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Gestación tras cirugía bariátrica: una de cal  
y otra de arena 
Pregnancy after bariatric surgery: blowing hot and cold

La obesidad materna es un factor de riesgo en la gestación, incrementando los resultados adversos ma-
terno-fetales. En los últimos años han aumentado los procedimientos de cirugía bariátrica (CB), la mitad 
en mujeres en edad fértil. Cada vez es más común atender a mujeres gestantes tras CB (MG-CB) y existen 
aspectos importantes a abordar en su manejo.

La valoración preconcepcional es imprescindible, advirtiendo a las mujeres que tras la CB aumenta la ferti-
lidad y recomendándoles anticoncepción hasta poder planificar la gestación. Aunque el intervalo óptimo entre 
CB y gestación sigue siendo desconocido, suele plantearse una espera de 12-24 meses, debiendo valorarse 
individualmente el riesgo-beneficio de reducir o ampliar este intervalo (1,2).

Pese a una reducción del riesgo de diabetes mellitus gestacional (DMG) del 60-80  %, su prevalencia 
sigue siendo más elevada que en población general, posiblemente porque la mitad de MG-CB siguen siendo 
obesas periconcepcionalmente. Aunque no existen guías ni puntos de corte diagnósticos específicos, existe 
consenso en evitar las sobrecargas orales de glucosa como cribado y diagnóstico de DMG (al menos tras 
bypass gástrico), por su mala tolerancia y riesgo de hipoglucemia (3). De hecho, aunque los estudios son limi-
tados, al menos la mitad de MG-CB presenta hipoglucemias durante el embarazo, independientemente de la 
técnica quirúrgica. Y lo que es más importante, se ha postulado una posible relación entre las hipoglucemias 
maternas y complicaciones fetales. La monitorización continua de glucosa es una ventana de oportunidad 
en MG-CB, permitiendo observar excursiones glucémicas, hipoglucemias, tiempo en rango y variabilidad, a 
fin de optimizar el manejo de hipoglucemias e individualizar mejor las necesidades y distribución de macro-
nutrientes (4).

Las MG-CB presentan menor riesgo de estados hipertensivos del embarazo, corioamnionitis e infección 
de herida quirúrgica. Las tasas de cesárea parecen ser similares o ligeramente reducidas, si bien las MG-CB 
suelen tener edad más avanzada y mayor prevalencia de obesidad preconcepcional, existiendo una elevada 
variabilidad entre centros en la indicación de cesárea. No hay datos definitivos sobre reducción del riesgo de 
aborto (5).

En los aspectos fetales, se asume que la CB no tiene un impacto negativo importante en la morbimorta-
lidad neonatal. Se ha observado reducción del riesgo de recién nacido grande para edad gestacional (del 
30-80  %). Existen datos discrepantes sobre el aumento de riesgo de recién nacido pequeño para edad 
gestacional, aunque revisiones sistemáticas muestran un aumento de casi el doble respecto a mujeres no 
intervenidas. La CB no parece incrementar el riesgo de anomalías congénitas (5,6).

En alimentación no existe evidencia sólida en distribución o tipo de macronutrientes para MG-CB, asumién-
dose las recomendaciones para población general obstétrica. Puede ser difícil alcanzar los requerimientos 
energéticos y proteicos por la restricción gástrica y la malabsorción, recomendándose consejo dietético indi-
vidualizado y suplementos nutricionales si fuera necesario. El riesgo de deficiencia en vitaminas y minerales 
es muy elevado, por la CB y los requerimientos extra durante el embarazo. El manejo de estas deficiencias 



742

editorial

[Nutr Hosp 2024;41(4):741-742]

I. González Navarro y A. Jiménez Sánchez

requiere una evaluación y tratamiento protocolizados. Diferentes sociedades científicas recomiendan un su-
plemento polivitamínico específico para población post-CB, ya que los suplementos para población general 
obstétrica no cubren los requerimientos de muchos micronutrientes (7).

A pesar del aumento en el número de publicaciones en los últimos años sobre gestación y CB, la evidencia 
disponible sigue siendo limitada en todos los aspectos comentados. El tamaño muestral de estudios aislados 
es pequeño para poder extraer conclusiones rotundas, además de las consideraciones éticas de la investiga-
ción en gestantes y menores de edad. Ante la necesidad de investigación que analice los complejos aspectos 
materno-fetales que rodean a la gestación tras CB, Ángel Martínez y cols. publican en este número de la revista 
Nutrición Hospitalaria un estudio observacional retrospectivo de MG-CB frente a un grupo de mujeres gestantes 
no intervenidas con distintos grados de obesidad. Sus principales resultados son similares a los descritos en 
la literatura en los últimos años: un riesgo significativamente menor de DMG, en paralelo con un aumento del 
riesgo de crecimiento intrauterino retardado y menor peso del recién nacido, en las gestantes intervenidas (8). 
Además destaca como aspecto positivo en su cohorte de estudio la reducción en la tasa de cesáreas en el grupo 
intervenido; y como foco de atención para el manejo estrecho de estas pacientes, el riesgo de aborto espontáneo 
aumentado.

Como conclusión, la CB parece asociarse tanto a beneficios como a riesgos durante la gestación y el posparto. 
Sigue habiendo controversias en muchos puntos y quedan muchas incógnitas por aclarar en futuras líneas de 
investigación, como la ganancia ponderal adecuada, la dosis óptima de ácido fólico, la vía de parto más segura, 
el papel la homeostasis de la glucosa en los resultados materno-fetales y, sobre todo, la salud metabólica de 
recién nacido y madre a largo plazo. Por este motivo, las MG-CB requieren un seguimiento estrecho entre Endo-
crinología y Nutrición, Obstetricia, Cirugía, Anestesiología y Atención Primaria. 
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