valor maximo de 7,50.

El CPP de la madre con su recién nacido se hizo de forma inmediata en un 69,4%, de forma
retardada en un 21,7%, de forma precoz en un 0,9%, de forma transitoria en un 0,1%, otro tipo
de contacto piel con piel en un 7,4% y no esta registrado en un 0,5% de los casos.

Tras el nacimiento en el paritorio estan durante una hora y media aproximadamente, el
puerperio inmediato, en dicho tiempo la gran mayoria de los recién nacidos no precisaron
ingreso en la UCIN en un 91,8% de los casos, Yy si precisaron ingreso en la UCIN en un 8,2%.
En dicho momento de puerperio inmediato comenzaron la forma de alimentar a su bebé con
lactancia materna exclusiva en un 77,9%, con lactancia mixta un 0,8% y con lactancia artificial
en un 21,3%.

Tabla 25: Resultados de las variables referentes al recién nacido en la estancia del paritorio

RECIEN NACIDO ESTANCIA EN PARITORIO

Peso RN Media Minimo Maximo
3319,05 gr 555 gr 4705 gr
Nacimiento Vivos Muertos
99,2% 0,8%
APGAR Un minuto Cinco minutos
(Media) 8,57 9,58
PH Arterial Media Minimo Maximo
7,24 6,75 7,24
CPP Inmediato Retardado Precoz Transitorio Otros
69,4% 21,7% 0,9% 0,1% 7,4%
Ingreso en Si No
UCIN 8,2% 91,8%
Lactancia Materna Acrtificial Mixta
77,9% 21,3% 0,8%
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En la tabla 26, se compara el porcentaje de las mujeres que iniciaron la lactancia materna
durante su estancia en el paritorio del total de las gestantes en los hospitales de Valdecilla y
Laredo, durante los afios 2021 y 2022 (N=5.556) con las mujeres obesas que han parido en el
hospital de Valdecilla (=920).

Tabla 26: Comparativa del inicio de lactancia materna durante la estancia en paritorio.

Inicio Lactancia materna en Gestantes en general Gestantes obesas
paritorio (N=5556) (N=920)
Si 45,70% (n=2539) 77,9%
No 54,305 (n=3017) 21,3%

Una vez transcurrido este periodo y la madre y el recién nacido es trasladado a planta de

maternidad o a la UCIN si lo precisa.

Refiriéndonos a las mujeres con obesidad, los recién nacidos ingresados en UCIN fueron del
11,8% y los que no precisaron ingreso fueron el 88,2%. Siendo la media de dias de ingreso en
UCIN de 14,05 dias (DE: 35,55) siendo el minimo de dias de 1 y el maximo de 300 dias.
Durante su estancia en la planta de maternidad el 45,5% alimentaron a su neonato con lactancia
materna exclusiva en un 46%, con lactancia artificial en un 27,9% y con lactancia mixta en un
26,1%.

A la mayoria de los recién nacidos no tuvieron que realizarles una glucemia capilar (57,2%),
mientras que al 15,9% se les realiz6 por ser su madre diabética, en un 15% por ser neonatos
macrosémicos, en un 7,6% por ser bebés de bajo peso y en un 4,3% por otro tipo de causas

como puede ser por clinica o por sospecha de ictericia entre otras.
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Tabla 27: Resultados de las variables referentes al recién nacido en la estancia en la planta de maternidad.

RECIEN NACIDO ESTANCIA EN PLANTA DE MATERNIDAD

Ingreso en UCIN Si No
11,8% 88,2%
Glucemia RN Si No
42,8% 57,2%
Motivo DM madre Macrosémico RN pequefio Otros motivos
Glucemia RN 15,9% 15% 7,6% 4,3%
Lactancia Materna Artificial Mixta
46% 27,9% 26,1%

En lo referente a los motivos de ingreso de los recién nacidos de madres obesas, en la unidad
de cuidados intensivos, el mas frecuente fue por distress en un 22,1% de los bebés, seguido de
un 15% por prematuridad, por ictericia con un 12,4%. También ingresaron un 11,5% de los
bebés de madres obesas por bajo peso, por hipoglucemia en un 9,7%, porque la madre tuvo que
ser ingresada en la unidad de cuidados intensivos en un 8,8%, por hipotonia en un 3,5%, por
infeccion en un 1,8% y por otros tipos de motivos en un 13,3%. Un 1,8% de los recién nacidos

de madres obesas tuvieron una muerta neonatal.

Tabla 28: Resultados de las variables referentes a los motivos de ingreso en UCIN de los recién nacidos

RECIEN NACIDO

Ingreso en Si No
UCINdEIanta 11.8% 88.2%%
maternidad
Ingreso en Si No
UCIN o o
paritorio 8,2% 91,8%
Motivo Distress Prematuridad Ictericia  Bajo Hipoglucemia  Madre Hipotonia
e 221% 15% 1249%  P#° 9,7% UCh 350
11,5% 8,8%

Modelo de regresién

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para investigar si la obesidad materna tiene algln

impacto significativo en la necesidad de ingreso en UCIN y en los motivos de ingreso. Se
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encontrd que la obesidad materna est4 asociada significativamente con la necesidad de ingreso
en UCIN (F (1,69)= 28.21, p < .001). Ademas, se observo que los neonatos nacidos de madres
obesas tenian un mayor riesgo de ingreso en UCIN debido a condiciones como el distress

respiratorio y la prematuridad (hasta un 1,2 veces mayor).
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Capitulo V

DISCUSION

En este capitulo se va a relacionar los resultados
obtenidos en esta tesis con multitud de articulos e
investigaciones cientificas realizadas. Se hace una
comparativa de diferentes aspectos de las mujeres
obesas como son los aspectos  maternos
pregestacionales, las patologias en la gestacion, el tipo
de parto y las dificultades acontecidas. Ademas,
también se hace una comparativa de dichas mujeres
obesas en la etapa puerperal detallando tanto las

complicaciones en la madre como en el recién nacido.
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La Memoria de Tesis Doctoral que se presenta ha permitido un avance en el conocimiento del
impacto de la obesidad en las mujeres gestantes y la repercusion en sus fetos y recién nacidos.
El presente estudio describe las caracteristicas de las gestaciones en mujeres obesas en
Cantabria en la era postpandemia (2021-2022). Hemos analizado las variables
sociodemogréficas, patologias en la gestacion, su trabajo de parto y la etapa puerperal tanto en
la madre como en el recién nacido. Con estos datos podemos aportar nuestra experiencia a la

evidencia cientifica actual sobre el tema.

No debemos olvidar que la obesidad es una epidemia del siglo XXI y que cada vez va mas en
aumento. Nuestro trabajo apoya a otros en los que parece que el embarazo en mujeres obesas
de forma pregestacional acarrea consecuencias negativas siendo mas prevalentes algunas
enfermedades como la diabetes gestacional y los estados hipertensivos. Los resultados
obtenidos demuestran que el IMC pregestacional de la embarazada afecta tanto al proceso del
parto como del postparto. Ademas, el efecto sobre el feto aun no esta claro, pero se ha
comprobado que los nifios nacidos de madres obesas tienen un mayor peso al nacimiento, mas

riesgo de macrosomia.

Este es un punto importante, ya que la gran dificultad de los estudios en gestantes es
conseguir evidencia cientifica suficiente, ya que por cuestiones éticas obvias es complicado
poder llevar a cabo estudios clinicos en este grupo de la poblacion. Por tanto, se requiere el
analisis de grandes series de gestantes a lo largo de un periodo de tiempo més amplio. Se
necesitan estudios a largo plazo que exploren a los descendientes de dichas mujeres para ser
estudiados si tienen patologias asociadas como las metabdlicas y la evolucion del
neurodesarrollo cognitivo. Lo que facilitaria la oportunidad de intervencion sobre los

mecanismos fisiopatoldgicos de este problema de salud infantil en continuo aumento.

A continuacion, se discutiran los hallazgos mas relevantes del estudio.

V.1. Aspectos maternos pregestacionales.

Prevalencia y seguimiento de las gestantes obesas

Este primer apartado hace la comparativa de las diferentes variables referidas a la etapa

pregestacional.



Alba Diez Ibarbia V-3

V.1.1. Aspectos maternos pregestacionales

Se ha realizado un estudio comparativo de los resultados de las variables sociodemogréficas
del presente estudio con los de otros autores. Las variables sociodemograficas estudiadas en
nuestra investigacion fueron la edad, los habitos toxicos, la ganancia ponderal y las patologias

previas.

La edad media en nuestro estudio fue de 33,41 afios. En el estudio de 2009, no se encontraron
diferencias significativas en relacién a la edad, con un rango entre los 17 y los 41 afios. En el
estudio realizado en el Hospital Regional de Loreto entre 2015 y 2016 (Pifia Torres et al.,
2018), el 73,1 % de las gestantes con obesidad de grado | tenian entre 20 y 34 afios de edad.
El 15,4 % tenian menos de 20 afios y el 11,5 % mas de 34.

Por otro lado, la mayoria de las mujeres no referian tener ningin habito toxico durante la
gestacion, frente a un 7,2 % que si afirmaron tenerlos. Los resultados fueron similares a los de
otros articulos en los que, en uno de ellos, el 83,6 % de las mujeres neg6 que fumaran frente
al 16,4 % que si mantenia el habito tabaquico (Medero Canela et al., 2021), y en otro no hubo

diferencias en cuanto al habito tabaquico (De la Calle et al., 2009).

En el presente estudio se hallé una correlacion significativa entre la ganancia ponderal y el
IMC previo (r =—.147, p =.001). La bibliografia relata que, al igual que ocurre con el analisis
del IMC, al analizar el peso categorizado se encuentra una relacion estadisticamente
significativa con la adecuacion o no de la ganancia ponderal durante el embarazo y con el tipo
de parto. (Medero Canela et al., 2021) Los kilogramos de peso incrementados durante el
embarazo no tenian relacion con el IMC al inicio del mismo, aungue se observaba una
tendencia a la menor ganancia de peso en las mujeres obesas en relacion con las de peso
normal. (De la Calle et al, 2009).

De las enfermedades previas al embarazo que las mujeres tenian, destaca como mas
importantes, que entorno a un 11,4% asma, un 9,6% presentaban HTA, un 6,86% ansiedad o
depresion y un 4,65% DM. Se hallé una correlacion significativa entre el IMC previo a la
gestacion y la presencia de enfermedades durante la gestacion (r=.121, p=.0029) En el estudio
de (Medero Canela et al., 2021) realizado en Andalucia en gestantes con exceso de peso, eran
nuligestas el 40,9% y no nuligestas el 59,1%. La mayoria no presentaba patologias previas en

un 80,2% frente a un 19,8% que si que presentaban. En el estudio de (Alvarez Gavilan et al.,
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2023) el 61,5 % padecian obesidad combinada con hipertension arterial y/o diabetes.
Demostraron que cuando la obesidad materna se acompafiaba de HTA, con frecuencia se
observaron recién nacidos pretérmino. Si las obesas padecian diabetes pregestacional los

defectos congénitos mayores resultaron las morbilidades predominantes en su descendencia.

V.1.2.Prevalencia y seguimiento de las gestantes obesas

En nuestro estudio, hemos identificado una prevalencia del 16,89% de gestantes obesas. Al
comparar estos datos con los de otras regiones, se observan tendencias similares en cuanto al
sobrepeso y la obesidad durante el embarazo. Por ejemplo, en Gran Canaria, Espafia, el 17,1%
de las mujeres embarazadas presentaban sobrepeso y el 25% eran obesas. En Andalucia, la
prevalencia de sobrepeso al inicio de la gestacion alcanzé el 45%, con un 27,6% de mujeres
clasificadas con sobrepeso y un 17,4% con obesidad (Bautista-Castafio et al., 2011; Medero
Canela et al., 2021). Estos valores son considerablemente elevados en comparacion con
gestantes de otros paises, como Inglaterra, donde existe una correlacion significativa entre la
obesidad materna y factores como la residencia en areas de mayor privacion, la edad avanzada

y una mayor paridad (Heslehurst et al., 2007; Medero Canela et al., 2021).

Fuera de Europa, paises como Estados Unidos y Bangladesh (Aviram et al., 2011) presentan
tasas de sobrepeso y obesidad en la gestacion que superan a las de Andalucia. Sin embargo, al
comparar con otros paises europeos, la mayoria muestran datos mas favorables, salvo Grecia,
que registra una prevalencia de obesidad ocho puntos porcentuales superior a la de Andalucia
(Grammatikopoulou et al., 2013). En Australia, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
mujeres en edad fértil varia entre el 34% y el 50% (Davis et al., 2012). De igual forma, en el
Hospital Regional de Loreto, Peru, entre 2015 y 2016, se reportd que el 22,5% de las
gestantes presentaban obesidad, mientras que el 77,5% mantenian un indice de masa corporal
dentro de los rangos normales (Pifia Torres et al., 2018). En Estados Unidos, la tasa de
obesidad en mujeres embarazadas se estima entre el 18% y el 38%, lo cual preocupa a los
profesionales de la salud femenina debido a las multiples complicaciones que estas mujeres

enfrentan durante el embarazo (Amir et al., 2011).

Estos datos de sobrepeso por encima de los encontrados en Espafia. Si comparamos con el

otro estudio espafiol las cifras son similares en el computo total (45% exceso de peso en
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Andalucia frente a 42,1% en Gran Canaria frente a un 16,89% en Cantabria. La prevalencia
de sobrecarga ponderal en las gestantes se incrementaba con la edad y no se influenciaba por
el nivel educativo. El exceso de peso parece estar relacionado con la edad (Medero Canela et
al., 2021).

El control del embarazo en dichas mujeres en nuestro estudio, fue de forma mayoritaria por
las enfermeras especialistas en obstetricia y ginecologia con un 46,3%. Los medicos
especialistas en obstetricia controlaron un 31,6% y ambos profesionales de forma conjunta
controlaron un 20,3% el de las gestaciones. Tan sélo un 0,9% tuvieron un mal control o no se
controlaron la gestacion. En cambio, en un estudio realizado en Peru (Pifia Torres et al.,
2018), se encontrd que entre el 30 al 40% de las gestantes no tienen un numero adecuado de

atenciones prenatales.

V.2. Patologias de la gestacion

Los resultados sobre las patologias en la gestacion estudiadas en nuestra investigacion

respecto a los realizados en los diferentes estudios se detallan a continuacion.

