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Resumen

Introduccion. La epidemia mundial del sobrepeso y la obe-
sidad se estd convirtiendo, dado su crecimiento, en un
importante problema de salud publica en muchas partes del
mundo; afecta aproximadamente a la mitad de la poblacion
y por lo tanto resulta un problema comun entre la franja de
edad fértil.

Exposicion. La obesidad y el sobrepeso son condiciones
comunes que tienen consecuencias no sélo en la salud en
general, sino también en gran medida sobre la salud repro-
ductiva. Existe una alta prevalencia de mujeres obesas en la
poblacion estéril y numerosos estudios han puesto de relie-
ve el vinculo entre la obesidad y la infertilidad. También
aumenta los riesgos de atencion obstétrica y complicacio-
nes neonatales, disminuye la fecundidad, incluso en muje-
res que ovulan, y estd asociada a trastornos menstruales y
mayor riesgo de abortos espontaneos de repeticion.

Conclusiones. Cambios en el estilo de vida, la realiza-
cion de una dieta y un programa de ejercicio, constituyen la
primera linea de tratamiento para la obesidad.

PALABRAS CLAVE: INFERTILIDAD FEMENINA, ESTERILIDAD
FEMENINA, OBESIDAD, SOBREPESO, INFERTILIDAD, ESTERILIDAD.
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INFLUENCE OF OBESITY IN SEXUAL
AND REPRODUCTIVE HEALTH

Summary

Introduction. The global epidemic of overweight and obe-
sity is becoming, as its growth into a major public health
problem in many parts of the world affects about half the
general population and is therefore a problem common
among fertile.

Exposure. Obesity and overweight are common condi-
tions that have implications not only for overall health, but
also largely on reproductive health. A high prevalence of
obese women in the sterile population and numerous stu-
dies have highlighted the link between obesity and infertility.

Obesity increases the risks of obstetric and neonatal
complications, including decreased fertility in women who
ovulate and is also associated with menstrual disorders and
increased risk of recurrent spontaneous abortions.

Conclusions. Changes in lifestyle, the realization of a
diet and exercise program, are the first line of treatment for
obesity.

KEYWORDS: INFERTILITY FEMALE, STERILITY FEMALE, OBESITY,
OVERWEIGHT, INFERTILITY, STERILITY.
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Introduccién

La obesidad representa un problema de salud de gran
magnitud, de prevalencia creciente, con un importante
impacto en la morbimortalidad de la poblacién [1] y con
repercusiones sobre la salud fisica, psiquicay social [2, 3].

La obesidad es considerada como una epidemia
[1, 4]; muestra de ello son los célculos que indican que
en 2005 habia en todo el mundo, aproximadamente,
1.600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con
sobrepeso, y al menos 400 millones de adultos obesos
[2, 3]. Ademas, se calcula que en 2015 habra aproxima-
damente 2.300 millones de adultos con sobrepeso y mas
de 700 millones con obesidad [2, 3].

Segun la Encuesta Europea de Salud, en Espana en
2009, el 17,1% de las poblacién de 18 o mds afios pre-
sent6 obesidad y el 36,7% sobrepeso. La obesidad afec-
ta a seis millones de personas en nuestro pais [5].

Las mujeres obesas tienen una mayor prevalencia de
infertilidad en comparacién con sus homélogas delga-
das [2].

La causa fundamental de la obesidad y el sobrepeso

es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias
[2, 3].E] aumento mundial de ambos es atribuible a
varios factores, entre los que se encuentran:
¢ La modificacion mundial de la dieta, con una tenden-
cia al aumento de la ingesta de alimentos hipercaléricos,
ricos en grasas y azdcares, pero con escasas vitaminas,
minerales y otros micronutrientes [3].
* La tendencia a la disminucién de la actividad fisica
debido a la naturaleza cada vez mas sedentaria de
muchos trabajos, a los cambios en los medios de trans-
porte y a la creciente urbanizacién [3].

Se considera obesidad un indice de masa corporal
(IMC) de 30 kg/m® o mas, mientras que el sobrepeso es
definido como un IMC de 25 a 29,9 kg/m* [2-4] .

En lo que a salud sexual y reproductiva se refiere,
tiene consecuencias considerables asocidndose, entre
otras cosas, a una reduccién de la fertilidad masculina y
femenina [4, 6]. La investigacién existente concluye que
la obesidad femenina se relaciona con condiciones que
menoscaban la capacidad de la mujer para concebir, y
que incrementan el riesgo de un desenlace adverso del
embarazo [7].

