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DeL EpiTor SoBRE LA OBESIDAD EN EL
EMBARAZO

José Pacheco-Romero, MD, PhD, MSc, FACOG'

According to the Practice Bulletin
number 156, obesity is the most
common health care problem
in women of reproductive age™.
Implications related to pregnancy
are often unrecognized,
overlooked, or ignored because
of the lack of specific evidence-
based treatment options.

The prevalence of obesity remains
high in the United States (US)?
and Europe®, and is rising in most
other countries. In Peru, over
63% of its population between
ages 30 and 59 years suffer from
overweight and obesity®. At high
altitude, prevalence of obesity
is 9% to 18%®, less than in the
Peruvian coast and rainforest.

Obesity is defined as the excessive
accumulation of adipose tissue.
It is usually classified based on
body mass index (BMI), defined
as weight in kilograms divided by
height in square meters (kg/m2).
The World Health Organization
organizes BMI ranges into four
categories in order to define

underweight (less than 17.5),
normal weight (18.5-24.9),
overweight  (25.0-29.9), and

obesity (30.0 or more). Obesity
is subclassified in class | (30.9-
34.9), class 11 (35.0-39.9) and class
[l (40 or greater). Based on the
2011-2012 National Health and
Nutrition Examination Survey,
the prevalence of obesity in
women of reproductive age (20-
39 years) in the United States was
31.8% and increased to 58.5%
when  categories  overweight

De acuerdo al Boletin nimero 156
de Practicas del Colegio America-
no de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG), la obesidad es el proble-
ma de salud mas comdn en las
mujeres en edad reproductiva®™.
A menudo no se reconoce las
implicancias relacionadas con el
embarazo, se las pasa por alto o
son ignoradas debido a la falta de
tratamientos especificos basados
en la evidencia.

La prevalencia de la obesidad si-
gue siendo alta en los Estados
Unidos (EE UU)@y Europa®y esta
aumentando en la mayoria de los
paises. En el Perd, mas de 63% de
su poblacion de 30 a 59 afios su-
fre de sobrepeso y obesidad®. En
la altura, la prevalencia de obesi-
dad es entre 9%® y 18%©, menor
que en la costay selva del Peru.

La obesidad se define como la
acumulacién excesiva de tejido
adiposo. Generalmente se la cla-
sifica en base al indice de masa
corporal (IMC), definido como el
peso en kilogramos dividido por
la talla en metros al cuadrado (kg/
m2). La Organizacion Mundial de
la Salud distribuye los rangos de
IMC en cuatro categorias: el peso
bajo (IMC menos de 17,5), el peso
normal (18,5 a 24,9), el sobrepeso
(25,0 a 29,9) y la obesidad (30,0
0 mas). A su vez, subclasifica la
obesidad en clase | (30,9 a 34,9),
clasel1(35,0a39,9)yclaselll (40 0
mas). En base a la Encuesta sobre
Evaluacion de la Salud y Nutricion
Nacional 2011-2012, la prevalen-
cia de obesidad en las mujeres en
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and obese were combined. Overall, there were
no significant changes in obesity prevalence in
youth or adults between 2003-2004 and 2011-
20127, Increased prevalence of class Il obesity
(17.2%) and class lll obesity (7.5%) in women
aged 20-39 years in 2009-2010 was observed®.

The effects of obesity on pregnancy include
pregnancy loss (OR 1.2), recurrent miscarriage
(OR 3.5), and increased risk of neural tube
defects, hydrocephaly, and cardiovascular,
orofacial, and limb reduction anomalies;
though there is reduction of gastroschisis®.
Obese pregnant women are at increased risk
of cardiac dysfunction, proteinuria, sleep
apnea, non-alcoholic fatty liver disease!?,
gestational diabetes mellitus""”, preeclampsia?,
and stillbirth and perinatal death™. Pregnant
women who have undergone bariatric surgery
should be evaluated for nutritional deficiencies
and the need for vitamin supplementation when
indicated. Intrapartum complications include
indicated preterm birth, cesarean delivery,
failed trial of labor, endometritis, wound
rupture or dehiscence, and venous thrombosis.
Fetuses of obese gravidas are at increased risk
of macrosomia and both mother and child are
associated with future metabolic dysfunction®.
Maternal obesity has been linked to altered
behavior in the offspring, including an increased
risk of autism spectrum disorders, childhood
development delay, and attention-deficit/
hyperactivity disorder®.