V.2.1.Enfermedades y complicaciones durante Ila
gestacion

En nuestro estudio tan solo un 37,8% no tuvo ninguna patologia. Las enfermedades en que se
hallaron diferencias significativas fueron HTA, DM e hipotiroidismo. Las mujeres
embarazadas con obesidad tienen un riesgo significativamente mayor de sufrir
complicaciones obstétricas en comparacion con aquellas con un IMC normal (Hong et al.,
2021; Zehravi et al., 2021). Estas complicaciones incluyen HTA, DMG, preeclampsia,
trastornos de la tiroides, embarazo postérmino, parto por cesarea, parto prematuro, hemorragia
posparto, infeccion pélvica, infeccidon del tracto urinario, aborto espontaneo y macrosomia
(Cavalcante et al., 2021; Wang et al., 2021). Los estudios también han demostrado un mayor
riesgo de DG e HTA en mujeres embarazadas con sobrepeso y obesidad (Lewandowska et al.,
2020). Toda la bibliografia encontrada (De la Calle et al., 2009) (Alvarez Gavilan et al., 2023;
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Lozano Bustillo et al., 2016); Robledo Rivera et al., 2021; Santos S et al., 2019) esta en la
misma linea, las gestantes con obesidad presentan mayor riesgo significativo que las gestantes
con IMC normal en presentar complicacion obstétrica. Dichos articulos relevan que, en
relacién a las complicaciones maternas, el riesgo de desarrollar HTA, la DMG, preclampsia,
hipotiroidismo, hipertiroidismo embarazo post-término, cesarea, parto prematuro, hemorragia
postparto, infeccion pélvica, infeccién urinaria y macrosomia. En comparacion con las
mujeres no obesas, las madres obesas en este estudio (Kivela et al., 2021; Wallace et al.,
2019) tuvieron tasas mas altas de diabetes gestacional (23,6 % frente a 7,8 %), trastornos
hipertensivos (18,9 % frente a 7,1 %) y partos por cesarea (41,8 % frente a 18,3 %). Los
estudios muestran una prevalencia diferente de complicaciones, como las relacionadas con la
DM vy la hipertension arterial sistémica (Hernandez-Higareda S, 2016). El articulo de (Lozano
Bustillo et al., 2016) resalta que las principales complicaciones son la hipertension arterial y
la diabetes mellitus. El estudio de (Cajas Montenegro et al., 2015) encuentra, aparte de los
trastornos hipertensivos, los casos de parto distdcico por cesérea. Asimismo, (Suérez
Gonzalez et al., 2013) menciona los trastornos hipertensivos, el DMG, el parto distdcico y la
anemia. Ademas, (Manrique Camasca et al., 2016) encontrd que la infeccion urinaria fue la
complicacion obstétrica méas frecuente, seguida de la anemia y la preeclampsia. (Crisélogo
Ledn et al., 2015) con los casos de preeclampsia; asi como (Gamarra Ledn et al., 2015) y
(Santisteban Baldera et al., 2015) reportan anemia, trastornos hipertensivos del embarazo,
DPC, parto pretérmino, oligohidramnios y ruptura prematura de membranas. Se han realizado
varios metaanalisis que concluyen que las gestantes con sobrepeso u obesidad tienen un
mayor riesgo de presentar DMG. (Chu et al., 2007; Torloni et al., 2009) Existen numerosos
estudios que relacionan el IMC materno como factor de riesgo independiente para la
presentacidn tanto de preeclampsia como de HTA gestacional. (Bicocca et al., 2020; Gaillard
et al., 2011) En el estudio de (Kutchi et al., 2020), el riesgo de DM gestacional fue 4,85
veces mayor entre las gestantes obesas, y el riesgo de requerir insulina fue 12,46 veces mayor.
(Dasgupta et al., 2014; Menon et al., 2019) demostraron que el riesgo de DM gestacional
aumentaba con el aumento del IMC. En el estudio (Valdés Yong et al., 2014) se observa que
en las pacientes con sobrepeso y obesidad pregestacional se observé de manera significativa
la preeclampsia-eclampsia en un 17,7 %; la diabetes gestacional en un 7,3 %; la ganancia
exagerada de peso en un 34,4 %; la insuficiencia placentaria en un 12,5 %; el oligopamnios en

un 16,7 %; el parto pretérmino en un 5,2 % y el parto instrumentado en un 10,4 %.
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V.2.2.Ecografias durante la gestacion

En nuestro estudio, el 88% de las ecografias realizadas durante la gestaciébn no mostraron
ninguna patologia. Entre las alteraciones mas comunes, se observé una relacion significativa
con la alteracion del crecimiento fetal. EI anélisis de regresion sugiere que las enfermedades
durante la gestacion, como la HTA, las patologias identificadas en la ecografia, como
alteraciones placentarias, y las complicaciones durante el trabajo de parto, como hemorragias,

son predictores significativos del percentil fetal medio.

Estudios previos (Hendler et al., 2005; Martinez Salas et al., 2017) han indicado que, en
gestantes obesas, el aumento del tejido adiposo puede dificultar la exploracion ecogréfica,
reduciendo la tasa de detecciébn de malformaciones o marcadores de aneuploidia en
comparacion con la poblacion general. Aproximadamente el 15% de las estructuras que
normalmente serian visibles se visualizan de manera subdptima en embarazadas con obesidad
moderada (Protocolos S., 2011).

V.2.3.Crecimiento fetal

En nuestro estudio en lo referente a la alteracion del crecimiento fetal un 23,8% fueron

diagnosticadas de fetos macrosémicos, un 3,6% de feto CIR y un 1,9% de feto PEG.

Los articulos estudiados demuestran que, en cuanto al peso fetal, fue superior en las gestantes
con sobrepeso y obesidad que en las de peso normal. La macrosomia fetal, definido como un
peso mayor a 4.000 gramos, fue mas frecuente en las gestantes con sobrepeso y en las
gestantes obesas en comparacion con las gestantes de peso normal. (De la Calle et al., 2009)
Se observa una mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes obesas. (Kim et al., 2014)
También se ha encontrado una relacién con la distocia de hombros. (Zhang et al., 2018). Los
estudios han demostrado que el peso fetal es mayor en mujeres embarazadas con sobrepeso y
obesidad que en aquellas con peso normal (Reichetzeder et al., 2021). La macrosomia,
definida como un peso al nacer superior a 4.000 gramos, fue méas frecuente en mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesidad en comparacion con las de peso normal. También

existe una mayor incidencia de macrosomia fetal en mujeres embarazadas obesas, que se ha
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asociado con distocia de hombros (De la Calle et al., 2009; Kim et al., 2014; Zhang et al.,
2018). El riesgo de macrosomia fetal va aumentando conforme lo hace el IMC. Estos mismos
resultados han sido corroborados por otros autores (Bhattacharya et al., 2007; Ducarme et al.,
2007; Weiss et al., 2004) y son independientes de los kilos de peso ganados en el embarazo y
de la diabetes gestacional. Los bebés nacidos de madres obesas tuvieron mayor peso al nacer
y un mayor riesgo de macrosomia, independientemente de la DMG (Weiss et al, 2004;
Bhattacharya et al., 2007; Ducarme et al., 2007). En una tesis realizada en Granada, (Torres
Espinola et al., 2016) relatan que el efecto de la obesidad materna sobre el feto en desarrollo
aun no esta totalmente claro, se ha observado un mayor peso y un aumento de riesgo de
desarrollar macrosomia en los hijos nacidos de madres con obesidad. En un metaénalisis en el
que relaciona la obesidad materna y los resultados perinatales, (Camacho Prieto et al., 2023)
relata en cuanto a la macrosomia fetal, que cuando se presenta en gestantes con obesidad de
tipo 11 o 111 hay més riesgo de presentar un recién nacido macrosémicos con el peso de 4500 g
0 mas. Por lo que, se demostré un aumento del peso fetal y de macrosomia fetal en las
gestantes con sobrepeso y obesas con respecto a las de peso normal. Los recién nacidos de
madres obesas en el estudio de (Kiveld, et al., 2021; Wallace et al., 2019), tenian tasas mas
altas de macrosomia (13,5% frente a 6,7%). Un metaanalisis en el que relaciona la obesidad
materna y los resultados perinatales, (Camacho Prieto et al., 2023) relata en cuanto a la
macrosomia fetal, que cuando se presenta en gestantes con obesidad de tipo Il o Il hay mas
riesgo de presentar un recién nacido macrosomicos con el peso de 4500 g o mas. Por lo que,
se demostro un aumento del peso fetal y de macrosomia fetal en las gestantes con sobrepeso y
obesas con respecto a las de peso normal. El riesgo de macrosomia fetal va aumentando
conforme lo hace el IMC. Estos mismos resultados han sido corroborados por otros autores
(Bhattacharya et al., 2007; Ducarme et al., 2007; Weiss et al., 2004) y son independientes de

los kilos de peso ganados en el embarazo y de la diabetes gestacional.

V.3. Trabajo de parto

En lo referente al trabajo de parto, comparamos lo obtenido en nuestra investigacion con otros

estudios.
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V.3.1.Tipo de parto

En nuestro estudio la mayoria de las mujeres tuvieron un parto vaginal, de los cuales fueron
en la mayoria partos vaginales eutdcicos. El tipo de parto por cesarea fue en un 29,3%. A

continuacion, diferenciamos el parto vaginal del parto por cesarea.

V.3.1.1. Parto vaginal

En nuestro estudio, los motivos principales para realizar partos instrumentales fueron parto
estacionado, riesgo de pérdida de bienestar fetal y fracaso en la induccion. La evidencia
(Vahratian et al., 2004; Zhang et al., 2007) sugiere que existe una disminucion de la
contractilidad uterina en gestantes obesas en comparacion con aquellas con normopeso. En el
estudio de (Medero Canela et al. 2021) realizado en Andalucia, el 71,5% de las gestantes con
exceso de peso tuvieron un parto vaginal, mientras que el 28,6% requirié cesarea. Las
complicaciones que llevaron a partos instrumentales en ese estudio fueron principalmente

parto estacionado (49,2%) y sufrimiento fetal (47,5%).

Diversas investigaciones indican que las gestantes obesas experimentan una contractilidad
uterina reducida, lo que provoca fases de dilatacion anormales y un aumento en la tasa de
ceséreas en comparacion con las mujeres con un IMC normal (Vahratian et al., 2004; Zhang
et al., 2007). Ademas, el tiempo necesario para alcanzar la dilatacion completa es mayor en
mujeres obesas. La obesidad materna parece tener un impacto modesto en la progresion del
trabajo de parto, independientemente del tamafio fetal, pero relacionado con el tamafio

materno. El trabajo de parto suele ser mas prolongado en mujeres obesas.

En el estudio de (Kutchi et al., 2020), las mujeres obesas tenian 4,69 veces mas
probabilidades de experimentar un parto prolongado. Aunque en dicho estudio los partos
instrumentales fueron mas comunes entre las no obesas, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, la mayoria de los investigadores (Dasgupta et al.,
2014; Menon et al., 2019; Vijay et al., 2015;) han encontrado un mayor riesgo de partos
vaginales operatorios en mujeres obesas. Se ha observado que un IMC menor al final de la
gestacion esta asociado con un mayor exito en el parto vaginal, como lo sefialan estudios
previos (Castillo et al., 2009; Fagerberg et al., 2015; Kalok et al., 2018; Sentilhes et al., 2013),
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lo que indica que un mayor peso materno disminuye las probabilidades de un parto vaginal

exitoso.

Queremos dar mencion especial a este apartado dado que acontece en la mayoria de los partos
vaginales. Como quedd expresado anteriormente en el presente estudio en lo referente a los
desgarros en los partos vaginales, la gran mayoria de las mujeres presentaron un desgarro tipo
I y Il y una gran minoria desgarros mas graves como son el tipo 111 'y 1VV. Ademaés, dentro de
los partos vaginales a la mayoria de las mujeres no se las practicé una episiotomia (83,8%).
En el estudio de (Medero Canela et al., 2021) en cuanto a las complicaciones de las gestantes
relacionados con la obesidad no encontraron complicaciones en el 54,6%, presentaron
desgarros en el momento del parto el 23,7%, se les realiz6 episiotomia al 16,1%.

V.3.1.2. Parto por cesarea

En nuestro estudio, el motivo principal para indicar un parto por cesarea es por riesgo de
pérdida de bienestar fetal, seguido de la mal posicion de nalgas, fracaso de induccion, parto
estacionado y DPC. Los fetos diagnosticados con macrosomia (peso mayor a 4000 gramos)
tenian una mayor probabilidad de cesarea en comparacion con los fetos sin alteraciones del

crecimiento fetal (hasta 0.9 veces mas).

La mayoria de los articulos encontrados estan en la misma linea. En particular, la obesidad es
un riesgo significativo tanto para los partos por cesarea planificados como para los de
emergencia (Poobalan et al, 2009; Rogers et al, 2018). Los estudios han demostrado
consistentemente tasas mas altas de cesarea en mujeres obesas en comparacion con aquellas
con un IMC normal (Pina Torres et al., 2009). En relacién al tipo de parto, diversos estudios
realizados en Espafia y en otros paises (Bhattacharya et al., 2007; De la Calle et al., 2009;
Denison et al., 2008; Ducarme et al., 2007; Rode et al., 2005) se demuestra un aumento del
riesgo de partos instrumentales y de cesareas en las gestantes con sobrepeso y obesidad con
respecto a las de peso normal, que se incrementa conforme lo hace el IMC. La obesidad es un
factor de riesgo (Poobalan et al., 2009; Rogers et al., 2018) tanto para el parto por cesarea
programada como para el parto por cesarea de emergencia. En el estudio de (Pifia Torres et
al., 2018) el 38.5% de las gestantes con obesidad terminaron en cesarea, una frecuencia
mayor que en las gestantes con IMC normal (25.7%), también (Cajas Montenegro et al.,

2015; Gamarra Leon et al., 2015; Segovia Vazquez et al., 2014) encuentran una alta tasa de
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cesareas en gestantes obesas, anota en su estudio que la cesarea fue la forma de terminacion
del embarazo mas frecuente por motivo de la DPC, al igual que (Cruz Romero et al., 2014)
que encuentra que las complicaciones maternas en orden de frecuencia fueron: DPC 'y
desgarro vaginal. En el estudio de (De la Calle et al., 2009) los partos instrumentales fueron
mayores en las gestantes con sobrepeso y obesidad respecto a las mujeres con peso normal.
Las gestantes obesas y con sobrepeso tuvieron una incidencia de cesareas mayor que las
gestantes con peso normal. El riesgo de cesarea en las gestantes con sobrepeso fue
practicamente el doble con respecto a las de peso normal. Las mujeres obesas sufrieron el

triple de cesareas que las de peso normal (De la Calle et al., 2009).

La obesidad es un factor de riesgo tanto para la cesarea electiva como para la cesarea de
emergencia, y dicho riesgo aumenta con el incremento del peso materno. En el estudio de
(Kutchi et al. 2020; Menon et al., 2019), se observo que las cesareas fueron 5,18 veces mas
frecuentes entre las mujeres obesas. Otros estudios (De la Calle et al., 2009; Dempsey et al.,
2005) han demostrado que las gestantes con sobrepeso tienen el doble de riesgo de cesarea,
mientras que las obesas tienen hasta el triple de riesgo en comparacion con mujeres de peso
normal. En el estudio de (Medero Canela et al., 2021), las indicaciones més comunes para la
cesarea fueron el sufrimiento fetal (27,5%) y la mala presentacion (19,4%), concluyendo que
tanto el sobrepeso como la obesidad son factores de riesgo independientes para que el parto

termine por via abdominal.

Sin embargo, otros autores (Young et al., 2002) han reportado un riesgo de cesarea hasta seis
veces mayor en gestantes obesas, aunque algunos estudios no encuentran un riesgo tan
elevado (Ducarme et al., 2007; Weiss et al., 2004). Dos metaanalisis (Chu et al., 2007;
Poobalan et al., 2008) también sefialan un aumento del riesgo de cesarea tanto en mujeres con
sobrepeso como en obesas. El riesgo de cesarea en nuliparas con gestaciones simples se
incrementa 1,5 veces en mujeres con sobrepeso, 2,25 veces en obesas y aun mas en aquellas

con obesidad morbida, en comparacion con gestantes de peso normal.

En el estudio de (De la Calle et al., 2009), los principales motivos de cesarea fueron la falta de
progresion del parto (72%), la desproporcion cefalopélvica (21%) y el riesgo de pérdida de
bienestar fetal (7%). Ademads, se asoci6 el sobrepeso y la obesidad con un mayor riesgo de
induccion del parto. Durante el trabajo de parto, se observo una tendencia a un mayor nimero

de semanas de gestacion y una mayor frecuencia de embarazos cronoldgicamente prolongados
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en gestantes con sobrepeso y obesidad. Asimismo, el tiempo de dilatacion fue superior en

estos grupos en comparacion con el grupo control.

