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1. Introduccion:

La obesidad se esté convirtiendo répidamente en uno de los principal es problemas médicos y de
salud publica, que complica el embarazo, con implicancias a largo plazo y consecuencias para la
salud de las generaciones presentes y futuras.

En 2005 la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO) declaré a la obesidad una "pandemia
mundial”, con un aumento dramético y constante en los Ultimos afios, con € consiguiente
incremento de patologias asociadas. hipertension, diabetes tipo 2, infertilidad, enfermedades
cardiovasculares y cancer (colon, mama, Utero).

Las mujeres en edad reproductiva no estén a salvo de esta preocupante tendencia; la prevalencia
de la obesidad en las mujeres embarazadas en €l Reino Unido, Canada y EEUU, del 10% en
1990, sehaduplicado o més alafecha.

La prevalencia de la obesidad en & embarazo oscila de 8,1% a 20% en funcion de.la cohorte
estudiada en diferentes paises.

Justificacion:

La obesidad se asociacon una serie decomplicaciones preconcepcionaes, en el periodo
prenatal, durante el partoy posparto, lo que aumenta directamente los riesgos de morbilidad y,
mortalidad en la madrey d nifio y una exigente demanda indirecta.de recursos en los servicios
desalud

Hacer frente ala pandemia de obesidad es uno delos principales retos en la salud ddl siglo XXI
El desafio adicional paralas profesionales que asisten a las mujeres en edad reproductiva y
embarazadas, es evitar o minimizar e impacto negativo que |a programacion (“ programming”)
de la obesidad tiene en las generaciones futuras, asfi como lareduccién de la morbi-
mortalidad maternay perinatal asociada ala obes dad.

L os periodos preconcepcional, durante el embarazo y los primeros afios de vida son ventanas

de oportunidad para prevenir la obesidad alterando€@ “ciclo intergeneracional” para prevenir

la obesidad en |la adultez.

Objetivo:

El objetivo de esta guia es brindar.al equipo de salud las recomendaciones para desplegar un
plan de cuidados de alta calidad de atencion obstétrica, con un enfoque interdisciplinario, que
abarca desde el periodo preconcepciona hasta € puerperio para este grupo de alto riesgo de
presentar serias complicaciones maternas y perinatales, con consecuencias no solo en €
embarazo, parto y puerperio, sino, también a lo largo de toda la vida de estas mujeres y de sus
hijos.

M etodologia:

La presente GPC se ha desarrollado incorporando una serie de recomendaciones para un cuidado
estandarizado, las cuales representan précticas basadas en la mejor evidencia disponible a
Agosto de 2011.

Para’'sureaboracion se han revisado las Bases de datos Lilacs, Pubmed, M edline, M edconsult,
RIMA’, National Guidelines Clearinghouse y Cochrane Database,, la evidencia disponible en la
Guia de Préctica Clinica del Roya College of Obstetricians and Gynaecologists ( UK-2010),
SOGC Clinical Practice Guideline: Obesity in Pregancy- (Canada - 2010), ACOG (2005),
Consenso Netherland ( 2011), Institute of Medicine (EEUU- 2009) Ministerio de Salud de la
Nacion(2009) American Dietetic Association and American Society for Nutrition (2009) y otras
revisiones, fueran éstas sistemdticas o no, meta-andlisis y estudios de intervencion u
observacionales, que han sido publicados hasta agosto 2011

Sereportan los niveles de evidencia (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Graduacién de las Recomendaciones para la préactica clinica

Fortaleza de |a recomendacion leel d.e Disefio
evidencia
12 Metaandisis de ICAs
1b ICA Individual (resultado primario)
22 Metaandisis de Cohortes
2b Cohorte Individua
3? Metandlisis de Casos-Control
3b Caso-Control Individual
C 4 Serie de Casos
Opiniones de Expertos:sin unaapreciacion
D 5 critica explicitao basada en investigacion
fisiolGgica 0 bésica. Revisones Narrativas.

2. Definicion de Obesidad en el Embar azo: 2
La mas aceptada se basa en la férmula de Quetelet, recomendada por la OMS: un Indice de
Masa Corporal (IMC) de 30 kg/m2 o mayor en lalra consulta prenatal o preconcepcional
IMC = Peso (KQ)
Talax Talla (metros?)

3. Clasificacion: @
Cuadro 2. Clasificacion de segun IMC:

Rango IMC Riesgo de desarrollar problemas
de salud
<185
Desnutricion Aumentado
Peso Normal 185a 24.9 Bgo
Sobrepeso 25.0a 29.9 Aumentado
Obesidad Clase | 30.0a34.9 Alto
Obesidad Clasell 35.0a39.9 Muy alto
Obesidad Class 11 .>40.0 | Extremadamente alto

WHO 2000 — Obesity: preventing and managing the global epidemic
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4. Fi Sopat ol Ogia (4,5,6,7,8,9,10)

La obesidad es un trastorno metabdlico crénico causado por un desequilibrio entre la ingesta de
alimentos y € gasto de la energia que resulta en una cantidad excesiva de tegjido adiposo donde
se almacena en forma de triglicéridos

Su patogénesis es multifactorial: factores genéticos, ambientales y de comportamiento.

Hay aumento de hormonas producidas en € teido graso, principalmente la Leptina, que

normal mente acttia en e cerebro: inhibiendo laingesta (pérdida del apetito), activa € gasto
energético (pérdida de grasa), caracterizandose la obesidad como un estado de “resistencia ala
Leptina’, por lo cual los obesos tienen un apetito exagerado (hiperfagia) a pesar de tener-un
exceso de leptina, esta hormona manda una informacion que no es registrada por € cerebro.

La obesidad en la mujer se asocia a alteracion de la ovulacion, con la consiguiente disminucion
delafertilidad, sea con Sindrome de Ovario Poliquistico, o sin la coexistencia de esta patol ogia.
Las obesas presentan mayor riesgo de aborto y disminucion de las tasas de'implantacion
embrionaria, 1o cual podria deberse a deficiencia de la fase [Utea y alterando la composicion del
liquido folicular, y asi alterando & metabolismo de |os ovocitos

La calidad del embrion se ve afectada por la pobre calidad del ovocito. Esto también seria
responsable del aumento de las tasas de aborto espontaneo y anomalias en el crecimiento.

Consecuencias en €l feto:

La concentracion de L eptina en sangre de cordon es mayar.en |os hijos recién nacidos de obesas.
La Leptina aumenta la actividad de transporte placentario de aminoacidos , 1o cual contribuye a
la asociacion con macrosomia fetal, ademéas de otros parametros: triglicéridos y acidos grasos
maternos e evados, |os factores de crecimiento IGF 1y 2y € hiperinsulinismo fetal, que en su
conjunto contribuyen a la acumulacion de grasa yla macrosomia en la descendencia.

Ademas se ha estudiado que la disfuncion metabdlica relacionada con la obesidad en la

madre puede conducir ateraciones del ADN; resultando en una modificacion epigenética del
genoma embrionario en respuesta a. las ateraciones del medio ambiente intrauterino; estas
modificaciones son estables durante toda la vida; y determinan la influencia a largo plazo de
tales insultos en la salud posterior delos hijos de obesas y en futuras generaciones.