In Peru, in a study using BMI during 2009-
2010, 1.4% of pregnant women started their
pregnancy with low weight, 34.9% had normal
weight, 47% were overweight, and 16.8%
presented obesity; most of these pregnant
women lived in the urban zone and were not
poor. That is, more than half of Peruvian women
started their pregnancies overweight or obese;
however, most of them had an insufficient
weight gain during their pregnancies®. The
low weight at the beginning of pregnancy was
higher in the urban zone, in the superior level of
education, in adolescents, in Metropolitan Lima,
and in the non-poverty sector. Overweight was
more prevalent in pregnant women with higher
educational level, 40-49 year-old, at high altitude,
and in the extremely poor or non-poor sectors.
And obesity was higher in the urban zone, in
illiterate, in the 30-39 year-old pregnant women,
at the coast, and in those not poor. Most women
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edad reproductiva (20 a 39 afios) en los EE UU
fue 31,8% y aumento a 58,5% cuando se combi-
né sobrepeso y obesidad. En general, no hubo
cambios significativos en la prevalencia de obe-
sidad en los jovenes o adultos, entre 2003-2004
y 2011-20127. Pero se not6 mayor prevalencia
de obesidad clase Il (17,2%) y clase Il (7,5%) en
las mujeres de 20 a 39 afios en el 2009 y 2010®).

Los efectos de la obesidad en el embarazo inclu-
yen la pérdida del embarazo (OR 1,2), el aborto
recurrente (OR 3,5) y mayor riesgo de embara-
zos con defectos del tubo neural, hidrocefalia y
anomalias cardiovascular, orofacial y reduccion
de las extremidades; sin embargo, hay menos
gastrosquisis®. Las mujeres embarazadas obe-
sas tienen mayor riesgo de disfuncion cardiaca,
proteinuria, apnea del suefio, higado graso no
relacionado al alcohol®, diabetes mellitus ges-
tacional™, preeclampsia®"?, asi como muerte fe-
tal y muerte perinatal”. Las gestantes que han
sido sometidas a cirugia bariatrica deben ser
evaluadas por deficiencia nutricional y se debe
considerar la necesidad de suplementacién con
vitaminas. Son complicaciones del parto los
partos prematuros por indicacién médica, las
cesareas, falla de la prueba de trabajo de parto,
endometritis, rotura o dehiscencia de la cicatriz
y trombosis venosa. Los fetos de las gravidas
obesas tienen mayor riesgo de macrosomia y
tanto la madre como el nifio sufren disfuncién
metabdlica en el futuro®. La obesidad materna
ha sido relacionada con alteracién del compor-
tamiento de sus bebes, incluyendo un mayor
riesgo de trastornos del espectro autista, retra-
so del desarrollo infantil, déficit de atencion e
hiperactividad®.

En el Pery, durante 2009-2010, en un estudio que
utilizé el IMC, 1,4% de las mujeres embarazadas
comenz6 su embarazo con peso bajo, 34,9% te-
nia peso normal, 47% sobrepeso y 16,8% obe-
sidad; la mayoria de estas gestantes vivia en la
zona urbanay no era pobre. Es decir, mas de la
mitad de las mujeres peruanas comenzaron su
embarazo con sobrepeso u obesidad; sin em-
bargo, la mayoria de ellas tuvo ganancia de peso
insuficiente durante el embarazo™. El peso bajo
al principio del embarazo fue mayor en la zona
urbana, en el nivel superior de educacion, en las
adolescentes, en Lima Metropolitanay en el sec-
tor de no pobreza. El exceso de peso fue mas
prevalente en las mujeres embarazadas con me-
jor educacion, de 40 a 49 afios de edad, de la al-
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started their pregnancies overweight and obese,
and half of these had low weight gain, and one
fiftth had excessive weight gain. Findings were
similar in a study during 2011 in 283 041 single
pregnancies and 2 793 multiple gestations'®. In
this study, the average weight of the pregnant
women was 55.6 kg, average height 151.6 cm,
pregestational IBM 24.2. San Martin, Tumbes
and Ucayali had the highest prevalence of low
weight, and Puno, Huancavelica and Moquegua
the higher overweight prevalence.

