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Resumen

La obesidad es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. Objetivos:
edad con mayor incidencia y prevalencia de obesidad en pacientes con embarazo de
término en la Maternidad Martin, asociacidén con otras patologias y aumento ponderal.
Materiales y métodos: Cohorte transversal. Periodo analizado: Agosto 2021 a Marzo
2022. Se incluyeron mujeres con embarazos unicos de término. Variables analizadas:
Edad, peso y talla. IMC preconcepcional, en primera consulta y al parto, patologias
del embarazo. Resultados: se reclutaron 590 pacientes. Promedio: 26.2 anos, 1/3
primigestas, El 81% sin datos de peso preconcepcional. IMC preconcepcional
promedio: 27 kg/m2. 60% inicié el control tardiamente. De aquellas con control
oportuno: 35,6% eran obesas, 17% presentaban grados severos. Se clasificaron en
grupos etarios: 12 a 18, 19 a 30, 31 a 40 y mas de 40 afos, con diagnostico de
obesidad de 17%, 32%, 42% y el 50% respectivamente. Definicidén: para el analisis,
se considero un aumento de peso adecuado de hasta 14 kg durante los 9 meses. En
base a esta definicidon, 57% de las pacientes fueron consideradas obesas al final del
embarazo, independientemente del IMC preconcepcional. Las pacientes con
diagnostico de obesidad al final del embarazo, presentaron un aumento del 400% de
patologias asociadas, en relacibn a pacientes con peso adecuado y 81%
comparandolas con aquellas con sobrepeso. Conclusion: Demostramos el elevado
indice de obesidad en la poblacion al inicio del embarazo y el incremento luego de la
correccion por aumento de peso propuesta. Confeccionamos un innovador método de

definicion de obesidad al finalizar el embarazo.



Introduccioén

Los trastornos nutricionales, y mas precisamente la obesidad y el sobrepeso, se han
convertido en una pandemia a nivel mundial. Y como tal, es imprescindible
comprender el origen y las complicaciones que las mismas ocasionan en el cuerpo

humano, y mas especificamente en la gestante.

Ambas son enfermedades cronicas, actualmente reconocidas como no transmisibles,
que representan una de las caras de la malnutricién. Se definen como el aumento en
la adiposidad con un impacto negativo en la salud, las cuales se clasifican segun el
indice de Masa Corporal (IMC) ().

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera malnutricion tanto a las
carencias, los excesos y desequilibrios en la ingesta caldrica y nutrientes de una
persona (?). Paradéjicamente tanto la desnutricion como el sobrepeso y la obesidad

presentan una caracteristica similar: la carencia de micronutrientes.

Para poder comprender el origen de ésta patologia es importante profundizar a cerca
de la evolucién de la dieta humana, ya que la misma sufri6 modificaciones a lo largo
de la historia que acarre6 cambios, tanto en el genotipo como el fenotipo del ser

humano.

Una primera transicion fue la division de primates a hominidos hace alrededor de 6
millones de afos, cuando el hominido primitivo residia en un habitat
predominantemente boscoso y explotaba una dieta basada en plantas.
Posteriormente, hace unos 4 millones de anos, el Australopithecus comenzé a
trasladarse a paisajes mas abiertos y consumir alimentos mas duros y abrasivos,
como semillas grandes con cascaras duras y tubérculos. Este patron dietético fue
respaldado por los dientes agrandados adaptativamente y el esmalte engrosado. El
homo surgié hace 2,5 millones de afos aproximadamente, y comenz6é a usar
herramientas de piedra, lo que llevdo a un mayor consumo de alimentos de origen
animal a través de la recoleccion y la caza. Otra innovacion importante en este

periodo, hace alrededor de 1,6 millones de afios, fue el uso controlado del fuego (3).

Hace unos 200 mil afos, el homo sapiens se expandié a otras partes del mundo,
adoptando patrones dietéticos especificos de cada regién. Hace aproximadamente 10

mil afios, la revolucion neolitica, cambio radicalmente al ser humano, pasando de ser



noémade a constituir asentamientos y al desarrollo de la agricultura y la domesticacion

de animales (3).

La alteracion en las caracteristicas de los nutrientes cambid rapidamente con los
avances tecnolégicos en el procesamiento y conservacion de alimentos después de
la Revolucion Industrial. Este cambio de consumir alimentos silvestres preagricolas,
principalmente de la caza y la recoleccion, a alimentos semiprocesados y
ultraprocesados postindustriales hace menos de 200 afos ha tenido un impacto
significativo en las especies microbianas comensales que habitan en el tracto

gastrointestinal y, por lo tanto, en nuestra fisiologia digestiva, inmune y neural. (%).

Esta discrepancia entre los cambios genéticos que han sido moldeados a lo largo de
la evolucion y la dieta moderna se denomina: discordancia evolutiva de la dieta. Es
decir, existe un desajuste entre el entorno en el vivimos y en el que evolucionamos.
Se han desarrollado diferentes teorias a lo largo de la historia para poder explicar
dichos cambios. Entre ellas se encuentran la del “gen ahorrativo”, “epigenoma

econdmico” y la “hipdtesis del cambio de comportamiento” (°).

Estas hipdtesis intentan demostrar que las respuestas fisioldégicas que fueron
adaptativas en el pasado se han vuelto desadaptativas en los entornos modernos.
Mas del 70 % de la energia diaria consumida por las personas proviene de alimentos
que no habrian utilizado nuestros antepasados preagricolas, como ser: carbohidratos
refinados y aztcares en los alimentos ultraprocesados (*). Sumado a éstos cambios,
en los ultimos 100 anos se han modificado los alimentos que histéricamente han
consumido los humanos, como ocurrié con los macronutrientes de carnes animales
debido al procesamiento al que fueron expuestos. Se sugiere que el perfil de acidos
grasos de la carne domesticada y de granjas industriales se encuentra enriquecida
con acidos grasos saturados, a niveles que no eran posibles antes de la agricultura

animal ().

