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RESUMEN

La fisiopatologia de la obesidad incluye disfuncién del tejido adiposo, alteraciones en
la secrecion de adipocinas e inflamacién cronica, lo que contribuye a la resistencia
a la insulina. Durante el embarazo, esto aumenta el riesgo de complicaciones
como diabetes gestacional, preeclampsia, aborto espontdneo, parto prematuro y
muerte fetal. Ademas, la obesidad esta vinculada a un mayor riesgo de cesareas,
complicaciones anestésicas, infecciones posoperatorias y tromboembolismo venoso.
El manejo de la obesidad en este contexto se enfoca en intervenciones conductuales
y de estilo de vida, limitando el aumento excesivo de peso. El uso de medicamentos
para reducir peso estad contraindicado, mientras que la cirugia bariatrica puede ser
una opcion si se realiza en el estado preconcepcional.

Palabras clave: Obesidad, Sobrepreso, Embarazo, Complicaciones del embarazo
(fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

The pathophysiology of obesity includes adipose tissue dysfunction, alterations in
adipokine secretion and chronic inflammation, which contribute to insulin resistance.
During pregnancy, this increases the risk of complications such as gestational
diabetes, preeclampsia, miscarriage, premature delivery and fetal death. In addition,
obesity is linked to an increased risk of cesarean section, anesthetic complications,
postoperative infections and venous thromboembolism. Management of obesity
in this setting focuses on behavioral and lifestyle interventions, limiting excessive
weight gain. The use of weight-reducing medications is contraindicated, while
bariatric surgery may be an option if performed in the preconceptional state.
Keywords: Obesity, Overweight, Pregnancy, Pregnancy Complications (source: MeSH
NLM).

FisiorATOLOGIA

Desde el punto de vista fisiopatologico, la obesidad se caracteriza por
una disfunciéon del tejido adiposo, que incluye alteraciones en la secre-
cion de adipocinas, como la leptina y la adiponectina, y un estado infla-
matorio crénico™. Estas alteraciones contribuyen a la resistencia a la
insulina, que es un factor clave en el desarrollo de diabetes gestacio-
nal y otras complicaciones metabolicas durante el embarazo. Ademas,
la obesidad materna se asocia con un aumento en la transferencia de
nutrientes al feto a través de la placenta, lo que puede llevar a un cre-
cimiento fetal excesivo y a un mayor riesgo de obesidad y trastornos
metabolicos en la descendencia®.

La disfuncion placentaria es otro mecanismo importante que vincula la
obesidad materna con complicaciones durante el embarazo. La obesi-
dad puede inducir cambios estructurales y funcionales en la placenta,
afectando el intercambio de nutrientes y oxigeno entre la madre y el
feto. Esto se debe en parte a la inflamacioén crénica, el estrés oxidati-
vo vy la disfuncién mitocondrial en la placenta®. Estos cambios pueden
contribuir a condiciones como la restriccién del crecimiento fetal y la
preeclampsia.

En resumen, la obesidad materna afecta el embarazo a través de multi-
ples vias fisiopatoldgicas, incluyendo la disfuncion del tejido adiposo, la
resistencia a la insulina, y la disfuncién placentaria, lo que aumenta el
riesgo de complicaciones tanto para la madre como para el feto (Figu-
ra 1). La comprensién de estos mecanismos es crucial para desarrollar
estrategias efectivas de prevencion y manejo de la obesidad durante el
embarazo.
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FiGURA 1. EL ROL DE LA OBESIDAD EN EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA. FIsiopATOLOGIA(?.
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CONSECUENCIAS OBSTETRICAS
1. COMPLICACIONES ANTEPARTO
+ Diabetes gestacional

