
 

 

 

 

 

CONSENSO FASGO 2024 

OBSTETRICIA 

OBESIDAD Y EMBARAZO 

 

Director: Leticia Ojeda (Mendoza) 

Expertos: Mario Kurganoff (Santa Fé) 

                  Lorena Narpe (Mendoza) 

                  Juan Alberto Rodriguez (Tucumán) 

                  Fernando Vargas (Neuquén)      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1-INTRODUCCIÓN  

En las dos primeras décadas del tercer milenio, la epidemia mundial de obesidad ha convertido a esta 

condición clínica en la patología más frecuente durante la edad reproductiva, incrementando la tasa de 

personas obesas que cursan embarazos y convirtiéndose en uno de los principales factores de riesgo 

durante la gestación. (1,2) 

La obesidad no solamente expone a las personas con capacidad de gestar a riesgos durante la etapa 

grávido-puerperal, sino que tiene implicancias para su calidad de vida posterior. Asimismo, compromete 

en forma integral la salud de las personas por nacer desde la etapa embrionaria, comprometiendo toda 

su perspectiva de curso de vida. 

Aunque existe abundante material publicado en la comunidad médica sobre la magnitud del problema 

para la Salud Pública global, todavía no se ha logrado generar conciencia social sobre sus efectos; más 

aún, la opinión de muchos profesionales de la Salud que se han involucrado en el problema ha sido 

subestimada o interpretada erróneamente como estigmatización o trato discriminatorio de sus pacientes. 

Los gineco-obstetras somos los especialistas que acompañamos a las personas con capacidad de gestar 

en las distintas etapas de su vida. Por tal motivo tenemos la posibilidad de educarlas en la promoción de 

su Salud y su autocuidado, así como también nos cabe la responsabilidad de atender eficientemente los 

problemas que las aquejan. 

En este documento de FASGO abordamos a la obesidad desde su condición de enfermedad crónica 

compleja que afecta significativamente el bienestar integral del binomio madre-hijo, poniendo en grave 

peligro su salud y su vida, razón por la que amerita un manejo interdisciplinario desde la etapa 

preconcepcional hasta el cuarto trimestre a cargo de profesionales capacitados, e intervenciones basadas 

en evidencia que permitan disminuir el riesgo y mejorar el resultado materno-perinatal. 

2-JUSTIFICACIÓN  

La obesidad es una condición que ha sido atravesada a lo largo del tiempo por diferentes visiones 

socioculturales y estereotipos, dando lugar a interpretaciones, algunas de las cuales tergiversaron, 

manipularon o subestimaron su importancia como problema de Salud Pública. 

En el desarrollo del presente texto fundamentaremos a través de evidencia científica que las gestantes 

obesas tienen mayor riesgo de presentar patología durante el embarazo como preeclampsia y diabetes 

gestacional, complicaciones ante e intraparto como fracaso de inducción, distocias dinámicas y de 

hombros, desproporción pélvico-fetal, con aumento de la tasa de parto instrumental y operación cesárea, 

tanto electiva como de urgencia. En cuanto a la etapa puerperal, evaluaremos la incidencia de hemorragia 

postparto, infecciones y patología tromboembólica. También señalaremos que los procedimientos 

anestésicos revisten mayor dificultad y que presentan una tasa mayor de complicaciones, todo lo cual 

justifica que las gestantes obesas presentan una razón de mortalidad materna significativamente mayor 

que las de bajo riesgo. 

Con referencia a los riesgos para la salud embrio-feto-neonatal, existe una mayor tasa de aborto 

espontáneo, anomalías del crecimiento fetal, parto pretérmino, muerte fetal intrauterina tardía y 

defectos congénitos, en especial anomalías de cierre del tubo neural, cardíacas, paladar hendido y 

músculoesqueléticas, por lo cual la tasa de mortalidad y morbilidad perinatal se encuentra aumentada en 

los hijos de madre obesa. Asimismo, también es importante señalar que se registra una menor adherencia 

a la lactancia materna. 



Cabe destacar, finalmente, que los hijos de madre obesa tienen mayor riesgo de presentar trastornos 

durante la infancia, como anomalías del neurodesarrollo, así como curvas de crecimiento aceleradas con 

obesidad temprana persistente, que se prolongan a lo largo de la vida adulta con alteraciones metabólicas 

como dislipemias, obesidad, diabetes e hipertensión arterial crónica. 

Desde FASGO consideramos que la magnitud de esta problemática requiere que los profesionales de la 

Salud vinculados a la Tocoginecología la pongamos en valor aplicando estrategias de promoción, 

prevención y cuidado de las personas con capacidad de gestar que potencialmente la podrían transitar y 

de los binomios madre-hijo a quienes afecta. 

Así, el presente documento tiene como objetivos:  

● Visibilizar la magnitud de la obesidad como situación clínica compleja, de alto riesgo para el 

binomio madre-hijo, tanto para la comunidad de profesionales de la Salud como para la opinión 

pública. 

● Despertar en los profesionales Tocoginecólogos conciencia de su rol y responsabilidad frente a 

la atención de personas obesas con capacidad de gestar durante toda la vida, pero en especial 

en la etapa reproductiva 

● Aportar conocimientos y herramientas que permitan a los profesionales Tocoginecólogos la 

integración a equipos interdisciplinarios que aborden el acompañamiento de personas obesas 

con capacidad de gestar en todas las etapas de la vida 

● Generar recomendaciones basadas en evidencia que  permitan unificar criterios sobre el 

asesoramiento y atención de personas obesas en la etapa previa a la gestación y durante la 

misma.  

3-ALCANCE, CONTENIDOS Y USUARIOS  

Este texto está dirigido a todos los profesionales de nuestro país que participan en el asesoramiento y 

cuidado de personas con capacidad de gestar, en particular a quienes integran equipos 

interdisciplinarios para el abordaje de personas obesas, ya sea en atención primaria de la Salud o en 

hospitales de distintos niveles de complejidad. 

