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Definición

• La obesidad se define como el índice de masa
corporal (IMC) ≥30 kg / m 2

• Se estratifica por clase: clase I (IMC 30.0 a 34.9 kg
/ m 2 ), clase II (IMC 35.0 a 39.9 kg / m 2 ) y clase III
(IMC ≥40 kg / m 2 ).

• El aumento de peso durante el embarazo esta
relacionado con acumulación de masa que se
perderá en el parto.

• Las mujeres embarazadas se consideran obesas en
función de su IMC previo a la gestación.

MINJAREZ-CORRAL, Mariana et al. Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo para desarrollar complicaciones obstétricas. Perinatol. 

Reprod. Hum. [online]. 2014, vol.28, n.3 [citado  2019-12-02], pp.159-166. 



Epidemiología

• En Chile, es posible atribuir una de cada 11 muertes al sobrepeso
u obesidad

• La prevalencia de exceso de peso corresponde a 74,2% , siendo
obesidad 31,2% Y la obesidad mórbida un 3,2%

• La malnutrición por exceso asciende a un 45,2% en primer año de
Enseñanza Media.

• La obesidad en mujeres gestantes alcanzo un 31,38% en el año
2016.

• La obesidad en las mujeres en el Octavo mes post parto fue un
34,57% en el año 2016, manteniendo la tendencia al aumento de
los últimos años

Informe de Vigilancia del Estado Nutricional de la Población Bajo Control y de la Lactancia Materna en el Sistema Público de Salud de 
Chile año 2016,MINSAL



Fertilidad en Mujeres 

Obesas

• 66.4% obesas logran concepción dentro de 1 año posterior a la
suspensión de anticoncepción v/s 81% mujeres con peso normal.

• Mayor incidencia de irregularidad menstrual.
• Inhibición de Función ovárica por aumento de adipokinas

producidas.
• Alteración de receptividad endometrial en mujeres con IMC

>35Kg/m2 sometidas a IVF
• Blastocistos desarrollados de ovocitos de mujeres con alto IMC son

mas pequeños, contienen menos células, mayor contenido de
triglicéridos y alteración el metabolismo de los aminoácidos v/s
embriones provenientes de mujeres con IMC normal.



Complicaciones Maternas 

Obstétricas



Complicaciones Maternas 

Obstétricas
• ABORTO:
Las probabilidades de tener ≥1 aborto espontáneo aumentaron
para las mujeres obesas (odds ratio [OR] 1.31, IC 95% 1.18-1.46)
en comparación con mujeres con IMC normal.

• DIABETES GESTACIONAL:
En una revisión sistemática de estudios sobre el IMC antes del
embarazo y el riesgo de DMG, la prevalencia de DMG aumentó
en un 0,92 por ciento por cada aumento de 1 kg / m 2 en el IMC



Complicaciones Maternas 

Obstétricas

• PREECLAMPSIA:
En una revisión sistemática de 13 estudios de cohortes que comprenden
casi 1,4 millones de mujeres, el riesgo de preeclampsia se duplicó con
cada aumento de 5 a 7 kg / m 2 en el IMC antes del embarazo.

• PARTO PREMATURO:
En una revisión sistemática de 2010 las mujeres con sobrepeso y obesas
tenían un mayor riesgo de parto prematuro inducido en comparación
con las mujeres con IMC normal (riesgo relativo [RR] 1.30, IC 95% 1.23-
1.37, cinco estudios)

• APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

• EMBARAZO MULTIFETAL



Complicaciones Fetales

• ANOMALIAS CONGENITAS:

 Defectos del tubo neural (DTN) (OR 1.87, IC 95% 1.62-2.15), espina bífida (OR 2.24, IC 95%
1.86-2.69), hidrocefalia (OR 1.68, IC 95% 1.19-2.36)

 Anomalías cardiovasculares (OR 1.30, IC 95% 1.12-1.51), anomalías septales (OR 1.20, IC
95% 1.09-1.31)

 Paladar hendido (OR 1.23, IC 95% 1.03-1.47), labio leporino y paladar hendido (OR 1.20,
IC 95% 1.03-1.40)

 Atresia anorrectal (OR 1.48, IC 95% 1.12-1.97)

 Anomalías de reducción de extremidades (OR 1.34; IC 95% 1.03-1.73)

En contraste, el riesgo de gastrosquisis se redujo significativamente (OR 0.17; IC
95% 0.10-0.30).



Complicaciones Fetales

• ASFIXIA Y MUERTE: 
El riesgo absoluto por cada 10.000 embarazos para mujeres con IMC 
de 30 fueron: riesgo muerte fetal :102; muerte fetal : 59; muerte 
perinatal:86 ; muerte neonatal: 24; y muerte infantil: 43.

• FETO GRANDE: 
En un estudio longitudinal prospectivo, los fetos de mujeres obesas 
sin enfermedades crónicas importantes tenían longitudes más largas 
de fémur y húmero y circunferencias de la cabeza más grandes que 
las de las mujeres no obesas.



