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RESUMEN

Introduccion: La obesidad es una de las epidemias mas impactantes ¢ incontrolables, especialmente riesgosa en
embarazadas. Dado lo anterior, la cirugia baridtrica aparece como la mejor alternativa para una significativa y
sostenida pérdida de peso. En la préctica clinica poco se conoce sobre los cuidados de estas mujeres en estado
gravido. Nuestro objetivo es aportar informaciéon acerca del manejo de pacientes intervenidas que deseen

embarazarse y durante su gestacion. Material y Método: Se reviso literatura nacional e internacional, referente a

beneficios, riesgos y recomendaciones para el control prenatal de gestantes previamente sometidas a estos
procedimientos. Desarrollo: Los resultados encontrados fueron heterogéneos, pero los estudios coinciden en que
la cirugia bariatrica disminuye el riesgo de diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo y
macrosomia, concluyendo que las pacientes tienen embarazos mas seguros. Por otro lado, estas mujeres pueden
presentar déficits nutricionales, los cuales son mayores en procedimientos malabsortivos. Faltan méas estudios para
afirmar si la cirugia baridtrica aumenta la tasa de ceséareas, parto prematuro y restriccion al crecimiento intrauterino
(RCIU), aunque no parece ser el caso. Considerando estas indagaciones, se recomienda evitar embarazarse el
primer afio post-cirugia, y durante la gestacion: mantener un buen control nutricional, vigilancia del crecimiento
fetal, y la no-realizacién de la prueba de tolerancia a la glucosa. Conclusion: A pesar de la diversidad de los
estudios y considerando los riesgos versus beneficios, la cirugia bariatrica es recomendable en mujeres obesas que
deseen embarazarse, asegurando un estricto control prenatal en gestaciones posteriores.
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ABSTRACT

Introduction: Obesity it’s one of the most shocking and uncontrollable epidemics, it also carries many risks for
pregnant women. The studies indicate that bariatric surgery appears today as the best alternative to a significant
and sustained weight loss. But little is known in daily practice, on the care of these women in gravid state. Our

objective is to increase the knowledge on the treatment of operated patients who wish to become pregnant and
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during gestation. Material and methods: We reviewed national and international literature in order to show the

benefits and risks of surgery and provide recommendations for management of pregnant patients previously
subjected to these procedures. Development: The results were heterogeneous but studies seem to agree that
bariatric surgery reduces the risk of gestational diabetes, hypertensive disorders and macrosomia, concluding that
patients undergoing this surgery have safer pregnancies. Furthermore, these patients may have nutritional deficits,
which are higher in malabsorptive procedures. More studies are needed to tell whether bariatric surgery would
increase the rate of caesarean sections, premature birth and intrauterine growth restriction, although it doesn’t seem
to be the case. Considering all the studies, it’s recommended to avoid becoming pregnant the first year after
surgery, and during gestation: maintain a good nutritional control, monitoring of fetal growth and non- performing
the test of glucose tolerance. Conclusion: Despite the heterogeneity of the studies and considering the risks versus
benefits, bariatric surgery is recommended for obese women who want to become pregnant, ensuring strict prenatal
care in subsequent pregnancies.

KEYWORDS: bariatric surgery; pregnancy; recommendations.

literatura internacional

INTRODUCCION Segun

Segﬁn la Encuesta Nacional de Salud de aproximadamente 40% de los procedimientos

2010, el porcentaje de obesidad en mujeres fue bariatricos se ejecutan en mujeres en edad

30,7% y el de obesidad mérbida 3,3%'.

La obesidad en gestantes conlleva multiples
riesgos  materno-fetales destacando:  diabetes
gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,
muerte in  Utero, traumatismos  periparto,
tromboembolismos, complicaciones anestésicas,
hemorragias, infecciones postparto, defectos
congénitos, hipoglicemia e ictericia neonatal™’.

