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MENSAJES CLAVE PARA EL
PERSONAL EN SALUD

Este capitulo aborda el manejo del peso relacionado con tres
fases de la edad reproductiva de la mujer - preconcepcién,
durante el embarazo y posparto-para mujeres adultas
con obesidad. Aunque estos periodos reproductivos se
abordan por separado, es importante tener en cuenta que
estas fases representan la continuidad del control del peso

MENSAJES CLAVE PARA LAS
MUJERES CON OBESIDAD DURANTE
LOS ANOS REPRODUCTIVOS

Los afios reproductivos, incluyendo antes, durante y después
del embarazo, suponen muchos retos adicionales para las
mujeres con obesidad a la hora de mantener un peso saludable
mas alld de tener una alimentacién sana y ser fisicamente
activas. Es importante que las mujeres con obesidad busquen
asesoramiento y apoyo de los profesionales de atencién primaria
en salud sobre las estrategias para optimizar sus propios
resultados de salud, asi como los de sus hijos, tanto a corto
como a largo plazo. Por lo anterior, es muy importante que todo
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durante los afios reproductivos en las mujeres con obesidad.
Durante estos periodos, las mujeres acceden con frecuencia
al sistema de salud, lo que ofrece al personal de salud una
oportunidad de promocién de salud que puede tener efectos
positivos a corto y largo plazo; tanto para las mujeres, como
para sus hijos o hijas. El debate sobre el manejo obstétrico y
anestésico de las mujeres con obesidad durante el embarazo
estd fuera del alcance de esta guia de practica clinica.

el equipo de salud del programa de la mujer esté capacitado y
actualizado en la asesorfa de mujeres que viven con obesidad.

Las estrategias descritas en este capitulo incluyen:
1. Empezar el embarazo con un IMC mas bajo;

2.Objetivo de aumentar el peso durante todo el embarazo
entre 5y 9kg;y

3. Volver al menos al IMC previo al embarazo en el afio
posterior al parto.
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RECOMENDACIONES ADOPTADAS

Estas recomendaciones se refieren al control del peso
durante los afos reproductivos para las mujeres adultas con
obesidad (indice de masa corporal IMC > 30 kg/m?), con un
embarazo Unico, que tienen > 18 afios y no tienen diabetes
preexistente o diabetes gestacional.

1. Consejos generales: Recomendamos que los profesionales
de atencién primaria en salud conversen con las mujeres
adultas con obesidad los objetivos de control de peso
especificos para la edad reproductiva: pérdida de peso
antes de la concepcion (Nivel 3, Grado C);'* aumento de
peso gestacional de 5 kg a 9 kg durante todo el embarazo
(Nivel 4, Grado D);®> pérdida de peso posparto de - como
minimo - el aumento de peso gestacional (Nivel 3, Grado
C)®7 para reducir el riesgo de resultados adversos en el
embarazo actual o en uno futuro.

2. Intervenciones combinadas de cambios de
comportamiento: Los profesionales de atencién
primaria debieran ofrecer intervenciones de cambio de
comportamiento que incluyan tanto la nutricién como
la actividad fisica a las mujeres adultas con obesidad que
estén considerando un embarazo (Nivel 3, Grado C),”8
que estén embarazadas (Nivel 2a, Grado B)*'® y que estén
en el posparto (Nivel 1a, Grado A),'® con el fin de alcanzar
los objetivos de peso.

3. Solo asesoramiento sobre la nutricion: Recomendamos
que los profesionales de atencién primaria animen vy
apoyen a las mujeres embarazadas con obesidad a
consumir alimentos coherentes con un patrén dietético
saludable para alcanzar su objetivo de aumento de peso
gestacional (Nivel 3, Grado C)."”

4. Solo asesoramiento sobre la actividad fisica:
Recomendamos que los prestadores de atenciéon primaria
animen y apoyen a las mujeres embarazadas con obesidad
que no tengan contraindicaciones a hacer ejercicio
durante el embarazo, al menos 150 minutos semanales
de actividad fisica de intensidad moderada, con el fin de
ayudar a controlar el aumento de peso gestacional. (Nivel
3, Grado C)."&2

5. Farmacoterapia: Los profesionales sanitarios no deben
prescribir metformina para controlar el aumento de peso
durante la gestacion en mujeres con obesidad (Nivel 1b,
Grado A)#72* Se sugiere no tomar medicamentos para
el control del peso durante el embarazo, ni durante la
lactancia (Nivel 4, Grado D).?

6. Lactancia materna: Recomendamos que se ofrezca a las
mujeres con obesidad un apoyo adicional a la lactancia
materna, debido a la disminucién de las tasas de inicio y
continuaciéon (Nivel 3, Grado C)26

RECOMENDACION NUEVA

1. En mujeres adultas en edad fértil que viven con sobrepeso
u obesidad, recomendamos dentro de las intervenciones
no farmacologicas realizar ejercicio de alta intensidad en
comparacion a realizar otros ejercicios (Ver aqui el resumen
de la metodologia).

