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Resumen

Introduccion: La obesidad es la enfermedad metabdéli-
ca mas frecuente en el mundo y conlleva miiltiples co-
morbilidades, siendo la cirugia bariatrica (CB) una op-
cion terapéutica cuando fallan las medidas clasicas. La
mitad de los pacientes intervenidos son mujeres en edad
fértil y esta demostrado que la obesidad se asocia a peo-
res resultados obstétricos y fetales. Dado que el estado
nutricional se ve afectado por la CB y es un factor esen-
cial para el adecuado desarrollo del embarazo, el objeti-
vo de nuestro trabajo es valorar los efectos de la CB so-
bre la gestacién en mujeres obesas intervenidas.

Material y métodos: Seguimiento de 10 mujeres y 15
gestaciones tras CB durante el periodo 2003-2009. Se re-
alizaron visitas trimestrales en consultas de Nutricion y
Obstetricia, con evaluacion clinica y de laboratorio en
cada una.

Resultados: Se evidencio deficiencia de hierro en el
80% de las gestaciones, de vitamina D en el 46,7 %, de vi-
tamina A en el 20%, de vitamina E en el 13,3% y de vita-
mina B12 en el 26,7% . No hubo complicaciones durante
la gestacion salvo un caso de hiperemesis gravidica. Hu-
bo 9 partos de recién nacidos vivos sin malformaciones
de los cuales 3 fueron recién nacidos pequeiios para la
edad gestacional (RNPEG) y uno presenté neumonia por
aspiracion de meconio. Hubo 3 abortos y un parto pre-
maturo con feto muerto.

Conclusiones: En nuestro grupo de estudio hubo me-
nos complicaciones durante la gestacion comparado con
lo descrito en obesas no operadas y similares a la pobla-
cion general.
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MATERNAL AND FETAL OUTCOMES
IN PREGNANCY FOLLOWING BARIATRIC
SURGERY

Abstract

Background: Obesity is the most frecuent metabolic
disease in the World, and is associated with several co-
morbidities. Bariatric procedures arise as a promising
treatment when classical approach is ineffective. Half of
the operated patients are reproductive-aged women and
there is evidence that obesity is related to worse mater-
nal and fetal outcomes. Because nutritional status is af-
fected by bariatric surgery and is a vital component du-
ring pregnancy, the aim of our study is to asses the
impact of bariatric surgery on pregnancy in these pa-
cients.

Material and methods: We studied 10 women and 15
pregnancies following bariatric surgery between 2003
and 2009. The visits took place every three months by an
obstetrician and an endocrinologist with experience in
nutrition, recording clinical features and lab work. Re-
sults: We found iron deficiency in 80% of the pregnan-
cies, vitamin D in 46,7 %, vitamin A in 20%, vitamin E in
13,3% and vitamin B12 in 26,7 % . There were no compli-
cations during pregnancy, except one case of gravidic hi-
peremesis. There were nine deliveries without malfor-
mations, three of them were small for gestational age
newborns and one suffered aspiration pneumonia. There
were three stillbirths and one preterm delivery with fetal
death.

Conclusions: our results show fewer complications
during pregnancy in these women than obese women
and similar to general population.
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Abreviaturas

CB: Cirugia bariatrica.

HTA: Hipertension arterial.

DG: Diabetes gestacional.

BG: Bypass gastrico.

DBP: Derivacion biliopancredtica.

IMC: Indice de masa corporal.

RNPEG: Recién nacido pequefio para la edad gesta-
cional.

Introduccion

La obesidad es la enfermedad metabdlica més fre-
cuente en el mundo occidental y constituye un proble-
ma muy importante en Salud Piblica, asocidndose a
muiltiples comorbilidades como hipertensién arterial
(HTA), diabetes mellitus (DM) tipo 2, enfermedad
cardiovascular, dislipidemia y algunos tipos de cén-
cer. En definitiva, un aumento de la mortalidad glo-
bal'2.

El tratamiento de la obesidad es complejo y dificil.
Tradicionalmente incluye modificaciones dietéticas,
terapia conductual, ejercicio y ciertos fairmacos. Este
abordaje multidisciplinar muchas veces es insuficiente
para alcanzar los objetivos y los pacientes suelen recu-
perar el peso perdido?, apareciendo en este contexto la
CB como un tratamiento prometedor. La evidencia
disponible muestra la eficacia de la CB, con pérdida
de mas del 60% del exceso de peso a largo plazo y a
menudo resolucion de otras comorbilidades®.

