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1-INTRODUCCION

En las dos primeras décadas del tercer milenio, la epidemia mundial de obesidad ha convertido a esta
condicion clinica en la patologia mas 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 gestacion. (1,2)

La obesidad no solamente expone a las personas con capacidad de gestar a riesgos durante la etapa
gravido-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 Publica global, todavia no se ha logrado generar conciencia social sobre sus efectos; mas
aun, la opinion de muchos profesionales de la Salud que se han involucrado en el problema ha sido
subestimada o interpretada erroneamente como estigmatizacion o trato discriminatorio de sus pacientes.

Los gineco-obstetras somos los especialistas que acompafiamos a las personas con capacidad de gestar
en las distintas etapas de su vida. Por tal motivo tenemos la posibilidad de educarlas en la promocién de
su Salud y su autocuidado, asi 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 condicién de enfermedad crénica
compleja que afecta significativamente el bienestar integral del binomio madre-hijo, poniendo en grave
peligro su salud y su vida, razén 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-JUSTIFICACION

La obesidad es una condicion 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 Publica.

En el desarrollo del presente texto fundamentaremos a través de evidencia cientifica que las gestantes
obesas tienen mayor riesgo de presentar patologia durante el embarazo como preeclampsia y diabetes
gestacional, complicaciones ante e intraparto como fracaso de induccién, distocias dindmicas y de
hombros, desproporcién pélvico-fetal, con aumento de la tasa de parto instrumental y operacidn cesérea,
tanto electiva como de urgencia. En cuanto a la etapa puerperal, evaluaremos la incidencia de hemorragia
postparto, infecciones y patologia tromboembdlica. También sefialaremos 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 razén 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
espontaneo, anomalias del crecimiento fetal, parto pretérmino, muerte fetal intrauterina tardia y
defectos congénitos, en especial anomalias de cierre del tubo neural, cardiacas, paladar hendido y
musculoesqueléticas, por lo cual la tasa de mortalidad y morbilidad perinatal se encuentra aumentada en
los hijos de madre obesa. Asimismo, también es importante sefialar 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 anomalias del neurodesarrollo, asi como curvas de crecimiento aceleradas con

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

como dislipemias, obesidad, diabetes e hipertension arterial crénica.

Desde FASGO consideramos que la magnitud de esta problematica requiere que los profesionales de la
Salud vinculados a la Tocoginecologia la pongamos en valor aplicando estrategias de promocion,

prevencién y cuidado de las personas con capacidad de gestar que potencialmente la podrian transitar y

de los binomios madre-hijo a quienes afecta.

Asi, el presente documento tiene como objetivos:

e Visibilizar la magnitud de la obesidad como situacidon clinica compleja, de alto riesgo para el

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

publica.

e Despertar en los profesionales Tocoginecdlogos conciencia de su rol y responsabilidad frente a

la atencidn 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 Tocoginecdlogos la

integracidn a equipos interdisciplinarios que aborden el acompafamiento 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 atencidn de personas obesas en la etapa previa a la gestacion y durante la

misma.

3-ALCANCE, CONTENIDOS Y USUARIOS

Este texto estd dirigido a todos los profesionales de nuestro pais 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 atencion 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 tematicos a desarrollarse presentan en la tabla I:

TABLA |: FORMULACION DE PREGUNTAS CLINICAS Y EJES TEMATICOS A DESARROLLAR

Eje temdtico

Preguntas clinicas

Desarrollo

Atencién preconcepcional

n°1 ¢ Por qué la obesidad “per se” es un
factor de riesgo para la gestacién?

n°2 ¢Cudles son los factores de riesgo
asociados a Obesidad que potencian el
riesgo?

n°3 ¢Cudles de estos factores son
prevenibles o controlables?

n°4 ¢ Cudles 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
gestacion 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: ¢{Como se evalua la salud fetal en la
gestante obesa?

n° 7 ¢Cémo prevenir y manejar las
complicaciones prevalentes?

Consideraciones especiales en la evaluacién de
la gestante obesa

Evaluacién de la salud fetal en embarazadas
obesas

Prevencién y manejo de complicaciones
prevalentes durante el embarazo

Atencidén del nacimiento

n° 8: {Como gestionar la terminacion del
embarazo en las pacientes obesas?