Asimismo, también son sus destinatarios los estudiantes de grado y postgrado de Ciencias de la Salud 

con particular interés en la Medicina Materno.Fetal. 

Los ejes temáticos a desarrollarse presentan en la tabla I: 

TABLA I: FORMULACIÓN DE PREGUNTAS CLÍNICAS Y EJES TEMÁTICOS A DESARROLLAR  

Eje temático Preguntas clínicas Desarrollo 

Atención preconcepcional n°1 ¿Por qué la obesidad “per se” es un 

factor de riesgo para la gestación? 

n°2 ¿Cuáles son los factores de riesgo 

asociados a Obesidad que potencian el 

riesgo? 

n°3 ¿Cuáles de estos factores son 

prevenibles o controlables? 

n°4 ¿Cuáles son las intervenciones que 

pueden disminuirlos? 

La obesidad como factor de riesgo 

independiente para resultados materno-

perinatales adversos 

Comorbilidades que aumentan el riesgo de la 

gestación en personas obesas 

 

 Intervenciones en la etapa pregestacional que 

disminuyen el riesgo potencial materno-

perinatal en las personas obesas 

 



 

Control prenatal 

n°5: ¿Qué diferencia el control prenatal de 

una paciente obesa de la paciente 

normopeso? 

n° 6: ¿Cómo se evalúa la salud fetal en la 

gestante obesa? 

n° 7 ¿Cómo prevenir y manejar las 

complicaciones prevalentes? 

 
Consideraciones especiales en la evaluación de 

la gestante obesa 

 

 Evaluación de la salud fetal en embarazadas 

obesas 

Prevención y manejo de complicaciones 

prevalentes durante el embarazo 

Atención del nacimiento n° 8:  ¿Cómo gestionar la terminación del 

embarazo en las pacientes obesas?  

 

Manejo intraparto 

 

 
Cuarto trimestre  n°9: ¿Qué debería tenerse en cuenta para el 

manejo del cuarto trimestre en las personas 

obesas? 

 n°10 ¿Qué recomendaciones especiales 

tiene la anticoncepción en personas obesas? 

 

 
Manejo del cuarto trimestre en personas 
obesas 
 
 
 
Anticoncepción en personas obesas 

 

Al final del desarrollo de los ejes temáticos se presentarán los grados de recomendación para las 

intervenciones propuestas en base a la siguiente tabla: 

 

TABLA II-GRADOS DE RECOMENDACIÓN SEGÚN NIVELES DE EVIDENCIA 



   

4-CONCEPTUALIZACIÓN DEL PROBLEMA 

De acuerdo con los criterios de la Organización Mundial de la Salud, las personas gestantes se clasifican 

de acuerdo con su IMC pregestacional -definido como el cociente entre el peso en kilogramos y el 

cuadrado de la talla en metros (kg/m2)- en las categorías que se señalan en la tabla III (3) 

TABLA III: CLASIFICACIÓN DE LA OBESIDAD EN CATEGORÍAS SEGÚN ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

(IMC/BMI) 

 

Actualmente se considera que la Obesidad clase III puede a su vez subdividirse en IIIa (40-49) y IIIb (50 o 

mayor) 

 

 

 

 

 

 

 

Grado de recomendación Descripción 

Tipo A Recomendación basada en un buen nivel de evidencia 
● Meta análisis 
● Ensayos clínicos randomizados de buena calidad 

metodológica 

Tipo B Recomendación basada en nivel de evidencia limitada 
● Estudios de casos y controles/cohorte de buena 

calidad metodológica 
● Estudios randomizados de baja calidad 

metodológica 

Tipo C Recomendaciones basadas en nivel de evidencia bajo 
● Estudios de casos y controles/cohorte de baja 

calidad metodológica 
● Series de casos 
● Guías de reconocimiento internacional 

 

Tipo D Recomendaciones basadas en opinión del grupo de expertos 
FASGO 2024 
(ante la falta de evidencia y guías reconocidas) 



5-RESUMEN DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE 

ETAPA PRECONCEPCIONAL 

 

PREGUNTA CLÍNICA EVIDENCIA DISPONIBLE 
 
n°1 ¿Por qué la obesidad “per se” es un factor 
de riesgo para la gestación? 
 

La obesidad es un factor de riesgo independiente para 
resultados materno-perinatales adversos 
Maternos 
Oligo o anovulación (4) 
Subfertilidad o esterilidad (4,5) 
Aborto recurrente (6,7,8) 
Menor tasa de éxito en fertilización asistida (5,6) 
Diabetes gestacional y sus complicaciones (8-14) 
Hipertensión gestacional/preeclampsia (8-19) 
Hipertensión arterial crónica (20) 
Depresión y ansiedad (20,22) 
Mayor prevalencia de inducción al parto, parto 
prolongado, parto instrumental e inducción fracasada 
(8,23,24) 
Distocia de hombros (25) 
Embarazo prolongado (11,24,26) 
Aumento de las tasas de cesárea (8,11,26-29) 
Hemorragia postparto (11,26) 
Infecciones de sitio quirúrgico (26,30,31) 
Enfermedad tromboembólica (33-35) 
Mayor dificultad en el inicio y menor duración de la 
lactancia (36) 
Feto-neonatales 
Defectos congénitos: cierre del tubo neural, cardiopatías 
(37-45), paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia, 
onfalocele y acortamiento de extremidades.(48,49) 
Macrosomía fetal (8,11,24,37,38) 
Restricción de crecimiento fetal (39-41) 
Parto pretérmino (24,42,46-51) 
Muerte fetal (11,24,52-55) 
Post neonatales 
Obesidad temprana persistente (57,58 
Insulinorresistencia (57,59) 
Trastornos del ciclo/Infertilidad (60) 
Enfermedad endotelial (61,62) 
Trastornos cognitivo-conductuales (63) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



PREGUNTA CLÍNICA EVIDENCIA DISPONIBLE 
n° 2 ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados 
a Obesidad que potencian el riesgo? 
 