Existen diversas técnicas quirdrgicas, que suelen
clasificarse en restrictivas y malabsortivas. Las prime-
ras limitan la ingesta reduciendo la cavidad géstrica
sin alterar la digestion ni absorcidn de los alimentos.
Las segundas afiaden un componente malabsortivo pa-
ra aumentar la pérdida de peso y mantenerla a largo
plazo; asi, en el bypass gastrico (BG) predomina la
restriccién y en la derivacién biliopancréatica (DBP)
la malabsorcion. A mayor malabsorcidn, mayor riesgo
de complicaciones nutricionales: pérdida excesiva de
peso, malnutricién proteica y deficiencia de micronu-
trientes*>S.

Las mujeres obesas constituyen un grupo especial
de riesgo, por las complicaciones asociadas a la fertili-
dad y embarazo. Durante la gestacion existe un au-
mento de complicaciones obstétricas y fetales en mu-
jeres obesas: diabetes gestacional (DG), HTA
asociada al embarazo, preeclampsia, aumento de la ta-
sa de cesdreas, parto pretérmino, malformaciones feta-
les, aborto y muerte intrauterina’. Ademads, la obesidad
dificulta la recuperacién de la anestesia epidural o ge-
neral, mayores tiempos de intervencién, aumento de
hemorragias posparto y tromboembolismo pulmonar?.

La pérdida de peso a través de modificaciones die-
téticas ha demostrado mejorar estos resultados, por lo
que se puede esperar que ocurriera lo mismo tras CB.
Por otro lado 1la mayor pérdida de peso se produce du-

rante los primeros 12-18 meses, con el riesgo tedrico
de malnutricién para la madre y el feto si la mujer se
queda embarazada en este periodo. Teniendo en cuen-
ta que alrededor de la mitad de los pacientes que se so-
meten a cirugia de la obesidad son mujeres en edad
fértil y que el estado nutricional es crucial para el ade-
cuado desarrollo del embarazo, es importante enten-
der los efectos de la CB sobre fertilidad y gestacién en
este grupo poblacional'.

Objetivos

Describir los resultados materno-fetales de las ges-
taciones de obesas sometidas a CB en Hospitales Uni-
versitarios Virgen del Rocio (Sevilla), con especial
atencién a las complicaciones obstétricas y fetales y
las deficiencias nutricionales que pueden aparecer du-
rante la gestacion.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo de 15 gestacio-
nes en 10 mujeres obesas sometidas CB en el periodo
2003-2009. El seguimiento se realiz6 simultdneamen-
te en consultas obstétricas de alto riesgo y en la Uni-
dad de Nutricién Clinica y Dietética con visitas al me-
nos trimestrales.

Todas las pacientes recibieron suplementos polivi-
taminicos (Multicentrum®, Wyeth Consumer Health-
care) de forma indefinida tras la intervencién. Se afa-
dié suplementacion especifica a aquellas mujeres con
deficiencias ademds de la toma de la suplementacion
vitaminica general, registrando los nombres comercia-
les y dosis de cada producto y el grado de cumpli-
miento.

En la historia clinica, registramos los siguientes da-
tos inicialmente: peso e IMC pregestacionales, meses
transcurridos entre la CB y gestacion, tipo de inter-
vencién, comorbilidades, deficiencia y suplementa-
cién de micronutrientes. En visitas sucesivas ademds
recogimos datos sobre necesidad de soporte nutricio-
nal, DG, HTA inducida por el embarazo, preeclamp-
sia, tipo de parto y complicaciones, prematuridad,
complicaciones perinatales y abortos.

En cuanto a las determinaciones de laboratorio, en
cada visita se realizaron hemograma, hierro y ferriti-
na, estudio de coagulacién, bioquimica general con 15
pardmetros, parathormona, vitamina B12, dcido f6lico
y vitaminas liposolubles (A, D, E).

Dentro de las comorbilidades se incluyeron patolo-
gias relevantes relacionadas con la obesidad y/o que
podian afectar al embarazo: DM, HTA, sindrome de
poliquistosis ovdrica, sindrome de apnea obstructiva
del suefio, hipotiroidismo, tabaquismo y otras enfer-
medades graves.