Pregnancy is a state of physiological changes
due to pregnancy and lactation and intense fetal
growth and development. The recommended
total weight gain during pregnancy according
to pre-pregnancy BMI is 12.5-18 kg in women
with BMI <18.5, 11.5-16 kg with BMI 18.5-24.9,
7-11.5 with BMI 25.0-29.9, and 5-9 kg in obese
women (BMI > 30.0) (Table 1), 11-19 kg in twin
pregnancy.

Pregnant women typically gain ~1-2 kg in the first
trimester. According to the new recommended
GWG values, normal weight women should
gain ~0.4 kg per week in the second and third
trimesters of pregnancy. Underweight women
should gain slightly more (~0.5 kg per week)
and overweight women slightly less (~0.3 kg per
week) than this amount. Obese women should
gain about ~0.2 kg per week (Table 1).

Optimal control of obesity should begin before
conception. Obese women who have even
small weight reductions before pregnancy
may have improved pregnancy outcomes, and
weight loss, dietary modification, exercise, and
behavior modification should be promoted

turay de los sectores extremadamente pobres o
no pobres. Y la obesidad ocurrié mas en la zona
urbana, en las analfabetas, en las gestantes de
30 a 39 afios, de la costa y en las no pobres. La
mayoria de las mujeres inici6 su embarazo con
sobrepeso y obesidad, la mitad de ellas tuvo
poca ganancia de peso y una quinta parte au-
mento excesivo de peso. Los resultados fueron
similares en un estudio durante 2011 en 283 041
embarazos Unicos y 2 793 gestaciones multi-
plest®. En este estudio, el peso promedio de las
mujeres embarazadas fue 55,6 kg, talla media
151,6 cm, IMC pregestacional 24,2. San Martin,
Tumbes y Ucayali tuvieron la mayor prevalen-
cia de peso bajo, mientras Puno, Huancavelica'y
Moquegua el mayor sobrepeso.

El embarazo es un estado de modificaciones fi-
sioldgicas por la gestacion y la lactancia y por el
intenso crecimiento y desarrollo fetal. La ganan-
cia de peso total actualmente recomendada du-
rante el embarazo y de acuerdo al IMC antes del
embarazo, es 12,5 a 18 kg en mujeres con IMC
<18,5 11,5a 16 kgcon IMC 18,5a 24,9, 7a 11,5
con IMCde 25,02 29,9y 5 a9 kg en las mujeres
obesas (IMC > 30,0) (tabla 1); se sugiere que sea
11 a 19 kg en el embarazo gemelar.

Las mujeres embarazadas suelen ganar ~ 1 a 2
kg en el primer trimestre. Segun los nuevos va-
lores recomendados, las mujeres de peso nor-
mal deben aumentar ~0,4 kg por semana en el
segundo y tercer trimestres del embarazo. Las
mujeres con peso bajo deben ganar un poco
mas (~0,5 kg por semana) y las mujeres con so-
brepeso un poco menos (~0,3 kg por semana).
Las mujeres obesas deben ganar ~0,2 kg por se-
mana (tabla 1).

TABLE 1. NEW RECOMMENDATIONS FOR TOTAL AND RATE OF WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY, BY

PRE-PREGNANCY BMI).

_ Total Weight Rates of Weight Gain

| | mage | Range | Mean(range
Pre-pregnancy BMI mm in kg/week in lbs/week

Underweight (< 18.5 Rg/m2) 12.5-18

Normal weight (18.5-24.9 Rg/m2) 11.5-16
Overweight (25.0-29.9 Rg/m2) 7-115
Obese (= 30.0 Rg/m2) 5-9

Gain

2nd and 3rd Trimester

Mean (range)

28-40 051 (0.44-0.58) 1(1-13)
25-35 0.42 (0.35-0.50) 1(0.8-1)

15-25 028(023-033)  0.6(05-07)
11-20 022 (0.7-0.27) 05 (0.4-0.6)

*Calculations assume a 0.5-2 kg (1.1-4.4 Ibs) weight gain in the first trimester (based on Siega-Riz et al., 1994; Abrams et al., 1995; Carmichael et al., 1997).
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during pregnancy. Medications for weight
management are not recommended during the
time of conception or during pregnancy because
of safety concerns and adverse effectst™.