Revisiones sistematicas mas recientes (Marchi et al., 2015; Mission et al., 2015; Morken et
al., 2013) confirman estos hallazgos, sefalando un riesgo elevado de cesarea tanto en
gestantes con sobrepeso como en obesas. Dicho con otras palabras, tanto en el sobrepeso
como en la obesidad deben existir factores que incrementan el riesgo de cesarea distintos de la
diabetes, macrosomia fetal, hipertension, paridad, edad gestacional o edad materna. En el
estudio de (Usha Kiran et al., 2005) afirman que en las mujeres obesas hay un mayor riesgo
de induccion del parto, parto por cesarea, macrosomia, distocia de hombros, parto
instrumental fallido. También, algunos autores sugieren que la obesidad, (Isaacs et al., 1994;
Witter et al.,, 1995) al aumentar el espesor de los tejidos blandos, podria originar un
estrechamiento de los didmetros 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
DPC en este grupo de mujeres. Sin embargo, los datos aportados por los metaanalisis
anteriormente citados, (Chu et al., 2007; De la Calle et al., 2009; Poobalan et al., 2009),
demuestran que la obesidad y el sobrepeso en si mismos representan un factor de riesgo
independiente para la cesarea, incluso cuando el riesgo es ajustado por numerosas variables
tales como la diabetes (tanto gestacional como pregestacional) y la hipertension. Dado que el
riesgo de que el parto finalice en cesarea persiste a pesar de incluir como variables de control
las causas asociadas al sobrepeso y a la obesidad que podrian influir en la via del parto, es
necesario buscar otras razones que expliquen por qué la obesidad, en si misma, aumenta el
riesgo de que el parto finalice por via abdominal. En este sentido, varios trabajos,
(Nuthalapaty et al., 2004) sugieren que la obesidad materna constituye un importante factor
de riesgo para que se desarrolle una deficiente contractilidad uterina al término de la

gestacion.

V.3.2.Induccion en el trabajo de parto

En nuestro estudio, se obtiene la comparativa que en gestante obesas es mayor el porcentaje
de madres a las que hay que inducir el parto, un 57,8% frete a un 38,07%. En el estudio de

(Ruipérez-Pacheco et al., 2022) se obtuvo que en las inducciones del parto y las
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complicaciones del puerperio tuvieron una tendencia mayor en IMC mas elevados. El estudio
(Arenas Farrona B et al., 2015) afirma que las mujeres embarazadas con obesidad morbida
tienen una mayor tasa de inducciones (50,79% frente a 25,81%, P<.001). Varios estudios
(Weiss, 2004) () (Abenheim Hete al., 2007; Bhattacharya et al., 2007; Dempsey et al., 2005;
Denison et al., 2008; Ducarme et al., 2007) demuestran un incremento de las inducciones del
parto en las gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional. El riesgo de induccion del

parto fue aumentando conforme lo hacia el IMC.

V.3.3.Complicaciones en el trabajo de parto

En relacién con las complicaciones durante el trabajo de parto, en nuestro estudio se detalla
que la mayoria de las mujeres no presentaron ninguna complicacion, frente a un 12,2% que si
las experimentaron. Entre las complicaciones mas frecuentes se destacaron la hemorragia
postparto y los estados hipertensivos. En el estudio de (Kutchi et al. 2020), se encontr6 que la
hemorragia postparto era 2,21 veces mas comun en mujeres obesas, mientras que el riesgo de
preeclampsia aumentaba 9,2 veces. Por su parte, (Fyfe et al. 2012), concluyeron que las
nuliparas obesas tienen el doble de riesgo de sufrir hemorragia postparto severa,
independientemente del modo de parto. Este aumento de la hemorragia postparto podria estar
relacionado con una mayor superficie de implantacion placentaria, un mayor volumen de

distribucion o una menor biodisponibilidad de los agentes uteroténicos.

La obesidad también incrementa el riesgo de parto prematuro. En una revision sistematica
(McDonald et al., 2010), se concluy6é que las madres con sobrepeso u obesidad tienen un
mayor riesgo de parto prematuro en comparacion con aquellas con un IMC normal. Las
mujeres embarazadas obesas enfrentan un mayor riesgo de complicaciones maternas y
perinatales, y este riesgo aumenta proporcionalmente con el grado de obesidad. De hecho, se
ha encontrado una relacion lineal entre el IMC materno y casi todos los resultados adversos
del embarazo (D'Souza et al., 2019).

En cuanto a las complicaciones durante el parto, algunos autores (Denison et al., 2008) han
demostrado un aumento en los embarazos cronolégicamente prolongados, lo que
frecuentemente lleva a la necesidad de induccion en mujeres con sobrepeso u obesidad. Sin

embargo, otros estudios (Bhattacharya et al., 2007; De la Calle et al., 2009; Ducarme et al.,
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2007) no encontraron una relacion significativa entre el IMC y las semanas de gestacion al
momento del parto, ni un incremento en la duracion de los embarazos cronoldgicamente
prolongados. En el estudio de (Ruipérez-Pacheco et al., 2022) se obtuvo que, en las gestantes
obesas, tuvieron dos veces mas diabetes gestacional y fetos macrosémicos y tres veces mas

hipertensidn gestacional que las embarazadas con IMC normal.

V.4. Etapa puerperal

Este cuarto apartado hace la comparativa con otros estudios de las variables estudiadas en la

etapa de posparto.

La obesidad en el postparto tiene consecuencias a corto y largo plazo tanto para la madre
como para el recién nacido, a continuacion, se detallan los resultados encontrados respecto a

los diferentes estudios.

V.4.1. Complicaciones en la madre

En cuanto a las complicaciones postparto observadas en nuestro estudio, el 61,2% de las
mujeres presentaron alglin tipo de patologia. Las complicaciones méas frecuentes fueron
anemia, seguida de preeclampsia puerperal y trastornos hipertensivos. En relacion con las
heridas quirurgicas de las cesareas, las principales complicaciones fueron infeccion y
dehiscencia. Otras complicaciones menos prevalentes incluyeron el debut de patologias
urinarias, principalmente infecciones o retencion de orina, fiebre puerperal, sepsis y
hemorragia puerperal grave. Cabe destacar que la presencia de enfermedades durante la
gestacion, especialmente hipertensién, y las complicaciones durante el trabajo de parto, como

la hemorragia, fueron los predictores mas fuertes de complicaciones durante el puerperio.

Diversos estudios han encontrado resultados similares. La obesidad materna se asocid con
tasas mas altas de complicaciones postparto, incluida la infeccion de la herida (2,6% frente a
0,9%) y hemorragia (1,6% frente a 0,3%) (Kivel& et al., 2021; Wallace et al., 2019). En el
estudio de (Medero Canela et al. 2021), se registraron tasas de infeccion de la herida del

2,6%, hemorragia del 1,6% Yy dehiscencia de la sutura del 0,7%. Asimismo, en el estudio
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realizado en el Hospital de Loreto (Pifia Torres et al., 2018), el 46,2% de las gestantes con
obesidad grado | presentaron alguna complicacion obstétrica, siendo las mas comunes la
infeccion urinaria (40,4%), cesarea (38,5%), anemia (23,1%), desgarro perineal (19,2%),
prematuridad (19,2%), ruptura prematura de membranas (17,3%), hipertension inducida por el
embarazo (13,5%) y preeclampsia (13,5%). En otro estudio relacionado con gestantes obesas,
(Alvarez Gavilan et al., 2023) se identificaron al 67% de las gestantes con afecciones
maternas. Entre ellas resaltaron dificultades durante el parto vaginal relacionadas con el
incremento de tejido adiposo en la regién abdominal en el 53,6 % y anemia en el 43 %. Se
realiz6 cesérea por razones que incluian el peso corporal de la gestante en un 23,4 %. En otro
estudio realizado en Londres, (Sebire et al., 2001) demostrd que la hemorragia postparto es
mas frecuente en mujeres obesas. Mostrando un aumento del 44% de riesgo de hemorragia
puerperal importante en gestantes con un IMC superior a 30 kg/m?. En el estudio de (Usha
Kiran et al., 2005) se afirma que las mujeres obesas tienen mas complicaciones durante el
embarazo, como pérdida de sangre de méas de 500 ml e infecciones del tracto urinario. En el
«Protocolo asistencial de obstetricia sobre obesidad y embarazo» realizado por la SEGO
(Prosego, 2011), queda recogido que la influencia de la obesidad sobre la mortalidad tanto
materna como fetal no es de forma directa. Se sefiala que las principales causas de mortalidad
de la madre, como la preeclampsia, la hemorragia posparto y el parto obstruido, se ven
aumentadas significativamente por la obesidad. Por lo tanto, existe una influencia indirecta
entre la obesidad y la mortalidad materna o fetal. En el estudio de (Rodriguez Mantilla et al.,
2023), uno de los factores que no se asociaron con la anemia en puérperas fue la obesidad
gestacional. En el estudio de (Kutchi et al., 2020) el riesgo de DMG fue 4,85 veces mayor
entre las gestantes obesas, y el riesgo de requerir insulina fue 12,46 veces mayor. El periodo
posparto continta siendo un periodo de alto riesgo para las obesas (endomiometritis,
infeccion de pared y tromboembolismo) (Di Marco et al.,, 2011). Se debe realizar una

evaluacion universal del riesgo trombotico en el posparto inmediato en todas las gestantes.

V.4.2.Complicaciones en el recién nacido

En nuestro estudio, se encontr6 una asociacion significativa entre la obesidad materna y la
necesidad de ingreso en la UCIN (F (1,69) = 28.21, p < .001). Los neonatos nacidos de
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madres obesas presentaron un riesgo hasta 1,2 veces mayor de ingreso en la UCIN debido a
condiciones como el distrés respiratorio y la prematuridad. La literatura revisada respalda
estos hallazgos, indicando que los hijos de madres obesas requieren con mayor frecuencia
ingresos en la unidad neonatal, lo que conlleva un aumento de complicaciones asociadas. En
el estudio de (Valdés Yong et al., 2014), se observo que los recién nacidos de madres con
sobrepeso y obesidad pregestacional presentaban un riesgo significativamente mayor de

distrés respiratorio (11,5%) e hipoglucemia (13,5%).

Segun la bibliografia consultada (Camacho Prieto et al 2023), no cabe duda de que existe una
relacion positiva entre la obesidad materna y los resultados perinatales adversos, lo que pone
en riesgo no solo la salud de la gestante, sino también el desarrollo del feto y el neonato al
nacer. En el estudio de (Kiveld, et al., 2021; Wallace, et al., 2019) se observ6 que los recién
nacidos de madres obesas tenian tasas mas altas de puntuaciones bajas de APGAR (5,7 %
frente a 2,1 %) al nacer. En el estudio de (Usha Kiran et al., 2005) se afirma que los hijos de
mujeres obesas tienen mas admisiones neonatales con complicaciones como traumatismos
neonatales, dificultades de alimentacion y necesidad de incubadoras. Diversos autores, como
(Aparicio Chino et al., 2018), realizaron un estudio con 310 gestantes con obesidad atendidas
en un centro hospitalario. El estudio estaba enfocado en establecer si la obesidad en el
embarazo aumenta la probabilidad de desarrollar complicaciones tanto para la madre como
para su hijo. Los resultados mas relevantes fueron los siguientes: El 65,16 % presento
macrosomia fetal, convirtiéndose en la complicaciébn materna mas frecuente. En segundo
lugar, el retardo de crecimiento intrauterino alcanzo el 6,45 %, seguido de las complicaciones
maternas de ébito fetal y mortalidad perinatal, con el mismo porcentaje (1,29 %), y, por
ultimo, la hipoglucemia neonatal, con un 1 % en las gestantes con obesidad. Diferentes
estudios (Alvarez Gavilan et al., 2023; Hernandez Fernandez et al., 2015; Mejia Montilla et
al., 2017; Slack, 2019) sefialan un incremento del riesgo para las mujeres obesas de tener
descendencia afectada. EI 50 % de las gestantes estudiadas tuvieron morbilidades en su
descendencia, entre las que predominaron los recién nacidos pretérmino y bajos pesos, cuyas
madres obesas, en su mayoria, presentaron trastornos hipertensivos. Los defectos congénitos
mayores fueron mas frecuentes en la descendencia de aquellas mujeres que, ademas de
obesidad, padecian diabetes mellitus pregestacional. Las principales afecciones maternas y
fetales encontradas entre las participantes en este proyecto coinciden con las reportadas, con

un predominio de complicaciones maternas obstétricas en partos vaginales, cesareas,
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preclamsia y DMG, asi como recién nacidos pretérmino, con bajo peso, CIR o defectos
congénitos (Alvarez Gavilan et al., 2023; Lozano Bustillo et al., 2016; Pacheco-Romero.,
2017) Las madres con obesidad y sobrepeso tienen un riesgo aumentado de presentar
descendencia con anomalias congénitas. Se ha descrito un mayor riesgo de defectos del tubo
neural, cardiopatias, hidrocefalia, labio leporino y atresia anorectal en neonatos de madres
obesas (Waller et al., 2007; Werler et al., 1996). En el estudio de (Robledo Rivera et al.,
2021), se confirmd que las complicaciones et al fetales y neonatales son mas frecuentes en
mujeres con obesidad, con una incidencia mayor de malformaciones como defectos del tubo
neural, onfalocele y malformaciones cardiacas. Ademas, la prevalencia de recién nacidos con
macrosomia aumenta en mujeres obesas, incluso sin la presencia de diabetes (Rougée et al.,
2016). Este ultimo estudio también concluyé que la obesidad materna se asocia
significativamente con niveles elevados de bilirrubina no conjugada neonatal, observandose
que la hiperbilirrubinemia es 4,26 veces mas comun entre los recién nacidos de madres
obesas. Asimismo, estos recién nacidos tienen 3,26 veces mas probabilidades de ser

ingresados en la UCIN.

Por otro lado, (Callaway et al., 2006) encontr6 que, aunque no hubo diferencias significativas
en la dificultad respiratoria entre neonatos de madres obesas y no obesas, la necesidad de
ventilacion mecénica aumentaba significativamente con el incremento del IMC materno. Un
meta-andlisis realizado por (Heslehurst et al., 2008) concluyé que la mortalidad fetal
inexplicada es un 50% mayor en mujeres con sobrepeso y se duplica en aquellas con
obesidad, aunque las causas de este aumento en la mortalidad aun no estan claramente

establecidas.
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V.5. Limitaciones

Una limitacion fundamental de este estudio radica en la falta de representatividad de la
totalidad de la poblacion gestante de Cantabria, ya que no se pudo incluir a las mujeres
atendidas en el Hospital de Laredo ni en el Hospital Mompia. En ambos centros no se registro
el IMC de las gestantes, lo cual imposibilitd su inclusion en el analisis. Estos dos hospitales
también realizan partos en la region: el Hospital de Laredo atendi6 257 partos en 2021 y 306
en 2022, y el Hospital de Mompia, 198 partos en 2021 y 174 en 2022. Sin embargo, es
importante destacar que el Hospital de Laredo deriva a la mayoria de las gestantes obesas al
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, centro de referencia de la region. En
comparacion, el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla atendié 2768 partos en 2021, lo
que represento el 85,88% de los partos de Cantabria, y 2679 partos en 2022, un 84,80% del

total.

Otra limitacion importante fue la falta de homogeneidad en la toma de datos en los distintos
apartados relacionados con el proceso pregestacional, gestacional y postparto. La plataforma
de registro de datos, Altamira, presentaba inconsistencias, lo que dificultd la recoleccion
uniforme de la informacion. Ademas, se detectd que algunos registros fueron completados de
manera incorrecta o incompleta por los profesionales sanitarios, lo cual afectd la calidad de
los datos disponibles para el analisis.