La incidencia de anemia durante el embarazo varia
ampliamente segutn los criterios utilizados aunque es

Resultados materno-fetales
tras cirugia baridtrica

Nutr Hosp. 2011;26(2):376-383 377



muy frecuente y casi siempre debido a ferropenia, esti-
mandose que hasta el 85% de las mujeres pueden pre-
sentarla. En nuestro grupo de estudio se trat6 con suple-
mentos de hierro en caso de ferropenia (< 50 g/dl),
registrando la dosis como mg de hierro elemento.

Iniciamos soporte nutricional durante la gestacién
cuando la alimentacién oral fue o se preveia que fuera
insuficiente en los 7 dias siguientes. Siempre que fue-
ra posible preferimos el uso de nutricién enteral (oral
o nasoenteral) a la parenteral, por ser més fisioldgica y
tener menos complicaciones.

Debido a que la técnica de CB traducia una resec-
cién gastrica no se realiz6 el test de cribaje habitual
para DG (sobrecarga oral con 50 g de glucosa y medi-
das de glucemia plasmadtica basal y a los 120 minu-
tos). Por tanto el diagndstico de DG se establecié en
base a varias determinaciones de glucemia basal en
plasma venoso en la semana 24-28.

El diagnéstico de HTA inducida por el embarazo se
realizé en base a cifras de presion arterial iguales o su-
periores a 140 mmHg de sistdlica y/o 90 mmHg de
diastélica en consulta.

Se registré el tipo de parto, la edad gestacional y
peso de los recién nacidos, la adecuacion del peso a la
edad gestacional y las complicaciones perinatales. El
diagndstico de recién nacido pequefio para la edad
gestacional (RNPEG) se establecié segun curvas es-
tandarizadas para poblacién espafiola considerando
RNPEG si se encontraba por debajo del percentil 10°.

Se considerd aborto la interrupcién de la gestacion
antes de la 20" semana (o dentro de 139 dias contados
desde el primer dia de la dltima menstruacion) o la ex-
pulsién de un feto de menos de 500 g. Por encima de
la semana 20 se consideré muerte fetal.

Por dltimo, la Unidad de Cirugia de nuestro centro
dispone de bases de datos con todos los pacientes in-
tervenidos mediante CB desde el 2002, por lo que cal-
culamos el porcentaje de mujeres en edad fértil (18-45
afios) intervenidas en este periodo de tiempo.

Andlisis estadistico: Se ha construido una base de
datos en formato Access y analizado los datos me-
diante el paquete estadistico SPSS 15.0. Los resulta-

dos fueron expresados como “media + desviacién es-
tdndar” o como “mediana (rango)” para variables
cuantitativas, y como porcentaje o nimero absoluto en
caso de variables cualitativas. Hemos comparado
nuestros resultados con las tasas actuales en poblacién
espafiola general seguin el Instituto Nacional de Esta-
distica de aborto, muerte perinatal, cesarea y prematu-
ridad. Para la comparacion de nuestros resultados con
los de mujeres obesas gestantes intervenidas y no in-
tervenidas hemos utilizado los datos publicados mds
recientemente en la literatura.

Resultados

Durante el periodo Enero de 2002 a Agosto de 2009
se realizaron 387 DBP y 51 BG laparoscépico (desde
2008) en nuestro centro. De estos pacientes (438), el
45,4% eran mujeres en edad fértil.

Hasta el 31 de Agosto de 2009 seguimos de forma
consecutiva a 10 mujeres con 15 gestaciones, de las
cuales 13 habian finalizado. La edad media prequirtr-
gica fue de 30,2 + 3 afios, con IMC prequirtirgico de
56,2 + 6,9 kg/m>. Como comorbilidades previas a la
CB el 40% de las pacientes presentaba sindrome de
poliquistosis ovdrica, el 20% sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio, el 10% DM tipo 2, el 10% intole-
rancia a los hidratos de carbono y el 10% HTA. Se
realiz6 DBP (técnica de Scopinaro modificada por La-
rrad) en el 70% de los casos, y BG en el 30%. Tras la
intervencion se resolvieron todas las comorbilidades
asociadas a la obesidad y se prescribié suplementa-
cion polivitaminica. La edad media en el momento de
la gestacion fue de 32,2 + 2,5 afios, con una mediana
de 17 meses (rango 8-80) entre la CB y el embarazo.
Las pacientes perdieron una media de 57,9 = 16,8 kg
de peso en ese periodo, con un IMC medio pregesta-
cional de 35,7 kg/m?. Las caracteristicas basales de las
10 pacientes se encuentran detalladas en la tabla I.