Manejo intraparto

Cuarto trimestre

n°9: {Qué deberia tenerse en cuenta para el
manejo del cuarto trimestre en las personas
obesas?

n°10 ¢Qué recomendaciones especiales
tiene la anticoncepcion en personas obesas?

Manejo del cuarto trimestre en personas
obesas

Anticoncepcion en personas obesas

Al final del desarrollo de los ejes tematicos se presentaran los grados de recomendacion para las

intervenciones propuestas en base a la siguiente tabla:

TABLA II-GRADOS DE RECOMENDACION SEGUN NIVELES DE EVIDENCIA




Grado de recomendacién Descripcion

Tipo A Recomendacion basada en un buen nivel de evidencia

(] Meta andlisis

. Ensayos clinicos randomizados de buena calidad
metodoldgica

Tipo B Recomendacion basada en nivel de evidencia limitada

° Estudios de casos y controles/cohorte de buena
calidad metodoldgica

(] Estudios randomizados de baja calidad
metodoldgica

Tipo C Recomendaciones basadas en nivel de evidencia bajo

. Estudios de casos y controles/cohorte de baja
calidad metodolégica

®  Series de casos

. Guias de reconocimiento internacional

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

4-CONCEPTUALIZACION DEL PROBLEMA

De acuerdo con los criterios de la Organizacién 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 categorias que se sefialan en la tabla Il (3)

TABLA I1l: CLASIFICACION DE LA OBESIDAD EN CATEGORIAS SEGUN {NDICE DE MASA CORPORAL
(IMC/BMI)

Bajo peso Menor 18,5
Normal 18,5-24.9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad 30 o mayor
Clase | 30-34,9
Clase ll 35-39,9
Clase lll 40 o mayor

Actualmente se considera que la Obesidad clase Ill puede a su vez subdividirse en llla (40-49) y lllb (50 o
mayor)



5-RESUMEN DE LA EVIDENCIA DISPONIBLE

ETAPA PRECONCEPCIONAL

PREGUNTA CLiNICA EVIDENCIA DISPONIBLE

La obesidad es un factor de riesgo independiente para
n°1 éPor qué la obesidad “per se” es un factor resultados materno-perinatales adversos

de riesgo para la gestacion? Maternos

Oligo o anovulacién (4)

Subfertilidad o esterilidad (4,5)

Aborto recurrente (6,7,8)

Menor tasa de éxito en fertilizacidon asistida (5,6)
Diabetes gestacional y sus complicaciones (8-14)
Hipertensidn gestacional/preeclampsia (8-19)
Hipertensidn arterial crénica (20)

Depresion y ansiedad (20,22)

Mayor prevalencia de induccidn al parto, parto
prolongado, parto instrumental e induccion fracasada
(8,23,24)

Distocia de hombros (25)

Embarazo prolongado (11,24,26)

Aumento de las tasas de cesarea (8,11,26-29)
Hemorragia postparto (11,26)

Infecciones de sitio quirdrgico (26,30,31)

Enfermedad tromboembdlica (33-35)

Mayor dificultad en el inicio y menor duracion de la
lactancia (36)

Feto-neonatales

Defectos congénitos: cierre del tubo neural, cardiopatias
(37-45), paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia,
onfalocele y acortamiento de extremidades.(48,49)
Macrosomia fetal (8,11,24,37,38)

Restriccidn 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 CLIiNICA ‘ EVIDENCIA DISPONIBLE

n° 2 ¢éCudles son los factores de riesgo asociados | La obesidad aumenta el riesgo materno en:

a Obesidad que potencian el riesgo? Diabéticas pregestacionales (1,2,8,11)

Hipertensidén crénica (15,17,18,20,40,50)

Pacientes con factores de riesgo para preeclampsia
(15,17,18,20,40,50)

Sindrome de ovario poliquistico (64)

Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) (19,65-73)

Hipotiroidismo (79,80,82)

n° 3 éCudles de estos factores son prevenibles o Intervenciones en la etapa pregestacional que
controlables? disminuyen el riesgo potencial materno-perinatal en
personas obesas

n°4 ¢Cudles son las intervenciones que pueden Planificacion del embarazo (1,2,13,83-86)
disminuirlos? Reduccién de peso previo a la gestacion (1,2,13,83-86)
Comunicacion efectiva (1,2,13,86,87)

Asesoramiento preconcepcional (2)

Alimentacién saludable desde el inicio de la edad
reproductiva (94-98)