5. Prevalenciay.riesgos perinatales; 1+121314151617.19

El estado nutricional-tiene relacion directa con el crecimiento fetal y el resultado perinatal.

Més dd 40% de las mujeres que cursan un embarazo se encuentran con sobrepeso u obesidad.
La obesidad complicael 28% de los embarazos, con un 8% categorizadas como “ obesidad
extrema’ con IMC >40.

Conocida lainfluencia negativa del sobrepeso y la obesidad en los resultados del embarazo y en
la edad reproductiva, la Asociacion de Dietistas Americanos y la Sociedad Americana de
Nutriciondgan en claro la necesidad del asesoramiento que deben recibir estas pacientes
antes del embarazo, durante el embarazo y en €l periodo intergenésico en cuanto a nutricion
y actividad fisica para aminorar los resultados adversos.
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Cuadro 3: Complicaciones obstéricas de la Obesidad

Mater nas Fetales/neonatales Técnicas

Subfertilidad Anomalias cong: DTN- Dificultad visualizacién ECO
Cardiacas-etc

Aborto esponténeo Postérmino Dificultad Monitoreo Fetal

HTA/Preeclampsia RCIU (por comorbilidades) t1nduccion al parto

DBT Gestacional Muerte intrauterina Requerimiento equipos especiales:
camillas, sillas de ruedas; balanzas,
etc

Postérmino Muerte neonatal Reguerimiento de personal

entrenado

Pretérmino (indicacion
médica)

Pretérmino (indicac médica)

1 Parto operaterio: cesarea, forceps,
vacuum

Distocia de hombros

Macrosomia

Dificultades anestésicas:

intubacion, peridural ,etc

Tromboembolismo Ingreso a UCIN

Infecciones puerperales Origen dd desarrollo de

enfermedades del joven/adulto

Complicac heridas quirarg

Impacto psicol 6gico

Consecuencias de su salud
alargo plazo

6. Manegjo en €l periodo Preconcepcional : +2519202123

Constituye el escenario ideal para despl egar-intervenciones que mejoraran |os resultados para las
mujeres obesas en e embarazo y.a lo largo de toda su vida y de sus hijos. El IMC
pregestacional tiene relacion directa con la salud materna y fetal independientemente de la
ganancia de peso en & embarazo.

6.1: Evaluacion y clasificacion:
Toda paciente en edad reproductiva evaluada en los consultorios de ginecologia deberd ser
evaluada con IMC'y clasificada. (OMS)

6.2. Asesoramiento de riesgos:

El IMC 'pregestacional esa directamente relacionado con la salud materna y fetal,
independientemente de la ganancia de peso. Por 1o dicho anteriormente, la reduccion de peso es
la accion méas importante a realizar con las mujeres con sobrepeso u obesidad que planifican un
embarazo.

Las pacientes con obesidad antes del embarazo tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes
(DBT), preeclampsia, macrosomia, muerte fetal, complicaciones en € parto y puerperio.

La evidencia es fuerte en cuanto a la asociacion de obesidad materna con € riesgo para los
hijos/as de padecer complicaciones metabdlicas a lo largo de su vida incluyendo: diabetes,
enfermedad coronaria y obesidad, como una “programacién in Utero” de las enfermedades de la
adultez.

Laevidenciaa momento indica que aumentos de peso en |os periodos intergenésicos resultan en
incrementos para € riesgo de preeclampsia (OR 3.2 IC 2.5-4.2), mientras € descenso de peso
desde obesidad a IMC normal disminuyen € indice de cesérea y nifios grandes para la edad
gestacional.




o3 Hospital

)2? Ramon Sarda
El riesgo de preeclampsia se duplica cada 5-7 kg/m2 de incremento en e periodo pregestacional.
La evidencia al momento indica que aumentos de peso en los periodos intergenésicos resultan en
incrementos para d riesgo de preeclampsia (OR 3.2 IC 2.5-4.2) mientras disminuciones de peso de
IMC con obesdad a IMC normal disminuye € indice de cesarea y nifios grandes para la edad
gestacional.
Este periodo brinda una oportunidad Unica parala consgjeriay concientizacion sobre e estilo de

vida de las pacientes en blsqueda de embarazo asesoréndolas acerca del peso ideal
preconcepcional.

6.3. Dietay estilo devida:

Toda paciente en edad reproductiva asistida en los consultorios de ginecologia, con IMC > 30,
busque 0 no embarazarse, sera derivada a interconsulta con Servicio de Nutricion, para daboracion
de una dieta saludable individualizada y seguimiento interdisciplinario.

Se debe aconsgar sobre incorporar al programa gercicios del tipo aerdbico moderado: caminata
rapida de alrededor de 30 minutos diarios, escalador, cinta, jogging, 0 natacion donde se usan
muscul os largos.

En caso de tabaquismo, asesoramiento de riesgos y apoyo para cesacion tabaguica, con derivacion al
consultorio destinado a tal fin.

6.4. Suplementos vitaminicos

Acido Fdlico: Deben recibir suplementacion nutricional con 5 mg/dia de acido fdlico, por [0 menos
un mes antes de la concepcion y durante los primeros 3-meses del embarazo, debido a la
disminucion de folatos en circulacion en las mujeres obesas.

6.5. Evaluacion de comor bilidades:

A través de la anamnesis, de la evaluacion clinica (toma de TA, examen clinico-ginecol6gico) de
estudios de laboratorio y ecogréficos se evaluara y registrara en la historia clinica la existencia de
patologias asociadas a la obesidad: Hipertension Cronica, DBT, Sindrome de Ovario Poliquistico
(SOP), alteraciones de lafertilidad, patologia tiroidea (solicitar T4 libre-TSH —ATPO), trastornos de
la conducta alimentaria, psiquiatricos, ec.

6.6. I nter consultas

Durante @ periodo preconcepcional se recomendardn interconsultas a Servicio de Nutricion, a
consultorios de Psicologia de la Maternidad Sarda y de acuerdo a cada caso, a especialistas:
Nutricién, Cardidlogo, Diabetdlogo, Endocrindlogo,etc.

En & contexto de un'mango multi e interdisciplinario, ciertas pacientes obesas podrén ser
manejadas por equipos de cirugia bariétrica de hospitales generales. En pacientes con IMC >40
0 >35 con factores de riesgo y comorbilidades la cirugia bariétrica en pacientes sel eccionados
puede ser una-opcion. Las pacientes deben ser aconsegjadas para evitar € embarazo en los
préximos 12-18 meses luego del procedimiento por € alto riesgo de complicaciones quirdrgicas
y/ para.evitar la exposicion del feto a la rapida pérdida de peso con sus consecuencias . Otras
pacientes podran ser manejadas con ayuda de terapia farmacoldgica (Orlistat), indicada por
dichos especialistas, en abesas con IMC > 30, siempre que se encuentren bajo programa de
anticoncepcion.

En pacientes con cirugia bariétrica se reportan complicaciones del tipo: obstruccién intestinal,
deficiencias nutricionales de VitaminaB12 y acido félico, erosion de la banda, migracion de la
banda géstrica, y perforacion gastrica.