Se recomend6 mantener la suplementacién polivita-
minica pregestacional, con buen cumplimento en el
93% de los casos. Los diferentes preparados comer-

Tabla I
Caracteristicas basales de las gestantes

Caso Comorbilidad Tipo Niimero Peso perdido Edad pregest. Periodo CB Comorbilidades
gestante precirugia cirugia de gestaciones pregest. (kg) (afios) gestacion (meses) pregest.

1 SAOS; intol. HC DBP 2 52/63 3132 9122 No

2 SOP, Fumadora DBP 2 73,7/100,3 29/31 16/41 Fumadora

3 SOp DBP 2 52,9/52,9 3031 12/16 No

4 Depresién grave DBP | 33 80 Déficit vitaminas A, D, E
5 DM 2, HTA, SOP DBP 1 39 24 No

6 HTA, SAOS DBP 1 34 17 Hipotiroidismo 1°

7 Epilepsia, asma BG 1 32 10 Epilepsia, asma, vémitos

Pregest.: pregestacional; CB: cirugfa baridtrica; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio: Intol. HC: intolerancia a los hidratos de carbono; DBP: derivacién biliopancredtica: SOP: sin-
drome de ovarios poliquisticos; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensién arterial; BG: bypass géstrico; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Tabla II
Resultados fetales de las gestaciones finalizadas

Caso RN EG (semanas + dias) Peso (gramos) Adecuacion de peso ala EG Malformacion Otros problemas

1 39s+5d 3.690 Adecuado No

2 40s+5d 3.145 Adecuado No

3 38s+5d 2.980 Adecuado No

4 39 2.690 Pequefio No

5 39s+3d 2.645 Pequefio No

6 40s+1d 2.990 Adecuado No

7 39 3.160 Adecuado No

8 38s+4d 2485 Pequefio No Neumonia aspiracion
9 36 3.348 Adecuado No Parto pretérmino

RN: recién nacido; EG: edad gestacional.

ciales utilizados fueron: Multicentrum® (66%), Natal-
bén® (6,7%), Dynamil® (6,7%), Femivit® (6,7%). Ade-
mas se suplement6 con dcido félico (dosis 4 mg) y yo-
duro potdsico (dosis 100-300 mg) en el 73,3% de los
casos durante todo el embarazo. Se realizaron contro-
les analiticos trimestrales de micronutrientes, con una
frecuencia muy alta de ferropenia (80% de las gesta-
ciones), iniciando tratamiento con hierro oral en el
66,7% (dosis media de hierro elemento de 102 + 45,8
mg/dia). Ninguna paciente requirié hierro parenteral o
transfusiones sanguineas. Por otra parte se detectaron
niveles bajos de vitamina 25-OH-D (< 50 nmol/L) en
el 46,7% de los embarazos, vitamina A (< 30 ug/dl)
en el 20%, vitamina E (< 500 ug/dl) en el 13,3% y vi-
tamina B12 (< 300 pg/ml) en el 26,7%. En todos los
casos se suplementé con el preparado especifico co-
rrespondiente, vigilando las dosis de vitamina A con
determinaciones mds frecuentes para evitar sobredosi-
ficacidén que pudiera resultar teratdgena para el feto.
Ninguna gestante ha precisado soporte nutricional pa-
renteral, pero en un caso de BG se produjo hipereme-
sis gravidica en el primer trimestre y la paciente nece-
sité nutricion enteral a través de sonda nasogdstrica.
No hemos observado ningin caso de DG, ni HTA aso-
ciada al embarazo ni preeclampsia. Tampoco ninguna
gestante requirié cirugia urgente durante la gestacion.

Hubo 9 partos de recién nacidos vivos (tabla II) con
edad gestacional media de 39 + 1,2 semanas: 5 vagi-
nales espontdneos, 3 vaginales instrumentados y una
cesdrea urgente por posicion podélica del feto. Se ne-
cesitd antibioterapia periparto en 3 casos. No se pro-
dujo ningtn episodio de enfermedad tromboembdlica
ni transfusiones periparto. El peso medio de los recién
nacidos fue de 3.014 + 290 g, con 3 casos de RNPEG,
el de mds bajo peso padecié una neumonia por aspira-
cién de meconio. No ha habido casos de malformacio-
nes fetales.