Varios estudios han demostrado que las mu-
jeres con obesidad presentan un mayor riesgo
de desarrollar diabetes gestacional en com-
paracién con aquellas con un indice de masa
corporal (IMC) normal. Se ha reportado que el
riesgo es entre 3 y 4 veces mayor, lo que in-
crementa la probabilidad de complicaciones
maternas y fetales®. Ademas, la obesidad en
la gestacion se ha asociado con la presencia de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) pregestacional
y con un mayor riesgo materno de desarrollar
DM2 a largo plazo, alcanzando hasta un 70%
de incidencia en 25 afios posteriores al emba-
razo®. La diabetes gestacional, por si misma,
esta vinculada con un mayor riesgo de macro-
somia fetal, defectos de cierre del tubo neural,
anomalias cono-troncales del corazén fetal,
muerte suUbita intrauterina, polihidramnios,
hipoglucemia neonatal, parto por cesarea y
mayor morbilidad materno-fetal®.

Las guias clinicas recomiendan la deteccion de
diabetes durante la gestacién en dos momen-
tos clave. En el primer control prenatal, ideal-
mente durante el primer trimestre, se debe
evaluar la presencia de DM2 pregestacional
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mediante la medicion de glucosa en ayunas o,
en caso de alto riesgo, con una prueba de tole-
rancia a la glucosa”. Posteriormente, entre las
24y 28 semanas de gestacion, se recomienda
una segunda evaluacion para detectar diabe-
tes gestacional. En mujeres con sobrepeso u
obesidad, la mayoria de guias sugiere el uso
preferente de la prueba de tolerancia a la glu-
cosa en lugar del dosaje de glucosa en ayunas,
debido a su mejor rendimiento diagnostico®.
Para la prevencion y el manejo de la diabetes
gestacional, la primera linea de tratamiento
siempre debe incluir modificaciones en el es-
tilo de vida, como dieta saludable y ejercicio
regular. En caso de requerir tratamiento far-
macolégico, la insulina es una opcién segura
durante el embarazo, ya que el uso de antidia-
béticos orales no estd recomendado de mane-
ra rutinaria debido a la falta de evidencia sufi-
ciente sobre su seguridad fetal®.

Trastornos hipertensivos del embarazo

La obesidad en la gestacién ha demostrado en
numerosos estudios conllevar un mayor ries-
go de desarrollar preeclampsia e incluso se
ha identificado como un factor de riesgo inde-
pendiente para la preeclampsia, con un riesgo
que aumenta proporcionalmente con el indice
de masa corporal (IMC)""%, La literatura sugiere
que los mecanismos involucrados incluyen la
inflamacién sistémica y la disfuncién endote-
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lial propios de la obesidad, los cuales alteran
el medio en el que se desarrolla la placenta.
Especificamente, estos mecanismos afectan
negativamente la invasion trofoblastica nece-
saria para el remodelado de las arterias espi-
rales, defecto clave en la génesis de la pree-
clampsia™.

Las recomendaciones para prevenir la pree-
clampsia en mujeres obesas incluyen en pri-
mer lugar a las medidas generales de con-
trol de peso antes y durante el embarazo. La
American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) y otras sociedades médicas
recomiendan intervenciones como el ejercicio
regular y una dieta equilibrada para reducir el
riesgo de preeclampsia. Estas intervenciones
no solo ayudan a limitar el aumento de peso
durante el embarazo, sino que también mejo-
ran las condiciones metabdlicas que pueden
influir en la secuencia patogénica de la pree-
clampsia®.

La prevencién de la preeclampsia también in-
cluye el uso de medidas farmacoldgicas como
es el uso de aspirina a bajas dosis antes de las
16 semanas. No obstante, esta profilaxis ha
sido demostrada en mujeres con alto riesgo
de desarrollar la enfermedad. Existen mul-
tiples factores de riesgo asociados a la pree-
clampsia, por lo cual, en los Ultimos afios se ha
tratado de llegar a un consenso sobre los cri-
terios para administrar este medicamento. Un
esquema muy Util y practico es el que estrati-
fica los factores de riesgo en niveles de ries-
go: alto, moderado y bajo"¥. Se propone que
ante la presencia de al menos 1 factor de alto
riesgo se debe iniciar la profilaxis con aspirina,
mientras que se requieren 2 o mas factores de
moderado riesgo para iniciarla (Tabla 1).