La esterilidad se define como la incapacidad para
tener un hijo vivo en una pareja que no toma medidas
anticonceptivas y es sexualmente activa, durante un
periodo de al menos un ano. Se considera primaria si la
pareja no ha tenido ningtn hijo y secundaria cuando ya
ha tenido alguno. A efectos practicos se equiparan este-
rilidad e infertilidad, aunque son situaciones clinicas
distintas (incapacidad para concebir frente a incapaci-
dad para tener un hijo vivo) [8].

En la actualidad la prevalencia de esterilidad se sitaa
entre el 12% y el 25% [8] . Identificar los factores aso-
ciados a la esterilidad sobre los que se puede actuar,
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como por ejemplo la obesidad, puede orientar la pre-
vencién de este problema y la promocién de la salud por
parte del personal sanitario.

Exposicion
Para comprobar la hipétesis, que conociamos a través
del trato con las mujeres gestantes afectadas, de las difi-
cultades que tenian para concebir y, en el caso de con-
seguirlo, las complicaciones asociadas a ello y al recién
nacido, realizamos biisquedas bibliograficas en los ulti-
mos cuatro anos, en Trip- Database, base de datos dota-
da de estudios de Medicina Basada en la Evidencia; y
una metabisqueda en varias bases de datos encontran-
do la totalidad de los articulos en Medline/Pubmed,
usando ecuaciones de busqueda: (infertility female or
sterility female) and (obesity or overweight) y los térmi-
nos obesity, infertility. Ademas fueron consultadas fuen-
tes de referencia internacional como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y textos sobre medicina.

Se obtuvieron resultados que determinan los efectos
negativos de la obesidad sobre la salud sexual y repro-
ductiva de la mujer.

Mayor frecuencia de Sindrome

de ovario poliquistico (SOP) [9]

EI SOP es un trastorno endocrino que afecta aproxima-
damente al 7% de las mujeres en edad fértil [10]. Se esti-
ma una prevalencia del 5 al 10% siendo esta variacién
dependiente de factores raciales y ambientales [10];
aunque se postulan factores hereditarios y se investiga
un posible origen multigénico, adn no se conoce con
exactitud su etiologia [4, 10].

Es posible que la resistencia a la insulina y la hiperin-
sulinemia asociada con la obesidad, sobre todo abdomi-
nal [6, 9, 11], promueva el desarrollo del fenotipo en el
SOP en algunas mujeres con predisposicién. Una pro-
porcién significativa de ellas es obesa [2].

Las mujeres obesas que tienen SOP con frecuencia
sufren infertilidad como resultado de la anovulacién
[1,4,6, 11, 12] y de sangrado uterino disfuncional [12],
también pueden tener un mayor riesgo de abortos invo-
luntarios recurrentes y complicaciones durante el emba-
razo [4, 11].

Algunas mujeres ovulan de forma intermitente y
necesitan mayor tiempo para concebir [12]. Las pacien-
tes con SOP tienen una tasa de fertilidad reducida, en
comparaciéon con el porcentaje de ovulacién [12]. La
asociacién entre la obesidad y la infertilidad estd par-
cialmente relacionada con oligo-ovulacién o anovula-
cién [4, 11]y parece ser mds fuerte la relaciéon cuando la
obesidad es de inicio precoz [11, 13].

Menor fertilidad [1, 11, 13, 14]
La hiperinsulinemia, frecuente en estas mujeres, puede

ROL Diciembre 53



SALUD PUBLICA

ser directamente responsable del desa-
rrollo de exceso de andrégenos, a
través de sus efectos en la reduc-
cién de la sintesis de la hormo-
na sexual globulina y las
concentraciones circulantes,

asi como en el fomento de

las tasas de produccién
ovarica de andrégenos

[13]. El exceso de andro-

genos, a su vez, represen-

ta uno de los principales
factores de la alteracién

de la fisiologia del ovarioy
trastornos ovulatorios aso-
ciados [13].

Las mujeres obesas presen-
tan una alteracién del ambiente
folicular del ovario, en particular el
aumento de metabolitos, protefna C-
reactiva y niveles de actividad androgéni-
ca, dando lugar —normalmente— a peores
resultados reproductivos [15, 16]. También encontramos
ciclos menstruales irregulares o infrecuentes; aumento en
la tasa de infertilidad incluso en mujeres que ovulan; ries-
go durante la cirugfa reproductiva; aumento en la posibili-
dad de aborto involuntario [1, 2, 4, 11, 13, 14] y aborto
involuntario recurrente [17] influido por el deterioro de la
liberacién de progesterona; como resultado de la resisten-
cia a la insulina, se inhibe la funcién normal del cuerpo
lateo [1]; menor éxito con los tratamientos de fertilidad [1,
2,4,7,11, 13, 14] dado que precisan duraciones mas lar-
gas y mayores cantidades de hormona gonadotropina para
estimulacién; mayor frecuencia de cancelacién de trata-
mientos por respuesta inadecuada y menor rendimiento
de oocitos. En un estudio retrospectivo de 712 ciclos de
donacién de évulos la tasa de aborto espontaneo fue del
13,3% en pacientes con peso normal (IMC 20-24,9 kg/m?),
el 15,5% de pacientes sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?), y el
38,1% en obesas (IMC > 30 kg/m®) [1].