La obesidad aumenta el riesgo materno en: 
Diabéticas pregestacionales (1,2,8,11) 
Hipertensión crónica (15,17,18,20,40,50) 
Pacientes con factores de riesgo para preeclampsia 
(15,17,18,20,40,50) 
Síndrome de ovario poliquístico (64) 
Síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño 
(SAHOS) (19,65-73) 
Hipotiroidismo (79,80,82) 
 

n° 3 ¿Cuáles de estos factores son prevenibles o 
controlables? 
 
n° 4 ¿Cuáles son las intervenciones que pueden 
disminuirlos? 
 

Intervenciones en la etapa pregestacional que 
disminuyen el riesgo potencial materno-perinatal en 
personas obesas 
Planificación del embarazo (1,2,13,83-86) 
Reducción de peso previo a la gestación (1,2,13,83-86) 
Comunicación efectiva (1,2,13,86,87) 
Asesoramiento preconcepcional (2) 
Alimentación saludable desde el inicio de la edad 
reproductiva (94-98) 
Administración intermitente de 60 mg hierro elemental y 
3 mg de ácido fólico desde la adolescencia (100,101) 
Tratamiento con metformina u orlistat para mejorar la 
fertilidad en pacientes con SOP (102,103) 
Tratamiento farmacológico con fentermina-topiramato 
para reducción del peso (104) 
Eficacia limitada de la actividad física para reducción de 
peso (92,93) 
Tratamiento quirúrgico (107-116) 
Abordaje interdisciplinario (117,119) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONTROL PRENATAL 

 

PREGUNTA CLÍNICA EVIDENCIA DISPONIBLE 
n° 5: ¿Qué diferencia el control prenatal de una 
paciente obesa de la paciente normopeso? 
 

Toda gestante obesa se considera una embarazada de 
alto riesgo (1,2,13,83-86) 
Modelo de atención basado en la inversión de la pirámide 
de control prenatal(1,13,121) 
Frecuencia de control personalizada según el riesgo 
corregido de cada paciente (1,13,121) 
Comunicación efectiva (1,2,13,117-120) 
Trabajo motivacional en pautas de autocuidado 
(1,2,13,117-120) 
Abordaje holístico interdisciplinario (1,2,13,117,120-122) 
Evaluación del IMC en todas las consultas con gráficas de 
relación IMC/edad gestacional (13), ya que la pérdida de 
peso o una ganancia por debajo de 5 kg se asocia a RCIU 
(123-126) 
Plan nutricional adaptado a necesidades individuales 
(1,2,13,117,120-122)-ANEXO 2 
Actividad física (1,13,127-132) previa evaluación clínica 
(128,133) 
Acompañamiento psicosocial (1,2,13) 
Pesquisa de trastornos respiratorios del sueño (63) 
Evaluación de riesgo cardiometabólico en la primera 
consulta a pacientes con riesgo aumentado por 
comorbilidad CV y a todas las obesas en el tercer 
trimestre (1,2,3,134) 
Dosaje de T4 libre y TSH en los tres trimestres(1,2,13,134) 
Tratamiento de la disfunción tiroidea sin modificaciones 
respecto de las pacientes no obesas (80,82) 
 

n° 6: ¿Cómo se evalúa la salud fetal en la 
gestante obesa? 
 

Ecografía 
Cribado ecográfico completo, incluyendo estudio de la 
anatomía fetal, correspondiente a las semanas 11-14, de 
preferencia por vía transvaginal y por un operador 
acreditado en este estudio, con experiencia específica en 
personas obesas (13,135-139,167) 
Evaluación de la anatomía fetal alrededor de las 24 
semanas. Repetir el estudio entre dos y cuatro 4 semanas, 
de acuerdo con los riesgos de cada paciente individual 
(140,141) 
Evaluación ecográfica en el tercer trimestre cada 4-6 
semanas (140,141) 
Doppler 
Iguales indicaciones que en las gestantes no obesas (142) 
Ecocardiografía 
Primer trimestre, de preferencia por vía transvaginal 
(143). Repetir a las 22-24 semanas (13) 
Evaluación del grosor de la grasa pericárdica en obesas 
con Diabetes gestacional (144) 
Automonitoreo de movimientos fetales  
Realizar ultrasonido cuando la percepción sea menor de 
10 movimientos en un control de 2 horas (1,2) 



 
 
Cardiotocografía anteparto 
Solo cuando no pueda evaluarse vitalidad fetal con 
métodos de mejor valor predictivo (1,13,145) 
Cardiotocografía intraparto 
Iguales indicaciones y técnica que en pacientes no 
obesas(145,146) 
 

n° 7 ¿Cómo prevenir y manejar las 
complicaciones prevalentes? 
 

Diabetes gestacional 
Manejo como el de toda gestante de alto riesgo para 
diabetes gestacional (1,2,91,134,147-150) 
Preeclampsia  
Tamizaje en el primer trimestre por técnica de cribado 
mixto y corrección del riesgo en forma personalizada 
(147-153) 
Prescripción de AAS según el riesgo corregido por 
estrategia de cribado mixto con igual dosis y posología 
que en pacientes no obesas (154-156) 
Uso de marcadores bioquímicos en el segundo y tercer 
trimestre según consenso argentino-uruguayo de 
marcadores de preeclampsia (162) 
Parto pretérmino 
medida de la longitud cervical con la misma técnica y a la 
misma edad gestacional que las personas gestantes no 
obesas (163,164) 
Enfermedad tromboembólica 
Estimación de riesgo en pacientes con IMC mayor de 30 
en cada control prenatal e indicar tromboprofilaxis 
mecánica y/o farmacológica  en forma 
personalizada.(1,2,13,166) 
Embarazo prolongado 
Se recomienda que la duración del embarazo no supere la 
semana 40, bajo estricto control de la salud fetal (11, 14, 
26). 
 

 

 

ATENCIÓN DEL NACIMIENTO 

PREGUNTA CLÍNICA EVIDENCIA DISPONIBLE 
n° 8:  ¿Cómo gestionar la terminación del 
embarazo en las pacientes obesas?  
 