La velocidad a la que los humanos de la era postindustrial consumen en exceso éstos
alimentos, supera con creces el tiempo necesario para la adaptacion evolutiva. Por lo
tanto, podrian considerarse "patégenos" ya que provocan una respuesta inmunitaria
en los tejidos del sistema nervioso central y periférico, lo que a su vez puede provocar

efectos profundos en el estado de animo y la funcién cognitiva (*)



Esta acumulacién excesiva de acidos grasos saturados puede actuar como una sefial
proinflamatoria. Activando receptores tipo toll (TLR) ubicados en la membrana de los
macrofagos localizados en el intestino y en los tejidos circundantes después de la
absorcién de nutrientes. Esta activacién conduce a la sintesis y liberacion de citocinas
proinflamatorias, como la interleucina-1beta (IL-1B), la interleucina-6 (IL-6), el factor
de necrosis tumoral alfa (TNFa) y el interferén gamma (INFy). Estos acidos grasos
saturados también alteran la microbiota intestinal, al aumentar la proporcion de
bacterias gramnegativas que producen endotoxina lipopolisacarido e incrementan la
permeabilidad intestinal, promoviendo la fuga de la misma al torrente sanguineo,

causando un estado inflamatorio conocido como endotoxemia metabdlica (*).

La barrera hematoencefalica es atravesada por diferentes tipos de acidos grasos. Los
saturados generan neuroinflamacién. Este fenémeno se localiza primero en el
hipotalamo y posteriormente en el nucleo del tracto solitario, donde alterarian los
circuitos neuronales que regulan el equilibrio energético, y de ésta manera, promover
el consumo en exceso (*). Mientras que los acidos grasos de cadena corta, generados
por las bacterias del intestino a partir de la ingesta de fibra, generan una respuesta
antiinflamatoria. A su vez, éstos son esenciales para la regulacién de la funcién
inmunitaria a nivel periférico. Esta detonante combinacién actual caracterizada por
déficit de fibra y consumo excesivo de carbohidratos refinados y azucares provoca

una disminucién significativa de las funciones inmunitarias y cerebrales (*).

Dicha dieta no s6lo genera implicancias a nivel intestinal desarrollando el sindrome
del intestino permeable (LEAKY GUT) con sus respectivas consecuencias a nivel
organico, sino que también aumenta la proporcion de tejido adiposo. El cual se
considera un organo enddcrino que juega un papel importante en la regulacion de
diferentes procesos fisiologicos como la reproduccion, la respuesta inmune, el

metabolismo de la glucosa y de lipidos, por medio de la secrecién de adipocinas. (*).

En pacientes obesas se ha observado una sobreproduccién de adipocinas
inflamatorias como TNFa, y reduccion de algunas "adipocinas beneficiosas" como la
adiponectina (°).

En relacion a la reproduccion, ésta ultima también es generada por el blastocito, junto

con IL-1 e IL-6. Es probable que el medio inflamatorio alterado ejerza una influencia



sobre la ruptura del foliculo en el momento de la ovulacién y la invasion del trofoblasto
en el endometrio receptivo (7). También se observa aumento en los niveles de leptina.
La misma presenta receptores especificos y se encuentra disponible en multiples
organos como ser: estbmago, placenta, hipotalamo, hipdfisis y glandula mamaria. Al
presentar niveles aumentados (ya que su secrecion depende de la extension del tejido
adiposo), desarrolla una regulacion negativa a nivel central, provocando amplitud en
la pulsatilidad de LH, inhibe |la esteroideogénesis a nivel de las células de la granulosa

y de la teca; ademas se observa un aumento de leptina a nivel del liquido folicular
6)(8

C)E).

Otros numerosos mecanismos probablemente influyan en la disrupcién del desarrollo
del ovocito, tales como, la presencia en el liquido folicular de insulina, otras citocinas
proinflamatorias y lipoproteinas de baja densidad oxidadas, generando lipotoxicidad y

4cidos grasos libres (°). Estos tltimos conducirian a la apoptosis del ovocito, al causar

estrés mitocondrial (°).

Gran parte de las mujeres obesas continuan presentando ciclos ovulatorios normales
y son fértiles, lo que sugiere que, en muchos casos la obesidad por si sola no alteraria
la funcion reproductiva; pero la hiperinsulinemia y la resistencia periférica a la insulina
serian las principales responsables del hiperandrogenismo, hallazgo comun en
pacientes con obesidad y amenorrea. Acompafiando éste aumento, se observa un
hiperestrogenismo, generado por dos mecanismos diferentes: por un lado, la insulina
estimula la produccién de andrégenos a nivel de las células de la teca y su conversidn
a estrégenos en las células de la granulosa, y por el otro, ocurre una mayor sintesis
de andrégenos a nivel periférico y su aromatizacion a estrégenos. La insulina a su vez,
refuerza la actividad de la LH, actuando a nivel del foliculo, provocando activacion de
la esteroideogénesis e inhibicion de la mitosis, generando alteraciones del ciclo

menstrual (°).

También se debate el papel de la obesidad en el aborto espontaneo. Una revisiéon
sistematica publicada en 2018 establecié una asociacion entre la obesidad y la tasa
de aborto espontaneo a repeticion ('°). Dentro de las posibles causas se encuentran
las anteriormente mencionadas en relacion al ciclo menstrual, y también alteracion en

la decidualizaciéon endometrial. Este Gltimo factor podria deberse a la presencia de



citocinas proinflamatorias, como la leptina; ya que una desregulacién cronica de la

misma podria alterar la receptividad endometrial, y por lo tanto, la implantacién (7).

También se observo una posible alteracion en la calidad de los embriones, ya que los
mismos podrian padecer los efectos de la lipotoxicidad (7). En estudios realizados en
pacientes sometidas a tratamientos de fertilidad de alta complejidad, se observo que
los embriones desarrollados a partir de ovocitos de mujeres obesas 0 con sobrepeso,

presentaban menor potencial de desarrollo y menor tasa de formacion de blastocito
(19),

El sistema inmunolégico fetal también estaria expuesto a las alteraciones metabdlicas
derivadas de la obesidad materna; ya que en un estudio realizado en 2020 se
observaron cambios en la frecuencia y el fenotipo de las poblaciones de células
inmunitarias, incluidos aumentos significativos en las células T CD4 + y disminuciones

en las poblaciones de células mieloides ().

Si la mujer alcanza el embarazo y contintia su curso, se ha asociado a la obesidad
con otras complicaciones, como ser: malformaciones congénitas, alteraciones
placentarias, muerte fetal, mayor riesgo de parto pretérmino, mayor tasa de cesarea,

incremento en el riesgo de infecciones puerperales y trastornos en la lactancia.