V.6. Futuras lineas de investigacion

A futuro, seria valioso desarrollar estudios longitudinales que permitan seguir tanto los
resultados maternos como los neonatales a largo plazo, proporcionando informacion clave
sobre los efectos sostenidos de la obesidad materna en la salud y el desarrollo infantil. Estos
estudios pueden aportar evidencia sobre como las complicaciones observadas en el periodo

gestacional y perinatal afectan el bienestar a lo largo de la vida.
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Ademas, los estudios mecanicistas que exploren los mecanismos bioldgicos subyacentes entre
la obesidad materna y los resultados obstétricos adversos podrian ser fundamentales para
disefiar intervenciones mas especificas y eficaces. Comprender mejor como la obesidad
influye en procesos como el crecimiento fetal, la placentacion o las respuestas inflamatorias,

podria guiar nuevas estrategias de prevencion y manejo durante el embarazo.

Por otro lado, investigaciones centradas en los servicios de salud serian Gtiles para evaluar los
patrones de atencion, los costes y el uso de recursos asociados con la atencidn obstétrica en
mujeres con obesidad. Este tipo de estudios puede ofrecer datos cruciales para optimizar la
asignacion de recursos y el disefio de politicas de salud que aborden de manera integral las
necesidades de esta poblacion, mejorando los resultados perinatales y maternos en contextos

clinicos.

V.7. Transferencia de resultados

La presente tesis ha dado lugar a la elaboracién de varios articulos cientificos vy
comunicaciones en congresos, con el objetivo de difundir los hallazgos més relevantes sobre
la obesidad materna y sus implicaciones obstétricas y neonatales. A continuacion, se detalla el
proceso de transferencia de los resultados obtenidos, incluyendo la presentacion de los
estudios a revistas cientificas de impacto y su contribucion a la mejora de la atencion
perinatal, asi como la participacion en foros académicos para fomentar el debate y la

innovacion en el manejo de la obesidad en gestantes.

Se elabord un primer articulo titulado “Obstetric Outcomes in Maternal Obesity: Insights
from a Retrospective Cohort Study” enviado y en estos momentos en proceso de revision, a la
revista Birth: Issues in Perinatal Care, una publicacion interdisciplinaria de obstetricia y
ginecologia. Esta revista difunde articulos originales de investigacion experimental, revisados
por pares, que abordan la practica clinica en medicina perinatal, enfermeria perinatal y la
salud publica materna y neonatal. Actualmente, el articulo se encuentra "bajo revisién". En
este trabajo, los resultados obtenidos se basan principalmente en variables sociodemogréficas.
Se observd que las madres obesas presentaban tasas mas altas de diabetes gestacional,

trastornos hipertensivos y partos por cesarea. Asimismo, los recién nacidos de madres obesas



V-20 Capitulo V: Discusién

mostraron mayores tasas de macrosomia (13,5%) y puntuaciones bajas en el test de APGAR
al nacer. La obesidad materna también se asocié con un aumento en las complicaciones
posparto. Se encontraron correlaciones significativas entre el IMC y las complicaciones
durante la dilataciéon (r=0,095, p=0,016), el parto (r=0,078, p=0,002) y las complicaciones
posparto (r=0,088, p=0,007). Ademas, se identifico una correlacion positiva entre las
condiciones preexistentes y las anomalias del crecimiento fetal (r=0,099, p=0,004). Estos
hallazgos destacan la relevancia del IMC en la prediccion de resultados adversos durante el
embarazo en mujeres obesas, subrayando la necesidad de un seguimiento prenatal
personalizado y un control estrecho del crecimiento fetal en esta poblacion. Este estudio es el
primero en su tipo realizado en nuestra region, y contribuira al establecimiento de pautas para

la prevencion de la obesidad preconcepcional. (Ver articulo en Anexo 3).

Se ha elaborado un segundo articulo, actualmente en proceso de revision y en situacion pre-
print (Ver articulo en Anexo 4), titulado “Maternal-Foetal Complications in Pregnant Women
with Obesity: a Predictive Model” y ha sido enviado a la revista Plos One; es una revista
totalmente revisada por pares con un riguroso proceso de seleccion y evaluacion editorial de
varias etapas. En este estudio, los resultados muestran que no hubo diferencias significativas
en la incidencia de enfermedades durante el embarazo y el posparto entre 2021 y 2022. Sin
embargo, si se encontré una diferencia significativa en la necesidad de ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales, con una mayor proporcion de recién nacidos ingresados
en esta unidad en 2022. ElI modelo de clasificacion sugiere que las enfermedades durante el
embarazo, en particular la hipertension arterial, las complicaciones durante el parto
(destacando la hemorragia) y el motivo de la cesarea (riesgo de pérdida del bienestar fetal)
son predictores clave del tipo de parto. Ademas, se observo un aumento significativo en la
frecuencia de los tratamientos durante el puerperio en comparacion con la gestacion. A partir
de estos resultados, se concluye que la obesidad incrementa el riesgo de padecer
enfermedades y complicaciones durante el embarazo, el parto y también riesgos neonatales,
convirtiendo al embarazo en un desafio importante para la salud publica por el aumento de

complicaciones obstétricas.

Se ha elaborado un tercer articulo, titulado “Influencia de la obesidad en gestantes en lo
referente al trabajo de parto en la comunidad autonoma de Cantabria” (Ver articulo en Anexo
5), ha sido enviado a la revista Matronas Hoy, una publicacion gestionada por la Asociacion

Espafiola de Matronas, vinculada al Grupo Paradigma, uno de los grupos editoriales mas
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solventes de Espafa. Este articulo destaca que, en lo relativo al trabajo de parto, se registré un
70,7% de partos vaginales, mientras que el 29,3% correspondid a ceséreas, una proporcion
considerable. Asimismo, se hallé que el 23,8% de las mujeres fueron diagnosticadas con fetos
macrosomicos. En conclusion, la obesidad durante el embarazo representa un problema
significativo de salud pablica, incrementando el riesgo de enfermedades, complicaciones en el
parto y macrosomia fetal. La obesidad materna contribuye de manera sustancial a un peor

prondstico tanto para la madre como para el bebé durante el parto y el posparto inmediato.

Finalmente, hemos presentado un resumen para su consideracidbn como comunicacion
cientifica en las Jornadas de Innovacién y Desarrollo del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, bajo el lema "Generando valor para mejorar resultados en salud”. El titulo de
nuestra comunicacion es “Obesidad, epidemia mundial: Cémo afecta a la mujer gestante y a
su recién nacido en la época postpandemia en Cantabria”. Las conclusiones principales
indican que la prevalencia de la obesidad materna en nuestra poblacion de estudio refleja las
tendencias globales, lo que resalta la necesidad urgente de intervenciones clinicas proactivas.
Nuestros hallazgos subrayan la importancia de abordar la obesidad materna en la atencion
obstétrica mediante la implementacion de intervenciones especificas, como modificaciones en
el estilo de vida y asesoramiento nutricional, con el objetivo de mitigar las complicaciones

obstétricas y mejorar los resultados perinatales en esta poblacion de alto riesgo.






Capitulo VI

APORTACIONES Y CONCLUSIONES

En este sexto capitulo se recopilan las principales
aportaciones y conclusiones de esta Tesis Doctoral y se
presentan las lineas de investigacion que quedan

abiertas.
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VI.1. Aportaciones

Esta tesis doctoral ofrece una contribucion innovadora y significativa al campo de las
matronas, la ginecologia y la gestion de la obesidad materna durante el embarazo. A través de
un analisis exhaustivo de datos obtenidos en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
y otros centros de Cantabria, esta investigacion no solo confirma y amplia el conocimiento
existente sobre los riesgos asociados a la obesidad durante el embarazo, sino que también
pone de manifiesto el papel crucial que desempefian las matronas en la deteccion, gestion y

prevencion de complicaciones relacionadas.

VI.2. Recapitulacion y Conclusiones

Esta tesis doctoral aborda el impacto de la obesidad materna como un problema crucial de
salud publica, destacando sus implicaciones para los riesgos obstétricos y neonatales, asi
como el papel central de las matronas en la atencion y gestion de estas complicaciones. A lo
largo del estudio, se ha demostrado que la obesidad durante el embarazo aumenta
significativamente las probabilidades de enfrentar complicaciones graves, tanto para la madre
como para el recién nacido. La investigacion, basada en datos obtenidos del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla y otros centros de Cantabria, ha confirmado que las
gestantes obesas presentan un mayor riesgo de hipertension gestacional, preeclampsia,

macrosomia fetal y prematuridad, entre otras complicaciones.

El andlisis detallado ha resaltado la necesidad de un enfoque colaborativo y especializado en
la atencion obstétrica, donde las matronas desempefian un rol indispensable en la deteccion
precoz, el manejo integral y la prevencion de estos riesgos. Se ha subrayado el impacto que
tienen las matronas en la promocion de una atencién prenatal de calidad, al tiempo que se
destaco la importancia de consultas preconcepcionales para maximizar la eficacia de las

intervenciones y prevenir complicaciones antes del embarazo.

A través de esta investigacion, se ha evidenciado la necesidad urgente de desarrollar
directrices clinicas nacionales que guien el manejo de la obesidad materna, y de formar a las
matronas para que puedan liderar la implementacion de estas guias. Estas directrices deben

estar orientadas a la intervencion temprana, la educacion en salud, y la atencion
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multidisciplinaria que aborde no solo los problemas inmediatos durante el embarazo, sino

también las repercusiones a largo plazo para la salud materno-infantil.

El aporte de las matronas a la investigacion, a través de la recoleccion de datos clinicos y su
participacion en estudios que mejoren las estrategias de manejo pregestacional y durante el
embarazo, es clave. Al destacar la prevalencia de las complicaciones obstétricas y neonatales
asociadas a la obesidad materna, esta tesis proporciona una base sélida para la formulacion de
directrices clinicas especificas y estrategias de intervencion, reforzando el papel de la matrona
en la promocion de una atencion prenatal integral y efectiva. Este enfoque renovado, centrado
en el aporte de la profesion de las matronas, no solo mejora la comprensién del impacto de la
obesidad en el embarazo, sino que también subraya la necesidad de un abordaje colaborativo

y especializado en la atencion de las gestantes obesas.
A continuacion, se presentan las principales conclusiones de esta tesis doctoral:

1. La obesidad materna como problema de salud puablica: la obesidad en el embarazo es
un problema significativo para la salud publica, con un impacto considerable en los
riesgos obstétricos y neonatales. Esta tesis refuerza la evidencia de que las gestantes
obesas tienen una mayor probabilidad de enfrentar complicaciones graves durante el
embarazo y el parto. Esta informacion es crucial para la practica de las matronas,
quienes desempefian un papel fundamental en la identificacion y el manejo de estas
complicaciones desde una perspectiva de atencion integral.

2. Complicaciones maternas durante el embarazo y el parto: las mujeres embarazadas
con obesidad presentan un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo y el
parto, incluyendo hipertensién gestacional, preeclampsia y mayor incidencia de
cesareas. Esta tesis subraya la importancia del papel de la matrona en la
monitorizacién y el manejo de estas complicaciones, y destaca la necesidad de
intervenciones especializadas y un enfoque colaborativo en el equipo de atencion para

mejorar los resultados.

3. Complicaciones neonatales asociadas a la obesidad materna: los neonatos de madres
obesas enfrentan un mayor riesgo de macrosomia fetal, sindrome de dificultad
respiratoria, prematuridad y malformaciones congénitas. La investigacion pone de

manifiesto la importancia del papel de la matrona en la vigilancia y el cuidado
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neonatal, especialmente en la identificacion temprana de signos de complicaciones que

podrian requerir intervencion en la UCIN.

Impacto en el bienestar neonatal y necesidad de intervenciones especificas: Esta tesis
revela que los recién nacidos de madres con obesidad mérbida tienen un mayor riesgo
de puntuaciones bajas en el APGAR vy otros problemas inmediatos, la literatura lo
especifica con claridad. Este hallazgo refuerza la importancia de la intervencion
temprana por parte de las matronas, ya que son figuras clave en la realizacién de
controles y en la coordinacion con otros profesionales para asegurar una atencion

adecuada.

Desarrollo de directrices clinicas y el papel de la matrona: la investigacion destaca la
necesidad de desarrollar directrices clinicas nacionales especificas para el manejo de la
obesidad en el embarazo. Las matronas deben estar al frente de la implementacién de
estas directrices, asegurando la aplicacion de précticas basadas en evidencia que
optimicen la atencion prenatal y postnatal.

Importancia del control prenatal y el papel de la matrona: los controles prenatales son
fundamentales para minimizar las complicaciones asociadas a la obesidad materna. La
tesis resalta como las matronas, a traves de su papel en la atencion prenatal, pueden
influir de manera significativa en la deteccién temprana y en el manejo proactivo de
las condiciones que afectan a la salud de la madre y el bebé. También debemos
destacar la importancia de captacion de dichas mujeres en la consulta preconcepcional

para que las medidas sean mas eficaces.

Implicaciones para las politicas de salud publica y la practica de la matrona: las
politicas de salud publica deben integrar estrategias para abordar la obesidad materna,
y las matronas desempefian un papel crucial en la implementacién de programas
educativos y preventivos. La tesis subraya la necesidad de programas de educacion y
apoyo para las gestantes, que pueden ser facilitados por las matronas para reducir la

prevalencia de la obesidad y sus consecuencias.

Futuras lineas de investigacion y el papel de la matrona: Se recomienda continuar con
estudios longitudinales y mecanicistas para entender mejor los efectos a largo plazo de
la obesidad materna. Las matronas pueden contribuir a la investigacion mediante la

recopilacion de datos clinicos y la participacion en estudios que busquen mejorar las
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intervenciones y las estrategias de manejo de forma pregestacional y durante el

embarazo.
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Title
Obstetric Outcomes in Maternal Obesity: Insights from a Retrospective Cohort Study
Abstract

Background: Maternal obesity is a growing concern worldwide, posing significant risks
to both maternal and neonatal health. Understanding the impact of obesity on obstetric
outcomes is crucial for guiding clinical management and improving perinatal care.

The aim of this study was to determine the profile and prevalence of pregnant women
with excess weight during pregnancy in the post-pandemic era in a region of northern
Spain.

Methods: A retrospective cohort study of 920 obese pregnant was conducted (2021-
2022). Data on maternal demographics, obstetric history, delivery methods, and
neonatal outcomes were analysed. STROBE's COREQ recommendations were
followed.

Results: The mean pre-pregnancy BMI was 34.82. Obese mothers had higher rates of
gestational diabetes (23.6%), hypertensive disorders (18.9%), and caesarean deliveries
(41.8%). Neonates born to obese mothers had increased rates of macrosomia (13.5%)
and low APGAR scores (5.7%) at birth. Maternal obesity was also associated with
higher rates of postpartum complications. Significant correlations were found between
BMI and complications during dilation (r=.095, p=.016), labour (r=.078, p=.002), and
postpartum complications (r=.088, p=.007). Additionally, a significant positive
correlation was found between pre-existing conditions and foetal growth abnormalities
(r=.099, p =.004).

Conclusions: These findings highlight the importance of BMI in predicting adverse
pregnancy outcomes among women with obesity, emphasizing the need for tailored
antenatal care and close monitoring of foetal growth in this population. This is the first
study of its kind to be carried out in our region, which will contribute to the
establishment of guidelines for the prevention of preconception obesity.