Se produjeron 3 abortos, dos precoces en el primer
trimestre y una interrupcién voluntaria del embarazo,
y un caso de parto prematuro con expulsion de feto
muerto en la semana 21 por incompetencia cervical.

En el momento de cerrar los datos de este articulo,
existen dos gestaciones evolutivas sin complicacio-
nes.

Discusion

La efectividad de los procedimientos de CB para
conseguir una pérdida de peso a largo plazo ha llevado
a un incremento exponencial de estas intervenciones,
mads de 6 veces en los dltimos 7 afios' a nivel mundial.
La mayor parte de los pacientes que se someten a CB
son mujeres con edad media de 40 afios, por lo que
muchas se encuentran en edad fértil a la hora de inter-
venirse. El 45,4% de nuestros pacientes intervenidos
son mujeres de entre 18 y 45 afios, lo que concuerda
con diversos estudios realizados en poblacion esta-
dounidense, que han estimado una incidencia del 50%
de mujeres en edad fértil en estos procedimientos®. A
pesar del volumen tan importante de pacientes, no
existen en la actualidad estudios observacionales pros-
pectivos o ensayos clinicos controlados sobre el im-
pacto de la CB en este grupo poblacional, por lo que
tampoco disponemos de consenso sobre el seguimien-
to adecuado de estas pacientes durante y tras el emba-
razo. Por este motivo, creemos que la comunicacién
de nuestra serie de gestaciones tras la CB, puede apor-
tar datos en este campo donde se necesitan estudios
prospectivos con un gran nimero de casos.

Momento adecuado de la gestacion

La primera cuestién planteada es el momento ade-
cuado para la gestacion tras la intervencién. En la
practica habitual se recomienda a las mujeres que pos-
pongan sus embarazos al menos 2 afios. Aunque exis-
te poca evidencia de que los embarazos durante este
periodo tengan peores resultados, si es cierto que el
primer afio poscirugia se asocia a la mayor parte de la
pérdida de peso y las complicaciones posoperatorias.
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Tras este periodo la mayor parte las deficiencias nutri-
cionales han sido identificadas y tratadas'. En un es-
tudio!! se incluyeron 18 mujeres y 21 gestaciones tras
BG; 10 mujeres concibieron en el primer afio tras la
cirugia. Los autores no encontraron diferencias en las
tasas de cesarea, complicaciones periparto, bajo peso
al nacer o anomalias congénitas. En el estudio de Bi-
ron y cols.”? se encontrd una tasa de abortos esponta-
neos mayor entre las gestaciones en los primeros 18
meses tras DBP que en aquellas producidas posterior-
mente (31% vs 18%). Sin embargo, Wax y cols." es-
tratificaron a un grupo de gestantes intervenidas me-
diante BG segtin el momento de la concepcidn antes o
después de los 18 meses y concluyeron que no existi-
an diferencias entre los grupos respecto a complica-
ciones obstétricas o neonatales. En otro estudio de co-
hortes, Patel y cols.!* encontraron un aumento de
partos pretérmino en mujeres que se quedaron emba-
razadas durante el primer afio poscirugia. Otros estu-
dios con un nimero pequefio de pacientes encuentran
resultados contradictorios como menor ganancia pon-
deral, aumento de la tasa de aborto espontdneo y parto
pretérmino o bien ninguna diferencia entre mujeres
gestantes en el primer afio poscirugia y tras este perio-
do®. La mediana entre la CB y la gestacién en nues-
tras pacientes fue de 17 meses (rango 8-80). En nues-
tro estudio, tres mujeres se quedaron embarazadas
antes del afo tras la cirugia, con resultado de 1 aborto
precoz, una interrupcion voluntaria del embarazo y un
recién nacido sano. Antes de los 2 afios poscirugia se
produjeron 9 gestaciones, con 4 pérdidas fetales y 5
partos a término con recién nacido sano, de los cuales
s6lo hubo un caso de RNPEG. Aunque el niimero de
pacientes de nuestro estudio es pequeno, el 100% de
las pérdidas fetales se produjeron en gestaciones antes
de los 18 meses poscirugia, por lo que actualmente re-
comendamos esperar al menos este tiempo hasta que
existan datos sélidos en la literatura que establezcan
un periodo de seguridad. Probablemente la mejor es-
trategia sea individualizar cada caso y esperar a que la
pérdida de peso sea estable y las deficiencias nutricio-
nales se hayan corregido.