También deben tenerse en cuenta sintomas como nauseas, vomitos y dolor abdominal, sindrome
de Dumping ante alta ingesta de azlicares (nauseas, vomitos, diarrea, palpitaciones, taquicardiay
diaforesis.)
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L atasa de embarazo se ha visto duplicada en pacientes sometidas a esta cirugia, sobre todo en
adolescentes con respecto ala poblacién general (12.8 vs. 6.4) por lo cual se debe intensificar la
consulta anticonceptiva. Se observo fallas en la absorcion de anticonceptivos orales, por lo cual
no se recomienda la via oral en estas pacientes.

7. Mang o durante &l embar azo: *-2232425%.2)

7.1. Evaluacion del estado nutricional de las embar azadas:

Se utilizard un instrumento basado en € Indice de Masa Corporal (IMC) segin edad
gestacional: Gréfica argentina de IMC segin edad gestacional, pues tiene la ventaja de
eliminar las diferencias de ganancia de peso asociadas con menor 0 mayor estatura y coinciden
con la recomendacion internacional de utilizar d IMC, que ha quedado establecido en la
RESOL UCION N° 848/ GCABA/MSGC/11 (Boletin Oficial N° 3672) - 23 de mayo de 2011 ,
en el ambito del GCBA, para ser adoptadas en la evaluacion de las embarazadas y que figura en
el carnet perinatal.

En cada consulta se recalculard € IMC, de acuerdo a la ganancia de peso, y se volcara en la
gréfica(Cuadro 4)

Cuadro 4: Gréfica argentina de IM C segiin edad gestacional
INDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD GESTACIONAL

45 T45

""""" CBESIDAD

« I o P 4

| O =, sl 1 S O] O O OGN S N W L . | ! SOBREFESC
| I 5 [ S AN A K

IMC

NORMAL

BAJO PESD

78 9 1W01M12131415161718192021 222324 252627 282930 31 3233 4 353637 383940 &1
Edad gestacional (semanas)
7.2. Clasificacion y asesoramiento de riesgos:
Asignar € correspondiente criterio de riesgo para @ seguimiento del Control Prenatal de
acuerdo a la clasificaciéon. Toda paciente embarazada con un IMC > 30 se considerara
como embarazo de ato riesgo, por lo que se establecera la frecuencia de citaciones
acorde adlo, con no menos de 9 a 10 controles prenatal es.
Evaluar problemas obstétricos, médicos, emocionales y/o psiquiatricos
Brindar infor macién precisay accesible sobre |os riesgos asociados con la obesidad en
el embarazo. Debentomar en cuentala importanciade una alimentacién saludabley
gercicio adecuado durante el embarazo con e finde prevenir e sobrepeso vy
DBT gestacional

7.3. Recomendaciones de ganancia de peso:
L as embarazadas con obesidad exigen una respuesta obstétricay nutricional especifica.
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Se debe enfatizar que durante el embarazo no es adecuado un descenso de peso

Cuadro 5: Recomendaciones de ganancia total de peso :

IMC Clasificacion Ganancia recomendada (Kg)
25a29.9 Sobrepeso 7-115
> 30 Obesidad 5-9

7.4. Suplementos en el embar azo: “**%

Acido Fdlico: Deben recibir suplementacion nutricional con écido fdlico 5'mg/dia, al menos
1 mes antes de la concepcion y hasta las 12 semanas, en dosis mayores que las
recomendadas para poblacion general pues se ha establecido que las abesas tienen menores
concentraciones de folatos circulantes en sangre. RecomendacionB.

Vitamina D: También se encuentra disminuida en obesas:. Dosis recomendadas: 800 a
1000 Ul/dia (2comp) para todas las mujeres embarazadas, obesas y las que amamantan
(Recomendacion C. Nive de Evidencia 2+)

Hierro: Sigue las recomendaciones establecidas parapoblacién general de embarazadas

7.5. Estilo devida y habitos:

Actividad fisica: Alentar el gercicio aerobico regular: ACOG recomienda 30 min diarios
para embarazos sin complicacionesimédicas ni obstétricas (caminata, cinta, natacion).

Hay evidencia que la actividad fisica durante la gestacion reduce el riesgo de diabetes
También fomenta menores aumentos de peso con menor formacion de leptina.

En conclusion, el gjercicio durante la gestacion seria beneficioso por dos mecanismaos: por
disminucion de los mediadores de la inflamacion y de lainsulinoresistencia.

Tabaguismo y alcohol: Asesorar sobre los riesgos para alentar € abandono de estos
hébitos. Derivacién.a Consultorio de Cesacion Tabaquica de la Maternidad Sarda.
Trastornos del -suefio y apneas. Interrogar acerca de la presencia de estos trastornos
asociados a-obesidad, especialmente las apneas de tipo obstructivo, con e consiguiente
riesgo de desaturacion de oxigeno, lo cual estarialigado a mortalidad fetal.

7.6. I nter consultas:

7.6.1:Servicio de Nutricion: Toda embarazada en quien se detecte en la 1ra consultaun IMC
>30 serd derivada a Nutricionista en los consultorios matutinos o vespertinos, alos fines de
elaborar un plan de alimentaci6n adecuado e individualizado, recibir asesoramiento sobre una
alimentacion y conductas saludables y seguimiento periddico, volcando estos datos en la historia
clinica

7.6.2. Servicio de Salud Mental: Se recomendaré a toda embarazada con un IMC > 35, desde

el ler control prenatal, realizar interconsulta y seguimiento por Psicologia, para una evauacion
del impacto psicologico de la obesidad, trastornos alimentarios, depresién, angustia, temores
respecto a su embarazo y parto, que frecuentemente estén asociados a la obesidad en la mujer.
Debe hacerse screening para depresion, ya que se asocia tanto a aumentos como a disminuciones
de peso.
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7.6.3. Cardiologia: Se solicitara evaluacion cardiolégicay Riesgo Quirurgico en 3er trimestre, 0
antes si tiene patologia asociada (hipertension cronica, preeclampsia, chagas, patologia tiroides,
etc.)

7.6.4. Anestesiologia: Se solicitard evaluacion prenatal por Anestesiologia cerca del término a
toda embarazada con IMC >40.
Revision pre-anestésica:

o Deberealizarse previaa parto en toda paciente con BM1>40 kg/m2.

> Anticipacion de los posibles problemas (equipamiento, personal, ec.)

8. Pesquisa de patologias asociadas a la Obesidad:

8.1. DBT Gestacional: **%
Se podra solicitar la prueba de sobrecarga con 75 gramos de glucosa: P75, desde ler trimestre, en
especial en las Clases Il, 11 y 1V, una vez realizada la glucemia en ayunas, s es que no ha
realizado diagntstico de DBT antes del embarazo. En caso de resultar normal, se repetird alas 24
-28 sem, como poblacion general.
El riesgo de desarrollar DBT Gegtacional se duplica en pacientes con sobrepeso y aumenta 8
veces d riesgo con BMI >40.

1 BMI 30-34.9: OR 2,6 (95% 1C2,1-3,4)

2 BMI >35: OR4 (95%1C 3,1-5,2)

8.2. Hipertension Gestacional y Preeclampsia; (34,%:3%373839

Las mujeres con un BMI > 30 tienen un aumento-significativo en & riesgo de desarrollar
preeclampsia y también en la excesiva ganancia depeso.