PERIODO PREVIO A LA CONCEPCION
Antecedentes

Se ha demostrado que el estado de salud de la mujer antes de la
concepcion, en particular el control de las comorbilidades médicas
previas al embarazo influye notablemente en los resultados de la
salud materna, obstétrica y fetal durante el embarazo.?”?® Aunque
muchos embarazos no se planifican, una consulta preconcepcional
ofrece a las mujeres que estan planificando embarazarse la
oportunidad de participar en conversaciones con sus equipos de
atencién médica sobre sus riesgos de salud, y tomar decisiones
informadas. Ademas, el periodo preconcepcional es un momento
en el que se pueden realizar intervenciones para reducir los riesgos
de resultados adversos comunes del embarazo.?’2

Certeza de la evidencia: Moderada

Fuerza de la recomendacion: Fuerte

Como se indica en la Tabla 1, en el caso de las mujeres que inician
su embarazo con un IMC > 30 kg/m?, se asocian significativamente
con lo siguiente: infertilidad,?®*® malformaciones congénitas®'
y numerosos resultados adversos del embarazo clinicamente
importantes (en unarelacion dosis-respuesta segun el IMC), incluidos
trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional,
parto por cesdrea, nacimiento prematuro, etc.23'33 Aunque
siguen habiendo pocos datos para orientar especificamente a los
profesionales de la salud sobre la mejor manera de aconsejar a las
muijeres con obesidad acerca de los riesgos para su salud asociados
al embarazo, los datos emergentes demuestran que el control del
peso antes del embarazo puede reducir muchos de los riesgos
mencionados.” La discusion sobre la suplementacién nutricional
especifica (por ejemplo, el 4cido félico) y la atencién obstétrica esta
fuera del alcance de esta gufa de préactica clinica.
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Tabla 1: Asociaciones entre la obesidad, el aumento de peso durante la gestacion y los resultados
clinicos adversos durante los periodos reproductivos (preconcepcién, prenatal y posparto)

Problemas en el
control del peso

Periodo

reproductivo

Resultado clinico adverso

1 Parto por cesarea?
1 Malformaciones congénitas®' 4
1 Asfixia del recién nacido®

T Macrosomia/Feto grande para la edad
gestacional®

T Macrosomia#2444647

1 Hiperinsulinemia neonatal*’

T Hipoglicemia neonatal, hipomagnesemia
e hipocalcemia“®

1 Retencion de peso posparto®>!

1 Parto prematuro (indicado médicamente)*

{ Feto grande para la edad gestacional*4>>3>4

T Macrosomia?>?

Antes de la Obesidad antes del 1 Infertilidad®
concepcion embarazo 1 Diabetes gestacional®®
1 Trastornos hipertensivos del embarazo
(es decir, hipertension gestacional y
preeclampsia)?43237.38
T Tromboembolismo venoso materno®23°
1 Depresién posparto?
1 Aborto espontaneo?®
Embarazo Aumento excesivo de T Diabetes gestacional*®#!
peso en la gestacion 1 Trastornos hipertensivos del embarazo
(es decir, hipertensién gestacional y
preeclampsia)?®42-44
T Parto por cesarea'#2444>
Bajo aumento de peso { Trastornos hipertensivos del embarazo
gestacional o pérdida (es decir, hipertensién gestacional® y
de peso preeclampsia®’)
{ Parto por cesarea' 424552
Pérdida de peso 1 Lactante de bajo peso al nacer®
Postparto Obesidad antes del embarazo 1 Retencién de peso postparto®

Obesidad durante el embarazo

Exceso de retencion de peso
postparto

Reduccién del IMC en
2 kg/m?

Estrategias y recursos clinicos para lograr el control del peso
antes de la concepcion en mujeres con obesidad

Intervenciones conductuales combinadas: Hay pocos ensayos
realizados especificamente en mujeres con obesidad que planean
un embarazo. La revision sistematica de Agha et al.® de ensayos
controlados aleatorios (ECA) en mujeres preconcepcionales con
sobrepeso u obesidad indic6 que las intervenciones de salud
conductual combinadas (es decir, nutricion y actividad fisica) se
asociaron con reducciones significativas en el aumento de peso
gestacional una vez embarazadas. Esto es similar a los hallazgos de
Krukowski et al.,” quienes examinaron la eficacia de una intervencion
de salud conductual combinada (nutricién y actividad fisica

1 Obesidad a los 9 meses postparto>

1 Diabetes gestacional en un futuro embarazo’

1 Trastornos hipertensivos en un futuro embarazo’

{ Diabetes gestacional en un futuro embarazo®

combinadas), comenzando en el periodo preconcepcional o hasta las
10 semanas de edad gestacional. El estudio descubrié que las mujeres
con obesidad en la rama de la intervencién mostraron un aumento de
peso gestacional reducido a las 36 semanas de gestacién. Ademas,
como se indica en la seccidn sobre el periodo posparto, el uso de
intervenciones combinadas de cambio de conducta en el periodo
posparto se asocid con una mayor pérdida de peso posparto, lo que
puede repercutir en los resultados de salud de futuros embarazos.

Farmacoterapia: En la actualidad, se desconocen los efectos
fetales de varios agentes farmacoldgicos utilizados con el fin de
controlar el peso. Por lo tanto, en general, no se recomienda el
uso de estos agentes durante el embarazo. Debe considerarse la
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posibilidad de suspender estos medicamentos antes del embarazo
para limitar la exposicion al feto en desarrollo.?

Cirugia Bariatrica: La cirugia bariatrica es una alternativa terapéutica
usada cada vez més frecuentemente en Chile y el mundo. En
mujeres en edad fértil, se han observado mejoras en la regularidad
menstrual, la ovulacion y en los perfiles hormonales, inmediatamente
después de la cirugia bariatrica; lo que puede llevar a embarazos
espontaneos en mujeres con antecedentes de infertilidad. Algunos
estudios relacionan el retardo de crecimiento intrauterino en fetos
de mujeres que se embarazan posterior a ciertos tipos de cirugia
baridtrica. No existe consenso aun sobre cuanto debe retrasarse el
embarazo luego de la cirugia. Las recomendaciones varian entre
12 y 24 meses, personalizando la indicacién segun edad, historia
obstétrica de la mujer y tipo de cirugia realizada. Si el intervalo es
mayor a 24 meses, el riesgo de deficiencia de micronutrientes es
mayor, por lo que es importante medir niveles e indicar suplementos
necesarios previo a la concepcién.3+3

EMBARAZO/PERIODO PRENATAL
Antecedentes

Las mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de sufrir
numerosas consecuencias maternas, obstétricas y fetales adversas
durante el embarazo, como se indica en la Tabla 1. Una estrategia
prometedora para reducir o prevenir estos resultados adversos es
el cumplimiento de las directrices recomendadas para el aumento
de peso durante el embarazo (véase Tabla 2), aunque esto sigue
siendo un area de estudio en la actualidad.