Keywords

Maternal Obesity; Obstetric Outcomes; Pregnancy Complications; Foetal Growth
Restriction; Neonatal Morbidity

Glossary of Acronyms

BMI: Body Mass Index

APGAR: Appearance, Pulse, Irritability, Activity and Respiration
APQOs: Adverse pregnancy outcomes

GH: Gestational hypertension

GDM: Gestational diabetes mellitus

DM: Diabetes mellitus

HTN: Arterial hypertension



FGR: Foetal growth restriction
SGA: Small for gestacional age
CPD: Cephalopelvic disproportion
SD: Standard deviation

1. Introduction

The prevalence of obesity in pregnant women is steadily increasing, posing a significant
challenge to maternal health and obstetric outcomes.® Obesity during pregnancy is
associated with an increased risk of complications, including gestational diabetes,
hypertension, pre-eclampsia and caesarean section,>® as well as adverse offspring
outcomes, including macrosomia, birth defects and long-term metabolic and
cardiovascular health problems. #° The escalating rates of adverse pregnancy outcomes
(APOs) have paralleled the increasing prevalence of obesity in the population. 3
Assessing contemporary trends in pre-pregnancy obesity and its associations with
interrelated APOs, both collectively and individually, can inform preventive strategies
aimed at optimizing cardiometabolic health in women and their offspring. &7

These findings highlight maternal obesity as an escalating public health problem that
requires targeted interventions in women of reproductive age to reverse the worrying
trends in pre-pregnancy obesity and to mitigate the long-term effects of obesity on
pregnancy outcomes. & Offering supportive care to pregnant women with obesity is a
multifaceted challenge for healthcare providers, including midwives and obstetricians,
as it requires specialised care to mitigate the potential adverse effects. °

The emergence of the COVID-19 pandemic has created unprecedented challenges for
healthcare systems worldwide, with potential implications for the prevalence and
management of obesity in pregnant women. % Disruptions in healthcare services,
changes in lifestyle behaviours and shifts in socioeconomic factors may have influenced
the trajectory of obesity rates among pregnant women. Understanding the impact of the
pandemic on the prevalence of obesity in this population is crucial for adapting clinical
practice and interventions to meet the changing needs of pregnant women. 2

Therefore, this study aims to investigate whether the prevalence of obesity in pregnant
women has remained stable or increased in the post-pandemic period, focusing on a
region in northern Spain. By studying the demographic and clinical profile of pregnant
women giving birth, we aim to gain insight into the current status of obesity in this
population and its impact on maternal and foetal health outcomes. This knowledge will
inform clinical decision making and facilitate the development of more effective
strategies for supporting pregnancy in women with obesity, ultimately reducing
associated complications and improving outcomes for both mother and baby.

Thus, the objective of this study was to determine the profile of pregnant women with
excess weight and the prevalence of excess weight during pregnancy in the post-
pandemic period (2021-2022) in a region of northern Spain.



2. Methodology
Design

A retrospective cohort study was conducted for the years 2021 and 2022 among
pregnant women who delivered at the Marqués de Valdecilla University Hospital
(Santander, Spain).

Study subjects

The sample selected included all women who gave birth at the Marqués de Valdecilla
University Hospital, within the Cantabrian Health Service, and who had a pre-
pregnancy BMI equal to or greater than 30. STROBE's COREQ recommendations were
followed.

Inclusion and exclusion criteria

Inclusion criteria included women with a pregestational BMI equal to or greater than 30
(obesity) who delivered their child in 2021 and 2022 at the Marqués de Valdecilla
University Hospital, Cantabria Health Service.

Exclusion criteria were women who did not meet the primary criterion of having a pre-
pregnancy BMI considered obese (BMI equal to or greater than 30) or whose BMI was
not documented in the Altamira computer programme.

The socio-demographic variables analysed included country of origin, method of
conception, weight gain and pre-pregnancy BMI.

As for the variables collected regarding pregnancy, they included different types of
pregnancy-related diseases, pathologies detected in ultrasound scans during pregnancy,
foetal growth abnormalities, results of recto-vaginal streptococcal culture, and which
health professional provided prenatal care.

In relation to labour, the type of delivery was analysed. For vaginal delivery, the type of
perineal laceration and whether or not an episiotomy was performed were assessed. For
instrumental delivery or caesarean section, the reasons for these procedures were
documented; referring to the reason of stalled labour to the woman who, after a
spontaneous birth process, does not achieve complete dilation. And the reason for
induction failure in which pregnant women who underwent induction did not achieve a
vaginal birth. Complications in the birth and postpartum process are mainly
hypertension diseases, supraphysiological hemorrhage, anemia and fever.

Variables collected on the newborn included condition at birth, weight, APGAR score,
arterial pH, and type of breastfeeding initiated immediately after birth.

Data collection procedure

Data collection took place from February to May 2023, using the computer programme
of the Cantabrian Health Service. A review was performed of all health care episodes
recorded in the patients’ medical records that provided relevant information on the
subject.

Ethical considerations



Ethical approval for the collection of data on pregnancy, childbirth and postpartum
history was obtained from the Research Ethics Committee of the Autonomous
Community of Cantabria, (Code 2022.344 and approval data 16/12/2022) the Head of
the Gynaecology Department and the Head of the Labour Unit of the Marqués de
Valdecilla University Hospital. The data will be treated with confidentiality and in
accordance with Spanish legislation. The researchers are responsible for ensuring that
the data obtained cannot be used for other purposes.

Statistical Analysis

Statistical analysis was conducted using IBM SPSS Statistics version 22. Descriptive
statistics were employed to summarize the demographic and clinical characteristics of
the study participants. Continuous variables were presented as means with standard
deviations or as medians with interquartile ranges, depending on their distribution.

Categorical variables were expressed as frequencies and percentages. Logistic
regression analysis was employed to determine the independent effect of pre-pregnancy
obesity on adverse pregnancy outcomes, adjusting for potential confounding factors
such as age, parity, and gestational age. A p-value < 0.05 was considered statistically
significant.

3. Results

In the study, a total of 920 medical records of pregnant women with obesity were
reviewed, of which 479 were from 2021 and 439 were from 2022.

Regarding the sociodemographic variables for both years, the results are summarised in
Table 1. The mean age was 33.41 years, with a standard deviation (SD) of 5.36.

Table 1 Origin and gestation variables

Variable Category Percentage/
M SD
Spain 82.2%
Countrv of oriai Latin America 10.9%
ountry of origin Africa 3.8%
Rest of Europe 3.1%
Spontaneous 92.8%
Conception method Assisted 7.2%
reproduction
Mean 34.82 (4.37)
Pre-pregnancy BMI Maximum 58.9
Minimum 30
Mean 9.16 kg
Gestational weight (6.13)
gain Maximum 36 kg
Minimum -10 kg




Obstetric and gynaecological nurses were the main providers of antenatal care for these
women (46.3%). Obstetrician-gynaecologists monitored 31.6% of the pregnancies,
while both professionals together monitored 20.3% of the pregnancies. Only 0.3% of
women had their pregnancy monitored privately, and 0.9% had inadequate monitoring
or no antenatal care.

In terms of pregnancy-related conditions, only 37.8% had no pathology. Regarding
diseases related to obesity, the main ones were Gestational hypertension (GH), in 10.1%
of women and gestational diabetes mellitus (GDM) in 10%. On the other hand, the
main diseases not related to obesity were gestational hypothyroidism in 3.7% and
gestational hyperthyroidism in 0.5%.

Recto-vaginal culture, performed to detect Streptococcus bacteria, gave negative results
in 86.9% and positive results in 13.1% of pregnant women.

Of the ultrasound examinations performed during pregnancy, 88% showed no
abnormalities, 0.5% had placental changes, 0.4% of foetuses did not have a cephalic
presentation and 11.1% had other pathologies. No significant correlations were found
between these findings and the woman's pre-existing conditions such as DM or HTN (r
=.066, p =.132).

Regarding foetal growth restriction, 69.8% of women had no abnormalities, 23.8% were
diagnosed with macrosomic foetuses, 3.6% with FGR (Foetal growth restriction)
foetuses, and 1.9% with SGA (Small for gestacional age) foetuses. The mean ultrasound
percentile was 63 (SD: 28.23). A significant positive correlation was found between the
presence of pre-existing conditions such as DM or HTN and these foetal growth
abnormalities (r =.099, p = .004).

Among the delivery methods, 584 cases (63.6%) were vaginal deliveries without the use
of instruments (Eutocic). Ventose (kiwi) deliveries accounted for 28 cases (3.1%), while
ventose (metallic) deliveries were reported in 29 cases (3.2%). Forceps-assisted
deliveries were observed in 7 cases (0.8%), a total of 7% were therefore instrumental
deliveries. There was a total of 29.3% caesarean sections, of which emergency
caesarean sections accounted for 192 cases (20.9%), while planned caesarean sections
were reported in 77 cases (8.4%).

Table 2 shows the data related to delivery as well as the characteristics of eutocic
deliveries.

Table 2. Characteristics of labour.

Instrumental Delivery Percentag

Reason e

Stalled Labour 47.5%

Induction Failure 49.2%

Other 1.7%
Caesarean Section Reason

Stalled Labour 27.5%



Induction Failure 14.7%

CPD 18.5%
Breech 14.7%
Other 19.4%
Tear Type of Vaginal Deliveries
Type | 35.7%
Type Il 41.3%
Type Il 1.3%
Type IV 0.2%
Vaginal Lacerations 3.8%
No Tear 17.8%
Episiotomy
Yes 16.2%
No 83.8%

The results related to the newborn are as follows:

The mean weight of the newborns was 3319.05 grams (SD: 571.04), with a minimum of
555 grams and a maximum of 4705 grams. The vast majority of the babies were born
alive, accounting for 99.2%, while 0.8% were stillborn. Additionally, the APGAR test
was conducted for all newborns, which is a convenient tool for assessing neonatal status
and response to resuscitation, ranging from values of 0 to 10, measuring colour,
breathing, reflex irritability, heart rate, and muscle tone. The APGAR score at one
minute of life had a mean of 8.57 (SD: 1.21), with a minimum of zero and a maximum
of ten. The APGAR score at five minutes of life had a mean of 9.58 (SD: 1.11), with a
minimum of zero and a maximum of ten. In this study, a low APGAR score is referred
to as a score less than 7. Additionally, arterial pH of the umbilical cord at birth had a
mean of 7.24 (SD: 0.90), with a minimum value of 6.75 and a maximum value of 7.50.

Following birth, during the immediate postpartum period in the delivery room for
approximately one and a half hours, feeding methods for their babies began, with
exclusive breastfeeding being practiced by 77.9% of mothers, mixed feeding by 0.8%,
and formula feeding by 21.3%.

In the correlation study, statistically significant associations were found between BMI
and the variables complication during dilation (r=.095, p=.016), complication during
labour itself (r=.078 p=.002), postpartum complications in the woman (r=.088, p=.007).

Logistic regression analysis was employed to determine the independent effect of pre-
pregnancy obesity (BMI) on adverse pregnancy outcomes, adjusting for potential
confounding factors such as age, parity, and gestational age. A stepwise logistic
regression study was performed to determine which variables predicted the occurrence
of complications in childbirth (dependent variable), using the pregnant woman's BMI,
reasons for previous caesarean section, previous illness and complications during
dilatation as independent variables. Only BMI was found to be statistically significant in
the model (F=5.521, p=.022). The model as a whole explains approximately 7.5% of the
variability in the dependent variable (complications during labour), with an adjusted R-
squared of 0.061 and a standard error of the estimate of 0.939. BMI was found to be a
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significant predictor (t=2.350, p=.022). The standardised coefficient (beta) indicates that
this predictor has a moderate effect on the dependent variable (beta = -0.274). The
coefficient for BMI is 0.080, i.e., an increase in BMI would lead to a 0.080 increase in
the probability of birth complications.

4. Discussion

Compared to non-obese women, women with obesity in this study, had higher rates of
gestational diabetes (23.6% vs. 7.8%), hypertensive disorders (18.9% vs. 7.1%), and
caesarean deliveries (41.8% vs. 18.3%). Neonates born to women with obesity had
increased rates of macrosomia (13.5% vs. 6.7%) and low APGAR scores (5.7% vs.
2.1%) at birth. Maternal obesity was also associated with higher rates of postpartum
complications, including wound infection (2.6% vs. 0.9%) and haemorrhage (1.6% vs.
03%) 13,14

Concerning weight gain, in our study, the mean pre-gestational BMI was 34.82 (SD:
4.37), with a minimum of 30 and a maximum of 58.9. Additionally, the mean weight
gain during gestation was 9.16 kg (SD: 6.13), with a minimum of -10 kg and a
maximum of 36 kg. Studies have shown a statistically significant relationship between
categorized weight and adequacy of weight gain during pregnancy and the type of
delivery. Weight gain during pregnancy was not related to pre-pregnancy BMI, although
there was a trend towards lower weight gain in women with obesity compared to those
of normal weight. 116

Comparative studies with other regions have shown similar trends in overweight and
obesity prevalence during pregnancy. For example, in Gran Canaria, Spain, 17.1% of
pregnant women were overweight, and 25% were obese. In Andalusia, Spain, the
prevalence of overweight at the beginning of gestation was 45%, with 27.6% classified
as overweight and 17.4% as obese. 1 Among delivery methods, uninstrumented vaginal
deliveries were the most common (63.6%), followed by ventose deliveries (3.1% Kiwi,
3.2% metal), forceps-assisted deliveries (0.8%) and caesarean sections (29.3%),
including emergency (20.9%) and planned (8.4%) caesarean sections.

Research suggests that obese pregnant women may experience reduced uterine
contractility, leading to abnormal dilation phases and increased caesarean section rates
compared with women with normal BMI. 17 Notably, obesity is a significant risk for
both planned and emergency cesarean deliveries. 8 Studies have consistently shown
higher rates of caesarean section in women with obesity compared to those with a
normal BM| 1519

The majority of pregnant women in our study received prenatal care from obstetric and
gynaecological nurse specialists (46.3%), followed by obstetric specialists (31.6%), and
both professionals jointly (20.3%). A small percentage (0.3%) received private prenatal
care, and 0.9% had inadequate or no prenatal care. In contrast, a study conducted in
Peru found that 30% to 40% of pregnant women did not receive adequate prenatal care.
19 Pregnant women with obesity are at a significantly higher risk of obstetric
complications compared to those with normal BMI. 22 These complications include
hypertension, gestational diabetes, preeclampsia, thyroid disorders, post-term
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pregnancy, caesarean delivery, preterm birth, postpartum haemorrhage, pelvic infection,
urinary tract infection, miscarriage and macrosomia.>?* Studies have also shown an
increased risk of gestational diabetes and hypertension in overweight and obese
pregnant women. 2 Obesity increases the risk of preterm birth, preeclampsia, and other
adverse maternal and perinatal outcomes. %242

In our study, most ultrasounds performed during pregnancy showed no abnormalities
(88%). However, a small percentage (0.5%) showed placental abnormalities, and
another small percentage (0.4%) showed foetal position abnormalities. Studies have
indicated that in obese pregnant women, the increased adipose tissue may affect the
accuracy of ultrasound examinations, resulting in a lower detection rate of
malformations or aneuploidy markers compared to the general population. 2

Complications leading to instrumental deliveries were mainly obstructed labour (49.2%)
and foetal distress (47.5%), while common indications for caesarean section were foetal
distress (27.5%) and malpresentation (19.4%). 16

In the postpartum period, maternal complications such as perineal laceration (35.7%),
episiotomy (16.2%) and infection (2.6%) were observed. *%° In addition, women with
obesity had a higher risk of postpartum haemorrhage compared to non-obese women. 2’

Regarding foetal growth, in our study, 69.8% of women had no foetal growth
abnormalities, while 23.8% were diagnosed with macrosomic foetuses, 3.6% with
small-for-gestational-age foetuses, and 1.9% with large-for-gestational-age foetuses.
The mean percentile on ultrasound was 63 (SD: 28.23). Studies have shown that foetal
weight is higher in overweight and obese pregnant women than in those of normal
weight. 2 Macrosomia, defined as a birth weight above 4000 grams, was more frequent
in overweight and pregnant women with obesity compared to those of normal weight.
There is also a higher incidence of foetal macrosomia in pregnant women with obesity,
which has been associated with shoulder dystocia. *>2%3° Babies born to obese mothers
had higher birth weights and an increased risk of macrosomia, independent of
gestational diabetes. 2

Potential limitations

Although our study provides valuable insights, there may be certain limitations that
need to be considered. Firstly, the sample size of our study may limit the generalisability
of our findings to larger populations. In addition, the retrospective design of our study
may introduce biases inherent in such methodologies. Finally, the reliance on medical
records for data collection could potentially lead to errors or missing information.
Despite efforts to control for confounding variables, there may be other unmeasured
confounders that influence the observed associations between maternal obesity and
obstetric outcomes.