Obese women are at increased risk of metabolic
syndrome. Increased insulin resistance during
pregnancy may cause preexisting but subclinical
cardiometabolic dysfunction to emerge as
preeclampsia, gestational diabetes, and
obstructive sleep apnea (OSA)"®. Compared
with women without OSA, women with OSA are
more likely to experience preeclampsia (adjusted
OR, 2.5), eclampsia (aOR, 5.4), cardiomyopathy
(aOR, 9.0), pulmonary embolism (aOR, 4.5), and
in-hospital mortality (aOR, 5.28)". In Peru,
preeclampsia has been associated to obesity OR
6.5, p<0.001%, Obese pregnant women should
be screened for glucose intolerance and OSA
at the first antenatal visit, with history, physical
examination, and laboratory and clinical studies
as needed™

Maternal obesity presents challenges associated
with management of anesthesia as well as
increased risk of complicated and emergency
cesarean deliveries; obese mothers are at an
increased risk of hypoxemia, hypercapnia, and
sudden death. Factors to consider include use
of epidural or spinal anesthesia, antibiotics,
and choice of incision. There is risk of venous
thromboembolism (aOR 5.3) in the postpartum;
pneumatic compression devices are
recommended to be placed before a cesarean
delivery and continued postpartum for women
not already receiving thromboprophylaxis,
as well as early mobilization is needed after a
cesarean delivery.
SUMMARY OF RECOMMENDATIONS
Concrusions!!

AND

The following recommendations are based on
good or consistent scientific evidence (Level A):

* Body mass index calculated at the first
prenatal visit should be used to provide diet
and exercise counseling guided by Institute
of Medicine (IOM) recommendations for
gestational weight gain during pregnancy.

* Subcutaneous drains increase the risk of
postpartum cesarean wound complications
and should not be used routinely.
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Un control éptimo de la obesidad deberia empe-
zar antes de la concepcién. Las mujeres obesas
que logran disminuir aunque sea un poco de su
peso antes del embarazo pueden tener mejo-
res resultados obstétricos, y se debe promover
perder peso, modificar la dieta, el ejercicio y el
cambio de conducta durante el embarazo. No se
recomienda indicar medicamentos para el con-
trol del peso durante el momento de la concep-
cion o en el embarazo, por seguridad y posibles
adversos efectos.

Las mujeres obesas tienen mayor riesgo de su-
frir de sindrome metabdlico. El incremento de
la resistencia a la insulina durante el embarazo
puede causar que emerja una disfuncién car-
diometabdlica preexistente o subclinica, como
preeclampsia, diabetes gestacional y apnea obs-
tructiva del suefio (AOS)"®. En comparacion con
las mujeres sin AOS, las mujeres con AOS tienen
mas probabilidad de tener preeclampsia (OR
ajustado, 2,5), eclampsia (ORa 5,4), miocardio-
patia (ORa, 9,0), embolia pulmonar (ORa 4,5) y
mortalidad hospitalaria (ORa 5,28)". En el Peru,
la preeclampsia ha sido asociada a la obesidad
con OR 6,5; p < 0,001¢%. Se debe evaluar en las
gestantes obesas en la primera visita prenatal
la posibilidad de intolerancia a la glucosa y AOS,
con buena anamnesis, examen fisico, estudios
clinicos y de laboratorio segiin necesidad™.

Para el momento del nacimiento del bebe, las
mesas para el trabajo de parto y parto deben
resistir a la gestante obesa para la atencion del
parto, asi como contar con un equipo de monito-
reo apropiado. También, manguitos de presién
arterial, sillas y sillas de ruedas especiales. La
mesa de operaciones debe acomodarse al tama-
flo y peso de la paciente, o se tendra que juntar
dos mesas. El equipamiento debera permitir al
cirujano maniobrabilidad adecuada durante el
procedimiento quirdrgico, brindar proteccién a
la paciente en areas de presidn para evitar le-
siones neurales y Ulceras de presidn, asi como
asegurar la disponibilidad de cinturones o fajas
de seguridad y cojines de gel para prevenir el
movimiento de la paciente en la mesa®.