Las guias actuales recomendadas con relacién al aumento de peso
durante embarazos Unicos sin complicaciones fueron publicadas
por el Instituto de Medicina (IOM en inglés) en el 2009° y adoptadas
por Health Canada en 201056 (Tabla 2). Estas recomendaciones
se han elaborado a partir de los resultados de numerosos estudios
observacionales. Estos estudios demuestran sistematicamente
gue el aumento de peso gestacional por encima o por debajo de
estos rangos recomendados se asocia con varios resultados clinicos

adversos importantes para las mujeres y su descendencia, entre
ellos: peso fetal grande o pequefio para la edad gestacional, parto
por cesdrea, parto prematuro, retencién de peso materno posparto
y obesidad infantil.>* Sin embargo, los datos sobre la asociacién
entre el aumento de peso gestacional y los bebés pequefios para la
edad gestacional siguen siendo contradictorios.#245:52:53

Hay varios factores que influyen en el aumento de peso
gestacional de las mujeres con obesidad, como la depresion,*” los
comportamientos de salud,*® las expectativas y los conocimientos
de las mujeres,* el nivel educativo/el estatus socioeconémico,®°
la edad materna, la paridad y el origen étnico.®" Es importante
destacar que la obesidad previa al embarazo es también un
factor de riesgo independiente para el aumento excesivo de peso
gestacional.52%> Aunque no hay datos especificos para las mujeres
con obesidad, hay pruebas de que el asesoramiento por parte
de un profesional de atencién sanitaria prenatal es algo que las
mujeres buscan® y que puede influir de manera positiva en el
aumento de peso gestacional.®’

Consideraciones para el control del peso durante el
embarazo en mujeres con obesidad

Es posible que las mujeres con gestacidon Unica aumenten
aproximadamente 8,5 kg durante un embarazo a término,
independientemente del incremento de su propia masa de tejido
adiposo, como resultado de los siguientes aumentos fisiolégicos
de peso: Recién nacido de término (aproximadamente 3 kg), la
placenta, el liquido amnidtico, el musculo uterino, el aumento del
volumen sanguineo intravascular y el aumento del volumen total de
agua corporal. Para las mujeres con obesidad, este aumento de peso
esta justo por debajo del limite superior de las recomendaciones del
IOM/Health Canada para el aumento de peso gestacional éptimo
(5-9 kg durante todo el embarazo). Por ello, el control del peso
puede ser un reto para las mujeres con obesidad y, por tanto, debe
abordarse en la primera cita prenatal y a lo largo del embarazo.
Existe una herramienta basada en la evidencia, las 5As del aumento
de peso saludable en el embarazo, para apoyar a los profesionales
de atencién primaria en su conversacion sobre el aumento de peso
saludable durante el embarazo con las mujeres.®®

Tabla 2: Recomendaciones sobre el aumento de peso durante la gestacion (Instituto de Medicina, 2009)

IMC antes del embarazo Rango en kg Rango en libras
Bajo peso (<18,5 kg/m?) 12,5-18 28-40
Peso normal (18,5-24,9 kg/m?) 11,5-6 25-35
Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m?) 7-11,5 15-25
Obesidad (>30,0 kg/m?) 5-9 11-20

Promedio (rango) en kg/semana Promedio (rango) en libras/semana

0,51 (0,44-0,58) 1(1-1,3)

0,42 (0,35-0,50) 1(0,8-1)
0,28 (0,23-0,33) 0,6 (0,5-0,7)
0,22 (0,17-0,27) 0,5 (0,4-0,6)

Fuente: Instituto de Medicina y Consejo Nacional de Investigacién. 2009. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the Guidelines. https://doi.org/10.17226/12584.
Reproducido con permiso de la Academia Nacional de Ciencias, por cortesfa de National Academies Press, Washington, D.C.
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Los consejos prenatales del personal sanitario influyen
positivamente en el logro de los objetivos de aumento de peso
durante la gestacién.®*72 Ademas, las mujeres embarazadas
afirman querer hablar del aumento de peso durante la
gestaciéon con sus profesionales sanitarios.”>”’> Aunque los datos
canadienses muestran que la mayoria de los profesionales de la
salud afirman que pesan a las mujeres embarazadas de forma
rutinaria, solamente una minoria habla de los resultados de
peso conseguido.”®’” Los profesionales suelen considerar que las
conversaciones relacionadas con el peso son delicadas vy, por lo
tanto, normalmente las evitan.’®8' Esta vacilacion a la hora de
plantear el tema podria mitigarse en cierta medida si se mantiene
una buena relacién entre paciente y profesional.®? El equipo de
atencion primaria tiene contacto permanente con sus pacientes y,
por lo tanto, tienen una ventaja a la hora de apoyar a las mujeres
con obesidad para que alcancen los objetivos recomendados de
aumento de peso durante la gestacion. Un marco tedrico muy
relevante para los médicos de atencion primaria es el Método
Clinico Centrado en el Paciente,®® compuesto por cuatro aspectos
que interactuan entre si:

1. Exploracién de la experiencia de las mujeres sobre los cambios
de peso durante el embarazo;

2. Comprender el entorno de las mujeres;

3.Encontrar un terreno comun sobre el mejor enfoque para
apoyar el aumento de peso adecuado durante el embarazo; y

4. Mejorar la relacién paciente-médico.

Desde una perspectiva centrada en el paciente, es fundamental
abordar los dos primeros ambitos. De lo contrario, las
recomendaciones a menudo no tienen sentido ni pueden traducirse
en un cambio de comportamiento del paciente. Recomendamos
consultar el capitulo Intervenciones psicoldgicas y conductuales
eficaces en el tratamiento de la obesidad.