Administracion intermitente de 60 mg hierro elemental y
3 mg de 4cido fdlico desde la adolescencia (100,101)
Tratamiento con metformina u orlistat para mejorar la
fertilidad en pacientes con SOP (102,103)

Tratamiento farmacoldgico con fentermina-topiramato
para reduccién del peso (104)

Eficacia limitada de la actividad fisica para reduccién de
peso (92,93)

Tratamiento quirurgico (107-116)

Abordaje interdisciplinario (117,119)




CONTROL PRENATAL

PREGUNTA CLiNICA 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 atencién basado en la inversidn de la piramide
de control prenatal(1,13,121)

Frecuencia de control personalizada segun el riesgo
corregido de cada paciente (1,13,121)

Comunicacion efectiva (1,2,13,117-120)

Trabajo motivacional en pautas de autocuidado
(1,2,13,117-120)

Abordaje holistico interdisciplinario (1,2,13,117,120-122)
Evaluacién del IMC en todas las consultas con graficas de
relacién 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 fisica (1,13,127-132) previa evaluacion clinica
(128,133)

Acompafiamiento psicosocial (1,2,13)

Pesquisa de trastornos respiratorios del suefio (63)
Evaluacién de riesgo cardiometabdlico 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 disfuncidn tiroidea sin modificaciones
respecto de las pacientes no obesas (80,82)

n° 6: ¢Como se evalia la salud fetal en la
gestante obesa?

Ecografia
Cribado ecografico completo, incluyendo estudio de la

anatomia fetal, correspondiente a las semanas 11-14, de
preferencia por via transvaginal y por un operador
acreditado en este estudio, con experiencia especifica en
personas obesas (13,135-139,167)

Evaluacién de la anatomia 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)

Evaluacién ecografica en el tercer trimestre cada 4-6
semanas (140,141)

Doppler

Iguales indicaciones que en las gestantes no obesas (142)
Ecocardiografia

Primer trimestre, de preferencia por via transvaginal
(143). Repetir a las 22-24 semanas (13)

Evaluacién del grosor de la grasa pericardica en obesas
con Diabetes gestacional (144)

Automonitoreo de movimientos fetales

Realizar ultrasonido cuando la percepcién sea menor de
10 movimientos en un control de 2 horas (1,2)




Cardiotocografia anteparto

Solo cuando no pueda evaluarse vitalidad fetal con
métodos de mejor valor predictivo (1,13,145)
Cardiotocografia intraparto

Iguales indicaciones y técnica que en pacientes no
obesas(145,146)

n° 7 (Como prevenir y manejar las Diabetes gestacional

complicaciones prevalentes? 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 correccion del riesgo en forma personalizada
(147-153)

Prescripcidn de AAS segun el riesgo corregido por
estrategia de cribado mixto con igual dosis y posologia
que en pacientes no obesas (154-156)

Uso de marcadores bioquimicos en el segundo y tercer
trimestre segln consenso argentino-uruguayo de
marcadores de preeclampsia (162)

Parto pretérmino

medida de la longitud cervical con la misma técnicay ala
misma edad gestacional que las personas gestantes no
obesas (163,164)

Enfermedad tromboembdlica

Estimacion de riesgo en pacientes con IMC mayor de 30
en cada control prenatal e indicar tromboprofilaxis
mecanica y/o farmacolégica en forma
personalizada.(1,2,13,166)

Embarazo prolongado

Se recomienda que la duracién del embarazo no supere la
semana 40, bajo estricto control de la salud fetal (11, 14,
26).

ATENCION DEL NACIMIENTO

PREGUNTA CLINICA ‘ EVIDENCIA DISPONIBLE

n°8: ¢{Como gestionar la terminacion del Evaluacidn anestesioldgica

embarazo en las pacientes obesas? Evaluacién del riesgo anestésico en forma personalizada
(169) de rutina en el area del término (1,2,13,83)

Via del nacimiento

Intentar la via vaginal siempre que sea posible, dado el
mayor riesgo de complicaciones intra y post quirurgicas
que presentan estas pacientes.(2,23)

Induccioén al parto

La obesidad no es por si misma una indicacidn de
induccion al parto (1,2,8,23,24).

Las técnicas de induccidn no tienen diferencia con las
personas no obesas (129).