Evaluación anestesiológica 
Evaluación del riesgo anestésico en forma personalizada 
(169) de rutina en el área del término (1,2,13,83)    
Vía del nacimiento 
Intentar la vía vaginal siempre que sea posible, dado el 
mayor riesgo de complicaciones intra y post quirúrgicas 
que presentan estas pacientes.(2,23) 
Inducción al parto 
La obesidad no es por sí misma  una indicación de 
inducción al parto (1,2,8,23,24). 
Las técnicas de inducción no tienen diferencia con las 
personas no obesas (129). 
Cesárea 



La indicación estará sujeta a las condiciones 
obstétricas.(1,2,13,23 )  
Se prefiere incisión transversa infra o supraumbilical (171-
175) 
El drenaje subcutáneo no disminuye el riesgo de infección 
de herida quirúrgica (173-176) 
La sutura de TCS cuando su grosor supera los 2 cm no 
muestra diferencias significativas en la incidencia de 
infecciones del sitio quirúrgico (13,177,178) 
Acido tranexámico profiláctico 
Se recomienda el empleo de 1g en 10-20 ml de solución 
salina o 10 mg/kg vía intravenosa en forma profiláctica 
antes de una operación cesárea para todas las pacientes  
obesas por su mayor riesgo de hemorragia 
postparto.(179-181) 
Antibioticoprofilaxis 
Se indica una dosis profiláctica prequirúrgica de 3 g de 
Cefazolina en lugar de la dosis de 2 g indicada en no 
obesas (criterio en revisión)(182-187) 
Gestión de recursos materiales 
Todas las Maternidades deben proveer espacios físicos y 
recursos materiales adaptados a las necesidades 
especiales de estas pacientes (84) 
 

 

 

CUARTO TRIMESTRE 

PREGUNTA CLÍNICA EVIDENCIA DISPONIBLE 
n°9: ¿Qué debería tenerse en cuenta para el 
manejo del cuarto trimestre en las personas 
obesas? 
 

Condicionantes de mayor riesgo para el cuarto trimestre 
Diabetes gestacional (1,2,7,9,10,11,193) 
Preeclampsia/HTA crónica (7,10,15,16,193) 
Depresión postparto (18,19) 
Hemorragia postparto (10,23,193) 
Menor respuesta a uterorretractores (190) 
Infección puerperal (23,26,27, 189, 192) 
Infecciones de sitio quirúrgico (23,26,27,192) 
Tromboembolismo pulmonar(29-31) 
Complicaciones de la lactancia (32,194) 
Corrección del IMC (192, 194,195-197) 
 

n°10 ¿Qué recomendaciones especiales tiene la 
anticoncepción en personas obesas? 
 

Las personas obesas, al igual que todas las usuarias 
pueden decidir entre la oferta completa de métodos 
anticonceptivos modernos (196). 
Los dispositivos intrauterinos, tanto de cobre como 
hormonales, así como los implantes de progestágenos son 
los que ofrecen la mejor relación riesgo-beneficio (197). 
Los parches combinados y los anticonceptivos que tienen 
al levonorgestrel como gestágeno tienen menor eficacia 
por menor biodisponibilidad.(197) 
 

 

 



 

6. Recomendaciones 

A continuación presentamos las recomendaciones consensuadas por el grupo de expertos para la 
atención de personas obesas con capacidad de gestar, antes, durante y después de la gestación. 

 

RECOMENDACIONES     

ETAPA PRECONCEPCIONAL     

PROPUESTA NIVEL DE 

EVIDENCIA 

GRADO DE 

RECOMENDACIÓN 

Considerar a toda persona con IMC mayor o igual a 

30 en edad reproductiva como una potencial 

gestante de alto riesgo materno-fetal 

I A 

Ofrecer información a toda persona obesa en edad 

reproductiva sobre riesgos tanto para su salud como 

para la de su hijo/hija por nacer en caso de que se 

produzca una gestación en su condición clínica 

I A 

Obtener consentimiento informado de toda persona 

obesa que acepte recibir información sobre los 

riesgos tanto para su salud como para la de su 

hijo/hija por nacer en caso de que se produzca una 

gestación en su condición clínica 

IIc C 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de diabetes gestacional 

que presenta una gestación en contexto de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de  hipertensión 

gestacional/preeclampsia que presenta una 

gestación en contexto de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de  SAHOS que presenta 

una gestación en contexto de obesidad 

IIa B 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de disfunción tiroidea  

que presenta una gestación en contexto de obesidad 

IIc C 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de trastornos de 
II b B 



ansiedad y depresión que presenta una gestación en 

contexto de obesidad 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de  complicaciones 

intraparto que presenta una gestación en contexto 

de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de aborto que presenta 

una gestación en contexto de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de anomalías 

congénitas que presenta una gestación en contexto 

de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de muerte fetal 

intrauterina que presenta una gestación en contexto 

de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de prematurez que 

presenta una gestación en contexto de obesidad 

IIa B 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de RCIU que presenta 

una gestación en contexto de obesidad 

I A 

Informar a las personas obesas con capacidad de 

gestar sobre el mayor riesgo de macrosomía fetal 

que presenta una gestación en contexto de obesidad 

I A 

Informar a todas las personas con capacidad de 

gestar sobre los beneficios de perder peso antes de 

la gestación 

I A 

Incluir en la consulta de ginecología infanto-juvenil 

de personas obesas la educación en hábitos 

saludables y asesoramiento nutricional temprano de 

pacientes y familias 

IIc C 

Trabajar en forma motivacional pautas de 

autocuidado          
IIc C 

Derivar a personas obesas a equipos de manejo 

interdisciplinario para el abordaje integral de su 

situación 

IIa B 



Aplicar un plan nutricional personalizado, 

confeccionado por profesional de nutrición 

integrante del equipo interdisciplinario que trata a la 

paciente     

IIa B 

Suplementar a personas obesas con hierro y ácido 

fólico en forma intermitente  desde la adolescencia    

  