Aspectos nutricionales

El siguiente aspecto a valorar es la correcta suple-
mentacion para evitar la desnutricion y las deficien-
cias vitaminicas que pueden complicar la gestacion.
En la prictica habitual se recomienda a todos los pa-
cientes tomar polivitaminicos tras la cirugia. Tras co-
locacion de banda géstrica o realizacién de BG los
efectos adversos relacionados con deficiencias nutri-
cionales son minimos. Sin embargo este riesgo es ma-
yor tras la DBP que con otras técnicas, incluso con
buen cumplimiento terapéutico'. Friedman y cols.'®, en
la serie mds larga de gestantes intervenidas mediante
DBP, analizaron 239 embarazos en 1136 mujeres tras
la cirugia. El 21% requirié nutricién parenteral y se

produjeron 2 abortos por causas nutricionales, pero
hay que tener en cuenta que los procedimientos qui-
rurgicos se realizaron entre 1976 y 1994. Ninguna de
nuestras gestantes precisé soporte nutricional parente-
ral, s6lo en un caso se precisé nutricion enteral a tra-
vés de sonda nasogdstrica por hiperemesis gravidica.

No hemos encontrado datos en la literatura sobre la
frecuencia de deficiencias de micronutrientes en em-
barazo tras CB, probablemente porque no se monitori-
zan los niveles. En la mayoria de los estudios tampoco
se reflejan ni el cumplimiento ni el tipo de suplemen-
tacién. En nuestro estudio se recomend6 a las pacien-
tes mantener la suplementacién polivitaminica posci-
rugia en caso de embarazo, recogiendo los diferentes
preparados comerciales empleados. La dosis de dcido
félico y yoduro potdsico fueron las mismas que las re-
comendadas para gestantes normales, ya que no existe
recomendacion especifica para las pacientes interveni-
das. El déficit nutricional mds frecuente fue la ferro-
penia (80%) que se trat6 con diferentes dosis de hierro
seglin requirimientos.

Tampoco existe consenso respecto al seguimiento
nutricional de estas pacientes. Varios grupos reco-
miendan una evaluacién exhaustiva de micronutrien-
tes al inicio de la gestacion; si existe una alteracion se
debe iniciar tratamiento y seguimiento. En ausencia
de deficiencia, deben monitorizarse niveles al menos
trimestralmente. El grupo de Jitesh y cols’ recomienda
a sus pacientes suplementacion oral con proteinas si el
embarazo se produce en el primer afio poscirugia, y
seguimiento mensual de las pacientes hasta la semana
26 y posteriormente cada 2 semanas. No realizan de
forma rutinaria andlisis de laboratorio salvo hemogra-
ma para detectar anemia. En nuestro centro seguimos
la primera estrategia, ya que la mayoria de nuestras
gestantes se han sometido a una DBP, con mayor ries-
go de malnutricién. En casos de BG o técnicas pura-
mente restrictivas, podria ser razonable tinicamente el
seguimiento clinico estrecho.

Existen publicados casos aislados de deficiencias
vitaminicas en neonatos como consecuencia de hipo-
vitaminosis materna, como hemorragia intraventricu-
lar por déficit de vitamina K" o ceguera y malforma-
ciones oculares por déficit de vitamina A'*?'. En
nuestras pacientes, a pesar de una alta frecuencia de
hipovitaminosis, no hemos encontrado ninguna de es-
tas complicaciones en los recién nacidos.