Cesarea




La indicacién estara sujeta a las condiciones
obstétricas.(1,2,13,23)

Se prefiere incisidn transversa infra o supraumbilical (171-
175)

El drenaje subcutaneo no disminuye el riesgo de infeccion
de herida quirurgica (173-176)

La sutura de TCS cuando su grosor supera los 2 cm no
muestra diferencias significativas en la incidencia de
infecciones del sitio quirdrgico (13,177,178)

Acido tranexamico profilactico

Se recomienda el empleo de 1g en 10-20 ml de solucidn
salina 0 10 mg/kg via intravenosa en forma profilactica
antes de una operacién cesarea para todas las pacientes
obesas por su mayor riesgo de hemorragia
postparto.(179-181)

Antibioticoprofilaxis

Se indica una dosis profilactica prequirdrgica de 3 g de
Cefazolina en lugar de la dosis de 2 g indicada en no
obesas (criterio en revisién)(182-187)

Gestion de recursos materiales

Todas las Maternidades deben proveer espacios fisicos y
recursos materiales adaptados a las necesidades
especiales de estas pacientes (84)

CUARTO TRIMESTRE

PREGUNTA CLIiNICA ‘ EVIDENCIA DISPONIBLE

n°9: {Qué deberia tenerse en cuenta para el Condicionantes de mayor riesgo para el cuarto trimestre
manejo del cuarto trimestre en las personas Diabetes gestacional (1,2,7,9,10,11,193)
obesas? Preeclampsia/HTA crénica (7,10,15,16,193)

Depresion postparto (18,19)

Hemorragia postparto (10,23,193)

Menor respuesta a uterorretractores (190)
Infeccion puerperal (23,26,27, 189, 192)
Infecciones de sitio quirdrgico (23,26,27,192)
Tromboembolismo pulmonar(29-31)
Complicaciones de la lactancia (32,194)
Correccion del IMC (192, 194,195-197)

n°10 ¢{Qué recomendaciones especiales tiene la Las personas obesas, al igual que todas las usuarias
anticoncepcion en personas obesas? pueden decidir entre la oferta completa de métodos
anticonceptivos modernos (196).

Los dispositivos intrauterinos, tanto de cobre como
hormonales, asi como los implantes de progestagenos son
los que ofrecen la mejor relacidn riesgo-beneficio (197).
Los parches combinados y los anticonceptivos que tienen
al levonorgestrel como gestageno tienen menor eficacia
por menor biodisponibilidad.(197)




6. Recomendaciones

A continuacidn presentamos las recomendaciones consensuadas por el grupo de expertos para la
atencién de personas obesas con capacidad de gestar, antes, durante y después de la gestacion.

RECOMENDACIONES

ETAPA PRECONCEPCIONAL

PROPUESTA NIVEL DE GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION
Considerar a toda persona con IMC mayor o igual a | A

30 en edad reproductiva como una potencial
gestante de alto riesgo materno-fetal

Ofrecer informacidn a toda persona obesa en edad | A
reproductiva sobre riesgos tanto para su salud como
para la de su hijo/hija por nacer en caso de que se
produzca una gestacion en su condicién clinica

Obtener consentimiento informado de toda persona llc C
obesa que acepte recibir informacidn sobre los
riesgos tanto para su salud como para la de su
hijo/hija por nacer en caso de que se produzca una
gestacion en su condicion clinica

Informar a las personas obesas con capacidad de | A
gestar sobre el mayor riesgo de diabetes gestacional
que presenta una gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de | A
gestar sobre el mayor riesgo de hipertension
gestacional/preeclampsia que presenta una
gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de lla B
gestar sobre el mayor riesgo de SAHOS que presenta
una gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de llc C
gestar sobre el mayor riesgo de disfuncién tiroidea
que presenta una gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de Il b B
gestar sobre el mayor riesgo de trastornos de




ansiedad y depresidn que presenta una gestacién en
contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de complicaciones
intraparto que presenta una gestacién en contexto
de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de aborto que presenta
una gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de anomalias
congénitas que presenta una gestacion en contexto
de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de muerte fetal
intrauterina que presenta una gestacion en contexto
de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de prematurez que
presenta una gestacién en contexto de obesidad

lla

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de RCIU que presenta
una gestacion en contexto de obesidad

Informar a las personas obesas con capacidad de
gestar sobre el mayor riesgo de macrosomia fetal
que presenta una gestacion en contexto de obesidad