El riesgo de padecer malformaciones congénitas es dosis dependiente. Es decir, a
medida que aumenta el IMC materno, se incrementa la posibilidad de presentar algun
trastorno ('?). Una revision sistematica publicada en 2009, establecié que, a diferencia
de los hijos de gestantes con IMC recomendado, los hijos de mujeres con obesidad
presentan mayor riesgo de: defectos del tubo neural, espina bifida, anomalias
cardiovasculares, anomalias septales, labio y paladar hendido, atresia anorrectal,
hidrocefalia y anomalias en las extremidades ('3). Un estudio de cohorte que analizo
1.2 millones de recién nacidos en Suecia entre 2001 y 2014, observd un riesgo
incrementado de malformaciones congénitas en relacion al IMC materno. De ésta
manera, los hijos de madres con sobrepeso presentan 3,5% mas riesgo de
malformaciones, en comparacion con aquellos cuyas gestantes presentan diferentes
grados de obesidad: clase | 3,8%, clase Il 4,2%, clase Ill 4,7%. Los mas frecuentes
incluyeron: defectos cardiacos, malformaciones del sistema nervioso y defectos de las

extremidades ('?).
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Tal como se indicé previamente, la obesidad también trae consecuencias sobre la
placenta. El ambiente metabdlico materno alterado que acompafia al aumento de peso
gestacional excesivo, se ha asociado a placentas mas pesadas, grandes y gruesas, y
también a un aumento en el contenido total de lipidos, acumulacion de macrofagos y
mediadores proinflamatorios (°)('4). Estos cambios desencadenan lipotoxicidad
placentaria, alterando su funcion ('®). A su vez, se encontré un aumento en la
expresion de Fosfolipasa A2 activada por TNF-a (PLA2G2A) en pacientes obesas, la
cual estaria asociada al incremento en la adiposidad fetal ('5). Este no seria el Gnico
mecanismo que causa el sobrecrecimiento fetal, sino que también se observo un
aumento en las vias de sefalizacion placentarias del factor de crecimiento similar a la
insulina-1 (IGF 1) y mayor concentracion en la circulacion de las mujeres obesas. Es
importante remarcar que el IGF 1 promueve la proliferacion de trofoblasto, estimula el
transporte de glucosa y aumenta la expresién del transportador de glucosa 1 (GLUT
1). De esta manera promueve la absorcién de nutrientes a nivel de la placenta y la

transferencia al feto ('°).

La disfuncion placentaria y sus complicaciones podrian llegar a ser una de las causas
de muerte fetal. La obesidad materna es un factor de riesgo establecido para dicho
desenlacen. El riesgo informado es 2 a 5 veces mayor en las mujeres obesas, en
comparacion con aquellas de peso adecuado. EI mismo aumenta con la edad
gestacional y es dependiente del IMC materno ('). Las causas aun no han sido
establecidas, pero se constatan niveles séricos maternos bajos de proteina plasmatica
A asociada al embarazo (PAPP-A), la cual es una enzima placentaria que libera IGF.
Estos niveles descendidos en el primer trimestre se observaron en embarazos con
muerte fetal, restriccion del crecimiento y disminucién del volumen placentario, por lo

que podria utilizarse como predictor (7).

Existe a su vez un mayor riesgo de parto pretérmino, pero la fisiopatologia es aun
desconocida. Se establece que una de las posibles causas es el estado inflamatorio
caracteristico en estos cuadros (°). En un estudio de cohorte realizado en Estado
Unidos durante 2016 y 2017 se analiz6 la obesidad previa al embarazo en relacién al
parto pretérmino y concluyeron que hay una asociacion significativa (IC 95% 1-18—
1-19) ('8). Otro estudio de cohorte realizado en Suecia, en el cual analizaron

nacimientos de gestaciones unicas ocurridas entre 1992 y 2010 se observé que el
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riesgo de parto pretérmino menor de 27 semanas se incrementa en las pacientes con
IMC mayor a 30 ('°). Otra de las posibles causas, son las patologias asociadas como
ser diabetes, hipertension, preeclampsia, mas que a la obesidad per se, lo que

conllevaria a la necesidad de un parto pretérmino inducido ().

Las gestantes obesas poseen mayor riesgo de fracaso en el trabajo de parto, y parto
por cesarea, debido a que el sobrepeso y la obesidad también se asocian con
periodos mas largos de trabajo de parto activo (°)(*!). En trabajo de parto inducidos se
comprobé que la maduracion cervical requiere de mayor tiempo y dosis de
prostaglandinas en mujeres obesas, que en aquellas con peso adecuado, a su vez,
también se ha sugerido la necesidad de dosis mas altas de oxitocina (?'). En un trabajo
de cohorte retrospectivo realizado en Suecia se comprobd un aumento significativo
del riesgo de cesarea, de 18,4 a 24,1% (*'). A su vez, el aumento de peso mayor a 18
kg durante el embarazo se asocia a menor tasa de éxito de parto vaginal luego de una
cesarea (°). No sélo se observa menor respuesta a la prostaglandina y oxitocina, sino
que las pacientes con sobrepeso u obesidad suelen presentar patologias asociadas
como ser: diabetes, trastornos hipertensivos y sus complicaciones, macrosomia fetal

y muerte fetal, lo que conlleva a mayor indice de cesarea (??).

El nacimiento por cesarea se asocia a mayor riesgo de endometritis y a su vez,
infeccion del sitio quirdrgico. En el caso de las personas obesas, esto se incrementa
segun el IMC, hasta 5 veces mas riesgo en caso de obesidad clase Il (°). Esto podria
deberse al sistema inmune afectado, consecuencia del estado inflamatorio crénico y
a las caracteristicas anatdmicas del pliegue abdominal que crean un entorno
microbioldgico Unico (?3)(*4). En un estudio de cohorte en el cual se comparo la
microbiota de mujeres obesas y no obesas sometidas a cesarea se comprobd que, en
mujeres obesas, el sitio de la incision de Pfannestiel alberga una biomasa bacteriana
significativamente mayor de menor diversidad. La antisepsia preoperatoria con
clorhexidina alcohdlica reduce la carga bacteriana en el sitio quirurgico, equiparandolo
en ambos grupos al inicio de la cirugia. El exceso de bacterias del area de Pfannenstiel
de mujeres obesas puede haberse desplazado a la mitad del abdomen, ya que en
este sitio se observdé una ganancia significativa inmediatamente después de la

antisepsia (%%).
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Es probable que la respuesta inmune a nivel vaginal también se encuentre alterada

en gestantes con obesidad (%3).