La obesidad (IMC >= 30kg/m2) se ha conside-
rado como un factor de moderado riesgo. Por
ello, se requeriria de otro factor como la nuli-
paridad, la historia familiar de preeclampsia, la
edad materna >=35 afios, entre otros para ad-
ministrar la profilaxis. Sin embargo, otras co-
rrientes sefialan que la obesidad en si misma
ya seria un factor suficiente para iniciarla. Adn
no se alcanza un consenso respecto a esta re-
comendacion, por lo cual en la practica clinica
la recomendacién de profilaxis dependera del
criterio médico.

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO ALTO, MODERADO Y BAJO DE PREE-
CLAMPSIA(),

Riesgo Factores de riesgo
Historia de preeclampsia, especialmente cuando acompana

de un desenlace adverso

Gestacion multifetal
Hipertension crénica
Alto LarEEl
Diabetes tipo 102
Enfermedad renal

Enfermedades autoinmunes (por ejemplo lupus eritematoso,

sindrome antifosfolipido)

Nuliparidad
Obesidad (IMC > 30 Rg/m2)
Antecedentes familiares preeclampsia (madre o hermana)
Caracteristicas sociodemograficas (por ejemplo, raza afroame-
ricana, bajo nivel socioeconémico)
Moderado ! -
Edad > 35 anos
Factores personales de historia obstétrica (por ejemplo, bajo
peso al nacer o pequeno para la edad gestacional, desenlace
adverso previo en el embarazo, intervalo entre embarazos
>10 anos)
Bajo IMC < 30 Rg/m2, sin otros factores de riesgo
* Aborto

Las mujeres con sobrepeso y obesidad pre-
sentan un mayor riesgo de aborto esponta-
neo en comparacion con aquellas con un IMC
dentro del rango normal. Un metaanalisis re-
port6 que el riesgo de aborto espontaneo en
mujeres con IMC >25 era significativamente
mayor, con una razon de probabilidades (OR)
de 1,67"). Ademas, un estudio de cohorte ob-
servacional en mujeres con antecedentes de
pérdida recurrente del embarazo temprano
encontro que el riesgo de aborto espontaneo
euploide en mujeres obesas era del 58%, en
comparacion con el 37% en mujeres sin obe-
sidad®®.

Estos hallazgos sugieren que la obesidad
puede estar asociada con alteraciones en la
implantacion y el desarrollo temprano del
embarazo, posiblemente debido a factores
metabdlicos e inflamatorios.

* Prematuridad y muerte fetal

Las mujeres obesas tienen un mayor riesgo de
parto prematuro, tanto indicado por complica-
ciones maternas o fetales como espontaneo.
Se ha propuesto que la inflamacién cronica,
caracteristica de la obesidad, desempefia un
papel en la fisiopatologia del parto prematuro,
aunque los mecanismos especificos adn no es-
tan completamente dilucidados!".
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Una revision sistematica y metaanalisis de-
mostrd una relacién directa entre el aumento
del IMC maternoy el riesgo de mortalidad per-
inatal. Por cada incremento de cinco unidades
en el IMC materno en mujeres con sobrepeso
u obesidad, el riesgo relativo (RR) fue de 1,21
para muerte fetal (IC 95%: 1,09-1,35), 1,24 para
mortinatalidad (IC 95%: 1,18-1,30), 1,16 para
muerte perinatal (IC 95%: 1,00-1,35), 1,15 para
muerte neonatal (IC 95%: 1,07-1,23) y 1,18 para
muerte infantil (IC 95%: 1,09-1,28)1"®, Estos da-
tos resaltan la importancia de un control pre-
natal riguroso en mujeres con obesidad para
reducir los desenlaces adversos perinatales.