Complicaciones maternas de la gestacion

A pesar de haberse intervenido, la mayoria de las
mujeres siguen siendo obesas cuando se quedan em-
barazadas, lo que supondria un aumento del riesgo
para ciertas complicaciones. En un estudio realizado
en Londres se analizaron 287.213 embarazos, de los
cuales 31.270 (10,9%) se produjeron en mujeres con
IMC > 30 kg/m>. El objetivo de este estudio era exa-
minar los resultados del embarazo en mujeres obesas
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no intervenidas comparadas con aquellas de peso
normal. Los autores encontraron un riesgo 3 veces
mayor para DG y 2 veces mayor para preeclampsia
en mujeres con IMC > 30 kg/m?. También encontra-
ron mayor tasa en obesas de parto inducido, cesireas
urgentes, infecciones, macrosomia y muerte intraute-
rina® En el estudio ya comentado de Friedman y
cols.'® se analizaron 239 gestaciones en 129 mujeres
intervenidas mediante DBP, de las cuales 152 llega-
ron a término. S6lo hubo un caso de HTA inducida
por el embarazo tras la CB, mientras que antes de la
intervencion hubo 7 casos de preeclampsia, 2 casos
de HTA inducida por el embarazo y 3 casos de DG.
Sin embargo, no se registraron los datos de DG o
preeclampsia en mujeres gestantes tras la interven-
cion. En cuanto a BG, Wax y cols.?! compararon los
resultados de gestaciones en un grupo intervenido
con un grupo control pareado por edad y antecedente
de cesdrea previa. Encontraron un incremento del
riesgo de HTA inducida por el embarazo en el grupo
posquirdrgico. Sin embargo, las mujeres del grupo
intervenido eran mds obesas que el grupo control
(68% vs 36%, p < 0,001). No hubo diferencias en ta-
sas de DG o preeclampsia. Patel y cols." compararon
resultados de gestaciones de mujeres intervenidas
con un grupo control, estratificando por obesidad, y
no encontraron diferencias en tasas de DG, pree-
clampsia o HTA inducida por el embarazo.

Por tanto, la evidencia actual disponible sugiere
que el riesgo de complicaciones maternas durante en
embarazo podria ser menor en mujeres intervenidas
mediante CB que en mujeres obesas no operadas, y
podria aproximarse a los valores de la poblacion ge-
neral. Los datos de nuestro estudio apoyan esta hipd-
tesis, ya que no hubo ningtin caso de DG, preeclamp-
sia 0 HTA inducida por el embarazo a pesar de que
el 80% de las pacientes seguian siendo obesas cuan-
do se quedaron embarazadas. Sin embargo, como
ocurre con la mayoria de los estudios publicados, el
nimero de pacientes es pequefio y se necesita un ma-
yor tamafio muestral para poder establecer conclu-
siones validas.

Aunque existen muchos beneficios potenciales de
la CB para las mujeres que en un futuro deseen ges-
tacion, también existen riesgos. Ninguna de las ges-
taciones a término de nuestro estudio se ha compli-
cado con patologias quirtrgicas urgentes. Existen
publicados en la literatura alrededor de 20 de casos
de embarazadas intervenidas que han requerido ci-
rugia urgente durante la gestacion, principalmente
hernias internas, vélvulos, complicaciones de la
banda gastrica y bridas. A pesar de que son poco co-
munes, por la alta morbimortalidad maternofetal, to-
das estas complicaciones deben ser consideradas de
forma precoz en el estudio de dolor abdominal en la
gestante.

Se ha descrito una asociacién entre la obesidad
morbida y un incremento en el riesgo de aborto espon-
tdneo de 2 a 4 veces, aunque el mecanismo exacto se

desconoce’®” .En mujeres intervenidas mediante DBP,
Marceau y cols.”? encontraron una tasa de abortos del
21 % en el periodo precirugia que persistio tras la in-
tervencion (26%) a pesar de una pérdida de peso sig-
nificativa. En el estudio retrospectivo de Friedman y
cols.'®, los datos sugieren un riesgo menor de aborto
tras DBP. Sin embargo, la influencia de la pérdida de
peso mediante CB y el riesgo de aborto estdn poco es-
tudiados. En nuestro estudio la tasa de aborto esponta-
neo fue del 13,3%, algo superior a las tasas estimadas
de aborto precoz en poblacién espaifiola (10%) y me-
nores a las esperadas segun los estudios descritos,
aunque el pequefio nimero de casos en nuestra serie
limita las conclusiones.

Tasa de cesdreas y complicaciones del parto

Existen publicados varios estudios que comparan
las tasas de cesareas con un grupo control, variando
desde 0% al 65,8% en ambos grupos. Algunos auto-
res concluyen que la tasa de cesdreas es mds baja en
mujeres intervenidas, otros que es mds alta y otros
que no existen diferencias. Con estos datos se puede
concluir que no parecer existir una relacion directa
entre la CB y la tasa de cesdreas®. En Espafia aproxi-
madamente el 22% de las gestaciones terminan en
cesarea en Hospitales Publicos®, con variacion segtn
area geogréfica. En Centro Privados se eleva hasta el
40%. No existe razon fisiolégica conocida para reali-
zar mas cesdreas entre las pacientes sometidas a CB,
y es dificil encontrar la causa de los incrementos des-
critos. En general, la mayoria de los estudios obser-
vacionales no dan detalles sobre el nimero de cesa-
reas previo, posicién fetal, eleccion de la madre, etc,
con lo que la comparacién con la poblacidén general
es dificil.