Future research directions

In the future, longitudinal studies that follow maternal and neonatal outcomes over time
may provide valuable insights into the long-term effects of maternal obesity on child
health and development. In addition, mechanistic studies investigating the underlying
biological mechanisms linking maternal obesity to adverse obstetric outcomes could
inform the development of targeted interventions. In addition, health services research
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assessing patterns of care and resource use associated with maternal obesity could
inform health policy and resource allocation strategies.

5. Conclusions

Our findings emphasize the clinical relevance of addressing maternal obesity in
obstetric care and underscore the potential utility for midwives in supporting
pregnancies complicated by obesity. The prevalence of maternal obesity in our study
population mirrors global trends, highlighting the imperative for proactive clinical
interventions. Despite advancements in obstetric management, maternal obesity remains
a significant public health challenge due to its association with adverse maternal and
neonatal outcomes. Implementing targeted interventions, including lifestyle
modifications and nutritional counselling, is paramount for mitigating obstetric
complications and enhancing perinatal outcomes in this high-risk population.

Midwives play a pivotal role in providing holistic care to pregnant women, including
those with obesity. Equipping midwives with the knowledge and skills to effectively
manage pregnancies complicated by obesity can lead to improved maternal and neonatal
outcomes. Moreover, collaborative efforts between midwives, obstetricians, and other
healthcare professionals are essential for developing comprehensive care plans tailored
to the specific needs of pregnant women with obesity.
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Abstract
Background

Obesity is a recognised global epidemic with serious consequences, including increased risk of
morbidity and reduced life expectancy. It is a chronic, multifactorial disease defined by a Body Mass
Index = 30 kg/m?. It also imposes a significant economic burden on individuals, families and countries.
During pregnancy, maternal obesity is a significant risk factor, making pregnancy a vulnerable period for
obese women, potentially worsening its course and having adverse effects on both mother and foetus. In
addition, the offspring of obese pregnant women are at increased risk of obesity in childhood and
adulthood. Therefore, the aim of this study was to describe the maternal and neonatal consequences
and morbidity associated with maternal obesity in pregnant women in the community of Cantabria,
northern Spain, in the post-pandemic era.

Methods

This was achieved through a retrospective observational descriptive study of pregnant women who gave
birth at the Marqués de Valdecilla University Hospital in Cantabria during the years 2021 and 2022.
STROBE's COREQ recommendations were followed.

Results

No significant differences were found in the incidence of diseases during pregnancy and postpartum
between 2021 and 2022. However, a significant difference was found in the need for Neonatal Intensive
Care Unit admission, with a higher proportion of newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit
in 2022. The classification model suggests that diseases during pregnancy, especially Hypertension
arterial, complications during labor (with hemorrhage as the main one), and the reason for cesarean
section, Risk of Foetal Well-being Loss, are significant predictors of the type of delivery. A significant
increase in the frequency of all treatments was observed during the puerperium compared to gestation.

Conclusions

Obesity increases the risk of presenting diseases and complications during pregnancy, childbirth and
neonatal risks. Therefore the pregnancy is a conflict for public health because it increases obstetric.

INTRODUCTION

As a summary, it should be noted that in this study significant results were found in the sense that obese

pregnant women have a higher risk of diseases during pregnancy, complications during childbirth and a

significant increase in the frequency of all treatments during the postpartum compared to pregnancy.
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Obesity is a serious public health problem, refered to as the new non-communicable epidemic of the
21st century and defined by The Obesity Society as a disease that not only underlies major chronic
diseases, but is also a severely debilitating condition in its own right.[1] During pregnancy, maternal
obesity emerges as a major risk factor. This period, characterised by transient physiological changes,
becomes even more sensitive when combined with obesity, which may exacerbate risks for both mother
and fetus.[2, 3]

Maternal complications associated with obesity during pregnancy include pre-eclampsia, gestational
diabetes, venous thromboembolism and postpartum haemorrhage.[4, 5, 6, 7, 8] For the foetus,
complications can range from heart defects to metabolic problems and even increase the risk of
congenital anomalies and foetal death.[9, 10] In addition, children of obese women are at increased risk
of obesity in childhood and adulthood [11] and may be at increased risk of congenital anomalies and
metabolic complications. [12, 13, 14]

The COVID-19 pandemic has introduced additional challenges, affecting health systems and potentially
altering obesity rates in pregnant women. [15] Understanding how the pandemic has affected the
prevalence and management of obesity in this group is essential to tailor clinical interventions to meet
the changing needs of these women. [16]

Therefore, the aim of this study is to analyse the maternal and neonatal consequences and morbidities
associated with maternal obesity in the community of Cantabria, northern Spain, during the post-
pandemic period (2021-2022). This knowledge will help health professionals to be aware of the risks
associated with maternal obesity and to develop effective strategies to manage pregnancy in obese
women, in order to reduce or prevent complications in both mother and child.

METHODOLOGY
Study design

A retrospective observational descriptive study was conducted in 2021 and 2022 among pregnant
women who gave birth at the Marqués de Valdecilla University Hospital, a public hospital in northern
Spain.

Study subjects

The sample selected was all women who had given birth at the hospital and who had a body mass index
(BMI) greater than or equal to 30 before pregnancy. STROBE's COREQ recommendations were followed.

Inclusion and exclusion criteria

Inclusion criteria were women with a pre-pregnancy BMI greater than or equal to 30 (obesity) who gave
birth in 2021 and 2022 at the Marqués de Valdecilla University Hospital, Cantabria Health Service.
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Exclusion criteria were women who fulfilled the main condition of not being considered obese at the time
of pre-pregnancy (BMI greater than or equal to 30) or whose BMI was not recorded in the Altamira
computer programme (Electronic Health Record of the Cantabrian Health System).

Variables

Gestational variables: Whether they had received any treatment during pregnancy and, if so, the most
common treatments were examined, including anticoagulants, antihypertensives and insulin. Variables
on any illness during pregnancy were also collected, looking at the most common conditions such as
gestational hypertension (PIH), gestational diabetes mellitus (GDM), hypothyroidism and
hyperthyroidism. With regard to ultrasound scans performed during pregnancy, the results of ultrasound
pathologies, foetal growth abnormalities, mean foetal percentile and number of fetuses diagnosed were
studied.

Labour: The type of delivery, vaginal or caesarean, was analysed. For vaginal deliveries, the prevalence of
ectopic and instrumental deliveries and the reasons for dystocia were studied. For caesarean section,
the reasons for caesarean section were examined, distinguishing between emergency caesarean section
and planned caesarean section. Any complications during labour were also recorded in detail.

Postpartum: complications such as anaemia, pre-eclampsia, hypertensive disorders, infection, wound
dehiscence or bleeding, urinary pathology, postpartum fever, sepsis and postpartum haemorrhage were
studied. Treatment during this period was also analysed, the most common being anticoagulants and
antihypertensives.

Neonatal variables: Whether they required admission to the neonatal intensive care unit (NICU) and, if so,
the most common reasons, such as respiratory distress, prematurity, neonatal jaundice, low birth weight,
hypoglycaemia, maternal admission to NICU, infection, hypotonia, and neonatal death.

Data Collection Procedure

Data collection was carried out from February to May 2023 using the Altamira Software Program of the
Cantabrian Health Service. All healthcare episodes recorded in the patients' medical records providing
relevant information on the subject were systematically reviewed.

Ethical considerations

With regard to ethical considerations, authorisation has been obtained from the Research Ethics
Committee of the Community of Cantabria (code: 2022.344 and date of approval: 16/12/2022), the Head
of the Gynaecology Service and the Head of the Maternity Unit of the Marqués de Valdecilla University
Hospital for the collection of data relating to her pregnancy, delivery and postpartum history. The data
will be processed in such a way as to guarantee the confidentiality of the data and information contained
in the study, in accordance with current Spanish legislation. The regulations of the ethics committee of
the Cantabrian Health Service as well as the regulations in Spain establish that the authorisation of the
hospital and the ethics committee is required exclusively for the collection of clinical history data, given

Page 4/17



that the data accessed by the researcher are disaggregated when obtained from the computer system:
they do not contain personal data and therefore authorisation cannot be requested, as they are collected
retroactively. The researchers are responsible for ensuring that the data obtained cannot be used for
other purposes.

Statistical analysis

SPSS v.22 was used. A statistical significance level of a = 0.05 was used to assess the importance of the
differences observed and to determine whether the results were statistically significant. Appropriate
statistical tests were used, such as Chi-square tests for categorical variables and Student's t-tests or
analysis of variance (ANOVA) for continuous variables, as appropriate. Correlation studies between the
variables as well as logistic regression modelling were carried out to determine possible predictive
values.

RESULTS

A total of 920 records meeting the criteria were collected, of which 479 were from 2021 and 439 from
2022. The total number of deliveries attended was 2,768 in 2021 and 2,679 in 2022, giving a total of
5,447 deliveries. Therefore, the percentage of pregnant women with obesity was 17.30% in 2021 and
16.38% in 2022.

A comparison of proportions test was performed to determine whether there were significant
differences in the incidence of pregnancy-related morbidity, postpartum complications, and the need for
NICU admission between 2021 and 2022. No significant differences were found in the incidence of
diseases during pregnancy between 2021 and 2022 (p > 0.05). Similarly, no significant differences were
observed in the prevalence of postpartum complications between the two years (p > 0.05). However, a
significant difference was found in the need for NICU admission between 2021 and 2022 (p < 0.05), with
a higher proportion of newborns admitted to the NICU in 2022.

Gestational stage

Table 1 shows the variables collected in relation to diseases presented during this period, pathologies
detected by ultrasound and foetal growth abnormalities. The mean ultrasound percentile was 63 (SD:
28.23). The mean number of foetuses diagnosed by ultrasound was 1.028 (SD: 0.18).
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Table 1
Variables of the Gestational Stage (N = 920).

Gestational Stage

Diseases No diseases
during

pregnancy 37.8%

Pathologiesin  No

Ultrasound pathologies
88%

T Foetal No

Growth abnormalities

Abnormalities
69.8%

PIH
37.8%

Yes, they had
pathologies

11.1%
Macrosomia

23.8%

GDM
10.1%

Placental
alteration
0.5%

Intrauterine
growth
restriction

3.6%

Gestational
hypothyroi
dism

10.1%

Foetal static
alteration
0,4%

Small for
gestational
age

1.9%

Gestational
hyperthyroidism

3.7%

Labor

A classification model was developed using gestational and labor variables to predict the type of delivery
(eutocic, instrumental, or cesarean). The results of the model identified the following significant predictor

variables: Diseases during pregnancy (p =.021); Complications during labor (p =.003), and reason for

cesarean section (p =.012).

The classification model suggests that diseases during pregnancy, especially Hypertension arterial
(HTN), complications during labor (with hemorrhage as the main one), and the reason for cesarean
section, Risk of Foetal Well-being Loss (RFWL), are significant predictors of the type of delivery.

A regression analysis was conducted using gestational and ultrasound variables to predict the mean
foetal percentile. Significant predictor variables were: Diseases during pregnancy (B = - .27, p =.004),
Pathologies in ultrasound (B = - .21, p =.019), Complications during labor (B = - .19, p =.032).

Adjusted R*2 = .362. The regression analysis suggests that diseases during pregnancy (especially HTN),
pathologies in ultrasound (placental alteration), and complications during labor (hemorrhage) are

significant predictors of the mean foetal percentile.

Table 2 lists the variables collected regarding the type of delivery, reasons for instrumentalized delivery,

cesarean deliveries, and the reason and complications.
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Table 2
Birth variables (N = 920).

BIRTH
Type of delivery Eutocic Instrumental Cesarean Total vaginal
delivery
63.7% 7.0% 29.3%
70.7%
Instrumentalized Metal suction  Kiwi Suction Forceps
delivery cup Cup
0.8%
3.2% 3.1%
Reasons for RFWL Stationary Induction
instrumentalized delivery failure
delivery 47.5%
49.2% 1.7%
Cesarean deliveries  Urgent Programmed
20.9% 8.4%
Reason cesarean RFWL Stationary Induction Cephalopelvic Buttocks
deliveries delivery failure disproportion
27.5% 19.4%
14.7% 18.5% 14.7%
Complications No Yes
87.8% 12.2%
Type of Postpartum Hypertensive Others
complications hemorrhage state
6.9%
4.8% 0.5%
Postpartum

Postpartum complications 61.2% had some type of pathology compared with 38.8% of women who had
no postpartum complications. Of the women with postpartum complications, most had anaemia
(82.8%). About 35.5% had pre-eclampsia and 27.4% had HTN. Regarding the Caesarean wound, 13.1%
had infection, 6.3% had dehiscence and 1.4% had bleeding from the incision. Eight per cent had some
type of urinary pathology, mainly infection or urinary retention. Among obese postpartum women, 7.3%
had puerperal fever, 1.7% had sepsis, 1.2% had severe puerperal haemorrhage and 15.6% had other
pathologies.

Logistic regression analysis was performed to determine whether there was a significant association
between antenatal conditions and postpartum complications. A significant association was found
between the presence of gestational disorders (such as PIH, GDM and anaemia) and the likelihood of
complications in the puerperium (F(1,92) = 13.25, p =.02). For example, women with PIH had an
increased risk of developing pre-eclampsia during the puerperium (up to 2 times higher). A multinomial
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logistic regression model was run to see if ultrasound pathologies had any effect on the mode of
delivery. We found that ultrasound pathologies (such as foetal growth abnormalities) were significantly
associated with the type of delivery (ectopic, instrumental or caesarean) (F (1,92) =21.57, p<.001). For
example, fetuses diagnosed with macrosomia (weight greater than 4000 grams) were more likely to be
delivered by caesarean section (up to 0.9 times more likely) than fetuses without foetal growth
restriction. A logistic regression model was constructed using the presence of complications during the
puerperium as the dependent variable and the predictor variables mentioned above. The results of the
model were the following significant predictor variables: Presence of iliness during gestation (B = 1.25, p
<.001); Type of delivery (B = .87, p =.003); Pathologies on ultrasound (8 = 0.94, p =.002) and
complications during labour (B =1.10, p<.001). Adjusted R*2 = .421 (indicating that the model explains
42.1% of the variability in the presence of complications during the puerperium). The corrected logistic
regression model suggests that the presence of gestational disease (especially HTN) and complications
during labour (notably haemorrhage) are the strongest predictors of postpartum complications.

Medication

Table 3 shows the most frequent pharmacological treatments both during pregnancy and postpartum.
The most frequent were anticoagulants, iron, antihypertensives and insulin. In the postpartum period all
treatments increased markedly, especially anticoagulants and iron, which more than doubled.

Pharmacological treatment in -[I;?tta);gncy and puerperium (N = 920).
Treatment during gestation  Treatment during puerperium
Has taken any treatment  41.4% 43.6%
Anticoagulant 33.9% 64.6%
Iron 20.7% 62.7%
Antihypertensive 14.6% 17.6%
Insulin 9.0% 11.2%

Significant differences were found in the frequency of drug treatments (anticoagulants, iron,
antihypertensives and insulin) between gestation and puerperium (F (1,36) = 11.32, p =.03). Specifically,
a significant increase in the frequency of all treatments was observed during the puerperium compared
to gestation (p =.032).