El riesgo para preeclampsia se duplica en/las pacientes con sobrepeso (OR 2.38 95% IC 2.24-
2.52), y setriplicaen las quetienen IMC,>40(OR 3 95% IC 2.49-3.62.

También se asocia con aumento de |as formas severas de hipertension (HELLP OR 1.56). Pero
se hallé una reduccion del 24-60% de preeclampsia en nuliparas que habian aumentado la
actividad fisica durante la gestacion.y el afio anterior a la concepcion. El mecanismo del efecto
protector incluyé aumento del crecimiento placentario y vascularizacion con correccion de la
disfuncién endotdial.

Se recomienda solicitar desde primer trimestre laboratorio que incluya rutina renal con
proteinuria de 24 hs si esta pesquisa no serealizd en € control preconcepcional, debido ala
asociacion con HTA Cronica,

Las hipertensas gestacionales o créonicas deben continuar su pesquisa periddica, clinica y de
laboratorio, parapreeclampsia.

Toma«de TA: Se realizara en condiciones de reposo adecuadas y con el manguito de tensiometro
especial para obesas, disponibles en los diferentes sectores de atencion ambulatoria y en
internaci on.

8.3 Patologia tiroidea; ©

Se solicitard dosaje de hormonas tiroideas en cada trimestre del embarazo: T4 librey TSH, dada
la asociacion con ateraciones de la funcion tiroidea en obesas con o sin Sindrome de Ovario
Paliquistico

8.4. Anomalias congénitas; * 244V

La obesidad se asocia con anomalias estructurales. Las malformaciones congénitas parecen
magnificarse segin grados crecientes de obesidad a comenzar € embarazo.

Una posible explicacion se deberia a diabetes no diagnosticadas y a la deficiencia de folatos que

9
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caracteriza a esta poblacion, también la deficiencia de otros nutrientes. Ademés las alteraciones
del ADN del genoma de la descendencia, como se ha demostrado en model os animales, pueden
ser responsables del evento.
Se asocia con: defectos del tubo neural, malformaciones cardiacas, hernia diafragmatica,
hidrocefalia, hipospadias, rifiones poliquisticos, onfalocele y defectos orofaciales. Falta
confirmar & impacto entre las pacientes con sobrepeso. Las mujeres afroamericanas obesas
mostraron 6 veces mas probabilidad de malformaciones cardiacas que la poblacién no obesa.
Las mujeres con IMC aumentado tienen incremento en el riesgo de defectos del tubo neural
(DTN) reportados en 12 metaandlisis comparando con mujeres con IMC normales. (Nivel de
evidencia 2++).
8.5. Mortalidad fetal y aborto esponténeo; (21420434449
La evidencia reconoce que las embarazadas obesas acarrean 2-3 veces més riesgo de muerte fetal
intrauterina incluso descartando enfermedades concomitantes como tabaquismo, diabetes y
preeclampsia; permanece como factor de riesgo independiente OR 2.79 (IC95% 1.94-4.02) en
pacientes con IMC >35. EIl IMC preconcepcional es el principal factor/ asociado a muerte fetal
inexplicada.
Un estudio en Canada con més de 84.000 mujeres observé que con unpeso pregestacional > 68kg
seincrementa €l riesgo para mortalidad fetal en 2.9, aln luego de hacer;los ajustes por edad, paridad,
diabetes e hipertension. La obesidad en el embarazo se asocia tanto a los abortos tempranos como a
la muerte fetal intradtero.
Para abortos espontaneos con IMC >30 €l OR esde 1.2 (95% IC 1.01-1.46) En varios trabajos se
hallé que € riesgo de mortalidad fetal fue: 5.5/1000 para ho-obesas, 8/1000 con IMC de30 a
39.9y 11/1000 con IMC >40. También hay evidencia que laincidencia de FM aumenta con la
edad gestacional (2.1 alas 28-36 semanas vs. 4.6-alas40 semanas) Aungue & mecanismo
exacto es pobremente conocido, las hipotesis incluyen un incremento en los mediadores de la
inflamacion que resultan en una disfuncion endotelial, percepcion menor de los movimientos
fetales y apneas de suefio asociadas con desaturacion e hipoxia.
8.6. Macrosomia; “& 474849
Laincidencia de macrosomia estdaumentada: alin descartando diabetes gestacional, €l riesgo
se duplica en este grupo. El riesgo; de tener nifios pequefios para edad gestacional (PEG) tiende
adisminuir a medida que aumentad IMC.

8.7. Embar azo > 41 semanas “""®

Estudios recientes asocian IMC pregestacional con obesidad y ganancia de peso con elevado
riesgo para embarazos postérmino con mayor incidencia parainduccién a parto.

El riesgo aumenta paralelamente al incremento del IMC (Cuadro 6)

Cuadr o 6: Obesidad y embarazo postérmino

Normal Sobrepeso Obesas Muy Obesas Obesas M ¢rbidas

1.00 124 (114-134) | 152 (1.37-1.70) | 1.75(1.48-2.07) |2.27 (1.78-2.89)

8.8. Prematurez: *?

El parto pretérmino tiende a disminuir a medida que aumenta € IMC de obesas. Algunos trabajos
mencionan que la obesidad seria un factor protector para e parto pretérmino.

Se ha visto asociado, no por riesgo inherente a la obesidad materna en si, sino por las
complicaciones concomitantes como: diabetes e hipertension.
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0. Vigi|ancia de Salud Fetal: (3 54555657565960)

9.1. Ecografla_
ler trimestre: Se solicitard en ler trimestre, idealmente, para confirmar FUM, imagen
embrionaria o antes de las 20 semanas, para contar con un estudio precoz.
2do trimestre: Se recomienda un scan fetal detallando la anatomia, entre las 18-22
semanas
En e 15% delos casos de obesidad y en un 37% con clases més severas, las estructuras
normal mente visibles en un scan fetal alas 18-22 semanas son subvisualizados.
2do y 3er trimestre: La repeticion de las ecografias cada 2-4 semanas puede disminuir ese
error pero no lo eimina totalmente.
El peso fetal estimado en obesidad, en especial las clases |1 y |11 también seve afectado por
un margen de error del 30% (en poblacién general de embarazadas es.del 15 a 20%)
3er trimestre: Se recomienda una ecografia cada 4-6 semanasy otra cerca del término ( 38-
39 sem) paraestimar peso fetal al nacimiento

9.2. Ecocar dogr afia Fetal:
Serecomienda entre las semanas 22-24 de gestacion, o més adelante, si la paciente no ha concurrido
en la edad gestacional recomendada, debido a la asociacién con anomalias cardiacas.

9.3. Monitoreo Fetal Anteparto
Se carece de evidencia respecto a valor de este'método en la prevencion de morbi-mortalidad
perinatal en obesas.
Dada la asociacion con Mortalidad Fetal' Tardia, se ha consensuado redlizarlo de la siguiente
manera

>34 sem: semanal

> 36 sem a nacimiento: cada 72 hs

9.4. Conteo de movimientos fetales
Es posible que genere cierta ansiedad. Sin embargo, se les debe explicar la importancia de estar
alerta alos movimientosfetales. La evidencia cientifica disponible no ha podido demostrar la
utilidad de una formade conteo para evitar mortalidad.
- 10 MF en 2 horas (Recomendacion American Academy of Pediatricsy ACOG)
En obesas Clases |1 y |11 puede ocurrir disminucion de la percepcion de movimientos del
feto
Cuando’la madre considera que no se mueve como habitualmente, requiere un control
de vitalidad integral: monitoreo fetal, ecografia.