Richards y cols.*realizaron un estudio de casos y
controles analizando complicaciones especificas del
parto en gestantes intervenidas mediante BG. No en-
contraron diferencias en la necesidad de transfusiones,
antibioterapia periparto o enfermedad tromboembdli-
ca periparto. En nuestro estudio sélo se realiz6 una ce-
sdrea urgente (11%) por posicién poddlica del feto, y
se precisO antibioterapia periparto en 3 gestaciones,
sin otras complicaciones.

Resultados fetales

En diversos estudios se comparan los resultados
neonatales entre mujeres intervenidas y un grupo
control. Dos estudios de BG'#?' de casos y controles
no observan diferencias en partos prematuros o bajo
peso al nacer entre mujeres intervenidas y mujeres
no obesas. Tampoco hubo casos de macrosomia. En
otros estudios®?, se encontraron tasas menores de
bajo peso al nacer y macrosomia en mujeres interve-
nidas comparado con grupos control de obesas. En
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cuanto a DBP, Marceau y cols* no encontraron dife-
rencias en cuanto a parto pretérmino pero si menor
peso al nacer y menos macrosomia entre mujeres in-
tervenidas respecto a controles obesos. Friedman y
cols'® encontraron tasas mayores de parto pretérmi-
no (15,3%) en mujeres intervenidas comparadas con
las tasas estimadas en Estados Unidos en 2005
(12,8%), con una mortalidad perinatal del 2,6% en
ambos grupos.

La obesidad materna se relaciona con aumento de
malformaciones fetales, especialmente defectos del
tubo neural, anomalias cardiacas, labio leporino, atre-
sia anorrectal e hidrocefalia. Entre los mecanismos
causantes podria encontrarse la mayor tasa de DM ti-
po 2, el déficit de acido félico y la dificultad de reali-
zar ecografia abdominal en estas mujeres®. Sin em-
bargo, existen pocos casos publicados de
complicaciones neonatales en mujeres intervenidas,
con tasas bajas de malformaciones. En una serie de
casos de 9 recién nacidos de mujeres intervenidas me-
diante DBP, hubo 1 parto en la semana 22 y 6 partos
pretérmino, con malformaciones graves en dos nifios.
Curiosamente, los peores resultados se produjeron en
gestaciones posteriores a dos afios tras la cirugia®. En
otros dos estudios se encontraron tasas mas altas de
defectos del tubo neural, aunque las madres no reali-
zaban una correcta adherencia terapéutica a la suple-
mentacion®?>.

En nuestro estudio hubo 3 casos de RNPEG (33%
de todos los recién nacidos vivos) y un parto pretérmi-
no (7,7%). Estos datos concuerdan con los del Institu-
to Nacional de Estadistica (INE) de 2007 donde existe
una tasa de partos pretérmino del 8%*. Ademas no ha
habido casos de malformaciones, s6lo un caso de neu-
monia por aspiraciéon de meconio en el recién nacido
de mads bajo peso.

Conclusiones

El embarazo tras CB debe considerarse de alto ries-
g0 y requiere un seguimiento estrecho multidisciplinar
en Unidades de Cirugia, Obstetricia y Nutricién. En
nuestro centro realizamos seguimiento trimestral con
historia clinica pormenorizada y determinaciones ana-
liticas para detectar precozmente la malnutricién y tra-
tar con la suplementacion especifica. Aunque se preci-
san estudios prospectivos bien disefiados para conocer
si los resultados materno-fetales de estas mujeres di-
fieren de la poblacion general y de la poblacion obesa,
nuestros resultados apuntan a que el curso de estas
gestaciones podria ser mds favorable respecto a los de
la poblacién obesa no intervenida y similares a los de
la poblacién general. Por dltimo, es importante la pla-
nificacién de estas gestaciones y podria ser adecuado
mantener anticoncepcién al menos 18 meses tras la
CB aunque se debe individualizar cada caso y esperar
a que la pérdida de peso se estabilice y se corrijan las
deficiencias nutricionales.
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