2. COMPLICACIONES INTRAPARTO
» Cesarea

Existe una relacion dosis-respuesta entre el
indice de masa corporal (IMC) y la necesidad
de cesarea. Se ha reportado que las mujeres
con IMC>35 tienen un riesgo significativamen-
te mayor de parto por cesarea (OR = 3,38) en
comparacion con aquellas con un IMC dentro
del rango normal®. Este incremento en la tasa
de cesareas se asocia con multiples complica-
ciones, incluyendo dificultades en la anestesia
y un mayor riesgo de infecciones en el sitio
quirurgico?9,

Se recomienda la profilaxis antimicrobiana de
amplio espectro en todos los partos por cesa-
rea para reducir el riesgo de infecciones poso-
peratorias®". Sin embargo, no existe consenso
sobre la dosificacién éptima de antibidticos en
funcién del IMC. Comparado con las mujeres
de peso normal, el riesgo de infecciones del
sitio quirdrgico es mayor en mujeres con so-
brepeso (OR = 1,6; IC 95%: 1,2-2,2), obesidad
de clase | (OR = 2,4; IC 95%: 1,7-3,4) y obesi-
dad de clases Il y lll (OR = 3,7; IC 95%: 2,6-5,2)
22 Estrategias como la preparacion de la piel,
diferentes técnicas de cierre y el uso de oxi-
geno suplementario no han logrado disminuir
significativamente la tasa de infecciones pos
cesdrea en mujeres obesas; sin embargo, el
cierre del tejido subcutaneo cuando la grasa
excede los 2 cm ha mostrado reducir signifi-
cativamente la incidencia de dehiscencia de la
herida?3.
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* Anestesia

La obesidad materna aumenta significativamen-
te el riesgo de complicaciones anestésicas, inde-
pendientemente del tipo de anestesia utilizada.

En cuanto a la anestesia regional, las mujeres
obesas presentan un mayor riesgo de fallo
en la administracién de anestesia epidural en
comparacion con aquellas con peso normal o
sobrepeso. La obesidad también se asocia con
un riesgo aumentado de hipotension materna
y desaceleraciones prolongadas de la frecuen-
cia cardiaca fetal tras la administracion de
anestesia espinal®’. Ademas, la combinacién
de anestesia espinal y obesidad deteriora sig-
nificativamente la funcion respiratoria mater-
na hasta por dos horas post procedimiento®.

Por otro lado, tenemos a la anestesia gene-
ral. Se ha demostrado que su uso en mujeres
embarazadas con obesidad conlleva un mayor
riesgo debido a las dificultades en la intubacion
endotraqueal y la mayor prevalencia de apnea
obstructiva del suefio, lo que aumenta el riesgo
de hipoxiay complicaciones intraoperatorias®®.

El Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists (RCOG) recomienda que todas las
mujeres con un IMC pregestacional >40 sean
evaluadas en una consulta prenatal con un
anestesiélogo obstétrico para optimizar la se-
guridad anestésica durante el parto”.

3. COMPLICACIONES POSPARTO
* Incremento de infecciones

Las mujeres con obesidad tienen un mayor
riesgo de infecciones durante el periodo peri-
parto, incluyendo endometritis posparto e in-
fecciones de la herida quirdrgica tras cesarea.
El aumento del tejido adiposo y la reduccion
de la perfusién tisular favorecen la prolifera-
cion bacterianay la alteracién de la respuesta
inmune, lo que contribuye al incremento del
riesgo de infecciones®®.

En el caso de la endometritis, se ha observa-
do que las mujeres con obesidad tienen un
riesgo 2 a 3 veces mayor en comparacion con
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mujeres con peso normal®). De manera si-
milar, las infecciones de la herida quirurgica
tras cesarea ocurren con mayor frecuencia en
mujeres con obesidad, con un riesgo relativo
de 1,6 en mujeres con sobrepeso, 2,4 en obe-
sidad clase | y hasta 3,7 en obesidad severa®©?.