Estrategias y recursos clinicos para alcanzar los objetivos
de aumento de peso gestacional recomendados para las
mujeres con obesidad

Sobre la base de lo anterior, una serie de intervenciones y modelos
de atencién podrian ser Utiles para las mujeres con obesidad
durante el embarazo, cuando se abordan desde una perspectiva
centrada en la paciente.

Asesoramiento nutricional: Cuando se pone en practica al
principio del embarazo, el asesoramiento nutricional puede ayudar
a las mujeres con obesidad a controlar el aumento de peso en
el embarazo. Wolff et al.'” escogieron aleatoriamente a mujeres
embarazadas con obesidad a una rama de la intervencion (n = 23),
que consistia en 10 sesiones de una hora con un dietista capacitado,
0 a la atencion habitual (n = 27). Las sesiones versaron sobre
aconsejar sobre una dieta saludable segun las recomendaciones
dietéticas nacionales danesas, mediante el uso de registros de
alimentos para identificar los patrones de alimentacion poco

saludables y dar una retroalimentacion individualizada para
mejorar. A las 36 semanas de gestacion, el aumento promedio de
peso gestacional para el grupo de intervencion fue de 6,6 kg, en
comparaciéon con un aumento promedio de peso gestacional de
13,3 kg para el grupo de control (p = 0,002).

Actividad fisica: La actividad fisica (término utilizado como
sinénimo de ejercicio en este capitulo) durante el embarazo ha
demostrado ser beneficiosa para las mujeres con obesidad en
el control de su aumento de peso durante el embarazo (2019
Canadian Guideline for Physical Activity Throughout Pregnancy).
Daly et al.” compararon el aumento de peso gestacional total
a las 36 semanas en 88 mujeres embarazadas asignadas ya sea
a una intervencion consistente en ejercicio intensivo supervisado
por médicos o a la atenciéon habitual. Un menor nimero de
mujeres del grupo de intervencién de ejercicio aumenté de peso
por encima de las directrices en comparaciéon con las mujeres del
grupo de control (23,5% frente a 45,2%; p <0,05). Barakat et
al.”® compararon el aumento de peso gestacional total entre las
mujeres embarazadas asignadas al azar a una intervencion de
gjercicio o a la atencion estandar como andlisis de un resultado
secundario en un ECA. La intervenciéon consistié en sesiones de
entrenamiento de entre 50 y 55 minutos (tres dias a la semana)
desde la semana 9 u 11 de gestacion, hasta la 38 a la 39
(85 sesiones en total). Entre las mujeres con obesidad (n = 54), el
44,0% de las mujeres del grupo de intervencién experimentaron
un aumento de peso gestacional excesivo en comparacién con el
51,7% de las mujeres del grupo de control. En un estudio de casos
y controles realizado por Claesson et al.,?° la intervencién consistio
en charlas de motivacién para ayudar al cambio de conducta y
en ejercicio regular (aerébic acuatico). El grupo de intervencién
experimentd un aumento de peso significativamente menor que
el grupo de control (8,7 kg frente a 11,3 kg; p <0,001).

En Chile, se encuentran disponibles videos explicativos dirigidos
a diferentes etapas del embarazo como parte del programa
Chile Crece Contigo. Sin embargo, en la realidad chilena la
disponibilidad de profesionales capacitados en la recomendacion y
supervision de actividad fisica de embarazadas con obesidad en la
atencién primaria de salud es limitada, y desafortunadamente no
son incluidas como publico objetivo en las principales actividades
gratuitas que se desarrollan a nivel comunal.

Intervenciones conductuales combinadas: Se ha demostrado
gue un enfoque integral que se centra tanto en la nutricion
como en el ejercicio es eficaz para controlar el aumento de peso
durante la gestacion. Vinter et al.”® escogieron aleatoriamente a
360 mujeres con obesidad y con 10 a 14 semanas de gestacion
para una intervencién conductual integral o para atencion
estandar (Lifestyle in Pregnancy Study: LiP). Las mujeres del grupo
de intervencion recibieron cuatro sesiones de asesoramiento
nutricional de 30 a 60 minutos impartidas por nutricionistas y se
les animoé a realizar una actividad fisica moderada durante 30 a
60 minutos al dia. A las 35 semanas de gestacién, las mujeres
del grupo de intervencion habian aumentado significativamente
menos peso gue las del grupo de control (7,4 kg frente a 8,6 kg,
p=0,014).
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Petrella et al.” asignaron aleatoriamente a 38 mujeres con
obesidad en un programa de cambios de conducta terapéuticos
consistente en alimentacion de 1800 kcal/dia y 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada al menos tres dias por
semana, o a la atencién habitual. En el momento del parto, las
mujeres del grupo de intervencién experimentaron un aumento
de peso gestacional significativamente menor a las del grupo de
control (6,7 kg frente a 10,1 kg; p = 0,047). Ademés, el 77,8%
de las mujeres que recibieron la intervenciéon experimentaron un
aumento de peso gestacional acorde con las directrices, frente al
30,0% de las mujeres del grupo de control (p = 0,003).

Poston et al.’® asignaron aleatoriamente a 1555 mujeres
embarazadas con obesidad que tenian entre 15 y 18 semanas
de gestaciéon a una intervencién conductual intensiva tedrica o a
la atencion prenatal estandar (UK Pregnancies Better Eating and
Activity Trial: UPBEAT). La intervencién consistié en ocho sesiones
semanales de 60 minutos en las que se abordé la nutriciéon vy la
actividad fisica mediante el establecimiento y la consecucién de
objetivos SMART. En el momento del parto (edad gestacional
promedio de 39,5 semanas para ambos grupos), las mujeres del
grupo de intervencion habian subido menos de peso que las del
grupo de control (7,19 kg frente a 7,76 kg, p = 0,041).