10 Evaluacion de riesgo deTromboembolismo durante el embar azo: ¢
Con IMC > 30 debera ser evaluado € riesgo de tromboembolismo durante e embarazo
Riesgo de tromboembolismo en e embarazo en obesas: OR 4.4 (1C 3.4,5.7)
Se deberéd considerar Tromboprofilaxis ante y post natdl :
ConunIMC >40
Con IMC >30 que presente dosomés factores de riesgo para tromboembolismo
(Preeclampsia, compljos varicosos, reposo prolongado, etc)
Debera considerarse profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM): Enoxaparina
Esto debe comenzar tan pronto como sea posible a partir del 2do trimestre, en dosis de

11



o3 Hospital

)\if Ramon Sarda
tromboprofilaxis, apropiada segiin peso : 0.5 mg/kg peso/dia, en una o dos aplicaciones SC
por dia.

El riesgo de tromboembolismo debe ser evaluado con cada paciente con obesidad y la
tromboprofilaxis debe ser individualizada. (111 B)

11. M anej ointr aparto (1,2,73,75,80,83)

Esla obesidad materna una indicacion paralainduccién del parto?
En ausencia de otras indicaciones obstétricas o médicas, la obesidad por si sola no esuna
indicacion paralainduccién del parto y se debe alentar un parto normal.
Las inducciones deben ser programadas por |as mismas indicaciones que entrelas
mujeres més delgadas.
La obesidad se asocia con una mayor probabilidad de induccion del parto por embarazo
postérmino.

Laobesidad y € progreso del Trabajo de Parto:

Progresan més lentamente a través de la primera etapa del ‘trabajo de parto, sobre todo en
nuliparas.

Monitoreo fetal intraparto:en mujeres sanas atérmino con grados moderados de obesidad, la
monitorizacion intermitente ofrecera en beneficio laliberacion de la madre para moverse o
deambular.

El parto vaginal debe ser asistido por no menos de 2 profesional es.

Las mujeresconunIMC > 40 deben teneracceso venoso desde el inicio del trabagjo de
parto.

Manejo activo del 3er estadio para prevencién dela Hemorragia Posparto (HPP):
Debe redlizarse en todos' los, partos. La atoniauterinaes lacomplicacionde parto
ma&s comun en las mujeres obesas.

| a cesareq: (1281828384)

Laincidencia es dos a tres veces mayor respecto a las de peso hormal y aumenta segin
incrementa el'nivel.de Obesidad (patrones inadecuados de contraccidn durante la
primera etapadel trabajo de parto; suele requerir mayores dosis de Ocitocina durante
una induccion; macrosomia fetal: disminucion de didmetros del canal de parto por
aumento detgidos blandos).
Se asocia con incremento de: complicaciones postoperatorias:
Infeccion de la herida.
Mayor pérdida de sangre
Mayor riesgo de Trombosis Venosa Profunda (TVP)
Endometritis

Mayor estadia hospitalaria

Mortalidad materna

Cesarea eectiva: Los estudios indican claramente que la cesarea eectiva en las mujeres con
obesidad mérbida no puede justificarse, a excepcidn de las habituales indicaciones obstétricas

En obesas mérbidas con cesérea anterior: se recomienda la cesarea, teniendo en cuenta que
aumenta cinco veces en € riesgo de rotura utering, asi como de distocia de hombros
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Profilaxis ATB preoperatoria: Pacientes obesas que requieran cesérea deben recibirla
siempre, sea la cesarea eectiva o de urgencia: Cefalosporinas de 1ra generacion, de la
misma manera que pacientes de peso normal.

Tipo deincisiéon vertical u horizontal?
No hay estudios prospectivos que determinen € tipo 6ptimo

Incision Transversa:

Ventagjas: menor incidencia de eventraciones, menor dolor postoperatorio, menor diseccion
detgjido adiposo.

Desventajas. potencial 1 riesgo de infeccion por encontrarse en una zona de mayor
temperatura 'y humedad, bajo € paniculo adiposo en delantal que suelen tener las pacientes
con obesidad y/o obesidad mérbida. Menor campo para extraccion de macrosomicos.

Incisiéon Mediana:

Ventajas: permite mejor visualizacion del campo operatorio, con menor esfuerzo del
cirujano y ayudante, disminuye la pérdida de sangrey € tiempo quirurgico.

Desventajas: dehiscencias de pared, eventraciones, hernias y mayor.dolor.

Se decidira en d momento de la cirugia sobre la base de la /antropometria materna y la
experienciaindividual del cirujano

Sedebe suturar el TCS? 89

Con mésde2 cm de TCS: Se recomienda suturade espacio parareducir el
riesgo de infeccién y dehiscencia dela herida

Son beneficiosos los drenajes subcutaneos? %)

Su eficacia para prevenir la morbilidad de las heridas no esta claro. Cuando se us6 drengje
subcutaneo més aproximacion del celular no se observaron mayores beneficios.

A nestesi a (1,2,75,80,83,86)
Requiere Anestesidlogo de experienciay con equipamiento adecuado por riesgo aumentado de:

(0]

OO0 O0OO0OO0O0OO0OO0OO0O0o

Dificultades de realizar epidural.

Dificultades en la intubacion.

Mayor riesgo de aspiracion.

Dificultad en ubicar reparos anatdmicos para anestesia raquidea o peridural.
Fallaen lainsercion epidural.

Dificultad en-accesos vasculares

Dificultad para @ monitoreo dela TA materna

Aumento en.laretencion de agentes liposolubles

Aumento en la distribucién de las drogas

Desaturacion més répida

La obesidad es un factor de riesgo de aumento de la mortalidad materna asociada a la
anestesia

Valoracion preoper atoria
Debe reglizarse previa a parto/cesérea en toda paciente con IMC>40 kg/m2.
Anticipacién de los posibles problemas (equipamiento, personal, etc.)

12. Manegjo en el periodo posparto: *4172062727
El periodo posparto contintia siendo un periodo de alto riesgo para las obesas (endomiometritis,
infeccidn de pared y tromboembolismo)
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Se debe aconsgjar retornar al peso pregestacional dentro del 1° afio e idealmente llegar a un BMI
normal antes del proximo embarazo.
Intervenciones para la disminucion de complicaciones puerperales de las pacientes obesas en €l
postoperatorio o posparto:
- Movilizacion temprana

Respiracién profunda periddica (disminuye riesgo de atelectasia e infeccion

brocopul monar)

Control adecuado del dolor

Kinesio respiratoria (si fuera necesaria)

Tromboprofilaxis ( ver capitulo 14)

En d Puerperio:

Deben seguir recibiendo consglos de nutricion por profesional es experimentados

Apoyo psicoldgico: se recomienda continuar con € mismo.