Newborn

After birth in the delivery room, the immediate puerperium lasted approximately one and a half hours,
during which time the vast majority of newborns did not require admission to the NICU in 91.8% of cases,
and 8.2% required admission to the NICU. Once this period had elapsed and the mother and newborn
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were transferred to the maternity ward, 11.8% of newborns were admitted to the NICU and 88.2% did not
require admission.

Regarding the reasons for admission of newborns to the intensive care unit, the most frequent was
respiratory distress in 22.1% of the babies, followed by 15% for prematurity, and neonatal jaundice in
12.4%. Also, 11.5% of babies born to obese mothers were admitted for low neonatal weight, 9.7% for
hypoglycaemia, 8.8% because the mother had to be admitted to the intensive care unit, 3.5% for
hypotonia, 1.8% for infection and 13.3% for other types of reasons. Neonatal death occurred in 1.8% of
infants born to obese mothers.

A logistic regression analysis was performed to investigate whether maternal obesity has any significant
impact on the need for NICU admission and reasons for admission. Maternal obesity was found to be
significantly associated with the need for NICU admission (F (1,69) = 28.21, p <.001). In addition, infants
born to obese mothers were found to be at increased risk of NICU admission due to conditions such as
respiratory distress and prematurity (up to 1.2 times higher).

DISCUSSION

We will make a comparative study of the results of the variables both in gestation, labour and
puerperium of the present study with those of other authors.

The results of the gestational pathologies examined in our study show that only 37.8% had no pathology.
The main pathologies were PIH, GDM, gestational hypothyroidism and gestational hyperthyroidism. The
literature found [2, 17, 18, 19, 20] all point in the same direction: obese pregnant women have a
significantly higher risk of obstetric complications than pregnant women with a normal BMI. These
articles report that in terms of maternal complications, the risk of developing PIH, GDM, pre-eclampsia,
hypothyroidism, hyperthyroidism, post-term pregnancy, caesarean section, preterm birth, post-partum
haemorrhage, pelvic infection, urinary tract infection and macrosomia. Studies [2, 21, 22, 23] mainly
conclude an increased risk of developing GDM and PIH in overweight or obese pregnant women. In
addition, Manrique Camasca LV [24] found that urinary tract infection was the most common obstetric
complication, followed by anaemia and pre-eclampsia. Regarding ultrasound during pregnancy, in our
study, 88% of ultrasounds performed during pregnancy showed no pathology, and the most common
changes found were in the placenta and foetal statics. In our study, 23.8% of the foetal growth
abnormalities were diagnosed as macrosomic foetuses, 3.6% as foetal growth restriction foetuses and
1.9% as Small for gestational age foetuses (SGA). The articles studied show that foetal weight was
higher in overweight and obese pregnant women than in normal weight women. Foetal macrosomia,
defined as was more frequent in overweight and obese pregnant women compared to normal weight
pregnant women.[17] A higher incidence of foetal macrosomia is observed in obese pregnant women.
[25] A relationship with shoulder dystocia has also been found.[26]

The results of the variables relating to labour show that in our study most women had a vaginal delivery,
the majority of which were ectopic vaginal deliveries. Caesarean section was 29.3%. Regarding vaginal
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delivery, in our study, the majority of reasons for instrumental delivery were due to induction failure,
RFWL and induction failure. Evidence [27] suggests that there appears to be evidence of reduced uterine
contractility in obese pregnant women compared to normal weight pregnant women. In the study by
Medero Canela et al [28] carried out in Andalusia on obese pregnant women, the mode of delivery was
mainly vaginal in 71.5% compared with 28.6% that ended in caesarean section. The complications that
led to instrumental deliveries were mainly obstructed labour (49.2%) and foetal distress (47.5%). In the
study by Kutchi et al [13] obese women were 4.69 times more likely to experience prolonged labour. In
this study, instrumental deliveries were more common in non-obese subjects, although not statistically
significant, while most researchers, [22, 23] found an increased risk of operative vaginal deliveries in
obese subjects. BMI at the end of pregnancy was lower in women with successful vaginal delivery, as in
most studies. [29, 30] This means that the higher the maternal weight, the lower the probability of vaginal
delivery. Regarding caesarean delivery, in our study, the main reason for indicating caesarean delivery is
for RFWL, followed by mal breech position, induction failure, stationary delivery and Cephalopelvic
disproportion. Most of the articles found are along the same lines. In particular, obesity is a significant
risk for both planned and emergency caesarean deliveries [31]. Studies have consistently shown higher
rates of caesarean section in obese women compared to those with a normal BMI. [17, 32] In relation to
the type of delivery, several studies conducted in Spain and other countries [17, 33] show an increased
risk of instrumental deliveries and caesarean sections in overweight and obese pregnant women
compared to those of normal weight, which increases as the BMI increases.

In terms of complications during labour, our article details that the majority of women did not have any
type of complication, compared to 12.2% who had complications during this process. The most common
complications were postpartum haemorrhage and hypertensive disorders. In the study by Kutchi et al
[13] postpartum haemorrhage was found to be 2.21 times more common in obese subjects, while the
risk of pre-eclampsia increased 9.2 times.[34] Concluded in their study that obese nulliparous women
have twice the risk of major postpartum haemorrhage, regardless of the mode of delivery. The increased
postpartum haemorrhage may be due to a larger placental implantation surface area or a large volume
of distribution and reduced bioavailability of uterotonic agents. A systematic review [35] concluded that
overweight or obese mothers have a higher risk of preterm birth than mothers with a normal BMI. Obese
pregnant women [36] are at increased risk of a range of maternal and perinatal complications, and this
risk increases with the degree of obesity.

Obesity in the postpartum period has short and long-term consequences for both the mother and the
newborn. The following are the results found in the different studies: Regarding maternal complications
in the postpartum period in our study, as detailed in the results, 61.2% had some type of pathology.
Among these, a significant association was found between the presence of gestational disorders (such
as PIH, GDM and anaemia) and the likelihood of having complications in the puerperium. With regard to
the caesarean wound, the main complications were infection and dehiscence. It should also be noted
that all treatments increased dramatically in the postpartum period, especially anticoagulant treatments
and iron, which more than doubled.
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Several articles deal with this issue and find similar results. In the study by Medero Canela et al [28] in
the postpartum period, 2.6% had wound infection, 1.6% haemorrhage and 0.7% suture dehiscence. In the
study of the Hospital de Loreto, [32] 46.2% of pregnant women with grade | obesity presented some
obstetric complication. The most frequent complications were urinary tract infection (40.4%), caesarean
section (38.5%), anaemia (23.1%), perineal tear (19.2%), PIH (13.5%) and pre-eclampsia (13.5%). In other
studies, [37] showed that postpartum haemorrhage is more frequent in obese women. In the "Obstetric
care protocol on obesity and pregnancy” by the S.E.G.0.[38] the main causes of maternal mortality, such
as pre-eclampsia, postpartum haemorrhage and obstructed labour are significantly increased by obesity.
Therefore, there is an indirect influence between obesity and maternal or foetal mortality. In the study by
Rodriguez Mantilla [39] one of the factors that was not associated with anaemia in postpartum women
was gestational obesity. In the study by Kutchi et al, [13] the risk of GDM was 4.85 times higher among
obese pregnant women with 12.46 times higher risk of requiring insulin. The postpartum period,[40]
remains a high-risk period for obese women (endomyometritis, wall infection and thromboembolism).
Universal assessment of thrombotic risk in the immediate postpartum period should be performed in all
pregnant women.

Regarding neonatal complications, our study found that maternal obesity is significantly associated with
the need for NICU admission. In addition, neonates born to obese mothers were found to have an
increased risk of NICU admission due to conditions such as respiratory distress and prematurity (up to
1.2 times higher). Much of the literature reviewed shows that infants born to obese mothers require
more admissions to the neonatal unit and therefore more associated complications. Based on the
literature consulted*' there is no doubt that there is a positive relationship between maternal obesity and
perinatal outcomes, which put not only the life of the pregnant woman at risk but also the development
of the foetus and neonate at birth. The meta-analysis of Camacho Prieto et al, [41] demonstrated an
increase in foetal weight and foetal macrosomia in overweight and obese pregnant women. The risk of
foetal macrosomia increases with BMI. These same results have been corroborated by other authors
[33] and are independent of weight gained during pregnancy and of GDM. Different studies [18, 19, 42,
43] report an increased risk for obese women to have affected offspring. Rougée LR et al [44] concluded
that maternal obesity was significantly associated with elevated neonatal unconjugated bilirubin levels.
Furthermore, newborns in the obese group were 3.26 times more likely to be admitted to the NICU.
Callaway LK et al, [45] in their study concluded that respiratory distress was not significantly different
between the obese and non-obese group of mothers, while the need for mechanical ventilation increased
significantly with increasing maternal BMI. A meta-analysis [46] concludes that unexplained foetal
mortality is 50% higher in overweight patients and twice as frequent in those with obesity.

Limitations

A fundamental limitation of the study is that, despite the fact that the sample represents practically the

entire population of Cantabria, it was not possible to collect the sample from Laredo Hospital or Mompia

Hospital because the women's BMI was not recorded. It was not possible to collect the sample from

Laredo Hospital or Mompia Hospital because the BMI of the women was not recorded, these being the
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other two hospitals in Cantabria where deliveries take place. In any case, Laredo Hospital had 257
deliveries in 2021 and 306 in 2022 and refers most of the obese pregnant women to the reference
hospital, the Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Mompia Hospital had 198 deliveries per year
in 2021 and 174 in 2022. While in the Marqués de Valdecilla University Hospital, there were 2768
deliveries in 2021, representing 85.88% of all deliveries in Cantabria, and 2679 deliveries in 2022,
representing 84.80%.

CONCLUSIONS

Obesity in pregnancy is a conflict for public health because it increases obstetric and neonatal risks, [47]
increases the risk of presenting diseases and complications during pregnancy and childbirth [48] and in
the fetus the disorders include: Foetal macrosomia, respiratory distress syndrome, SGA foetuses,
prematurity, genetic malformations and increased risk of foetal death.[49] Maternal obesity [46]
contributes significantly to poorer outcomes for both mother and baby during labour and in the
immediate postpartum period. National clinical guidelines for the management of obese pregnant
women and public health interventions are urgently needed to protect the health of mothers and their
babies.
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Titulo

Influencia de la obesidad en gestantes en lo referente al trabajo de parto en la comunidad
auténoma de Cantabria.

Resumen

La obesidad es una enfermedad crdnica, multifactorial, definida con un punto de corte de IMC
> 30 kg/m?. La obesidad, es una epidemia mundial conocida que puede tener consecuencias
muy graves, como un mayor riesgo de morbilidad. El embarazo es un momento fragil para las
mujeres con la obesidad, y puede empeorar el transcurso del embarazo y tener efectos
perjudiciales tanto para la madre como para el feto. También los hijos de mujeres
embarazadas obesas tienen mayor riesgo de obesidad en la infancia y la edad adulta.

Objetivos: El objetivo principal del presente estudio es determinar el trabajo de parto de las
mujeres gestantes en época postpandemia en Cantabria. Como objetivo secundario se ha
planteado estudiar el crecimiento fetal en dichas mujeres gestantes obesas.

Método: Se ha realizado un estudio descriptivo observacional retrospectivo de los afios 2021 y
2022 de las mujeres gestantes que han parido en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de Cantabria.

Resultados: En lo relativo al trabajo de parto, un 70,7% partos vaginales pero se ha hallado un
alto porcentaje de cesareas, un 29,3%. También, cabe destacar que un 23,8% de las mujeres
fueron diagnosticadas de fetos macrosémicos.

Conclusiones: La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, incrementa el
riesgo de presentar enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto, asi como
la macrosomia fetal. La obesidad materna contribuye significativamente a un peor prondstico
para la madre y el bebé durante el parto y en el posparto inmediato.

Palabras clave: Obesidad (obesity), Mujeres embarazadas (Pregnant women), indice masa
corporal (body mass index), macrosomia (macrosomia).

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1948 la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de enfermedades o
dolencias”. Esta definicién tenia como objetivo ampliar el marco conceptual de los sistemas de
salud a nivel global, fomentando una vision mas holistica de la salud (Alcantara Moreno G.,
2008; OMS, 1948). La OMS con la estrategia de "Salud para todos en el afio 2000" (OMS, 2001)
establecié el que todas las personas tengan un nivel de salud suficiente para que puedan
trabajar productivamente y participar activamente en la vida social de la comunidad donde
viven. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos por mejorar o mantener la salud, las
enfermedades crdonico-degenerativas siguen aumentando. (De Lorenzo et al., 2019).

La palabra "obesidad" proviene del latin obésus, que significa "firme, gordo, regordete". La
obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial. Actualmente tiene multiples definiciones,
pero cuando tratamos de dar una definiciéon simple se convierte en un concepto incompleto e
injusto. (Morales P et al., 2010) Segun la OMS, la obesidad se define como "una acumulacién
excesiva o anormal de grasa que pone en peligro la salud". (OMS, 2021) La obesidad se ha
convertido en una epidemia que plantea desafios sin precedentes a la salud publica, que
puede tener consecuencias muy graves, como un mayor riesgo de morbilidad y una menor
esperanza de vida. (Jastreboff et al., 2019) Aunque la aparicion de obesidad esta relacionada



con multiples factores como la genética, el medio ambiente y el estilo de vida, esta
ampliamente asociada con comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertension, cancer y trastornos del suefio. (Cercato et al., 2019) La obesidad también impone
una enorme carga econdmica a las personas, las familias y el pais. (Dobbs et al., 2014) El Atlas
Mundial de la Obesidad 2023 (Atlas, 2023), publicado por la Federacién Mundial de Obesidad,
predice que el impacto econdmico global anual del sobrepeso y la obesidad alcanzara los 4,32
billones de délares en 2035 si las medidas de prevencion y tratamiento no mejoran. El indice
de masa corporal (IMC) es una medida mas amplia utilizada para evaluar y diagnosticar la
obesidad en adultos y se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la altura (en metros) y
elevando al cuadrado: IMC = Peso/ altura®. El IMC es facil de medir, altamente confiable y se
correlaciona con el porcentaje de grasa corporal y la masa de grasa corporal. (OMS, 2021) La
OMS sugiere un IMC > 30 kg/m? como punto de corte para definir la obesidad. (OMS, 2021)

Las tasas globales de obesidad se han duplicado desde 1980 (OMS, 2021). Las estimaciones de
los niveles mundiales de sobrepeso y obesidad (IMC 225 kg/m?) sugieren que en 2035 mds de
4 mil millones de personas se verdn afectadas, frente a mas de 2.600 millones en 2020. Espaia
esta por encima de la media europea. (OMS, 2021) A nivel nacional, el porcentaje de espafioles
con obesidad se situé en 2017 en 17,43%. Por sexos, el porcentaje de mujeres obesas es
del 16,74% comparado con un 18,15% de hombres. Segun la Encuesta Europea de Salud de
Espaia 2020, a nivel de comunidad auténoma, Melilla (46,7%) presenta el mayor porcentaje
de poblacidn con sobrepeso, mientras que en cuanto a obesidad corresponde a Andalucia
(19,7%). Cantabria se situa en una posicidon intermedia con un 13,7% de obesidad. La
prevalencia de la obesidad entre las mujeres en edad reproductiva sigue aumentando a nivel
mundial. (INE, 2020)

Cabe destacar que, durante la gestacién, la obesidad materna es un factor de riesgo
importante. El embarazo es un momento fragil para las mujeres. El cuerpo pasa por una serie
de cambios transitorios, como resistencia fisiolégica a la accién de la insulina, mayor liberacion
de 4acidos grasos en la sangre desde el tejido adiposo materno, alteraciones en la tension
arterial... Cuando estos cambios coexisten con la obesidad, puede empeorar el transcurso del
embarazo y tener efectos perjudiciales tanto para la madre como para el feto (preeclampsia,
diabetes gestacional, tromboembolismo venoso, hemorragia posparto, cesarea, mayor riesgo
de aborto y muerte materna) y para el feto (defectos cardiacos, dificultad de adaptacion a la
vida extrauterina, problemas metabdlicos y endocrinos, mayor riesgo de anomalias congénitas,
e incluso muerte fetal). (Cajas Montenegro et al., 2015; Lozano Bustillo et al., 2016). También
los hijos de mujeres embarazadas obesas tienen mayor riesgo de obesidad en la infancia y la
edad adulta. (Martinez Salas et al., 2017; Ponce Garcia et al., 2013).