Haby et al.” llevaron a cabo un ECA que evalud una intervencion
conductual prenatal en comparacién con una atencién habitual de
mujeres con obesidad, con el aumento de peso gestacional como
uno de los resultados. El grupo de intervencién (n = 459) recibié dos
sesiones de asesoramiento personalizado de 30 minutos impartidas
por matronas sobre la alimentacién y la actividad fisica durante el
inicio del embarazo. El grupo de intervencién también disponia,
si asi lo deseaba, de asesoramiento dietético individualizado por
parte de un dietista, grupos de discusién sobre alimentos con la
participacion de un dietista, ejercicios aerdbicos acuaticos dirigidos
por un fisioterapeuta, prescripciones para la actividad fisica,
bastones para caminar, podémetros e informacion sobre recursos
comunitarios. El grupo de control (n = 895) recibié la atencion
habitual. El andlisis por protocolo mostré un aumento de peso
gestacional significativamente menor en el grupo de intervencion
en comparacién con el grupo de control (8,9 kg vs 11,2 kg;
p =0,031).

Renault et al.® realizaron un ECA con 425 mujeres con obesidad
gue fueron asignadas a uno de tres grupos: actividad fisica mas
dieta, actividad fisica sola o control. Ambas intervenciones dieron
lugar a un menor aumento de peso gestacional en comparacion al
control (p = 0,008). La mediana de aumento de peso gestacional,
en comparaciéon con el grupo de control (10,9 kg), fue menor en
ambos grupos de intervencién: actividad fisica mas dieta 8,6 kg
(p =0,01)y actividad fisica sola 9,4 kg (p = 0,042).

Metformina: Hasta la fecha, las pruebas de los ECA sobre el
uso de la metformina en el tratamiento del aumento de peso
gestacional en mujeres con obesidad que no tienen diabetes son
contradictorias, por lo que no se recomienda su uso. Aunque una
revision Cochrane de Dodd et al.® de tres estudios de metformina
(hasta 3000 mg/dia) en mujeres embarazadas con sobrepeso u

obesidad concluyé que las mujeres que recibieron metformina
pueden tener un aumento de peso gestacional ligeramente
inferior en comparacién con el placebo, la heterogeneidad de los
estudios impidio realizar evaluaciones significativas.

Comportamiento del personal de salud: Hay pocos datos
centrados especificamente en las mujeres embarazadas con
obesidad. Los estudios observacionales realizados en la poblacién
general muestran que el hecho de que el personal de salud se centre
en la paciente influye en el cumplimiento de las recomendaciones
de aumento de peso por parte de las pacientes,®-% |a percepcion
de las pacientes de “encontrar un terreno comun”,® el aumento
de la satisfaccion de la paciente y la disminucion de la carga de
los sintomas.®

En un estudio cualitativo canadiense, Nikolopoulos et al.”® llegaron
a la conclusién de que el personal de salud deberia iniciar las
conversaciones sobre el aumento de peso durante la gestacion de
forma centrada en la paciente, especialmente “preguntando a las
mujeres cOmo se sienten al hablar del peso”.

Lindberg et al.®® examinaron los resultados de peso antes y
después de la implementacion de una alerta de mejores practicas
en el registro clinico electrénico, que proporcionaba objetivos de
aumento de peso gestacional adaptados y materiales educativos
para pacientes basados en el IMC previo al embarazo de las
pacientes y las guias del IOM de 2009 para el aumento de peso
durante el embarazo. En general, la intervencion se asocié con un
aumento significativo de la proporcién de mujeres con obesidad
que tuvieron un aumento de peso gestacional acorde con las
directrices.

Las encuestas realizadas a los proveedores de atencién sanitaria
identificaron las siguientes carencias que requieren apoyo clinico
adicional: aumentar los conocimientos a los profesionales de
atencién sanitaria, mejorar las habilidades y la autoeficacia a la
hora de hablar sobre el aumento de peso gestacional y apoyar
a las mujeres para que realicen cambios de comportamiento
positivos en materia de salud durante el embarazo.”® Los cambios
relacionados con el sistema identificados incluyeron la flexibilidad
en el tiempo disponible para las citas de salud perinatal y los
cambios en los requisitos de facturacion. Para abordar brechas
clinicas similares para los proveedores de atencién médica en
la discusion del aumento de peso en el embarazo, los Servicios
de Salud de Alberta desarrollaron y evaluaron un médulo de
educacion médica continua en linea acreditado y basado en la
evidencia gue incluia informacién sobre la evaluacion, la discusion
y el apoyo en el aumento de peso gestacional saludable para
mujeres embarazadas. Las actividades interactivas, las pruebas
de autoevaluacion y los casos hipotéticos ayudan a desarrollar
capacidades y ofrecen la oportunidad de practicar las habilidades
y los conocimientos adquiridos. El moédulo estd disponible en
https://ecme.ucalgary.ca/programs/hpwg

Pesaje de rutina: Hasta la fecha, los ECA sobre el pesaje rutinario
de las mujeres embarazadas durante las visitas prenatales no han
concluido que esté asociado con impactos significativos en el
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aumento de peso gestacional. En primer lugar, un ensayo realizado
por Brownfoot et al.°" de una intervencion (pesaje regular en
las clinicas prenatales) en comparacion con el control (atencion
rutinaria) sobre el aumento de peso gestacional no encontré
diferencias en la proporcién de participantes cuyo aumento de
peso gestacional estaba por encima, dentro o por debajo de los
rangos recomendados por la OIM entre las mujeres con obesidad.
En segundo lugar, McCarthy et al.®> asignaron al azar a 382
mujeres con sobrepeso u obesidad y un embarazo Unico, con
menos de 20 semanas de gestacion y sin diabetes, a pesarse en
serie y recibir consejos dietéticos sencillos (intervencion n = 190)
0 a recibir atencion prenatal estandar (control n = 192). No hubo
diferencias en el aumento de peso gestacional para las mujeres
con obesidad, entre los grupos de intervencién y de control
(7,40 kg frente a 8,77 kg).