IIc C 

Realizar acompañamiento por profesionales de Salud 

Mental integrados al equipo interdisciplinario 
IIb B 

Realizar acompañamiento por profesionales de 

Trabajo social integrados al equipo interdisciplinario 
IIb B 

Promover la realización de actividad física en forma 

regular supervisada por el equipo interdisciplinario 

de atención 

IIc C 

No indicar tratamiento farmacológico para mejorar 

la fertilidad en personas obesas sin diagnóstico de 

SOP 

I A 

No indicar tratamiento farmacológico para disminuir 

el riesgo de diabetes mellitus pregestacional, 

diabetes mellitus gestacional y preeclampsia en 

personas obesas sin diagnóstico de SOP 

I A 

Evaluar criterios de elegibilidad para tratamiento 

quirúrgico en las personas obesas con capacidad de 

gestar 

I A 

Asesorar a las personas que tengan criterios de 

elegibilidad para tratamiento quirúrgico de la 

obesidad sobre las ventajas y desventajas de 

realizarlo en la etapa preconcepcional 

I A 

Asesorar post-tratamiento quirúrgico a las personas 

obesas que deseen planificar un embarazo 
I A 

ETAPA INTRACONCEPCIONAL     

Considerar a toda persona embarazada con IMC 

mayor o igual a 30 como una gestante de alto riesgo 

materno-fetal 

I A 

Brindar información a toda gestante obesa sobre los 

riesgos durante el embarazo, parto y puerperio tanto 
I A 



para su salud como para la de su hijo/hija por nacer 

debido a su condición clínica 

Derivar a personas obesas a equipos de manejo 

interdisciplinario para el abordaje integral de su 

situación 

IIa B 

Realizar cálculo de IMC en la primera consulta y re 

calcularlo en cada visita prenatal 
IIc C 

Aplicar un plan nutricional personalizado, 

confeccionado por profesional de nutrición 

integrante del equipo interdisciplinario que trata a la 

paciente 

IIa B 

Promover un aumento de peso durante la gestación 

no menor a 5 kg para evitar el riesgo de RCIU   
I A 

Realizar acompañamiento por profesionales de Salud 

Mental integrados al equipo interdisciplinario 
IIb B 

Trabajar en forma motivacional pautas de 

autocuidado 
IIc C 

Realizar acompañamiento por profesionales de 

Trabajo social 
IIb B 

Promover la realización de actividad física de bajo 

gasto aeróbico en forma regular en los tres 

trimestres de la gestación 

IIc C 

Realizar pesquisa de trastornos respiratorios 

asociados al sueño y derivar al profesional 

competente 

IIa B 

Solicitar evaluación cardiológica a todas las 

pacientes que presenten patología asociada a mayor 

riesgo cardiovascular en la primera consulta  y a 

todas las pacientes obesas en el tercer trimestre, 

incluyendo determinación del riesgo quirúrgico 

IIc C 

Considerar a toda gestante obesa como de alto 

riesgo diabético, realizando la pesquisa de diabetes 

mellitus gestacional de acuerdo con esa condición 

I A 

Solicitar dosaje de hormonas tiroideas en cada 

trimestre del embarazo: T4 libre y TSH. Se realizará 

tratamiento cuando presente hipotiroidismo clínico, 

IIc C 



o cuando presente hipotiroidismo subclínico bajo las  

mismas condiciones que las gestantes no obesas 

Realizar evaluación de riesgo de preeclampsia en el 

primer trimestre con la misma metodología 

empleada para la población general de embarazadas 

I A 

Indicar tratamiento con AAS de acuerdo con el riesgo 

corregido determinado por las pruebas de tamizaje y 

de acuerdo con las indicaciones establecidas para la 

población general de embarazadas 

I A 

Realizar evaluación de riesgo de preeclampsia en el 

segundo  trimestre con la misma metodología 

empleada para la población general de embarazadas 

IIc C 

Ante sospecha de preeclampsia realizar el cociente 

de biomarcadores sFlt-1/PlGF entre las 20 y 36.6 

semanas cuando el mismo se encuentre disponible, 

utilizando los mismos puntos de corte que en la 

población general de embarazadas 

IIc C 

Repetir el cociente ante cambios clínicos y/o 

bioquímicos notorios relacionados con la 

preeclampsia/eclampsia/HELLP. 

III D 

Realizar medida de la longitud cervical por 

ultrasonido transvaginal, con las mismas indicaciones, 

condiciones y metodología que en la población 

general de embarazadas.   