La cesarea puede generar retraso en el inicio de la lactancia al demorar el contacto
temprano madre-hijo, pero no es el unico factor que podria generar consecuencias en
la misma. Ya que también se ve afectada por presentar problemas mecanicos, como
ser: congestion mamaria, mayor cantidad de tejido adiposo, areolas aplanadas y
edema, y también trastornos hormonales, tales como alteracion en los niveles de
prolactina, que junto con la hipoplasia de la glandula mamaria y tejido estromal

reducido presente en estas mujeres, generan lactogénesis retardada (%°).

Para poder contextualizar la gravedad del problema, es importante destacar la

prevalencia que ésta patologia presenta en la sociedad.

En 2010, se estimo que el sobrepeso y la obesidad causaron 3,4 millones de muertes
a nivel mundial (?%). Segun la revision sistematica publicada en Lancet en 2014, el
numero de personas con sobrepeso y obesidad ha aumentado de 921 millones en
1980 a 2100 millones en 2013 (%6). Dentro de ellos, la proporcion de mujeres adultas
con un IMC mayor a 25 aumentd de 29,8% en 1980 a 38% en 2014 (?%). Las tendencias
mundiales en la prevalencia de obesidad en adultos sugieren que el mayor aumento

se da entre los 20-40 anos.

En Argentina, segun el observatorio mundial de la salud, la prevalencia de obesidad
en mujeres adultas aumento del 16% en 1984 al 29% en 2016 (?’). Mientras que el
sobrepeso pasd de un incidencia de 45.6 % a 59.3% durante el mismo periodo de

estudio (%8).

En relacién a la obesidad materna, en Enero de 2022 el Ministerio de Salud de la
Nacion publicdo datos alarmantes acerca del IMC preconcepcional recabados por
medio del SIP en 24 provincias durante 2012 a 2017, los cuales informan: un 14,7%
de prevalencia de obesidad y 24,4% de sobrepeso. Las provincias con mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron: Neuquén, Chubut, Santa Cruz y Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. La serie historica 2012 a 2017 mostré claramente un
aumento sostenido de la obesidad en mujeres que iniciaban su embarazo. Mas
precisamente en Santa Fe, el 17,1% de las mujeres presentaban obesidad previo al

inicio del embarazo. En dicho estudio también se observa una tendencia en aumento
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de la tasa de cesarea conjuntamente con el IMC, ya que en madres con sobrepeso

fue del 35,8%, mientras que en las obesas fue del 45,8% (%°).

Debido al aumento global en las cifras de obesidad y sobrepeso, y a las consecuencias
que la misma genera tanto en la gestante como en la descendencia, se decidié realizar
un estudio para contar con conocimiento cientifico confiable acerca de la prevalencia

de la misma en nuestra poblacion.

“El peor enemigo del conocimiento no es la ignorancia, es la ilusion de conocimiento”

— Stephen Hawking

14



Objetivos
Los objetivos del estudio fueron:

1- Evaluar la prevalencia de obesidad en la poblacién que asiste al momento del parto
de término (37 a 41 semanas) en la Maternidad Martin.

2- Evaluar el rango etario con mayor incidencia de obesidad.

3- Valorar el incremento ponderal de las mujeres de la poblacién en estudio,
comparandolas con el rango de aumento de peso recomendado.

4- Estimar mediante los datos recabados en el Sistema informatico perinatal (SIP) el

peso pre concepcional y en el primer control de embarazo

5- Estimar la asociacion con otras patologias obstétricas: diabetes gestacional y
pregestacional, trastornos hipertensivos, anemia, hipotiroidismo, colestasis

gestacional.
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Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional de corte transversal.
El periodo de estudio fue de agosto de 2021 a marzo de 2022 inclusive.
El estimado de pacientes a reclutar, basado en el numero de partos de término de la

institucion, fue de 600.

El proyecto de investigacion fue previamente presentado al comité de ética y docencia.
Alli consideraron que al tratarse de un estudio anénimo no requeria un consentimiento
informado individual. De todas maneras, se colocaron fichas informativas en el
consultorio de la guardia a cerca del estudio que se llevaba a cabo y se explico a cada
paciente el motivo por el cual eran pesadas y medidas, previo a su internacion.
Las variables analizadas fueron las siguientes:

o Edad de la paciente, peso y talla

e IMC preconcepcional

e |MC a la primera consulta

e [MC al momento de la evaluacion en la internacion para la finalizacion del

embarazo.

o Edad gestacional al inicio del control prenatal

e Asociacion con otras patologias obstétricas.
Se utilizé la base de datos del SIP (Sistema Informatico Perinatal) para estimar peso
preconcepcional y en el primer control de embarazo.
La medicion de las variables del estudio se realizé por medio de una balanza mecanica
y tallimetro con cinta métrica.
Se incluyeron todas las mujeres con embarazos unicos de término.
Se excluyeron aquellas en las que no se pudieron realizar las medidas de peso y talla
en el momento de la admisién por lo avanzado del trabajo de parto o que concurrieron
en periodo expulsivo, o bien, con alguna patologia que requirié atencion inmediata.
Se disend un formulario de Excel digital para carga de datos online en Google Drive
mediante un dispositivo movil.
El analisis estadistico se realiz6 utilizando el paquete estadistico de Excel.
Las variables categéricas se analizaron mediante frecuencias y las continuas

mediante medidas de resumen (media o mediana) segun su dispersion.
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Definiciones:

Obesidad en el embarazo: al igual que en la poblacién general, se considera al indice

de Masa Corporal (IMC) >30 kg/m? en la primer consulta prenatal o preconcepcional.
Puede clasificarse en 3 categorias: Obesidad tipo | IMC 30-34,9; tipo Il IMC 35-39,9;
tipo Il IMC >40.

Sobrepeso : IMC se encuentra entre 25y 29,9 (*0).