Para reducir este riesgo, se recomienda la ad-
ministracion de antibidticos profilacticos de
amplio espectro previo a la incision quirurgi-
ca®"., Sin embargo, la dosificacion éptima aun
es un tema de debate, ya que algunos estu-
dios sugieren que el aumento del volumen de
distribucion en mujeres obesas podria reque-
rir dosis mas altas de antibioticos profilacti-
cost?,

Tromboembolismo venoso

La obesidad materna es un factor de riesgo
bien establecido para el tromboembolismo
venoso (TEV) en el periodo posparto. Se ha
reportado que las mujeres con obesidad tie-
nen un riesgo significativamente mayor de
desarrollar trombosis venosa profunda (TVP)
y embolia pulmonar, con un odds ratio ajus-
tado de 14,9 en comparaciéon con mujeres sin
obesidad®.

El Pregnancy and Thrombosis Working Group
de los EE. UU. recomienda evaluar individual-
mente la necesidad de tromboprofilaxis, se-
fialando que no hay suficiente evidencia para
recomendar el uso rutinario de profilaxis far-
macoldgica tras cesarea en todas las pacien-
tes obesas®¥.

El American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) sugiere la colocacion de
dispositivos de compresion neumatica antes
y después del parto por cesarea para reducir
el riesgo de TEV en mujeres obesas®?.

Por otro lado, el Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG) recomienda
el uso de heparina de bajo peso molecular
(HBPM) profilactica durante siete dias pospar-
to en mujeres obesas con al menos un factor
de riesgo adicional, como tabaquismo o ante-
cedentes de TEV. Ademas, en mujeres con dos
o mas factores de riesgo, sugiere considerar

el uso de HBPM desde etapas tempranas del
embarazo hasta seis semanas después del
parto®.

MANEJO

1. CONTROL DE PESO CON ESTILOS DE VIDA

Las recomendaciones actuales sobre el mane-
jo de la obesidad en el embarazo se centran
en intervenciones conductuales y de estilo de
vida para limitar el aumento excesivo de peso
gestacional (GWG, por sus siglas en inglés) y
mejorar los resultados de salud.

Segun un informe de la US Preventive Services
Task Force, las intervenciones que combinan
dieta, ejercicio y consejeria conductual pue-
den reducir el riesgo de diabetes gestacional,
cesareas de emergencia, macrosomia y be-
bés grandes para la edad gestacional. Estas
intervenciones también estan asociadas con
una reduccién modesta en el aumento de
peso gestacional y una menor probabilidad
de exceder las recomendaciones de aumen-
to de peso del National Academy of Medicine
(NAM)@B7),

La ACOG sugiere que las mujeres obesas de-
ben recibir asesoramiento preconcepcional
sobre los riesgos de la obesidad en el emba-
razo y ser alentadas a seguir un programa
de reduccion de peso antes de concebir. Du-
rante el embarazo, se debe registrar el indice
de masa corporal (IMC) y revisar periédica-
mente las recomendaciones de aumento de
pesot®),

2. UsO DE FARMACOS PARA REDUCCION DE PESO

El uso de medicamentos para la reduccion
de peso durante el embarazo esta contrain-
dicado debido a los riesgos potenciales para
el feto y la falta de beneficios de la pérdida de
peso durante este periodo. Segun las guias de
practica clinica de la American Association of
Clinical Endocrinologists y la American College of
Endocrinology, todos los medicamentos para
la pérdida de peso estan clasificados como
categoria X por la FDA, lo que significa que es-
tan contraindicados durante el embarazo®©?.
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Esto incluye medicamentos como orlistat,
que aunque no mostré teratogenicidad en es-
tudios preclinicos, se desaconseja su uso de-
bido a los posibles riesgos para el feto.

Liraglutida y semaglutida son agonistas del
receptor del péptido similar al glucagdn tipo
1 (GLP-1) que han sido aprobados por la FDA
para el tratamiento de la obesidad y la diabe-
tes tipo 2. Sin embargo, su uso durante el em-
barazo no esta recomendado debido a la falta
de datos de seguridad en esta poblaciény los
potenciales riesgos para el feto.