En algunos estudios se ha observado que existe una
tendencia a la disminucién de las tasas de implantaciéon
en las mujeres obesas que recibian ovocitos de donantes,
como también afirman que las alteraciones en su endo-
metrio son probablemente «sutiles» en comparacién con
las del ovario [15, 18]. También pueden tener alterada
la competencia ovocitaria y el desarrollo embrionario
temprano estando por debajo del nivel 6ptimo, influ-
yendo en la disminucién de las tasas de embarazo [18].

Influencia negativa en la anticoncepcion [1, 2, 11,14]
Estas mujeres presentan una disminucién de la eficacia
anticonceptiva; existen varios métodos anticonceptivos
de esteroides, incluyendo pildoras, minipildoras con
gestagenos solo, parches transdérmicos y anillo vaginal,
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que han demostrado ser menos eficaces
en ellas. Incluso en casos de ligadu-
ra tubirica, la obesidad puede ser
factor de riesgo de fallo de la
técnica [1]. También presen-
tan un riesgo de trombosis
hasta diez veces mayor al
tomar pildoras anticon-
ceptivas orales [1].

Mayor riesgo de
complicaciones en el
embarazo [2, 17, 19]
Las mujeres con IMC>40,
tienen un riesgo aumenta-
do de padecer las siguientes
complicaciones:
Preeclampsia, casi cinco
veces mds que en una mujer con
un IMC normal; diabetes gestacional
cuatro veces mds; neonatos de peso
aumentado alrededor de cuatro veces mas;
hipertensién tres veces mas [19], parto por cesarea mas
de dos veces y media [4, 19] o parto instrumental [4].

El riesgo de muerte neonatal temprana de sus bebés
[2] (siete dias de vida) es de 1,59 mayor en las mujeres
obesas, con un incremento adicional de casi el doble si
el indice de masa corporal es de 35; si lo es de 40, supe-
ra en 3,41 veces a una mujer con normopeso [17, 19].

El peligro de distocia de hombros en los hijos de
madres con obesidad es de 2,14; con obesidad mérbida
2,82y si el IMC es de 40, hablamos de mas del triple de
riesgo [17,19].

La posibilidad de aspiracién de meconio en madres
con obesidad es de 1,64; con obesidad mérbida y con
IMC de 40, indica 2,85 veces mas que en una mujer con
normopeso [17].

El riesgo de muerte fetal anteparto en mujeres nuli-
paras, después de 28 semanas de gestacién, se duplica
entre las mujeres con un IMC normal en comparacién
con mujeres delgadas; se triplica entre quienes presen-
tan sobrepeso y se cuadruplica entre las obesas [4, 17].

El peligro de sufrimiento fetal [4] en mujeres con obe-
sidad es del,61; con obesidad mérbida mas del doble y
con un IMC de 40 asciende a dos veces y media mas [17,
19] que en una fémina con normopeso.

Otras complicaciones también incrementadas en
mujeres con sobrepeso u obesidad son infecciones de
herida quirtrgica, retraso de cicatrizacién, tromboem-
bolismo, estado de dnimo alterado, malformaciones del
recién nacido, presentacién fetal anémala y complica-
ciones de la anestesia [4].

Mayor incidencia de defectos congénitos del feto [2, 4]
Se observa un aumento del 7% en el riesgo de anomalias
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fetales por cada incremento de una unidad en Indice de
masa corporal superior a 25 kg/m* [4]. Otro problema
significativo en mujeres obesas embarazadas es la limi-
tacion del aparato ecografico para identificar anomalias
dada la escasa penetracién de las ondas de ultrasonidos
a través del tejido de grasa abdominal [4].

Cuando el IMC es mayor de 30, se asocian defectos
congénitos como los de la pared ventral con mas del tri-
ple de riesgo; defectos del tubo neural como anencefa-
lia, espina bifida hasta 2,7 veces mas que en una mujer
con normopeso [17, 19]; problemas cardiacos como
comunicacién interauricular o interventricular con el
doble de riesgo que en una mujer con normopeso [19] ;
anomalias como hendiduras orofaciales con 1,3 veces
mis peligro; o multiples anomalias congénitas llegando
a doblar el riesgo que presenta una mujer con un IMC
normal [17, 19].