Aumento de peso recomendado: A pesar de la importancia que radica en el control

prenatal, aun no existe consenso universal o regional sobre el aumento ponderal
recomendable. Existen diversas guias utilizadas a nivel mundial, dentro de ellas
encontramos la del Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) elaborada en
2009. La misma establece un aumento de peso segun el IMC preconcepcional: si
presentaba bajo peso (IMC < 18,5 kg/m?) deberia ser de: 12,5 a 18 kg; en cambio si
presentaba un peso adecuado (IMC 18,5-24,9 kg/m?) el rango es de: 11,5 a 16 kg; en
caso de presentar sobrepeso (IMC 25 a 29,9 kg/m?) se estima un aumento de 7 a 11,5
kg, y en mujeres con obesidad de 5 a 9 kg. (3'). Pero dicho consenso no es ajustable
a la poblacién latinoamericana y a su vez establece un aumento de peso maximo
recomendable excesivo para la poblacion con IMC adecuado al inicio y un aumento
muy escaso Y dificilmente reproducible en las pacientes con obesidad.

Existen otros consensos utilizados en Latinoamérica, como el Nomograma Rosso
Mardones, pero no se basa en el IMC pre concepcional (32).

En Argentina se utiliza una grafica comparando IMC con edad gestacional, la cual
tiene un eje horizontal en que se ubica la edad gestacional en semanas y un eje
vertical de IMC. El mismo presenta 5 curvas que corresponden a los desvios estandar
(DE) - 2, - 1 mediana, + 1y + 2 desvios, de abajo hacia arriba, respectivamente. El
area normal esta delimitada por las curvas de - 1y + 1 desvio estandar en sombreado.
Una vez estimado el IMC, el valor se ubica en el eje vertical y se une con la edad
gestacional para determinar el estado nutricional de la mujer. Segun el area en que se
ubique la evaluacion se hara el diagndstico correspondiente como “bajo peso’,

“normal”, “sobrepeso” u “obesidad” (33) Pero dicha grafica presenta dificultad a la hora
de cuantificar el aumento de peso recomendado durante el embarazo.

Para lograr unificar criterios y asi poder realizar un analisis especifico, a los fines del
estudio, hemos utilizado una férmula que relaciona al peso inicial y final, con el

estimado promedio de aumento normal durante los 9 meses de gestacion.
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Para dicho calculo hemos definido como constante un aumento de 14 kg para cada
paciente, el cual fue descontado del peso final, para luego poder clasificar a cada
paciente dentro de los grupos de definicion clasicos de obesidad descriptos arriba. Al
no haber encontrado un punto de cohorte comun entre los distintos consensos y
articulos evaluados, a los fines de nuestro estudio, hemos tomado la decision de llevar
a cabo una nueva clasificacion que evite el sobrediagndstico de obesidad, y que por
lo tanto sea mas conservadora, utilizando un aumento de peso estimado durante el
embarazo mayor al encontrado en ciertas guias clinicas para el rango de sobrepeso
y obesidad. Se debe aclarar sin embargo, que ésta decision podria llevar a un
subdiagndstico de obesidad. Por lo tanto, consideramos que los valores que seran
presentados en este estudio son los minimos que se podrian esperar en una poblacion

similar a la estudiada.
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Resultados

El estudio fue llevado a cabo entre los meses de Agosto de 2021 a Marzo de 2022,
durante los cuales se reclutaron 590 pacientes.

El promedio de edad de las gestantes es de 26.2 afos, un tercio de ellas eran
primigestas. El 60% inicid el control prenatal tardiamente (a partir del segundo
trimestre). El 80% presentaba cinco o mas controles prenatales. En el 81% de los
casos no se contd con el peso preconcepcional. EI IMC basal (preconcepcional)
promedio fue de 27 kg/m?2. El periodo intergenésico promedio fue de 3.16 afios. La
edad gestacional promedio al momento de la internacion para la finalizacion del

embarazo era de 39 semanas. (Ver tabla 1 - Caracteristicas basales)

Se observd un alto nivel de datos faltantes en el carnet prenatal del peso
preconcepcional (81% de los casos). Por tal motivo se considera el peso del primer
control prenatal como la variable mas adecuada (proxy) para definir el peso materno
al inicio del embarazo. Dentro de las cuales se consideré como dato mas fidedigno del
IMC basal, a aquellas pacientes que poseian control prenatal oportuno (iniciado antes
de las 13 semanas). Del total de éstas ultimas (230 mujeres), el 35,6% presentoé algun
grado de obesidad. Clasificandolas dentro del subgrupo de obesidad, la mitad de éstas

gestantes (17%) padecian grados severos: tipo Il el 13 % y tipo 11l 4%. (Grafico 1).

A los fines del estudio, se considerara el IMC inicial para la evaluacion de las variables
principales, a aquel calculado en el primer control prenatal, independientemente de la
edad gestacional. Es importante mencionar que el 60 % de las pacientes iniciaron su
control luego del primer trimestre (360). Al analizar la totalidad de la poblacion, el 14%

presentaba grados severos de obesidad (tipo Il y tipo Ill) (Grafico 2).

En ambos analisis (IMC de inicio oportuno versus IMC independientemente de la edad
gestacional) la proporcion de mujeres obesas es similar.

Se evalu6 el IMC a la primera consulta en relacién a la edad de la paciente,
clasificandolas segun los siguientes cuatro grupos etarios: 12 a 18 afios, 19 a 30 afios,
31 a 40 anos y mas de 40 afos. Se encontraron diferencias significativas dentro de
los grupos. La tendencia hacia un aumento progresivo de obesidad, se observé al
relacionar los cuatro grupos. Siendo de so6lo 17% en el primero, del 32% en el

segundo, 42% en el tercero y alcanzando el 50% de las mujeres en el cuarto grupo
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(Grafico 3). De las pacientes con peso adecuado la observacion fue similar e
inversamente proporcional a la obesidad. El 58% de las pacientes del grupo uno
presentaba peso adecuado, siendo del 35% en el grupo dos, 19% en el grupo tres y
sélo el 10% en el grupo de mayores de 40 anos. El porcentaje de datos restantes en

cada grupo corresponde a aquellas mujeres con sobrepeso (Grafico 3).