PERIODO POSPARTO

Antecedentes

Se reconoce que el periodo posparto comienza inmediatamente
después del nacimiento de un recién nacido, aunque su duracion
no estd bien definida. Mientras que muchos de los cambios
fisioldgicos del embarazo se resuelven a las seis semanas después
del parto,®*° varios cambios fisioldgicos y psicolégicos contintan
durante mas de un afo después del mismo, en particular si las
mujeres siguen amamantando.>* Por lo tanto, un periodo de
un aflo después del parto se considera generalmente como la
definicién del periodo posparto.>

Una amplia gama de factores diversos y complejos influyen en el
peso materno después del embarazo. Se reconoce que un mayor
aumento de peso durante la gestacién es un factor de riesgo
importante para la retencién de peso después del parto.'24-5!
Las pruebas son contradictorias con respecto a la asociaciéon
entre el peso antes del embarazo y la retenciéon de peso después
del parto, ya que varios,*"? pero no todos'®-'%? |os estudios
han demostrado que tener un IMC mas alto antes del embarazo
se asocia con una mayor retencién de peso después del parto.
Otros factores, como patrones de suefio,'® factores psicoldgicos
(sintomas de depresién, ansiedad y estrés)!%+1%7 y caracteristicas
maternas, incluyendo  edad,’™'®  origen  étnico,>5"101.10
paridad,'® % nivel socioeconémico>"'%'"" y nivel educativo,>™ "
se asocian con la retencion de peso después del parto.

Los hallazgos de que el aumento de peso durante el embarazo
y la posible falta de pérdida de peso o la pérdida limitada de
peso después del embarazo aumentan el riesgo de obesidad a
largo plazo o el riesgo de pasar a una categoria de IMC mas alta
son consistentes en todos los estudios y a nivel global. Wallace y
sus colegas,?? por ejemplo, examinaron el cambio de peso entre
embarazos utilizando datos del Banco de Datos de Maternidad
y Neonatologia de Aberdeen e identificaron que el 86% de las
mujeres que fueron inicialmente clasificadas en las categorias de
IMC de obesidad aumentaron 9 kg mas para su tercer embarazo.
En Irlanda, Mullaney®> investigdé la trayectoria del cambio de
peso después del parto y descubrié que el 90% de las mujeres

con obesidad al principio del embarazo mantenian su peso a los
cuatro y nueve meses posparto.

En un estudio de cohorte prospectivo de mujeres canadienses,®
el IMC aumenté aproximadamente 1,5 kg/m? desde antes del
embarazo hasta 10-12 semanas después del mismo en todas
las categorias de IMC antes del embarazo. Un estudio basado
en 58 534 canadienses con embarazos sucesivos''? demostrd
gue aproximadamente el 25% de las mujeres pesaban > 5 kg
al comienzo de su siguiente embarazo, que aproximadamente el
9% pesaban 10 kg o mas y aproximadamente el 2% desarrollaron
obesidad después de comenzar el embarazo anterior con un IMC
mas bajo. Conservar o aumentar de peso tras el embarazo también
puede estar asociado a resultados adversos en futuros embarazos.
Estos resultados adversos se describen en las secciones de periodo
de preconcepciéon y prenatal y en la Tabla 1.

Muchos de los factores que contribuyen al aumento de peso
durante la gestacién, como el liquido almacenado durante el
embarazo y el aumento del tamafo de los érganos (por ejemplo,
del Utero), se pierden en las primeras seis semanas después del
parto. Después de este periodo, la retencién de peso postparto se
debe principalmente al aumento de la masa grasa.”* A pesar del
impacto adverso a largo plazo para la salud de la retencién de peso
postparto, no se han establecido directrices detalladas para definir
puntos de corte para la retencién de peso postparto excesiva.'"> Las
ingestas dietéticas de referencia establecidas por el IOM (2005)"'4
recomiendan una pérdida de peso de aproximadamente 0,8 kg/
mes en los primeros seis meses postparto, pero esta cantidad de
pérdida de peso no es especifica para las mujeres con obesidad.
Estas directrices se basan en una revision realizada por Butte y
Hopkinson (1998) de nueve estudios longitudinales llevados a
cabo con mujeres puérperas acomodadas, que mostraron que
las mujeres bien alimentadas experimentan una pérdida de peso
promedio de 0,8 kg/mes en los primeros seis meses después del
parto. Después de este periodo, el peso se estabiliza’* y no hay
consenso sobre las cantidades o los plazos para continuar con la
pérdida de peso después de los primeros seis meses postparto.

En el caso de las mujeres que empezaron el embarazo con obesidad,
debe lograrse una pérdida de peso posparto de al menos la
cantidad aumentada durante la gestacién para no incrementar el
riesgo de resultados adversos en un futuro embarazo.®'"> Sorbye y
sus colegas® demostraron que la pérdida de peso posparto de mas
de dos unidades de IMC protege contra el desarrollo de diabetes
gestacional en futuros embarazos entre las mujeres con obesidad.
El aumento de peso después del parto aumenta el riesgo de
diabetes gestacional en el siguiente embarazo. McBain et al.’>
también descubrieron que las mujeres en las categorias de IMC de
sobrepeso/obesidad tenian mas probabilidades de permanecer en
la misma categoria de IMC en el siguiente embarazo.