I A 

SALUD FETAL 
    

Informar a las gestantes obesas sobre las dificultades 

que encierra la realización de estudios por 

ultrasonografía y las diferencias en su valor predictivo 

respecto de la población general de embarazadas 

IIa B 

Realizar las pruebas de tamizaje de aneuploidías con 

las mismas indicaciones y condiciones que la 

población general de embarazadas, de preferencia 

por vía transvaginal,informando previamente a la 

paciente sobre los beneficios del procedimiento 

IIa  B 



Realizar el estudio de anatomía fetal  con las mismas 

indicaciones y condiciones que la población general 

de embarazadas, de preferencia por vía transvaginal, 

informando previamente a la paciente sobre los 

beneficios del procedimiento 

IIa B 

Realizar la evaluación de anatomía fetal del segundo 

trimestre entre las semanas 22 y 26 IIc C 

Repetir la evaluación ecográfica cada 2-4 semanas en 

el tercer trimestre para disminuir la tasa de errores en 

la detección de defectos congénitos 

IIc C 

Evaluar peso fetal por ecografía cada 4-6 semanas y 

cerca del término para una mejor estimación del 

peso al nacimiento 

IIc C 

Realizar evaluación con Doppler obstétrico en 

presencia de fetos pequeños, para diagnóstico, 

estadificación y seguimiento de los RCIU  

I A 

Realizar Ecocardiograma fetal por ultrasonido en el 

primer trimestre, preferentemente por vía 

transvaginal informando previamente a la paciente 

sobre los beneficios del procedimiento 

IIC C 

Repetir Ecocardiograma fetal por ultrasonido entre 

las 22 y 26 semanas 
IIc C 

Instruir a la paciente obesa en el automonitoreo de 

movimientos fetales para prevención de la 

mortalidad fetal tardía 

IIc C 

Realizar cardiotocografía anteparto a partir de las 34 

semanas para prevención de la mortalidad fetal 

tardía 

IIc C 

Realizar cardiotocografía intraparto con la misma 

metodología que en la población general de 

embarazadas 

IIc C 

MANEJO INTRAPARTO     

Evaluar riesgo de trombosis e Indicar 

tromboprofilaxis en forma personalizada 
IIc C 

Finalizar el embarazo a una edad gestacional no 

mayor de 40 semanas 
I A 



Derivar para evaluación de riesgo anestésico 

periparto 
IIc C 

Evitar finalización del embarazo por cesárea electiva 

teniendo a la obesidad como única indicación 
IIc C 

Evitar la indicación de inducción al parto teniendo a 

la obesidad como única indicación 
IIc C 

Realizar abordaje quirúrgico por incisión transversal 

infra o supraumbilical 
IIc C 

No emplear drenaje subcutáneo para prevenir 

infección de herida quirúrgica 
I A 

Realizar sutura de tejido celular subcutáneo cuando 

el grosor del mismo supere los 2 cm para prevenir 

infecciones de sitio quirúrgico 

IIc C   

Emplear ácido tranexámico 1g monodosis en 10-20 

ml de solución salina o 10 mg/kg vía intravenosa pre 

cesárea como profilaxis de la hemorragia postparto 

IIa B  

Aumentar la dosis de Antibiótico Profilaxis con 

Cefazolina a 3 g en pacientes con peso mayor de 120 

kg.* 

IIc C 

CUARTO TRIMESTRE     

Considerar a toda persona con IMC mayor o igual a 

30 como una puérpera de alto riesgo 
I A 

Brindar información a toda gestante obesa sobre los 

riesgos durante su puerperio y los signos de alarma a 

los que debe atender por su condición clínica 

IIc C 

Realizar control periódico personalizado con 

frecuencia acorde al riesgo 
III D 

Realizar seguimiento por visita domiciliaria o 

telemedicina 
III D 

Realizar higiene de la función 

respiratoria/kinesioterapia en pacientes con SAHOS 
IIc C 

Realizar reclasificación de pacientes con diabetes 

gestacional 
IIa B 



Realizar seguimiento ambulatorio de pacientes con 

preeclampsia para reclasificación por el método que 

resulta más accesible 

III D 

Realizar acompañamiento de la lactancia   IIc C 

Brindar asesoramiento personalizado sobre la oferta 

de métodos anticonceptivos antes del alta obstétrica 
I A 

Prescribir y realizar seguimiento de la adherencia a 

método anticonceptivo de acuerdo con la elección 

de la paciente 

IIa B 

Derivar a personas obesas a equipos de manejo 

interdisciplinario para el abordaje integral de su 

situación 

IIa B 

Trabajar en forma motivacional pautas de 

autocuidado 
IIc C 

Aplicar un plan nutricional personalizado, 

confeccionado por profesional de nutrición 

integrante del equipo interdisciplinario que trata a la 

paciente 

IIa B 

Realizar acompañamiento por profesionales de Salud 

Mental integrados al equipo interdisciplinario 
IIb B 

Realizar acompañamiento por profesionales de 

Trabajo social 
IIb B 

Promover la realización de actividad física en forma 

regular supervisada por el equipo interdisciplinario 

de atención 

IIc C 
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ANEXO  

PROPUESTA DE ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO DE PERSONAS CON CAPACIDAD 
GESTANTE QUE PRESENTAN SOBREPESO U OBESIDAD 

 
Pasos: 

1. Conformación de un equipo básico: se sugiere sumar al equipo profesionales de la salud que se 
comprometan a trabajar en la temática y que tengan formación de la misma. Es necesario 
contar con especialidades: médica, en nutrición  y en salud mental. 
 

2. Definir 1(un) día de atención: se propone 1 día de atención, para lograr que la mayoría del 
equipo esté presente para atender a la persona en el transcurso del  día.  

 

3. Acordar y designar un integrante del equipo para realizar mediciones antropométricas: 
enfermero, ginecólogo  o nutricionista. Se sugiere que siempre sea el mismo para evitar la 
variabilidad de la práctica y la exposición a la personas a este tipo de medición.  

 

4. Definir un sistema de registro: Definir donde se registrarán los datos: historia clínica digital, 
planillas de seguimiento que elabore el equipo en el caso de no contar con registro digital. 

 

 

5. Implementar Estrategias para Promover el Automanejo:  

- Entrevista motivacional 

- Dispositivo grupal: Talleres psicoeducativos / grupos operativos:  

- Entrega de material educativo (grafico o virtual) 

 

6. Interconsulta, Derivación y/o indicación de Estudios Complementarios  de rutina o específicos 
en casos de presentar alguna comorbilidad. 

 

7. Dispositivo de Actividad física: Si el equipo cuenta con un profesor de ed. física, se sugiere 
realizar los dispositivos grupales el mismo día que la actividad física adaptada, a fin de 
favorecer la adherencia. En caso que el equipo no cuente con profesor de actividad física, se 
puede coordinar con alguna red local donde realizar la derivación de actividad física adaptada 
como polideportivos, centro de jubilados etc. 

 

8. Evaluación: Requiere de una frecuencia de reuniones del equipo a fin de evaluar la evolución de 
cada caso en función de los objetivos consensuados entre el equipo y las personas que 
consultan. En función de ello se realizan ajustes en el tratamiento o se cursan derivaciones en 
los casos que lo requieran.  

 

9. Seguimiento  y recaptación: El equipo debe contemplar estrategias de búsqueda y recaptación 
en los casos de ausentismo reiterado o abandono. El equipo debe contemplar estrategias para 
que la persona con capacidad de gestar continúe con el dispositivo tanto durante el embarazo 
como en la etapa posnatal.  