Informar a todas las personas con capacidad de
gestar sobre los beneficios de perder peso antes de
la gestacién

Incluir en la consulta de ginecologia infanto-juvenil
de personas obesas la educacion en habitos
saludables y asesoramiento nutricional temprano de
pacientes y familias

llc

Trabajar en forma motivacional pautas de
autocuidado

llc

Derivar a personas obesas a equipos de manejo
interdisciplinario para el abordaje integral de su
situacién

lla




Aplicar un plan nutricional personalizado,

lla
confeccionado por profesional de nutricidn
integrante del equipo interdisciplinario que trata a la
paciente
Suplementar a personas obesas con hierro y acido llc
folico en forma intermitente desde la adolescencia
Realizar acompafiamiento por profesionales de Salud b
Mental integrados al equipo interdisciplinario
Realizar acompafiamiento por profesionales de b
Trabajo social integrados al equipo interdisciplinario
Promover la realizacion de actividad fisica en forma llc

regular supervisada por el equipo interdisciplinario
de atencién

No indicar tratamiento farmacoldgico para mejorar
la fertilidad en personas obesas sin diagndstico de
SopP

No indicar tratamiento farmacoldgico para disminuir
el riesgo de diabetes mellitus pregestacional,
diabetes mellitus gestacional y preeclampsia en
personas obesas sin diagndstico de SOP

Evaluar criterios de elegibilidad para tratamiento
quirdrgico en las personas obesas con capacidad de
gestar

Asesorar a las personas que tengan criterios de
elegibilidad para tratamiento quirurgico de la
obesidad sobre las ventajas y desventajas de
realizarlo en la etapa preconcepcional

Asesorar post-tratamiento quirurgico a las personas
obesas que deseen planificar un embarazo

ETAPA INTRACONCEPCIONAL

Considerar a toda persona embarazada con IMC
mayor o igual a 30 como una gestante de alto riesgo
materno-fetal

Brindar informacion a toda gestante obesa sobre los
riesgos durante el embarazo, parto y puerperio tanto




para su salud como para la de su hijo/hija por nacer
debido a su condicién clinica

Derivar a personas obesas a equipos de manejo
interdisciplinario para el abordaje integral de su
situacién

lla

Realizar cdlculo de IMC en la primera consulta y re
calcularlo en cada visita prenatal

llc

Aplicar un plan nutricional personalizado,
confeccionado por profesional de nutricidn
integrante del equipo interdisciplinario que trata a la
paciente

lla

Promover un aumento de peso durante la gestacién
no menor a 5 kg para evitar el riesgo de RCIU

Realizar acompafiamiento por profesionales de Salud
Mental integrados al equipo interdisciplinario

llb

Trabajar en forma motivacional pautas de
autocuidado

llc

Realizar acompafiamiento por profesionales de
Trabajo social

l1b

Promover la realizacion de actividad fisica de bajo
gasto aerodbico en forma regular en los tres
trimestres de la gestacion

llc

Realizar pesquisa de trastornos respiratorios
asociados al suefo y derivar al profesional
competente

lla

Solicitar evaluacidn cardioldgica a todas las
pacientes que presenten patologia asociada a mayor
riesgo cardiovascular en la primera consulta y a
todas las pacientes obesas en el tercer trimestre,
incluyendo determinacién del riesgo quirurgico

llc

Considerar a toda gestante obesa como de alto
riesgo diabético, realizando la pesquisa de diabetes
mellitus gestacional de acuerdo con esa condicién

Solicitar dosaje de hormonas tiroideas en cada
trimestre del embarazo: T4 libre y TSH. Se realizard
tratamiento cuando presente hipotiroidismo clinico,

llc




o cuando presente hipotiroidismo subclinico bajo las
mismas condiciones que las gestantes no obesas

Realizar evaluacidn de riesgo de preeclampsia en el
primer trimestre con la misma metodologia
empleada para la poblacion general de embarazadas

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
poblacion general de embarazadas

Realizar evaluacion de riesgo de preeclampsia en el
segundo trimestre con la misma metodologia
empleada para la poblacion general de embarazadas

llc

Ante sospecha de preeclampsia realizar el cociente
de biomarcadores sFlt-1/PIGF entre las 20 y 36.6
semanas cuando el mismo se encuentre disponible,
utilizando los mismos puntos de corte que en la
poblacion general de embarazadas

llc

Repetir el cociente ante cambios clinicos y/o
bioquimicos  notorios  relacionados con la
preeclampsia/eclampsia/HELLP.