Promover cambios en € estilo de vida

Con DBT Gestacional: Realizar Prueba de sobrecarga a glucosa luego delas 6 semanas posparto
Con P75 aterada: derivacién a Diabetdlogo
Con P75 normal: derivacion a clinico de cabecera para monitorizar periddicamente

desarrollo de DBT Tipo 2

13. L actancia mater na: @099
En la obesidad hay respuesta disminuida de succion a produccion y liberacién de prolacting,
por lo que & inicio de lactancia y tasas de mantenimiento pueden estar disminuidas en estas
pacientes.

En la obesidad hay disminucion de la frecuencia de lactancia: por dificultades mecénicas por

mamas muy voluminosas, incomodidad en la postura tanto para la madre como para € nifio.
Si se presentaran estas dificultades deben recibir asesoramiento y apoyo adecuados por parte del

Equipo de apoyo a la lactancia materna dela Maternidad Sarda
El gasto energético de la lactanciamaterna puede colaborar en & plan de descenso de peso
en las puérperas obesas y otro incentivo adicional para sostener la lactancia materna

prolongada.

14. Prevencion del Tromboembolismo en el Periodo Posparto: ¢2¢72
Riesgo en obesas en.embarazo o puerperio:. OR 4.4 (95%IC 3.4,5.7)
Deambulacién precoz posparto o poscesarea.
Con IMC > 40: deben recibir tromboprofilaxis independientemente del modo de nacimiento
Con IMC > 30 + uno o més factores deriesgo (diabetes, cesarea, preeclampsia, complejos
Varicosos, ec): se recomienda HBPM durante 7 dias posparto
Medias de compresion graduada o vendas compresivas

Dosis de trombopr ofilaxis: Heparina de bajo peso molecular: Enoxaparina SC: 40-80 mg cada 12
024 hs (0.5 mg/K g peso), a partir delas 8 hs de retirado € catéter epidural/raquideo:

Duracién dela profilaxis con HBPM: Hasta la deambulacion definitiva (3-7 dias) o hasta 6 sem
en las pacientes de alto riesgo
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15. Anticoncepcién en la mujer obesa; 49949
La eficacia de la anticoncepcion hormonal en usuarias obesas no ha sido bien estudiada
Desafortunadamente la mayoria de los estudios sobre anticoncepcion excluyen a las mujeres con

peso que supera € 130% del ideal, generando dificultad para la conserjeria. Sevio que las mujeres
obesas usan menos métodos anticonceptivos que las de IMC normal.

JTienen las mujeres obesas incremento en la probabilidad de lograr un embarazo,
compar adas con las de IMC normal?

La obesidad es un factor de riesgo conocido para disminucién de la fertilidad debido a
anormalidades menstruales, anovulacién, Poliquistosis Ovérica y resistencia a la insulina. De
cualquier manera ciclan regularmente con el consiguiente riesgo de embarazo. Muchos ‘asumen
erréneamente, que las mujeres obesas en pareja tienen menor frecuencia de actividad.sexual, con el
consecuente menor riesgo de embarazo, pero la mayoria de estas paci entes conserva su capacidad de
embarazarse, por lo cual merecen desde ya consejo en planificacion familiar.

¢Laobesidad afectala efectividad de los métodos anticonceptivos?

El efecto de la obesidad en la farmacocinética de las drogas esta pobremente estudiado. En un
estudio que valora el etinilestradiol de 20 ug més levonorgestrel de 100 ug ho se hallaron diferencias
significativas.

En la utilizaciéon de parches hay trabajos que muestran aumentos de fallas contraceptivas en
mujeres que pesan >90 kg. Los implantes no fueron estudiados en esta poblacién. Los dispositivos
intrauterinos, tanto los de liberacion de cobre (DIU) como los que liberan levonorgestrel (SIU)
pueden requerir instrumental mas largo para su colocacién'y camillas que soporten mayor peso.

Los inyectables requieren agujas mas largas para su.aplicaci on.

La ligadura tubaria en una revision de Cochrane hallé mayor frecuencia de complicaciones en la
cirugia, pero igual tasa de resultados anticonceptives que en la poblacién general.

¢Cuales son losriesgos del uso de Anticoneeptivos Orales (ACO) en las obesas?

La obesidad por ss misma duplica el.riesgo de tromboembolismo venoso en comparacion con un
IMC normal. Los ACO de baja'dosis incrementan levemente la incidencia de TVP (15-30 casos en
usuarias de ACO por 10.000 mujeres por afio). Como €l riesgo absoluto con ACO es peguefio, €l
riesgo adicional con la obesidad es pequefio alin comparado con €l riesgo de TVP del embarazo y
puerperio. Recientemente el foco de atencion esta puesto en el probable aumento del riesgo de TVP
en usuarias de parches.

No hay datos sobre @ uso de contraceptivos hormonales y no hormonales en las obesas con
comorbilidades. Tampoco en mujeres con IMC > 40.

¢Qué debe tener se en cuenta en la prescripcion de un método anticonceptivo en obesas?

En algunos estudios se observo altos indices de falla con ACO de bajas dosis en esta poblacion.

El dispositivo intrauterino con levonorgestrel seria una opcion vélida.

El nivel de evidencia disponible sobre la eficacia de los mé&odos anticonceptivos hormonales en
obesidad es limitada e inconsistente (Nivel B)

De cualquier manera los ACO pueden usarse con seguridad en obesas saludabl es.

¢Queé sucede con los métodos anticonceptivos en mujeres con cirugia bariatrica?

L as pacientes que han sido sometidas a cirugia de By pass yeyunoileal, derivacidn biliopancredtica 6
by pass gastrico han sido pobremente estudiadas en relacion a uso de métodos anticonceptivos. La
evidencia disponibleinforma que:

-Disminuye la eficacia de los ACO por ateraciones en la absorcion.
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-No se modifica la efectividad de los méodos de barrera, implantes, parches, DIU y SIU. Por lo

tanto estos deberian ser los métodos de € eccidn en estas pacientes, de no mediar contraindicaciones
a su Uso.

Recomendaciones:

Nivel A:

El uso de anticoncepcidn previene més embarazos en las mujeres a pesar del IMC que e no uso de
anticoncepcion.

Nivel B:

En las mujeres obesas tienen aumento de la tasa de embarazo por mayor frecuencia de no.uso.de
anticonceptivos.

Laefectividad delos ACO (combinados o de progesterona sola) puede disminuir en‘usuarias con
sobrepeso u obesidad.

Seincrementa € riesgo para TV P en comparacion con usuarias no obesas perono'se contraindica su
uso porque el riesgo sigue siendo menor que con el asociado al embarazo.

Los ACO parecen tener un pequefio impacto en el peso corporal.

Laefectividad de los ACO puede ser perjudicada en pacientes con cirugia bariatrica por la
malabsorcion pero faltan estudios.

Nivel C:
No hay informacion para mujeres con IMC > 40, pero esto'no es una contraindicacion para su uso.
Los ACO previnieron la hiperplasia endometrial y € cancer-de endometrio en obesas.