 

 

ABORDAJE NUTRICIONAL 
 
Etapa preconcepcional 



Los profesionales de la salud deberán ofrecer a las mujeres con sobrepeso u obesidad una derivación 
desde los consultorios externos de Obstetricia o Ginecología al  equipo interdisciplinario para abordar 
obesidad, con el objetivo de brindarle información nutricional específica para poder alcanzar y 
mantener un peso adecuado.   

En la consulta de Nutrición, se realizará una anamnesis alimentaria teniendo en cuenta: factores 
sociales, económicos y culturales de la mujer y la adecuación específica a poblaciones particulares. Se 
tomarán en cuenta patrones de alimentación, disponibilidad y el acceso a los alimentos. 

El patrón de alimentación mediterráneo es ideal para ejercer un impacto positivo sobre la Epigenética. 
Siendo recomendable a gestantes con obesidad, debido a sus múltiples beneficios, como reducción de 
inflamación, control de peso y glucemias. Se basa en una alimentación alta en plantas, principalmente en 
verduras y frutas frescas, cereales integrales y legumbres, aceite de oliva, frutos secos y semillas como 
principal fuente de grasas, moderado consumo de pescado, productos lácteos, bajo consumo de carne 
roja y bajo consumo de productos ultraprocesados. (1) 

La evidencia sugiere que el consumo de una dieta mediterránea (DM) puede tener un impacto positivo 
en la salud de la madre y de los hijos, posiblemente mediado por un efecto beneficioso sobre las vías 
inflamatorias. (2) 

Se calculará el requerimiento calórico y se utilizará una distribución normal de macronutrientes 

-          55% hidratos de carbono. 

-          15% proteínas 

-          30% grasas. 

Se elaborará un plan de alimentación individualizado. Se estimulará el consumo de una amplia variedad 
de alimentos teniendo en cuenta los consejos de las Guías Alimentarias. 

Se debe alentar a las mujeres a llevar adelante un plan de actividad física acorde a sus posibilidades, es 
por ello que se recomienda: Realizar actividad física placentera varias veces por semana Reducir al 
mínimo las actividades sedentarias. 

Junto con la orientación sobre las recomendaciones alimentarias, en la que se incentiva el consumo de 
alimentos ricos en Ácido fólico y Vitamina D, se debe incluir la necesidad de tomar diariamente 
suplementos de ácido fólico según indicación médica. 

 Se citará a control en el lapso de 20 (veinte) días para corroborar la adherencia al plan de alimentación 
y monitorizar logros o desvíos de los objetivos. 

ETAPA GESTACIONAL 

Aunque las recomendaciones nutricionales para la gestante con obesidad deben ser personalizadas, 
existen algunas pautas generales: 

 Confección de la  planificación alimentaria (3,4) 

Se tendrán en cuenta: 

1 - Características individuales: requerimiento nutricional: VCT (valor calórico total) macronutrientes y 
micronutrientes, según cada etapa de gestación, evaluar desequilibrios nutricionales (corregir con 
alimentación y/o suplementar) 

2 - Características sociales, económicas y culturales de la persona. Siempre las pautas alimentarias deben 
ser realistas a la situación de la persona gestante. Si las carencias tienen una base en dificultades en la 



accesibilidad de alimentos, es imprescindible generar redes de articulación con todos los recursos locales 
disponibles a fin de mejorar el acceso a los mismos. (Por eso la importancia de trabajar en forma 
interdisciplinaria con el área social) 

Las elecciones alimentarias no responden solamente a factores nutricionales,  sino a significaciones que 
le hemos atribuido a los alimentos, porque la alimentación es un aspecto central de nuestra vida no solo 
en término de salud sino de la manera en que nos relacionamos con los demás, con los recuerdos, las 
emociones, etc. 

Por tal motivo se recomienda personalizar las recomendaciones y requerimientos de micro y 
macronutrientes en esta etapa y es fundamental utilizar herramientas que sean sencillas en su aplicación 

Valor calórico total  

VCT: 25-30kcal/Peso Inicial/día 

NO  se recomienda dar menos de 25kcal/PI/día ni menos de 1700kcal 

Macronutrientes  

Proteínas: 

El requerimiento de proteínas es fundamental para apoyar el crecimiento fetal y mantener la salud de la 
madre. 

La selección de Proteínas de alto valor biológico y bajos en grasas para evitar un aumento de peos 
excesivo, como por ej: huevos, carnes magras, legumbres, lácteos, etc.  La distribución de las proteínas a 
lo largo del día es útil para mejorar utilización y brindar mayor saciedad a la persona. 

Recomendación diaria: 

1° trimestre: 0.8 a 1,1  gr/kg/día. 

2° y 3°trimestre: 0.8 gr a 1,1 g/día + 10g/día  

Hidratos de carbono: 

La selección de hidratos de carbono se debe enfocar en fuentes de alta calidad como son los complejos 
que por su contenido de fibra ayudan a mantener niveles normales de glucemia y disminuir el consumo 
de alimentos con azucares añadidos (como son los productos ultraprocesados) 

Recomendación diaria: 

45-60% del VCT: de los cuales <10 % azúcares simples. 

El resto hidratos de carbono complejos: cereales integrales, legumbres, vegetales y frutas. 

Fibra: 28 gr/día 

Grasas: 

El requerimiento de Grasas debe asegurar una adecuada nutrición sin promover el aumento de peso. Las 
grasas son esenciales para el desarrollo fetal, principalmente haciendo una buena selección como son: 
ácidos grasos monoinsaturados (frutos secos, palta, aceite de oliva) y poliinsaturados (omega 3: pescados 
grasos y semillas de lino) . Limitando el consumo de grasas saturadas y grasas trans (presentes en 
ultraprocesados, fritos etc) 

Recomendación diaria: 20 -30% del VCT 



Micronutrientes críticos  

Ácido fólico: 

Alimentos fuente: Vegetales de hojas verdes granos integrales y las legumbres frutas cítricos y frutos secos 

Hierro: 

Fuentes de hierro de origen animal: carnes. 