Ecografía en Mujeres Obesas

• El riesgo de anomalía residual después de un examen de
ultrasonido normal aumentó con el aumento del IMC, del 0,4%
entre las mujeres con IMC normal al 1,0% entre las mujeres
obesas (p = 0,001).



Complicaciones Intraparto

• PROGRESION TRABAJO DE PARTO: 
En un estudio de cohorte de 612 nulliparas que dieron a luz después del parto
espontáneo, la mediana de la duración del parto de 4 a 10 cm fue
significativamente mayor para las mujeres con sobrepeso y obesidad en
comparación con las mujeres de peso normal (7,5, 7,9 y 6,2 horas,
respectivamente)

• FALLA INDUCCION:
Las mujeres obesas en general tenían el doble de probabilidades de experimentar
una inducción fallida que las mujeres de peso normal, y el riesgo aumentó con el
aumento de la clase de obesidad (OR para las clases I, II y III: 1.85, 2.30 y 2.89,
respectivamente )



Complicaciones Intraparto

• CESAREA: cada aumento unitario en el IMC
previo al embarazo dio como resultado un
aumento del 7% el riesgo de parto por cesárea

• DIFICULTAD CON ANESTESIA:
Anestesia obstétrica neuroaxial tienen tasas más
altas de intentos múltiples de colocación, punción
dural inadvertida, analgesia fallida que requiere un
procedimiento repetido e hipotensión.
En anestesia general es factores predictivo de una
vía aérea difícil



Complicaciones Postparto

• TROMBOEMBOLISMO:
En una revisión, las probabilidades de TEV posparto en mujeres con
obesidad de clase I, II y III fueron OR 2.5, 2.9 y 4.6, respectivamente vs
mujeres con IMC normal

• DEPRESION POSTPARTO:
un metaanálisis de 2014 de 62 estudios de obesidad y trastornos
mentales durante el embarazo y el posparto señaló un mayor riesgo
de depresión posparto en mujeres obesas (OR 1,30; IC del 95%: 1,20 a
1,42)



Manejo:

PRIMER TRIMESTRE: 

• Peso materno e índice de masa corporal (IMC).
• Presión arterial usando un manguito de tamaño apropiado.
• Examen de ultrasonido temprano para establecer la edad gestacional con

precisión y determinar si hay una gestación multifetal.
• Revisión de medicamentos,
• Detección de diabetes
• Ex de laboratorio como referencia ( creatinina, el recuento de plaquetas y las

pruebas de función hepática) . La obesidad es un factor de riesgo conocido para
la enfermedad del hígado graso no alcohólico (NASH).

• Evaluar y tratar las deficiencias nutricionales en mujeres que se han sometido a
cirugía bariátrica.



Manejo:

• GANANCIA PESO: 

• EJERCICIO:
Las mujeres embarazadas pueden continuar con la mayoría de los
programas de ejercicios previos al embarazo o iniciar un programa
de ejercicios, que puede ayudar a controlar el aumento de peso
gestacional



Manejo:

SEGUNDO TRIMESTRE: 

• ASPIRINA: 
Las  mujeres obesas con factores de riesgo adicionales para el desarrollo de 
preeclampsia pueden beneficiarse del tratamiento con dosis bajas de aspirina 

• ECOCARDIOGRAFIA FETAL: 
El mayor riesgo de malformaciones cardíacas fetales y las tasas de detección más bajas 
de malformaciones cardíacas congénitas con obesidad materna son suficientes para 
respaldar el uso de la ecocardiografía fetal en estos embarazos, a menos que la 
ecografía obstétrica detallada del corazón (cuatro cámaras, vías de salida) , vista de tres 
vasos y traquea sea óptima y normal.



Manejo:

TERCER TRIMESTRE: 

• CRECIMIENTO FETAL :Evaluación del crecimiento fetal ecográfica cada cuatro
semanas es razonable.

• ANESTESIA: se recomienda la evaluación por parte de un anestesiólogo antes
del parto debido a su mayor riesgo de complicaciones y complicaciones
anestésicas.

• VIA DEL PARTO: Debe basarse en indicaciones obstétricas estándar.

• PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CESAREA : una dosis apropiada en función del
peso materno.



Manejo:

POSTPARTO: 

• Fomentar la lactancia materna; son propensas a tener dificultades con la 
lactancia 

• La anticoncepción intrauterina es segura y efectiva, y puede ser más segura y 
efectiva en esta población que los anticonceptivos de estrógeno-progestina.

• Examine a las mujeres con diabetes gestacional para detectar intolerancia a la 
glucosa 4 a 12 semanas después del parto. 

• Apoye a las mujeres en sus esfuerzos por perder el aumento de peso 
gestacional, evitar el aumento de peso posparto y lograr un índice de masa 
corporal saludable
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