En relacién al peso materno e IMC, se considero para la evaluacion de estas variables,
un aumento de peso normal durante los nueve meses de gestacion de 14 kg. Se
clasificaron a las pacientes en distintos grupos segun el aumento total de peso desde
la consulta inicial hasta la finalizacion del embarazo: Menos de 10 kg, de 10 a 14 kg,
15a 17 kg, 18 a 19 kg y mas de 20 kg. El 23 % de las pacientes aumenté mas de 15
kg (Grafico 4). Dentro del tercer grupo, el 65% de ellas llegé al final del embarazo con

diferentes grados de obesidad (Grafico 5)

Es importante destacar que dentro del grupo de mujeres que aument6é mas de 20 kg,
el 33% eran obesas en el primer control, alcanzando el 80% de obesidad al momento
del parto (Grafico 6).

Si tenemos en cuenta a la poblacion general, el 57% de las gestantes alcanzaron
diferentes grados de obesidad al finalizar el embarazo, independientemente del

aumento de peso obtenido. (Grafico 7)

En relacion a las patologias asociadas que presento la poblacion de estudio, el 42,5%
padecio algun tipo de afeccidn durante el embarazo, y el 9,5% de las gestantes fueron
diagnosticadas con dos o tres patologias simultaneamente. (Grafico 8). Segun el IMC
alcanzado al finalizar el embarazo, el 6,6% de las mujeres con sobrepeso presentaron
dos 0 mas patologias, siendo el 12% en aquellas con algun grado de obesidad. Lo
que arroja un aumento comparativo del 400% en relacién a pacientes con peso
adecuado y 81% comparando con las pacientes con sobrepeso. (Grafico 9). Al
desglosar las patologias de las gestantes, se puede observar que la mas frecuente
fueron anemia, en el 18,3% de las mujeres, seguido de hipotiroidismo y trastornos
relacionados a la diabetes, ambos en el 10,3% (Grafico 10). Al analizar a la poblacion
con algun grado de obesidad al finalizar el embarazo, el 38,7% de ellas presentd

anemia, seguido de hipotiroidismo en el 27,7% y DBT en tratamiento con dieta en el
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20%, pero al unificar los trastornos relacionados con la diabetes, el 30,4% de las

mujeres lo padecieron (Grafico 11).

Es importante destacar que el 63% de las mujeres que presentaron alguna patologia
no realizaron controles en el consultorio de Alto riesgo obstétrico. Dentro de ellas, el
90% presentaba una unica patologia y el restante 10% mas de una. (Grafico 12). Al
analizar las patologias de las pacientes que no realizaron controles, es destacable que
el 28,5% se consideran de alto riesgo por las posibles complicaciones graves que

pueden desencadenar tanto para el feto como para la gestante (Grafico 13)
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Conclusiones

Nuestro estudio logro demostrar la hipotesis que nos inspird inicialmente: el elevado
indice de obesidad en la poblacion en edad fértil al inicio del embarazo y el

considerable incremento luego de la correccion por aumento de peso propuesta.

Es un trabajo innovador, desde un punto de vista académico, ya que definimos una
variable que no ha sido descripta previamente por otros autores. Consideramos que
esta nueva definicion de obesidad al finalizar el embarazo nos permite una correcta
evaluacion del estado nutricional de la paciente durante la gestacion, asi como la
posibilidad de correlacionar el incremento de peso por encima de lo recomendado,

con el aumento consecuente de patologias obstétricas.

No hemos encontrado investigaciones en Rosario ni en Argentina, que informen
prevalencia de obesidad, clasificacion por grupo etario y asociacién con patologias
obstétricas. El estudio demostrd la elevada incidencia de enfermedades asociadas
que presento el grupo de mujeres con obesidad, asi como el alarmante aumento del
riesgo de padecer 2 0 mas patologias simultaneas, que en nuestra poblacion fue
400% mayor en las gestantes obesas, en relacion a aquellas con peso adecuado al

finalizar el embarazo.

Al tratarse de un estudio observacional, no se realizé un calculo de tamano muestral.
Lamentablemente, a pesar de que la Maternidad Martin cuenta con un volumen anual
de 3200 nacimientos aproximadamente, no se han podido registrar la totalidad de la
pacientes debido a que no cumplian los criterios de inclusion o bien concurrian en
avanzado trabajo de parto, con alguna patologia que requeria atencidn urgente, o bien

intenso dolor que dificultaba la toma de medidas antropométricas.

Al analizar los resultados del estudio, poseemos un conocimiento confiable
estadisticamente acerca del estado nutricional de la poblacién que concurre a nuestra
institucion. De esta manera se podran realizar intervenciones enfocadas en la atencion
integral de las mujeres, con el objetivo de prevenir, diagnosticar y tratar las afecciones

que puedan acarrear complicaciones.

Por medio del trabajo, también se obtuvo valiosa informaciéon acerca del control
preconcepcional y prenatal que se realiza a las mujeres gestantes que asisten a la
Maternidad Martin.
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En Argentina contamos con los datos obtenidos del segundo relevamiento
epidemiologico (SIP) publicado en 2018, en el cual se analizan los indicadores del
control prenatal durante el 2010 a 2014. Durante ese quinquenio, el 4,9% de la
poblacion gestante no realizé controles prenatales (34). En nuestro estudio, sdlo el
0.8% de las mujeres incluidas no lo habian realizado, lo cual demuestra que parte del
sistema de salud que atiende a la poblacion cumple con uno de los objetivos del
control: ser de amplia cobertura. El problema se plantea al momento de analizar si el
mismo es correcto, ya que debe cumplir ciertos requisitos, entre ellos, ser precoz y
periodico. Se puede observar que dos tercios de las mujeres lo han iniciado
tardiamente (55,4 % en el segundo trimestre y 5% en el tercero), y el 19% realizd
menos de 5 controles. En dicho relevamiento, durante el 2014 el 32% de las gestantes
realizd menos de 5 controles. Comparando nuestro estudio con la ultima publicacion
nacional mencionada, el control prenatal en nuestra poblacion fue mas precoz y

adecuado.