En particular, los datos demuestran que las mujeres quieren tener
la oportunidad de hablar sobre la pérdida de peso después del
parto con sus proveedores de atencién sanitaria, y sugieren que
deberia formar parte de la atencion estandar.” Esta conversacion
podria tener lugar durante la revision postnatal de seis semanas
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o incluso durante el embarazo para que las mujeres tengan la
oportunidad de empezar a pensar en la pérdida de peso después
del parto desde el principio.”> Segun Ohlendorf (2012),"¢ el
67% de las mujeres después del parto estan intentando realizar
intervenciones conductuales o mantener un comportamiento
saludable a las cuatro semanas después del parto, y el 84% a
las ocho semanas después del parto. La mayoria (82%) de las
mujeres posparto con obesidad informaron que planeaban buscar
informacién sobre la pérdida de peso en el embarazo a través de
sus médicos y matronas, o de los medios de comunicacién.'”

Estrategias y recursos clinicos para lograr el control del peso
en el posparto de las mujeres con obesidad

Teniendo en cuenta las evidencias anteriores, deberian considerarse
las siguientes intervenciones clinicas para ayudar a controlar el
peso de las mujeres posparto con obesidad:

Actividad fisica y entrevista motivacional: Se ha demostrado
que la actividad fisica y la entrevista motivacional durante el
embarazo son beneficiosas para las mujeres con obesidad a la
hora de controlar su pérdida de peso tras el parto. Claesson
et al.?® llevaron a cabo un estudio con mujeres embarazadas
con obesidad que participaron en un programa para limitar el
aumento de peso durante la gestacién, el cual incluia la realizacion
de actividad fisica regular (clase de aerdbic acuatico) y el uso de
la entrevista motivacional para identificar y planificar el cambio
de comportamiento individual. Las participantes en el estudio
tenfan un peso corporal significativamente mas bajo entre las 10
y 12 semanas después del parto, en comparacion con los grupos
control (promedio con desviacion estandar) (93,2 kg'>* frente a
96,5 kg'**': p = 0,037). La intervencién se realiz6 semanalmente
durante el embarazo y cada seis meses durante los dos primeros
anos después del parto. Los efectos de la intervencion se evaluaron
12 y 24 meses mas tarde.'® El cambio promedio de peso en
el grupo de intervencién fue de -2,2 kg en comparacién con
+0,4 kg en el grupo de control desde el principio del embarazo,
hasta el seguimiento 12 meses después del nacimiento
(p = 0,046). Mas mujeres del grupo de intervencion mostraron
una pérdida de peso sostenida 24 meses después del parto que las
mujeres del grupo de control durante el mismo periodo de tiempo
(p = 0,034). Las mujeres con obesidad del grupo de intervencion
gue aumentaron menos de 7 kg durante el embarazo tenian
un peso significativamente inferior al de los controles en el
seguimiento de 24 meses (p = 0,018).

Intervencion conductual combinada: Se ha demostrado que
un enfoque integral dirigido tanto a la nutricién como al ejercicio
fisico es beneficioso para las mujeres con obesidad en el manejo
de la pérdida de peso después del parto. Vesco y sus colegas'?
asignaron aleatoriamente a 114 mujeres embarazadas con
obesidad a una intervenciéon de grupo o a un grupo de control
de atencion habitual para probar la eficacia de la intervencion en
el cambio de peso de la madre desde la aleatorizacién hasta dos
semanas después del parto. El programa de intervencién incluia
una combinacién de recomendaciones dietéticas y de ejercicio, asf
como el uso de técnicas de autocontrol conductual y la asistencia

a reuniones semanales de grupo hasta el parto. Las participantes
de control recibieron un Unico consejo dietético. El grupo de
intervencion perdid mas peso a las dos semanas postparto en
comparacion con el grupo de control (-2,6 frente a +1,2 kg,
diferencia promedio de -3,8 kg; IC del 95% [-5,9-1,7]; p <0,001).
Sin embargo, los beneficios de esta intervencion en relacién con
el peso materno no persistieron al afio del parto.™

Nascimento et al.'®3' realizaron una revisién sistematica y un
metaanalisis para comprobar el efecto de las estrategias de
ejercicio fisico sobre la pérdida de peso en mujeres posparto con
sobrepeso u obesidad (es decir, IMC > 25 kg/m?). Aunque no se
dividieron los resultados entre las mujeres con IMC > 25 kg/m?,
la actividad fisica combinada (con objetivos claros) y la nutricién
tuvieron los mayores impactos en la pérdida de peso con una
diferencia promedio de -4,34 kg [IC del 95%: -5,15a-3,52; 1 2 = 0%)]
en todos los estudios incluidos.

Lactancia materna: Se ha demostrado que la lactancia materna
mejora una serie de resultados en la salud de la madre y del recién
nacido, aunque los efectos sobre la retencion de peso después del
parto siguen siendo objeto de estudio.3' Sin embargo, los estudios
han demostrado que las mujeres con obesidad tienen dificultades
adicionales para la lactancia materna y que requieren un apoyo
individualizado.?" En concreto, se evalud la lactancia materna a
través de un estudio de cohortes prospectivo?® de 4231 mujeres
posparto que se inscribieron en el momento del nacimiento
de sus bebés y recibieron seguimiento a los tres, 12, 24 y 48
meses. Se recopilé informacién sobre los patrones de lactancia
materna y se demostré que la duraciéon promedio de la lactancia
materna exclusiva y total disminuyd en el grupo con obesidad en
comparacion con el grupo con menor peso. Ademas, las mujeres
con obesidad tienen una mayor probabilidad de destetar a sus
bebés a los tres meses del parto en comparacioén con las mujeres de
menor peso. Por lo tanto, las mujeres con obesidad tienen menos
probabilidades de iniciar y mantener la lactancia materna?6.120.121
en comparacion con sus homologas con menor peso, y pueden
requerir apoyos adicionales para establecer y continuar con la
misma.?® Cabe destacar que auin no se ha establecido la seguridad
de los agentes farmacoterapéuticos para el mantenimiento del
peso durante la lactancia materna; por lo tanto, estos agentes
generalmente se evitan.?®