Realizar medida de Ila longitud cervical por
ultrasonido transvaginal, con las mismas indicaciones,
condiciones y metodologia que en la poblacién
general de embarazadas.

SALUD FETAL

Informar a las gestantes obesas sobre las dificultades
que encierra la realizacion de estudios por
ultrasonografia y las diferencias en su valor predictivo
respecto de la poblacién general de embarazadas

lla

Realizar las pruebas de tamizaje de aneuploidias con
las mismas indicaciones y condiciones que la
poblaciéon general de embarazadas, de preferencia
por via transvaginal,informando previamente a la
paciente sobre los beneficios del procedimiento

lla




Realizar el estudio de anatomia fetal con las mismas
indicaciones y condiciones que la poblacién general
de embarazadas, de preferencia por via transvaginal,
informando previamente a la paciente sobre los
beneficios del procedimiento

lla

Realizar la evaluacion de anatomia fetal del segundo
trimestre entre las semanas 22y 26

llc

Repetir la evaluacion ecografica cada 2-4 semanas en
el tercer trimestre para disminuir la tasa de errores en
la deteccién de defectos congénitos

llc

Evaluar peso fetal por ecografia cada 4-6 semanas y
cerca del término para una mejor estimacion del
peso al nacimiento

llc

Realizar evaluacion con Doppler obstétrico en
presencia de fetos pequeiios, para diagnodstico,
estadificacion y seguimiento de los RCIU

Realizar Ecocardiograma fetal por ultrasonido en el
primer trimestre, preferentemente por via
transvaginal informando previamente a la paciente
sobre los beneficios del procedimiento

I[e

Repetir Ecocardiograma fetal por ultrasonido entre
las 22 y 26 semanas

llc

Instruir a la paciente obesa en el automonitoreo de
movimientos fetales para prevencién de la
mortalidad fetal tardia

llc

Realizar cardiotocografia anteparto a partir de las 34
semanas para prevencién de la mortalidad fetal
tardia

llc

Realizar cardiotocografia intraparto con la misma
metodologia que en la poblacién general de
embarazadas

llc

MANEJO INTRAPARTO

Evaluar riesgo de trombosis e Indicar
tromboprofilaxis en forma personalizada

llc

Finalizar el embarazo a una edad gestacional no
mayor de 40 semanas




Derivar para evaluacidn de riesgo anestésico
periparto

llc

Evitar finalizacion del embarazo por cesarea electiva
teniendo a la obesidad como Unica indicacién

llc

Evitar la indicacidn de inducciodn al parto teniendo a
la obesidad como Unica indicacién

llc

Realizar abordaje quirdrgico por incision transversal
infra o supraumbilical

llc

No emplear drenaje subcutdneo para prevenir
infeccion de herida quirurgica

Realizar sutura de tejido celular subcutaneo cuando
el grosor del mismo supere los 2 cm para prevenir
infecciones de sitio quirurgico

llc

Emplear acido tranexamico 1g monodosis en 10-20
ml de solucién salina o 10 mg/kg via intravenosa pre
cesarea como profilaxis de la hemorragia postparto

lla

Aumentar la dosis de Antibidtico Profilaxis con
Cefazolina a 3 g en pacientes con peso mayor de 120
kg.*

llc

CUARTO TRIMESTRE

Considerar a toda persona con IMC mayor o igual a
30 como una puérpera de alto riesgo

Brindar informacion a toda gestante obesa sobre los
riesgos durante su puerperio y los signos de alarma a
los que debe atender por su condicidn clinica

llc

Realizar control periddico personalizado con
frecuencia acorde al riesgo

Realizar seguimiento por visita domiciliaria o
telemedicina

Realizar higiene de la funcién
respiratoria/kinesioterapia en pacientes con SAHOS

llc

Realizar reclasificacion de pacientes con diabetes
gestacional

lla




Realizar seguimiento ambulatorio de pacientes con 1l D
preeclampsia para reclasificacién por el método que
resulta mas accesible

Realizar acompafiamiento de la lactancia llc C

Brindar asesoramiento personalizado sobre la oferta | A
de métodos anticonceptivos antes del alta obstétrica