Durante el quinquenio analizado en el segundo informe nacional, se observé que la
incidencia de obesidad previa al embarazo aumenté un 50%, siendo del 10% en 2010
y alcanzando a mas del 15% de las mujeres en 2014 (3). Sin embargo, al analizar los
indicadores de talla y peso preconcepcional nos encontramos con un obstaculo que
dificulta el analisis del IMC preconcepcional, la falta de datos en el 81% de los casos.
Por tal motivo, y con el objeto de reducir el error estadistico en los calculos debido a
datos faltantes, se utilizé el IMC del primer control prenatal como aquel que mas se
aproxima al preconcepcional, lamentablemente sélo el 39% de las gestantes
comenzaron adecuadamente su control prenatal en el primer trimestre. Dentro de
ellas, 35% presentaban diferentes grados de obesidad, y la mitad, grados Il y Ill. Al
analizar la totalidad de las pacientes, independientemente del inicio del control

prenatal, la incidencia de obesidad es similar.

Lamentablemente, no contamos con datos nacionales ni provinciales acerca de la tasa
de obesidad en las gestantes segun grupo etario. Por lo tanto, si quisiéramos llevar a
cabo una comparacion de datos de obesidad segun edad de la paciente, entre nuestro
estudio y datos nacionales o provinciales, soélo podriamos utilizar el IMC
preconcepcional. Si tomamos en cuenta datos publicados por el Ministerio de Salud

de la Nacion en 2016 y los de la 4ta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
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realizada en 2019,el 15% de los nifios y adolescentes de 10 a 19 afios en nuestro
pais, padecen diferentes grados de obesidad (%), el 15 % de las mujeres entre 18 y
24 anos presentaron obesidad, siendo del 25% en el grupo etario de 25 a 34 afios y
alcanzando casi el 36 % de obesidad entre los 35 a 49 aiios (*¢). En nuestro estudio
es preocupante que la prevalencia de dicha patologia es aun mayor que la recabada
a nivel nacional, ya que el 17% de las adolescentes embarazadas (12 a 18 afios)
presentaban diferentes grados de obesidad en el primer control, observandose un
tendencia en aumento, duplicando dicho valor entre los 19 a 30 afos (32%), y
alcanzando al 50% en mujeres mayores de 40 afios. Estos valores no pueden ser
analizados aisladamente, ya que existe un transfondo caracterizado, en muchos
casos, por la inequidad e imposibilidad de acceder a una alimentacion saludable
desde la infancia, que repercute en todos los aspectos de la vida de las personas y en

el sistema de salud.

Esta elevada incidencia de obesidad implica también mayor costo econdmico para el
sistema, ya que segun el Observatorio Global de Obesidad, en Argentina durante el
afio 2019, tanto el sobrepeso como la obesidad generaron un costo econémico total
de U$S 8.750 millones, equivaliendo a U$S 195 per capita y 1,9% del PIB. Dentro de
ellos, los costos médicos directos representan mas de U$S 3.000 millones. Para 2060,
se prevé que los impactos econdmicos aumenten a U$S 33.540 millones anuales.
Esto equivale a U$S 591 per capita y 2,9% del PIB, y representa un aumento de 4

veces en los costos totales (37).

Es necesario aclarar que no hemos encontrado uniformidad de criterios estrictos ni
definiciones para considerar una clasificacion de obesidad al final del embarazo, sino
sblo tablas percentilares no agrupadas. Por tal motivo, se decidi6 adoptar una
definicién innovadora y replicable para dicha variable, tomando como base para el
calculo del IMC final, un aumento estimado total de 14 kg, que fueron descontados del

peso de la mujer en la primera consulta.

Teniendo en cuenta que, a los fines del estudio, el estimado de aumento de peso
definido como normal, corresponde a 9 meses de gestacion, y aunque el aumento
habitualmente es menor durante los primeros 3 meses, debemos destacar como dato
relevante, que solo el 39% de las pacientes consultd por primera vez antes de las 13

semanas, por lo tanto, el incremento considerado dentro de nuestra definicion para el
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calculo de esta variable principal, resulta excesivo en mas de la mitad de las pacientes.
Segun lo expuesto debemos resaltar con gran preocupacioén que los resultados del
estudio, subestiman el grado de obesidad real de la poblacién de estudio por falta de
control prenatal precoz, y el verdadero aumento en los distintos grupos de sobrepeso
y obesidad, sera aun mayor que el presentado. Con el objetivo de no subestimar la
obesidad en la poblacion de estudio, se decidio utilizar para el analisis un aumento de

peso conservador para todas las pacientes.

Teniendo estos datos en consideracion, resulta preocupante que el 65% de las
mujeres incluidas en el estudio que aumentaron de 15 a 17 kg durante el control
prenatal, fueron obesas al momento de la finalizacion del embarazo, y
aproximadamente 80% de aquellas cuyo aumento ponderal fue mayor a 20 kg,
presentaron un calculo corregido de IMC superior al 30%, destacandose, ademas, en
todos los grupos de sobrepeso y obesidad, una clara asociacién directamente

proporcional de obesidad y edad materna.

No se han identificado estudios nacionales sobre obesidad y el sobrepeso durante el
embarazo. A nivel provincial, la Comision de Investigaciones Cientificas de la
Provincia de Buenos Aires, publicd en 2017 un estudio que evalla las variaciones de
peso en 537 gestantes clasificandolas en bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad en los tres trimestres, donde se observé una prevalencia de obesidad en el

29% de las mujeres (38).

La elevada incidencia de obesidad en nuestro medio es un reflejo del tipo de dieta
extremadamente inadecuada de las mujeres incluidas, con repercusiones que se
desprenden de este estudio y justifican el alto indice observado en nuestra institucion
de anemia, diabetes, hipotiroidismo y otras patologias cada vez mas prevalentes, que
generan una complicacion aun mayor en el embarazo, tornandolo de alto riesgo con

cuidados especificos (3% 40.41.42),

A diferencia de lo analizado por la OMS en el estudio de control prenatal, donde sélo
el 25% de las pacientes eran consideradas de alto riesgo obstétrico (*3), resulta
inquietante que mas del 40% de las mujeres incluidas en nuestro estudio presentaron
alguna patologia asociada al embarazo, y extremadamente preocupante que la

observacion de dos o mas patologias concomitantes, en aquellas mujeres con algun
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grado de obesidad, sea un 400% mayor, al compararlas con las que presentaron IMC

adecuado al finalizar el mismo.