La macrosomia fetal (definida como peso al nacer > 4000 g) es mas comun en nifios nacidos de
mujeres embarazadas obesas. Otras posibles complicaciones intraparto de la macrosomia
incluyen dificultades en el trabajo de parto como partos distdcicos, partos por cesdrea,
aumento de desgarros vaginales y hemorragia posparto. Multiples metaanalisis (Creanga et al.,
2022) han documentado una asociacion dosis-respuesta positiva entre el IMC materno y la
macrosomia (peso al nacer >4000 g) y un tamafio corporal grande para la edad gestacional
(peso al nacer > percentil 90 para la edad gestacional y el sexo). Los bebés y adolescentes que
son mas grandes para su edad gestacional durante su etapa fetal tienen un mayor riesgo de
obesidad. (Alvarez-Guerra Gonzélez et al., 2020; Sanchez Soto et al., 2016; Zavala-Gonzalez et
al., 2009).

Ademas, diferentes estudios (Devlieger et al., 2016; Ldépez Medina et al.,, 2015) han
demostrado que las percepciones sobre la maternidad y el nacimiento de un hijo pueden
variar ampliamente segun el curso del embarazo, el tipo de parto y la atencién y educacion
prenatal. Cuando el trabajo de parto es largo, la recuperacion de las mujeres es mas dificultosa



y puede acarrear obstdculos en el vinculo con su recién nacido. (Nystedt A et al., 2008) Es
importante discutir las posibles complicaciones durante el trabajo de parto en mujeres obesas,
como cuestiones relacionadas con el manejo de la anestesia y el mayor riesgo de cesareas
complicadas y de emergencia. La obesidad se ha relacionado con una variedad de
complicaciones durante el parto, como el parto por cesdrea e incluso muertes maternas,
fetales y neonatales. Los problemas de parto prematuro, sangrado e infeccién posparto
también son algunos de los muchos peligros que enfrentan las mujeres embarazadas obesas.
(Devlieger et al., 2016)

Por todo ello, el objetivo principal del presente estudio es determinar el trabajo de parto de las
mujeres gestantes en época postpandemia en Cantabria. También como objetivo secundario
se ha planteado estudiar el crecimiento fetal en dichas mujeres gestantes obesas.

2. Metodologia
Disefio

Se ha realizado un estudio descriptivo observacional retrospectivo de los afios 2021 y 2022 de
las mujeres gestantes que han parido en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Sujetos de estudio

La muestra que se ha seleccionado ha sido todas las mujeres que han tenido su parto en el
Hospital universitario Marqués de Valdecilla en el Servicio Cantabro de Salud que tenian un
IMC mayor o igual a 30 en el momento pregestacional.

En cuanto a las variables sociodemograficas analizadas fueron el pais de origen, forma de
conseguir la gestacion, habitos téxicos, ganancia ponderal, IMC, previa a la gestacidn.

En cuanto a las variables recogidas haciendo referencia a la gestacién han sido analizar las
caracteristicas del crecimiento fetal y del trabajo de parto de mujeres gestantes con obesidad.

Criterios de inclusiéon y exclusién:

Los criterios de inclusién han sido las mujeres que, en el momento pregestacional tenian un
IMC mayor o igual a 30 (obesidad), han dado a luz a su hijo en los afios 2021 y 2022 en el
Hospital universitario Marqués de Valdecilla en el Servicio Cantabro de Salud.

Los criterios de exclusidn han sido las mujeres que han cumplido la premisa principal que es
qgue en el momento pregestacional no fuese considera obesa (IMC mayor o igual a 30) o que
no estuviese recogido su IMC en el programa informatico Altamira.

Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos se ha realizado en los meses de Febrero-Mayo del afio 2023 del Programa
Informatico Altamira del Servicio Cantabro de Salud. Se revisé de manera sistemdtica todos los
episodios asistenciales registrados en las historias clinicas de las pacientes que aportan
informacidn relevante sobre la materia.

Consideraciones éticas

En cuanto a las consideraciones éticas, se solicitd la autorizacién al Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad de Cantabria, a la jefa del servicio de ginecologia y a las
supervisora del area de partos del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla para la
recogida de datos sobre su historia del embarazo, parto y postparto. El tratamiento de los
datos se hard de forma que quede garantizada la confidencialidad de los mismos y de la



informacidn del estudio, respetando asi la legislacion espafiola vigente, Ley Orgéanica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/99, la Ley
Organica 8/2015 de modificacion del sistema de proteccion a la infancia y a la adolescencia; y
la Ley 26/2015 de modificacion del sistema de proteccién a la infancia y a la adolescencia, y la
Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos en materia de
informacién y documentacidn clinica. Las investigadoras serdn las responsables de garantizar
gue los datos obtenidos no puedan ser utilizados para otro fin.

Analisis estadistico

Se realizaron pruebas de normalidad de las variables analizadas; las variables cualitativas se
describieron como frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas como media y
desviacion estandar (DE) o mediana con su rango. Para comparar las medias se utilizé el test T
de Student para variables con distribucion normal o la U de Mann-Whitney para variables no
normales. Para evaluar las asociaciones entre variables cualitativas se aplicd la Chi cuadrado de
Pearson con test exacto de Fisher, cuando se considerd conveniente. Se considerd significativo
el valor de p <0,05. El andlisis estadistico se realizd con el programa informatico SPSS versién
22.0.

3. Resultados

Se recogieron un total de 920 historias, de las cuales 479 fueron de 2021 y 439 de 2022. Del
total de historias (ambos afios) los resultados de las variables sociodemograficas fueron:

El control del embarazo en dichas mujeres fue de forma mayoritaria por las enfermeras
especialistas en obstetricia y ginecologia con un 46,3%. Los médicos especialistas en obstetricia
controlaron un 31,6% y ambos profesionales de forma conjunta controlaron un 20,3% el de las
gestaciones. El 0,3% de las mujeres admitieron controlarse el embarazo de forma privada y un
0,9% tuvieron un mal control o no se controlaron la gestacion.

En lo referente a la alteracion del crecimiento fetal un 69,8% de las mujeres no tuvieron
ningun tipo de alteracion, un 23,8% fueron diagnosticadas de fetos macrosémicos, un 3,6% de
feto con crecimiento retardado intrauterino (CIR) y un 1,9% de feto pequefio para edad
gestacional (PEG). El percentil medio de la ecografia fue de 63 (DE: 28,23).

Tabla 1: Alteracién del crecimiento fetal en la gestacién

GESTACION
Alteracion No Macrosomia CIR PEG
crecimiento tuvieron 23,8% 3,6% 1,9%
fetal 69,8%

En lo referente al trabajo de parto, un 70,7% partos vaginales de los cuales fueron en la
mayoria partos vaginales eutdcicos un 63,7% y un 7% de partos vaginales instrumentales.

En cuanto al inicio del parto un 42,2% se pusieron de parto de forma espontaneay un 57,8%
necesitaron inducirles el parto. En el proceso de dilatacién del parto, se realizé una
amniorrexis artificial de la bolsa amnidtica en un 43,2% y una amniorrexis espontanea en un
56,6%. También es importante destacar que en el 61,8% de las mujeres se tuvo que utilizar
oxitocina para el proceso del parto mientras que en un 38,2% no se utilizé.



Tabla 2: Variables estudiadas en lo referente al trabajo de parto.

TRABAJO DE PARTO
Tipo de Eutdcico Instrumental Cesarea
parto 63,7% 7% 29,3%
Inicio Espontaneo Inducido/estimulado
dilatacion
42,2% 57,8%
Oxitocina No se utilizd Si se utilizd
38,2% 61,8%
Amniorrexis | Espontdnea Artificial
56,6% 43,2%

4. Discusion
Vamos a hacer un estudio comparativo de los resultados de las diferentes variables estudiadas.

En nuestro estudio, en lo referente a la alteracion del crecimiento fetal un 69,8% de las
mujeres no tuvieron ningun tipo de alteracion, un 23,8% fueron diagnosticadas de fetos
macrosomicos, un 3,6% de feto CIR y un 1,9% de feto PEG. El percentil medio de la ecografia
fue de 63 (DE: 28,23). Los articulos estudiados demuestran que, en cuanto al peso fetal, fue
superior en las gestantes con sobrepeso y obesidad que en las de peso normal. La macrosomia
fetal, definido como un peso mayor a 4.000 gramos, fue mds frecuente en las gestantes con
sobrepeso y en las gestantes obesas en comparacidn con las gestantes de peso normal. (De la
Calle FM et al.,, 2009) Se observa una mayor incidencia de macrosomia fetal en gestantes
obesas. (Kim SY et al., 2014) También se ha encontrado una relacién con la distocia de
hombros. (Zhang C et al., 2018) Diversos autores como, (Aparicio Chino A., 2018) realizo un
estudio a 310 gestantes con obesidad, atendidas en un centro hospitalario. Enfocado en
establecer si la obesidad en el embarazo aumenta la probabilidad de desarrollar algun tipo de
complicacidn tanto para la madre como para su hijo. Los resultados mas relevantes fueron los
siguientes: El 65,16% presentd macrosomia fetal convirtiéndose la complicacién materna mas
frecuente, en segundo lugar, es el retardo de crecimiento intrauterino con un 6,45%,

En lo referente al trabajo de parto, comparamos lo obtenido en nuestra investigacién con
otros estudios, un 70,7% partos vaginales de los cuales fueron en la mayoria partos vaginales
eutdcicos un 63,7% y un 7% de partos vaginales instrumentales. En el estudio, (Medero Canela
et al.,, 2021) realizado en Andalucia en gestantes con exceso de peso, el tipo de parto fue
principalmente por via vaginal en un 71,5% frente a un 28,6% que acabaron en cesarea. Parece
existir evidencia respecto a la disminucidn de la contractilidad uterina en gestantes obesas en
comparacién con las gestantes con normopeso. (Vahratian A et al., 2004; Zhang J et al., 2007)
Esto podria conducir a una fase de dilatacion anormal, por lo que aumentaria la tasa de
cesareas. En un estudio se observd que el tiempo necesario para avanzar a la dilatacién
completa mayor en mujeres obesas. (Vahratian A et al., 2004) La obesidad es un factor de



riesgo tanto para el parto por cesdrea programada como para el parto por cesarea de
emergencia. (Poobalan AS et al., 2009) (Rogers AJG et al., 2018) En el estudio de (Pifa Torres
et al., 2018) el 38.5% de las gestantes con obesidad terminaron en cesarea, una frecuencia
mayor que en las gestantes con IMC normal (25.7%), también (Cajas Montenegro et al., 2015;
Gamarra Ledn et al., 2015; Segovia Vazquez MR, 2014) encuentran una alta tasa de cesareas
en gestantes obesas, anota en su estudio que la cesarea fue la forma de terminacién del
embarazo mas frecuente por motivo de la desproporcidon cefalopélvica, al igual que (Cruz
Romero C, 2014) que encuentra que las complicaciones maternas en orden de frecuencia
fueron: desproporcion cefalopélvica y desgarro vaginal. En el estudio de (De la Calle FM et al.,
2009) los partos instrumentales fueron mayores en las gestantes con sobrepeso y obesidad
respecto a las mujeres con peso normal. Las gestantes obesas y con sobrepeso tuvieron una
incidencia de cesareas mayor que las gestantes con peso normal. El riesgo de cesdrea en las
gestantes con sobrepeso fue practicamente el doble con respecto a las de peso normal.
Concluyendo que tanto el sobrepeso como la obesidad representan un factor de riesgo
independiente para que el parto finalice por via abdominal. Sin embargo, otros autores
(Young TK et al., 2002) describen hasta seis veces mds riesgo de cesdrea en las gestantes
obesas y otros no encuentran un riesgo tan elevado. (Ducarme G et al., 2007; Weiss JL et al.,
2004) También dos metaanalisis, (Chu SY, 2007; Poobalan AS et al.,, 2008) encuentran un
aumento del riesgo de que el parto finalice en cesarea tanto en gestantes con sobrepeso como
en gestantes obesas. Otro factor que se ha involucrado es la mayor incidencia de fetos
macrosomicos y desproporcién cefalopélvica en este grupo de mujeres. Sin embargo, los datos
aportados por los metaanalisis anteriormente citados, (Chu SY, 2007; De la Calle FM et al.,
2009; Poobalan AS et al.,, 2008) demuestran que la obesidad y el sobrepeso en si mismos
representan un factor de riesgo independiente para la cesdrea. Dado que el riesgo de que el
parto finalice en cesarea persiste a pesar de incluir como variables de control las causas
asociadas al sobrepeso y a la obesidad que podrian influir en la via del parto, es necesario
buscar otras razones que expliquen por qué la obesidad, en si misma, aumenta el riesgo de
que el parto finalice por via abdominal. En este sentido, varios trabajos sugieren que la
obesidad materna constituye un importante factor de riesgo para que se desarrolle una
deficiente contractilidad uterina al término de la gestacién. (Nuthalapaty FS et al., 2004) El
IMC al final de la gestacidon, fue menor en las mujeres con éxito de parto vaginal, como en la
mayoria de estudios. (Castillo Nuiiez J et al., 2009; Fagerberg MC et al., 2015; Kalok A et al.,
2018; Sentilhes L et al., 2013) Lo que significa que a mayor peso materno menor probabilidad
de parto vaginal.

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, pues incrementa riesgos
obstétricos y neonatales (Suarez Gonzalez JA et al, 2013) aumenta el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto (Mendoza L, 2010) y en el feto
los trastornos abarcan: Macrosomia fetal, sindrome de distress respiratorio y productos con
bajo peso para la edad gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de
riesgo de muerte fetal. (Sanchez-Jiménez B, 2010; Zonana-Nacach, A et al., 2010)

Limitaciones

Como limitacidon fundamental del estudio es que a pesar de que dicha muestra es
practicamente la totalidad de la poblacion cantabra. No se ha podido recoger la muestra del
hospital de Laredo ni del Hospital Mompia por no tener registrado el IMC de las mujeres, que
son los otros dos hospitales de Cantabria dénde se realizan partos. De todas formas, el hospital
de Laredo tuvo en 2021, 257 partos dicho afo y en 2022, 306 y deriva a la mayoria de las
mujeres gestantes obesas al hospital de referencia Hospital Universitario Marqués de



Valdecilla. El Hospital de Mompia tuvo en 2021, 198 partos al afio y en 2022, 174 partos.
Mientras que en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, tuvo en 2021, 2768 siendo
un 85,88% de la totalidad de partos de Cantabriay en 2022, 2679 partos siendo un 84,80%

5. Conclusiones

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, pues incrementa riesgos
obstétricos y neonatales (Antonio SGJ, 2013). Aumenta el riesgo de presentar enfermedades y
complicaciones durante el embarazo y el parto (Mendoza L et al., 2010) y macrosomia fetal.
(Sanchez BJ et al., 2010; Zonana-Nacach, A et al., 2010) La obesidad materna (Heslehurst et
al., 2008) contribuye significativamente a un peor prondstico para la madre y el bebé durante
el parto y en el posparto inmediato. Se necesitan con urgencia directrices clinicas nacionales
para el tratamiento de las mujeres embarazadas obesas e intervenciones de salud publica para
ayudar a salvaguardar la salud de las madres y sus bebés.
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