Prescribir y realizar seguimiento de la adherencia a lla B
método anticonceptivo de acuerdo con la eleccién
de la paciente

Derivar a personas obesas a equipos de manejo lla B
interdisciplinario para el abordaje integral de su

situacion

Trabajar en forma motivacional pautas de llc C

autocuidado

Aplicar un plan nutricional personalizado, lla B
confeccionado por profesional de nutricidn
integrante del equipo interdisciplinario que trata a la
paciente

Realizar acompafiamiento por profesionales de Salud b B
Mental integrados al equipo interdisciplinario

Realizar acompafiamiento por profesionales de b B
Trabajo social

Promover la realizacion de actividad fisica en forma llc C
regular supervisada por el equipo interdisciplinario
de atencién
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ANEXO

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

Pasos:

1. Conformacién de un equipo basico: se sugiere sumar al equipo profesionales de la salud que se
comprometan a trabajar en la tematica y que tengan formacién de la misma. Es necesario
contar con especialidades: médica, en nutriciéon y en salud mental.

2. Definir 1(un) dia de atencidn: se propone 1 dia de atencion, para lograr que la mayoria del
equipo esté presente para atender a la persona en el transcurso del dia.

3. Acordary designar un integrante del equipo para realizar mediciones antropométricas:
enfermero, ginecélogo o nutricionista. Se sugiere que siempre sea el mismo para evitar la
variabilidad de la practica y la exposicién a la personas a este tipo de medicion.

4. Definir un sistema de registro: Definir donde se registrardn los datos: historia clinica 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, Derivacién y/o indicacidn de Estudios Complementarios de rutina o especificos
en casos de presentar alguna comorbilidad.

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

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

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

ABORDAJE NUTRICIONAL

Etapa preconcepcional




Los profesionales de la salud deberan ofrecer a las mujeres con sobrepeso u obesidad una derivacién
desde los consultorios externos de Obstetricia o Ginecologia al equipo interdisciplinario para abordar
obesidad, con el objetivo de brindarle informacién nutricional especifica para poder alcanzar y
mantener un peso adecuado.

En la consulta de Nutricidn, se realizara una anamnesis alimentaria teniendo en cuenta: factores
sociales, econdmicos y culturales de la mujer y la adecuacion especifica a poblaciones particulares. Se
tomaran en cuenta patrones de alimentacion, disponibilidad y el acceso a los alimentos.

El patron de alimentacion mediterraneo es ideal para ejercer un impacto positivo sobre la Epigenética.
Siendo recomendable a gestantes con obesidad, debido a sus multiples beneficios, como reduccion de
inflamacion, control de peso y glucemias. Se basa en una alimentacidn 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 lacteos, bajo consumo de carne
roja y bajo consumo de productos ultraprocesados. (1)

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

Se calculard el requerimiento calérico y se utilizard una distribucion normal de macronutrientes

- 55% hidratos de carbono.

- 15% proteinas

- 30% grasas.

Se elaborara un plan de alimentacion individualizado. Se estimulara el consumo de una amplia variedad
de alimentos teniendo en cuenta los consejos de las Guias Alimentarias.

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

Junto con la orientacién sobre las recomendaciones alimentarias, en la que se incentiva el consumo de
alimentos ricos en Acido félico y Vitamina D, se debe incluir la necesidad de tomar diariamente

suplementos de acido félico seguin indicacion médica.

Se citard a control en el lapso de 20 (veinte) dias para corroborar la adherencia al plan de alimentacion
y monitorizar logros o desvios de los objetivos.

ETAPA GESTACIONAL

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

Confeccidn de la_planificacién alimentaria (3,4)

Se tendran en cuenta:

1 - Caracteristicas individuales: requerimiento nutricional: VCT (valor caldrico total) macronutrientes y
micronutrientes, segun cada etapa de gestacidn, evaluar desequilibrios nutricionales (corregir con
alimentacion y/o suplementar)

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




accesibilidad de alimentos, es imprescindible generar redes de articulacion 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 drea social)

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

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

Valor caldrico total

VCT: 25-30kcal/Peso Inicial/dia

NO se recomienda dar menos de 25kcal/Pl/dia ni menos de 1700kcal
Macronutrientes

Proteinas:

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

La seleccion de Proteinas de alto valor bioldgico y bajos en grasas para evitar un aumento de peos
excesivo, como por ej: huevos, carnes magras, legumbres, lacteos, etc. La distribucidn de las proteinas a

lo largo del dia es util para mejorar utilizacion y brindar mayor saciedad a la persona.