Brechas en la literatura/investigacion futura para las
mujeres con obesidad durante los aiios reproductivos

1. Resultados de salud en mujeres con obesidad (IMC
> 30 kg/m?): Siguen siendo escasos los datos especificos de las
mujeres con obesidad (IMC > 30 kg/m?), ya que muchos estudios
agregan a las mujeres con IMC previo al embarazo > 25 kg/m?
en un unico grupo para su andlisis en los estudios de los tres
periodos reproductivos. Esta es una distincion importante, ya que
las mujeres con un IMC previo al embarazo > 30 kg/m? pueden
tener resultados diferentes de aumento de peso gestacional que
aquellas cuyo IMC es de 25-29,9 kg/m?2.122123

2. Control del peso antes de la concepcion: Estan surgiendo
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estudios de intervencion sobre el control del peso antes de la
concepcién en mujeres con obesidad para mejorar la fertilidad y
los resultados obstétricos. Sin embargo, se necesitan mas datos
para examinar cémo implementar estas intervenciones en la
préactica clinica para involucrar a una gama mas amplia de mujeres
con obesidad y a sus proveedores de atencidon médica.

3. Asesoramiento previo a la concepcion sobre los riesgos del
embarazo: Numerosos estudios observacionales han demostrado
gue las mujeres con obesidad tienen un mayor riesgo de sufrir
varios resultados adversos en el embarazo. Es necesario investigar
para identificar estrategias de asesoramiento eficaces para discutir
los riesgos del embarazo utilizando un enfoque centrado en la
paciente.

4. Clases de obesidad: Las recomendaciones actuales del IOM
/Health Canada sobre el aumento de peso durante la gestacion
no se estratificaron por clases de obesidad, lo que puede estar
asociado a diferentes riesgos obstétricos.”? Aun hay una escasez
de datos sobre el impacto del bajo aumento de peso o la pérdida
de este durante el embarazo entre las mujeres con diferentes
clases de obesidad.'*

5. Poco aumento de peso o pérdida de peso durante
el embarazo: Aunque los profesionales sanitarios solian
recomendar un aumento de peso durante la gestacién por debajo
de las directrices para las mujeres con obesidad, este consejo no
coincide con las recomendaciones actuales. Es necesario investigar
para examinar tanto los resultados clinicos como las razones de
los profesionales sanitarios para dar este consejo.'?

Mas informacion: info@ifsochile.cl )
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6. Relacion paciente-personal de salud: No se ha examinado
en detalle el impacto de la relacion entre el personal sanitario y
sus pacientes en el aumento de peso durante la gestacion. En
comparacion conlas mujeres con menor peso, los datos demuestran
gue los profesionales hicieron menos preguntas sobre el estilo de
vida y dieron menos informacion al respecto a las mujeres con
sobrepeso y obesidad. Los puntos de atencién desarrollados sobre
la base de los principios centrados en el paciente y la autoeficacia
de las mujeres embarazadas para controlar el aumento de peso
gestacional pueden ser herramientas clinicas sencillas, aunque
requieren mas estudios.'?

7. Duracién del embarazo: Las recomendaciones actuales sobre
el aumento de peso total en la gestacién se refieren a los embarazos
a término, que suelen definirse entre las 37 y las 41 semanas
completas de gestacion. Sin embargo, la evidencia sugiere que
este grupo no muestra resultados fetales homogéneos.'?%1?7 En
el futuro serd necesario que la investigacion separe los efectos
independientes del aumento de peso gestacional de los efectos
independientes de la edad gestacional durante este periodo de
Cinco semanas.

8. Control del peso después del parto: En general, ain no hay
suficientes antecedentes bibliograficos especificos que orienten a
las mujeres en el tema de la obesidad y a sus proveedores de
atencién sanitaria sobre el momento, el ritmo y la cifra éptima de
pérdida de peso en el posparto y en cual es el impacto que tienen
en los resultados de salud que son clinicamente importantes.
Ademaés, se necesita mas investigacion para examinar los factores
gue motivan y dan respaldo a las mujeres con obesidad para que
se comprometan y mantengan las estrategias de control de peso
en el periodo posparto.'”
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El capitulo de Control del peso durante la edad reproductiva de las mujeres adultas con obesidad esta adaptado de las Guias Canadienses de Préctica Clinica de Obesidad en Adultos
(las “Guias") que Obesity Canada posee y de quienes tenemos una licencia. La Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y Metabdlica adapto las Guias teniendo en cuenta cualquier

contexto relevante para a Chile utilizando un proceso de GRADE-ADOLOPMENT.'2®

La Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y Metabdlica reconoce que Obesity Canada y los autores de las Guias no han revisado el capitulo de Control del peso durante la edad
reproductiva de las mujeres adultas con obesidad y no asumen ninguna responsabilidad por los cambios realizados en dichas Guias, sobre como se presentan o difunden las Guias
adaptadas. Como Obesity Canada y los autores de las Guias originales no han revisado el capitulo de Control del peso durante la edad reproductiva de las mujeres adultas con
obesidad, dichas partes, de acuerdo con su politica, renuncian a cualquier asociacion con dichos Materiales adaptados. Las Guias originales pueden consultarse en inglés en:

www.obesitycanada.ca/guidelines.
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