Otros medicamentos como la combinacion
de fentermina/topiramato tienen adverten-
cias especificas sobre toxicidad fetal, ya que la
exposicién a topiramato durante el primer tri-
mestre puede aumentar el riesgo de malfor-
maciones orales. Por lo tanto, se recomienda
que las mujeres en edad reproductiva utilicen
métodos anticonceptivos efectivos mientras
toman estos medicamentos y que se realicen
pruebas de embarazo regularmente.

En resumen, la evidencia actual desaconseja
el uso de medicamentos para la pérdida de
peso durante el embarazo debido a los ries-
gos potenciales para el feto y la falta de bene-
ficios para la madre en este contexto. Las in-
tervenciones deben centrarse en cambios en
el estilo de vida y el manejo conductual para
controlar el aumento de peso gestacional.

. OTROS FARMACOS

El uso de estatinas durante el embarazo es
importante mencionarlo en esta revision de-
bido a la estrecha relacién de la obesidad con
las dislipidemias. Histéricamente, las esta-
tinas han estado contraindicadas durante el
embarazo debido a preocupaciones sobre te-
ratogenicidad, basadas en informes de casos
de malformaciones congénitas tras la exposi-
cion a estatinas en el primer trimestre®. Sin
embargo, estudios de cohortes mas recientes
no han demostrado un aumento significati-
vo en el riesgo de teratogenicidad, aunque si
se ha observado un aumento en el riesgo de
aborto espontaneo®,

En 2021, la FDA revisé su postura sobre las
estatinas, eliminando la contraindicacion ab-
soluta para todas las mujeres embarazadas,
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permitiendo que en casos de muy alto riesgo,
como en mujeres con hipercolesterolemia fa-
miliar homocigota o enfermedad cardiovascu-
lar ateroscleroética establecida, se pueda con-
siderar su uso tras una cuidadosa evaluacién
de riesgos y beneficios“?- A pesar de esto, la
recomendacion general sigue siendo suspen-
der las estatinas antes de la concepcién y du-
rante el embarazo, debido a que el colesterol
es esencial para el desarrollo fetal normal y
la aterosclerosis es un proceso crénico que
no se vera significativamente afectado por la
interrupcion temporal del tratamiento. Cabe
resaltar que todas las malformaciones ocu-
rrieron en infantes cuyas madres estuvieron
expuestas a estatinas lipofilicas, mientras que
no se reportaron resultados adversos en el
nacimiento de infantes cuyas madres usaron
estatinas hidrofilicas como la pravastina®.

4. INTERVENCIONES QUIRURGICAS PARA LA RE-

DUCCION DE PESO

La cirugia bariatrica, incluyendo el bypass
gastrico, es una intervencién que se ha utili-
zado para tratar la obesidad en mujeres en
edad reproductiva, y tiene implicaciones sig-
nificativas para la salud materna y fetal en el
contexto preconcepcional. La evidencia su-
giere que la cirugia bariatrica puede mejorar
la fertilidad y reducir el riesgo de complica-
ciones relacionadas con la obesidad durante
el embarazo, como la diabetes gestacional y
la hipertensién®“4. Sin embargo, también se
asocia con un aumento en el riesgo de defi-
ciencias nutricionales, que pueden afectar el
desarrollo fetal“.

El bypass gastrico, en particular, ha mostrado
una reduccion en el riesgo de preeclampsia
en comparacion con mujeres con obesidad
gue no se han sometido a cirugia®. Sin em-
bargo, también se ha asociado con un mayor
riesgo de restriccion del crecimiento fetal y
de tener bebés pequefios para la edad ges-
tacional (SGA)“”). Esto se debe, en parte, a la
malabsorcion de nutrientes esenciales que
puede ocurrir después de procedimientos
malabsortivos como el bypass gastrico.

Serecomienda que las mujeres que se han so-
metido a cirugia bariatrica esperen al menos
12-18 meses antes de concebir, para permitir
que el peso y el estado nutricional se estabili-
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cen®?. Ademas, es crucial un seguimiento cer-
cano del estado nutricional y del crecimiento
fetal durante el embarazo para mitigar los
riesgos potenciales®“®.
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