16. I ntervenciones desde Servicio de Salud Mental @ 121314

16.1. Periodo Preconcepcional

Desde consultorios de ginecologia se derivara pacientes con obesidad en edad fértil

Se realizara una entrevista en | 0s consultorios externos del Serv. de salud mental
Concientizacion sobre informacion médica

Se trabajard e posicionamiento subjetivo frente ala situacién corporal

Necesidad de tratamiento para bajar de peso

Se pueden redlizar algunas entrevistas con la familia o las personas que dija la paciente
que podrian influir positivamente en su tratamiento

OO, WNPE

16.2. Durante el embarazo

Desde | os consultorios o salas de obstetricia se derivara pacientes embarazadas con obesidad

Seredlizara entrevista de admision con el profesional del Serv. de Salud Mental

Se trabajaré sobre & porqué dd trabajo y abordaje en equipo

Concientizacion del riesgo de su sobrepeso

Se le indicara la posibilidad de tener entrevistas individuales y otras acompafiadas de un

familiar elegido por la paciente.

Acompafiamiento psicoterapéutico durante todo e embarazo (desde la primera consulta

obstétrica hasta d alta de la internacion obstétrica'y neonatal)

7 Selacitardal consultorio externo de salud mental parareniciar su tratamiento durante €
Puerperio

OO WNPEF

()]

16.3. Durante el Puerperio
1 El momento del alta psicol6gica se trabajaré con la paciente
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2 No habra tiempos de alta preestablecidos o generalizados, se respetard @ tiempo de cada
sujeto en tratamiento

3 Los profesionales que conforman e equipo de asistencia a la mujer que cursa d embarazo
en condiciones de obesidad se reunirén periodicamente para |a actualizacién de la situacion
y evolucién de las pacientes

17. Intervenciones desde el Servicio de Nutricion
I NT ERV ENCI ON ES NUTRI CI ONAL ES (24,27,29,31,33,40,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106,107)

Dirigidas a las mujeres que participan activamente en la planificacion de su embarazo y aquellas
gue ya estan embarazadas 0 que han tenido su bebé. Sin embargo, seria importante poderllegar a
todas las mujeres en edad fértil, ya que muchos embarazos ocurren sin ser  planeados.
Laintervencién desde el Servicio de Nutricion tiene como objetivos:

- Desarrollar una modalidad de asistenciay trabajo interdisciplinario, en-conjunto con los
profesionales médicos y obstétricas y de salud mental, para brindar-calidad de atencién
integral aeste grupo de pacientes

- Evaluar y vigilar & peso corporal delas mujeres en edad fértil

- Ayudar a las mujeres que tengan sobrepeso u obesidad a conseguir y mantener un peso
saludable antes del embarazo.

- Promover conductas saludables y ponderar los beneficios del consumo de |os alimentos
apropiados paralamujer en este periodo.

- Brindar educacién aimentaria'y de estilo de vida saludable no sdlo antes y durante el
embarazo, sino de importancia paratoda lawvida de estas mujeres

17.1. Periodo Preconcepcional: *:22:73108:410

Recomendaciones para la preparacién del.embarazo de mujeres con IMC >30
Estan dirigidas a las mujeres con un IMC.de 30 o més que pueden quedar embarazadas,
incluyendo aquellas que ya han estado embarazadas.

Los profesionales derla.salud deberan ofrecer a las mujeres con sobrepeso u obesidad
una derivacion desde los consultorios externos de Obstetricia 0 Ginecologia a Servicio
de Nutricion. de la Institucién, con el objetivo de brindarle iinformacion nutricional
especifica para poder alcanzar y mantener un peso adecuado.

Ena consulta de Nutricion, se realizard una anamnesis alimentaria teniendo en cuenta:
factores/sociales, econdmicos y culturales de la mujer y la adecuacion especifica a
poblaciones particulares. Se tomarédn en cuenta patrones de alimentacion, disponibilidad
y.€l acceso alos alimentos.

Se cacularq € reguerimiento caldrico y se utilizard una distribucion normal de
macronutrientes (55% hidratos de carbono, 15% proteinas, 30% grasas, en su mayoria
poliinsaturadas) Se elaborara un plan de alimentacion individualizado.

Se estimulard € consumo de una amplia variedad de alimentos teniendo en cuenta los
consejos de las Guias Alimentarias.

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

Junto con la orientacion dietética especifica para la preparacion del embarazo, en la que
se incentivard @ consumo de alimentos ricos en Acido fdlico y Vitamina D, se debe
incluir la necesidad de tomar diariamente suplementos de écido félico segin indicacion
médica

Secitaraa control en € lapso de 20 (veinte) dias para corroborar laadherencia a plan de
alimentacion y monitorizar logros o desvios de los objetivos.

Todos los datos se registraran en la historia clinica de la paciente.

17.2. Durante el Embar azo:

Lavaloracion del estado de nutricion de la embarazada es de capital importancia

La informacion referente a estado nutricional, el pasado nutricional 'y € consumo alimentario
actual, la edad, la actividad, la paridad, € espacio inter genésico, las condiciones
socioeconémicas, hébitos culturales y €l nivel de educacion, permiten seleccionar alas mujeres
de alto riesgo para poder proponer medidas preventivas.

Para la evaluacion ddl estado nutricional de las embarazadas se utilizaré la Gréfica Argentina de
IMC seglin Edad Gestacional, como ya se ha mencionado, un instrumento basado en el Indice de
Masa Corporal (IMC) segiin edad gestacional

Conducta a seguir segun el estado nutricional de las embarazadas

Cuando se detecta una embarazada con exceso de peso, este e emento se agrega a los factores de
riesgo que e obstetra integra en @ control prenatal, y debe ser evaluada vigilando que su
aumento de peso se mantenga dentro de [os limites previstos para este grupo.

Segun & Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), €l Instituto de Medicina de
EE.UU (IOM) y Ministerio de Salud de la Nacion, las mujeres con sobrepeso y obesidad al
inicio de su embarazo deberian aumentar de peso en |0s rangos siguientes:

indice de masa corporal | Condicion Aumento recomendado
inicial (Kg. totales)

25-29,9 Sobrepeso 7all5

> 30 Obesidad 5a9

L as embarazadas captadas con obesidad exigen una respuesta obstérica y nutricional especifica.
Se debe enfatizar que durante e embarazo no es adecuado un descenso de peso.

Recomendaciones parala mujer embar azada con un IMC > 30
* Acciones a seguir:

En la primera consulta de una mujer embarazada con un IMC de> 30, d profesional dela salud,
laderivaraa consultorio de Nutricion.
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En € consultorio de Nutricion, esimportante hablar de sus habitos alimentariosy s realiza o no
alguna actividad fisica. . Setendrén en cuenta: factores sociales, econdmicos y culturales dela
mujer y la adecuacion especifica a poblaciones particul ares.
Disipar cualquier mito acerca de qué y cuanto comer durante € embarazo (g.: no hay necesidad
de comer por dos) einformar ala mujer que una dieta sana beneficiara tanto su salud como la de
su bebe durante € embarazo y también le ayudaréd a alcanzar un peso saludable después del

parto. Para lograr este objetivo se recomendaran los consgos de las Guias Alimentarias, a
saber:

Comer con moderacién e incluir alimentos variados en cada comida, en lo posible
realizar las 4 comidas diarias, comenzando siempre con un buen desayuno.