Recomendacidn diaria:

1° trimestre: 0.8 a 1,1 gr/kg/dia.
2°y 3°trimestre: 0.8 gr a 1,1 g/dia + 10g/dia

Hidratos de carbono:

La seleccién 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 afiadidos (como son los productos ultraprocesados)

Recomendacidn diaria:

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

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

Fibra: 28 gr/dia

Grasas:

El requerimiento de Grasas debe asegurar una adecuada nutricién sin promover el aumento de peso. Las
grasas son esenciales para el desarrollo fetal, principalmente haciendo una buena seleccién como son:
acidos 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)

Recomendacidn diaria: 20 -30% del VCT




Micronutrientes criticos_

Acido félico:

Alimentos fuente: Vegetales de hojas verdes granos integrales y las legumbres frutas citricos 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 absorcidon acompaiiar con alimentos con vitamina C

Calcio:

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

Omega 3: Fuente accesibles: pescados grasos: atun, caballa, jurel, Semillas de chia, nueces.
Alimentos fuente: carnes rojas,granos enteros, nueces, cereales integrales.

Yodo:

Sal de mesa fortificada.

Suplementacion en la gestacion de persona con obesidad

Acido Félico o vitamina B9: dosis recomendada de acido félico 5 mg/dia, al menos 1 mes antes de la
concepcion y hasta las 12 semanas para prevenir malformaciones congénitas. Después se suplementara
segun criterio profesional.

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

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

suplementa con 120 mg/dia.

Omega 3: La Suplementacién con omega 3 se ha propuesto como alterativa en la prevencién vy
tratamiento de diferentes patologias durante el embarazo, y la evidencia que sustenta su uso para la
prevencidn del parto prematuro, PE, diabetes gestacional y depresidn postparto. Se requiere un mayor
numero de estudios clinicos de calidad para definir la efectividad de la Suplementaciéon con omega 3 en
diferentes patologias 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 metabolizacién del acido fdlico. Se
deberian suplementar ambas vitaminas.

Probidticos y prebidticos
La microbiota intestinal (MI) es una compleja comunidad de billones de microorganismos comensales,

principalmente bacterias de cuatro familias, Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria y Actinobacteria, y
pequeias cantidades de virus, arqueas, hongos y protozoos, que cohabitan especialmente en el colon



humano. Los mismos establecen una relaciéon simbidtica con el hospedador, generando una correcta
homeoestasis para una optima salud, desde la infancia hasta la vida adulta. La colonizacién temprana,
diversidad y riqueza microbiana estd determinada por factores perinatales (estado nutricional,
alimentacion, estrés y antibioticoterapia de la embarazada) y posnatales (genética del hospedador, edad
gestacional, nacimiento por via vaginal o cesarea, alimentacion de inicio con leche humana o formula
lactea, medio ambiente, antibioticoterapia y localizacién geografica)

Durante el embarazo, se observé un aumento en el nimero de filos Proteobacteria y Actinobacteria y una
disminucion de las especies beneficiosas Roseburia intestinalis y Faecalibacterium prausnitzii. Los cambios
en la composicién 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 circulacién 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
composicién, funcién, diversidad y riqueza de nuestra microbiota.

El uso de probidticos y prebidticos 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)

Probidticos 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.

Prebidticos: 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, espdrragos, alcauciles, tomates, banana o ciruelas, cereales
integrales y en frutos secos como las almendras. También el almiddn resistente, que se encuentra
principalmente en papa o arroz enfriado durante 24 hs. Y también en forma de suplementos nutricionales.

Simbiédticos: combinacidn de probidticos y prebidticos que confieren beneficios sinérgicos.
Ej: preparados lacteos ricos en fibra fermentados por bifidobacterias.

Dentro de los beneficios potenciales de los probidticos:
- Salud digestiva: mejoran la digestion y previene estrefiimiento
- 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 prebidticos:

- Salud intestinal: mejoran la funcidn intestinal

- Control de peso: ayudan a mejorar sensacion de saciedad

- Metabolismo: al igual que probidticos ayudan a mejorar la sensibilidad a la insulina.
Dentro de los beneficios potenciales de los simbidticos:

- Salud metabdlica: 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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