La obesidad materna presenta retos asociados
con la administracion de la anestesia asi como
mayor riesgo de partos por cesarea complicados
y de emergencia; las madres obesas corren un
mayor riesgo de hipoxemia, hipercapnia y muer-
te subita. Se considerard el uso de anestesia epi-
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+ Behavioral interventions employing diet and
exercise can improve postpartum weight
reduction in contrast to exercise alone.

The following recommendations are based on
limited or inconsistent scientific evidence (Level
B):

* Obese women who have even small weight
reductions before pregnancy may have
improved pregnancy outcomes.

+ Allowing a longer first stage of labor before
performing cesarean delivery for labor
arrest should be considered in obese
women. Mechanical thromboprophylaxis is
recommended before cesarean delivery if
possible, as well as after cesarean delivery.

+ Weight-based dosage for venous
thromboembolism thromboprophylaxis may
be more effective than BMI-stratified dosage
strategies in class Ill obese women after
cesarean delivery.

* Interpregnancy weight loss in obese
women may decrease the risk of a large-for-
gestational-age neonate in a subsequent
pregnancy.

The following recommendations are based
primarily on consensus and expert opinion
(Level C):

* Obese women should be counseled about
the limitations of ultrasound in identifying
structural anomalies.

+ Consultation with anesthesia service should
be considered for obese pregnant women
with OSA because they are at an increased
risk of hypoxemia, hypercapnia, and sudden
death.

« Early pregnancy screening for glucose
intolerance (gestational diabetes or overt
diabetes) should be based on risk factors,
including maternal BMI of 30 or greater,
known impaired glucose metabolism, or
previous gestational diabetes.

+ Even though stillbirth rates are higher
in obese gravidas, there is no evidence
showing a clear improvement in pregnancy

dural o raquidea, antibidticos y buena eleccion
de la incision. Existe riesgo de tromboembolis-
mo venoso (aOR 5,3) en el posparto, por lo que
se recomienda el uso de dispositivos de compre-
sion neumatica antes de un parto por cesarea
y continuarlo después del parto en las mujeres
que no recibieran tromboprofilaxis, asi como es
necesaria la movilizacion temprana después de
una cesarea.

RESUMEN DE RECOMENDACIONES Y CONCLUSIO-
NES EN LA GESTANTE OBESA DEL ACOG!

Las siguientes recomendaciones se basan en
evidencia cientifica buena y consistente (nivel A):

* El célculo del indice de masa corporal en la
primera visita prenatal permitird sugerir la
dieta y el ejercicio de acuerdo a las recomen-
daciones del Instituto de Medicina (IDM) so-
bre la ganancia de peso durante el embarazo.

+ Los drenes subcutaneos aumentan el riesgo
de complicaciones de la herida después de
una cesareay no deben ser utilizados de ma-
nera rutinaria.

+ Las intervenciones conductuales con dieta y
ejercicio pueden lograr reducir el peso des-
pués del parto, mejor que el ejercicio solo.

Las siguientes recomendaciones se basan en
evidencias cientificas limitadas o inconsistentes
(nivel B):

+ Las mujeres obesas que disminuyen aunque
sea algo de su peso antes del embarazo pue-
den tener mejores resultados obstétricos.

+ Sedebe permitir una primera etapa mas larga
deltrabajo de parto en las mujeres obesas an-
tes de realizar una cesarea por detencion del
trabajo de parto.

+ Se recomienda la tromboprofilaxis mecanica
antes del parto por cesarea, si fuera posible,
asi como después de la cesarea.

+ Después de una cesarea, la dosis para profi-
laxis del tromboembolismo venoso basada en
el peso puede ser mas eficaz que la estrategia
de dosificacion estratificada por IMC en las
mujeres obesas de clase Il
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outcomes with antepartum surveillance, and
a recommendation cannot be made for or
against routine antenatal fetal surveillance in
obese pregnant women.

José Pacheco-Romero, MD, MSc, FACOG
Editor-in-Chief
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia
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