Consumir todos los dias leche, yogures o quesos: ya que aportan calcio, vit A y proteinas
de muy buena calidad.

Comer diariamente frutas y verduras detodo tipoy color.

Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas, retirando la grasa visible: Todas
las carnes son fuente de muchos nutrientes como proteinas de muy-buena calidad, hierro,
zinc, fésforo, cobrey vitaminas del compleo B. Consumirlas bien.cocidas.

Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar lagrasa para cocinar
Disminuir € consumo de azlcar y sal.

El Sodio se encuentra presente naturalmente en casi todos los alimentos y esta cantidad
es suficiente para cubrir nuestras necesidades nutricionales. Se ha observado que la
disminucion del sodio (sal comun) en la dieta tiene efecto directo en la disminucion
significativa dela presion arterial en personas con antecedentes de hipertension cronica.
Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y legumbres

Evitar totalmente & consumo de alcohol len embarazadas y madres lactantes

Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo € dia, se recomienda tomar 2
litros de agua en el dia, la cual debe serlimpiay potable.

Aprovechar d momento de las comidas parae encuentroy diadlogo

Informar a la mujer que una actividad fisica moderada sera beneficiosa para dlay su
bebé. Se recomienda comominimo una caminata de 30 minutos diarios, (excepto
cuando exista contraindicacion médica pararealizar gercicio fisico)

Explicar ala embarazada con un IMC de>30 impone un riesgo tanto para su salud como
para la de su‘bebe, no debiendo por si misma tratar de reducir ese riesgo, sino que €l
establecer-un‘plan-de cuidados individualizado seré responsabilidad del profesional de
la salud junto a equipo multidisciplinario, que se encuentra a cargo del cuidado de su
embarazo.

Medir € peso y la altura en € primer contacto con la mujer embarazada, ser sensible a
cualquier preocupacion que pueda tener acerca de su peso. No confiar en las medidas de
auto-reporte depeso y talla.

Pesar y medir a la mujer segin € protocolo del hospital y calibrar regularmente las
basculas destinadas a tal fin.

Clasificar € estado nutricional de la embarazada segiin su ubicacion en la curva: >2DS
(obesidad) peso, talla e IMC deben ser registrados en la historia clinicay en €l carnet
prenatal (registro de mano de la mujer).

Se calculara @ requerimiento de energia y se afiadirén unas 300 Kcal. en promedio en €
segundo y tercer trimestre de embarazo. No se utilizara un valor calérico inferior a 1700
Kcal. Larestriccion energética condiciona una mayor susceptibilidad a la cetosis.

Se redlizard una distribucion de macronutrientes: 55% hidratos de carbono
(seleccionando hidratos de carbono complejos), 20% de proteinas (con predominio de
alto valor bioldgico) y 25% de grasas (con predominio de &cidos grasos poliinsaturados).
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Junto a los suplementos de &cido félico indicados por el médico u obstétrica, seincluiran
en € plan de alimentacion alimentos ricos en folatos (legumbres, higado, vegetales de
hoja verde, frutos citricos, cereal es fortificados)

Debido a que en la embarazada con obesidad la Vit. D se encuentra disminuida, junto a
los suplementos indicados por & médico/obstétrica, se incluiran en e plan de
alimentacion, alimentos ricos en Vit. D (l&cteos fortificados) y expaosicion a sol 10 a 12
minutos 2 o 3 veces a la semana

La suplementacién con hierro se acompafiard de alimentos que aporten hierro de ata
biodisponibilidad (carnes en general, higado, etc.), ademés de lo que pueda recibir por
indicacién médica.

Seincentivard el consumo de alimentos ricos en calcio (leche, queso, yogur).
Elaboracion del plan de alimentacion individualizado.

Citacion a controles mensuales, en ocasion de la visita al médico/obstérica tratante. De
acuerdo a necesidades individual es se podra aumentar la frecuencia de citaciones

17.3. Periodo Pospar to: Recomendaciones parala mujer puérpefa con un IMC >30
Acciones a seguir:

- El profesional que haya otorgado € alta obstétrica, recomendara € control alas 6 a8
semanas después del parto como una oportunidad para monitorizar la evolucion del peso
de la mujer, incorporacion o no de habitos saludables (dieta-gjercicio).

En e caso de aquellas mujeres diagnosticadas con Diabetes Gestacional, se solicitara la
realizacion de la Prueba de sobrecarga con 75 gr de glucosa, a los fines confirmatorios
de Diabetes Mdlitus.

Preguntar a las mujeres si €l peso es unitema que les preocupa., informar acerca de los
riesgos de la obesidad en un futuro-embarazo y a lo largo de toda su vida, Ofrecer una
derivacion al Nutricionista para que éste realice una evaluacion personalizada.

Las mujeres que aln no estén decididas o motivadas a bajar de peso deben recibir
informacion acerca de (donde pueden obtener ayuda cuando estén listas.
Debe asegurarse que lasimujeres tengan una expectativa realista dd tiempo que se
necesita para perder e ‘peso’'ganado durante el embarazo.

Se hablara de los heneficios de una dieta sana y la actividad fisica regular, las cuales
deben adaptarse a la situacion particular y personal de cada mujer, para que ésta pueda
llevarse a.cabo efectivamente.

L os profesionales de salud deben apoyar y alentar alas mujeres a amamantar y fomentar
la lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses, debido a los amplios beneficios que
tiene la misma tanto para la salud de la madre como para la de su bebé. . Se debe
explicar a las madres que una dieta saludable, la practica de actividad fisicaregular y la
pérdida gradual de peso no afectardn negativamente la capacidad de amamantar o la
cantidad o la calidad de la lactancia. Mé&s aun, € consumo de energia adicional que
requiere la lactancia materna, puede ayudar a algunas mujeres a regresar a Su peso
previo a embarazo.

Después de un parto complicado o cesérea, la mujer siempre debe consultar a su médico
antes de comenzar con la actividad fisica. Generalmente ésta se reanuda después de la
primera consulta de seguimiento, alas 6 semanas después del parto.

Después del parto, muchas mujeres vuelven a fumar y beber acohol. Estos hébitos
pueden también afectar su peso, su salud y la lactancia materna de manera negativa, por
lo que seindagara en cada consulta sobre estos hébitos para derivacion interdisciplinaria
correspondiente (consultorio de cesacion tabaquica, etc.)
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Conclusiones: El control de peso puede ser dificil en & entorno propicio a la obesidad
actual. Los habitos sedentarios, la falta de actividad fisica y una dieta alta en calorias son cada
vez més frecuentes. Sin embargo, € periodo antes, durante y después del embarazo es una
oportunidad para dar a las mujeres consejos practicos para ayudarles a megjorar su dieta, a
aumentar la actividad fisica o para ayudar a mangiar su peso de manera eficaz. A su vez, deben
tener en cuenta las circunstancias sociales, culturales y econdmicas de la mujer y de su familia.
Para muchas mujeres, después del primer o segundo afio de nacimiento de un hijo, es €

momento en que empiezan a pensar en tener otro bebé. El control de peso durante este tiempo

les ayudara a alcanzar un peso saludable la proxima vez que queden embarazadas'y a prevenir-€l
aumento de peso gradual durante los embarazos sucesivos.
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