Comorbilidades asociadas a la obesidad en

ginecologia, obstetricia y salud reproductiva [1, 6, 9, 13]
Pueden mencionarse la incontinencia urinaria, compli-
caciones perioperatorias, cancer de mama posme-
nopdausico, cancer de endometrio, cancer de ovario [1]
pubertad temprana [1, 13], y sangrado uterino disfun-
cional [1, 11, 13].

La pérdida de peso supone beneficios para la salud
sexual y reproductiva de la mujer; es el tratamiento mas
coste-efectivo para mejorar la fertilidad natural y las
tasas de concepcion [2]. En consecuencia, los cambios
de estilo de vida que fomentan la pérdida de peso,

incluyendo la dieta (hipocaldrica) y el ejercicio, deben
instaurarse en la terapia de induccién de la ovulacién
para mejorar la fertilidad [1, 6, 9, 14, 20].

Las mujeres con IMC superior a 35 kg/m*deben redu-
cir su peso antes de la concepciéon como parte integran-
te de cualquier programa de gestién de la fertilidad de
todos los pacientes obesos o con sobrepeso [14, 17]. De
igual manera es recomendable el uso de métodos anti-
conceptivos de barrera durante el periodo de adelgaza-
miento. La combinacién de la pérdida de peso, la
anticoncepcién y el acido félico en dosis altas, debe con-
vertirse en el estindar de atencién preconcepcién para
las mujeres obesas. Ellas necesitan ser conscientes de
que cualquier potencial retraso en la terapia busca el
mejor interés de la madre y del bebé [17].

La pérdida de peso del 5 al 10% del total corporal
puede lograr una reduccién del 30% de la adiposidad
visceral [4] mejorar la sensibilidad a la insulina, y res-
taurar la ovulacion [9,19]. Si modificar el estilo de vida
no es suficiente para lograr un embarazo, se inician tra-
tamientos farmacolégicos [20] para inducir la ovulacién
tales como el citrato de clomifeno, las gonadotropinas y
la hormona liberadora de gonadotropina [9]. La met-
formina puede ayudar en la pérdida de peso, restaurar
la ovulacién y mejorar la fecundidad en mujeres con
SOP [19].

La cirugia bariatrica se esta utilizando cada vez mas
en el tratamiento de la obesidad mérbida [4, 19]. A las
mujeres intervenidas se les recomienda posponer
el embarazo al menos un afo, ya que la cetosis asociada
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con la pérdida inicial de peso, puede
provocar anomalias fetales [4]. A 4
nivel mundial, hay un debate I'E‘
entre los endocrindlogos de e
reproduccién, ya que se
plantean si los tratamientos
de fertilidad financiados
deben restringirse a las
mujeres en virtud de un
determinado indice de
masa corporal [7, 17].
Aquellos en favor de la
restriccién al tratamien-
to, citan cuestiones como
la financiacién limitada de
los servicios, una menor
probabilidad de éxito con la
concepcién y el mayor riesgo
para el embarazo por las compli-
caciones con la obesidad [20].

Conclusiones

La obesidad afecta al sistema reproductivo; disminuye la
fecundidad incluso en mujeres que ovulan, se asocia a
trastornos menstruales, supone un mayor riesgo de
abortos espontaneos de repeticién, un menor éxito de
los tratamientos de fertilidad, asi como de la eficacia

La primera

anticonceptiva, y mayores posibilidades
de cancer de mama, endometrio y
ovario; también incrementa los
riesgos de atencién obstétrica y
complicaciones neonatales.
Los profesionales de
enfermerfa tienen un im-
| portante rol en la preven-
"‘ﬂﬁjjﬂ. ci6on de la obesidad vy
» | promocién de la salud,
J por lo que deben conocer
esta influencia negativa y
motivar a las mujeres a
disminuir su peso; espe-
cialmente, a aquellas que
buscan embarazo, ya que se
hallan particularmente incen-
tivadas.
Cambios en el estilo de vida y la
realizacién de una dieta y un progra-
ma de ejercicio deben ser la primera
ltnea de tratamiento en mujeres con sobrepe-
so u obesidad con problemas de fertilidad, antes de
recurrir a farmacos inductores de la ovulacién o técnicas
de reproduccién asistida; la disminucién de peso
aumenta por si misma la posibilidad de concebir y la
funcién menstrual, y mejora la seguridad de un futuro
embarazo.
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INea de tratamiento

es lograr una péerdida de peso
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