En la poblacién estudiada las patologias mas prevalentes fueron: anemia en el 18%,
seguido de hipotiroidismo y trastornos relacionados a la diabetes, ambos en el 10%.
Al igual que en la poblacién general, en las pacientes con obesidad predomina en
primer lugar la anemia, pero la diferencia radica que un tercio de ellas presentan
alteraciones en la glicemia, patologia que esta intimamente relaciona con una dieta
inadecuada. Podemos inferir que la prevalencia de dichas enfermedades es aun
mayor, debido a que no todas las pacientes que han finalizado su embarazo en la

Maternidad Martin cumplian los criterios de inclusion.

Si tenemos en cuenta que en Argentina segun el Banco Mundial el 21% de las
gestantes padecen anemia, la incidencia seria similar en la poblacion general
estudiada, pero mayor en las mujeres con obesidad (38%) (*4). Lo contrario ocurre con
las otras dos patologias. En cuanto a diabetes, la prevalencia es 110% mas que la
observada a nivel nacional (4,7%), y aumenta 500% mas en las pacientes con
obesidad (*°). A su vez, el hipotiroidismo en nuestra poblacion es 400% mas que en
las estadisticas globales, que plantean un prevalencia del 2 % en areas yodo

suficientes (#9).

Es importante remarcar que dentro de las mujeres que presentaron alguna patologia,
mas del 60% no realizd controles en alto riesgo. Y ademas es preocupante que cerca
de un tercio de ellas presentaban enfermedades que ponian en riesgo tanto su vida

como el embarazo.

Estos resultados reflejan en forma cruda la mala calidad de vida de nuestra poblacién
y los bajos recursos economicos destinados a la alimentacion y educacién. En nuestro
medio reina el consumo en exceso de ultraprocesados, que en Argentina constituyen
la base de la alimentacion de nifios y adolescentes segin UNICEF (%), el

sedentarismo, el estrés y la dificultad para conseguir, en muchos casos el alimento.

En nuestro pais, en el 2020 se sancioné la ley 27611, denominada también: Ley de
1000 dias. La cual propone “ampliar derechos, asegurando el acceso a un sistema
integral de cuidado, a través de politicas de ingreso, identidad, salud, desarrollo social,

educacion, proteccion, género, cultura’(*®). Segun lo expuesto deberian existir

26



programas tendientes a mejorar la alimentacion de la gestante y el nifio, no sélo la
entrega de leche. Ante esta situacion se realizé una busqueda exhaustiva y no se han

encontrado medidas ni programas eficientes.

En otros paises, como el Reino Unido se promueven politicas sanitarias a fin de que
la poblacién alcance un mejor estado de salud. En éste contexto, el afio 2021 se
anunciaron nuevas medidas para combatir la obesidad en sus ciudadanos. La misma
se caracteriza por el aporte de £70 millones por parte del Departamento de Salud y
Atencion social para pagarle a 700 mil personas la asistencia a talleres de pérdida de

peso y que cuenten con un entrenador personal (4°).

El embarazo quiza sea un momento éptimo para las intervenciones en la modificacion
del comportamiento alimenticio de la poblacién con una alta prevalencia de sobrepeso

y obesidad.

Por medio de éste trabajo se logré obtener informacién estadistica confiable y de
calidad que nos permite, en un futuro, llevar a cabo acciones tendientes a mejorar la
calidad de vida de la poblacién, adaptadas al entorno local, que favorezcan la
alimentaciéon saludable y la actividad fisica. Las mismas deben estar también
enfocadas en la capacitacion del personal de salud que atiende a las comunidades.
Las intervenciones que se realicen deben ser sostenibles en el tiempo, reproducibles,

accesibles y adaptables a diferentes entornos culturales.
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Anexo

(Tabla 1) Tabla de caracteristicas basales

Edad (Media.DS) 26.2(1.6) |1QR:10
Gestas
- Primigestas 31%
- Secundigestas 27,1%
- Dos 0 mas previos 42%
Inicio del control
- 1er trimestre 39%
- 2do trimestre 55,4 %
- 3er trimestre 5%
- Sin control 0,8%
Cantidad de controles (Media. DS) 5,8 (1,9) IQR: 2
- Menos de 5 19%
-50mas 80,3%
IMC preconcepcional (Media. DS) 27 (6,15)
- Con datos 19%
Peso adecuado 8%
Sobrepeso 6,1%
Obesidad 5,4%
- Sin datos 81%
Periodo intergenésico (Media. DS) 3,16 (3,56) | IQR: 5
Edad gestacional al ingreso (Media. DS) | 39 (1,18) IQR: 2
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Gréfico 1

IMC en primer control prenatal oportuno

35,6% —

W Adecuado Hsobrepeso  EMObesidad|  m Obesidad Il Obesidad Il Sin datos

Gréfico 2

IMC en primer control prenatal
independientemente de la edad gestacional

14%

M Adecuado [ Sobrepeso M Obesidad| mObesidad Il = Obesidad Ill SD
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Gréfico 3

Clasificacion del IMC en 1er consulta segun edad

57,8%
50%
42,3%
40%
34,7% 36%
4 0
29,5% 22
25%
17,1% 18,7%
10%
3,5% 2,7% .
o o = o o ) o o o - o o) o -
© 0 el u ] Rl 0 o 0
= ¢ g s ¢ = 7 = g s 5 & 3
: 2 & g £ 2 g £ 3 g £ %
Ee] e 2 el Q 2 Ee] 2 Q -] < Q
© 2 o © 2 © 2 o © 2 o
12 a 18 afios 19 a 30 afos 31 a 40 afios mayor de 40 afios
Gréafico 4
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Grafico 5

31,4%

Adecuado

Gréfico 6

41,6%
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Grafico 7

IMC al parto en la poblacion general

adecuado sobrepeso M Obesidad

Gréfico 8

Analisis de la poblacion general segin cantidad de
patologias asociadas

57,5%

Sin patologia M Una patologia Dos patologias Tres patologias
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Gréfico 9

Cantidad de patologias en pacientes con IMC
adecuado al momento del parto
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Cantidad de patologias en pacientes con
obesidad al momento del parto
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Grafico 10

Trastornos del embarazo segun tipo de patologia en la

poblacion general
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Grafico 11

Patologias prevalentes en las pacientes con obesidad al
finalizar el embarazo
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Grafico 12

Control en ARO
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Gréafico 13

SAF
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PE
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Hipotiroidismo
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Prevalencia de patologias en pacientes que no realizaron
controles en ARO
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