Hierro de origen vegetal y medicamentoso: vegetales de hoja verde oscuro, legumbres, leche y cereales 
fortificados. Mejora su absorción acompañar con alimentos con vitamina C 

Calcio: 

Alimentos fuente: Lácteos, vegetales de hoja verde, semillas. 

Omega 3: Fuente accesibles: pescados grasos: atún, caballa, jurel, Semillas de chía,  nueces. 

Zinc: 

Alimentos fuente: carnes rojas,granos enteros, nueces, cereales integrales. 

Yodo: 

Sal de mesa fortificada. 

Suplementación en la gestación de persona con obesidad 

Ácido Fólico o vitamina B9: dosis recomendada de ácido fólico 5 mg/día, al menos 1 mes antes de la 
concepción y hasta las 12 semanas para prevenir malformaciones congénitas. Después se suplementará 
según criterio profesional. 

Vitamina D: Dosis recomendadas: 800 a 1000 UI/día (2comp) para todas las mujeres embarazadas con 
obesidad y las que amamantan. (Recomendación C. Nivel de Evidencia 2+). Esta Suplementación no suele 
hacerse en forma rutinaria. 

Hierro: Las recomendaciones establecidas son iguales que para la población general de embarazadas que 
no presentan obesidad 60mg/día, desde la primera consulta prenatal. En embarazadas anémicas, se 
suplementa con 120 mg/día. 

Omega 3: La Suplementación con omega 3 se ha propuesto como alterativa en la prevención y 
tratamiento de diferentes patologías durante el embarazo, y la evidencia que sustenta su uso para la 
prevención del parto prematuro, PE, diabetes gestacional y depresión postparto. Se requiere un mayor 
número de estudios clínicos de calidad para definir la efectividad de la Suplementación con omega 3 en 
diferentes patologías como la PE y diabetes gestacional. 

 Vitamina B12: Las investigaciones han revelado que las gestantes con exceso de peso  tienen un mayor 
riesgo de sufrir carencias de vitamina B12, lo que se ha asociado a un riesgo entre 2,5 y 3 veces mayor de 
defectos del tubo neural. La vitamina B12 es un cofactor para la metabolización del ácido fólico. Se 
deberían  suplementar ambas vitaminas. 

 Probióticos y prebióticos  

La microbiota intestinal (MI) es una compleja comunidad de billones de microorganismos comensales, 
principalmente bacterias de cuatro familias, Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria y Actinobacteria, y 
pequeñas cantidades de virus, arqueas, hongos y protozoos, que cohabitan especialmente en el colon 



humano. Los mismos establecen una relación simbiótica con el hospedador, generando una correcta 
homeoestasis para una óptima salud, desde la infancia hasta la vida adulta. La colonización temprana, 
diversidad y riqueza microbiana está determinada por factores perinatales (estado nutricional, 
alimentación, estrés y antibioticoterapia de la embarazada) y posnatales (genética del hospedador, edad 
gestacional, nacimiento por vía vaginal o cesárea, alimentación de inicio con leche humana o fórmula 
láctea, medio ambiente, antibioticoterapia y localización geográfica) 
 
Durante el embarazo, se observó un aumento en el número de filos Proteobacteria y Actinobacteria y una 
disminución de las especies beneficiosas Roseburia intestinalis y Faecalibacterium prausnitzii. Los cambios 
en la composición de la microbiota en el embarazo pueden estar asociados con un aumento en la masa 
adiposa, los niveles de glucosa en sangre, la resistencia a la insulina (RI) y la circulación de citocinas 
proinflamatorias en la mujer embarazada.(5). 

Una microbiota intestinal saludable se caracteriza por tener una gran diversidad y riqueza microbiana y 
por tener un determinado equilibrio entre las diferentes especies de bacterias y otros microorganismos 
que viven al intestino. Todo lo que comemos, y especialmente los alimentos vegetales, afectan la 
composición, función, diversidad y riqueza de nuestra microbiota. 

El uso de probióticos y prebióticos en gestantes con exceso de peso ha sido objeto de varios estudios, que 
han investigado sus efectos sobre la salud maternal y fetal. (5-8) 
  
Probióticos son microorganismos vivos que cuando se administran en cantidades adecuadas confieren 
beneficios para la salud. Se encuentran en el yogur, el kéfir, chucrut, el kimchee, la soja fermentada y la 
kombucha. También, pueden consumirse en forma de suplementos dietarios. 
  
  
Prebióticos: son componentes de la dieta que no se digieren y que estimulan el crecimiento y/o actividad 
de las bacterias beneficiosas en el intestino. 
  
Ej: Se encuentra en: ajo, cebolla, puerro, espárragos, alcauciles, tomates, banana o ciruelas, cereales 
integrales y en frutos secos como las almendras. También el almidón resistente, que se encuentra 
principalmente en papa o arroz enfriado durante 24 hs. Y también en forma de suplementos nutricionales. 
  
  
Simbióticos: combinación de probióticos y prebióticos que confieren beneficios sinérgicos. 
Ej: preparados lácteos ricos en fibra fermentados por bifidobacterias. 
  
Dentro de los beneficios potenciales de los probióticos: 

-          Salud digestiva: mejoran la digestión y previene estreñimiento 
-    Metabolismo: algunos estudios sugieren que ayudan a mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir 

el riesgo a diabetes gestacional. 
-          Microbiota vaginal: mejoran la salud vaginal y reducen riesgo a infecciones urinarias y vaginales. 

  
Dentro de los beneficios potenciales de los prebióticos: 
  

-          Salud intestinal: mejoran la función intestinal 
-          Control de peso: ayudan a mejorar sensación de saciedad 
-          Metabolismo: al igual que probióticos ayudan a mejorar la sensibilidad a la insulina. 

  
Dentro de los beneficios potenciales de los simbióticos: 

-          Salud metabólica: mejoran la homeostasis de la glucosa y la sensibilidad a la insulina. 
-          Salud fetal: contribuye a un desarrollo saludable del feto 
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