La pérdida de peso previo al embarazo es
recomendacion  clave en los controles
preconcepcionales. La evidencia muestra que los
cambios en el estilo de vida y la terapia
farmacolégica tienen un éxito limitado, por lo que la

cirugia bariatrica se considera la mejor alternativa

para una significativa baja de peso”.
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reproductiva’, siendo cada vez mas frecuente que
estas pacientes soliciten control preconcepcional y
prenatal.

Este documento pretende realizar una
revision de la literatura actual a fin de mostrar los
beneficios y riesgos de la cirugia bariatrica para la
gestacion y plantear recomendaciones en el control

prenatal de estas pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se revis6 la literatura nacional e
internacional en PubMed, usando como palabras
claves embarazo y cirugia bariatrica seleccionando
los articulos que relacionan estos dos conceptos,

particularmente acerca de los beneficios y de las
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complicaciones después de la cirugia, y las

recomendaciones que derivan de estos resultados.

RESULTADOS

Tipos de cirugia bariatrica: Existen distintos

procedimientos que pueden ser restrictivos y/o
malabsortivos®’.
Procedimientos restrictivos puros:

1. Banda géstrica ajustable (BGA): creacion
de un compartimento de aproximadamente 15ml a
expensas del fondo gastrico mediante una banda
circular que restringe el ingreso de alimentos.

2. Gastrectomia en manga (GM): reseccion
de % del estémago dejando una porcion tubulizada a
lo largo de la curvatura menor.

3. Gastroplastia vertical con banda (GVB):
reduccion del estomago mediante un anillo y
broches, cada dia menos utilizado.

Procedimiento malabsortivo puro:

1. Derivacidon biliopancreatica con cruce
duodenal (DBPCD): gastrectomia vertical y
derivacion  biliopancreatica. Preferentemente
malabsortivo al derivar una gran porcion de intestino.

Procedimiento mixto:

1. Derivacion géastrica en Y de Roux
(DGYR): anastomosis de una porcidon proximal del
estomago a un asa de intestino delgado,
conectandose con el resto del intestino en forma de
Y, evitando el transito alimentario por parte del
estdbmago y duodeno.

Los procedimientos tanto malabsortivos
puros como mixtos son mas efectivos que los

restrictivos puros con respecto a la baja de peso, pero
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estdin mas relacionados a  complicaciones
postoperatorias  como  dehiscencia,  ulcera,
infecciones de herida operatoria, eventos cardiacos,
embolia pulmonar y filtraciones gastricas, cada vez
menos frecuentes gracias a la creciente experiencia
quirdrgica. Sin embargo dichos procedimientos
suelen asociarse aun mas con deficiencias
nutricionales, especificamente en las derivaciones
biliopancreaticas’.

Resultados en embarazo segun tipo de cirugia:

Existen controversias acerca de los beneficios de una
técnica sobre otra.

Ciertos estudios afirman que tanto el
embarazo como el resultado neonatal en mujeres
obesas morbidas depende del tipo de cirugia
ocupada. En esta linea, estudios evidencian que la
DBPCD y la DGYR se asocian con mayor tasa de
complicaciones

maternas, cesareas, partos

prematuros, muerte neonatal, deficiencias
nutricionales y obstruccién intestinal comparando
con la BGA®'"3!,

La frecuencia de diabetes gestacional,
hipertension inducida por el embarazo y preclampsia
no estarian influenciadas por el tipo de cirugia®
11,13,14

Se ha descrito que la banda géstrica ajustable
(BGA) seria un procedimiento mas fisiolégico ya que
se puede aumentar el compartimiento gastrico
durante el embarazo y asi aumentar la ingesta" y
prevenir los riesgos de déficits nutricionales. Por otro
lado, expertos no sugieren ese procedimiento

rutinariamente al momento del embarazo, pero si

recomiendan el monitoreo nutricional y volver a
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expandir el estdbmago solo en caso de malnutricion o
vomitos incoercibles'®!”.

Por otro lado, un estudio retrospectivo en
Israel analiz6 449 partos en mujeres que habian sido
sometidas a distintos tipos de cirugia baridtrica:
DGYR, BGA y GVB. Se analizaron los resultados
perinatales siguientes: apgar bajo, estado acido base
del recién nacido, mortalidad perinatal y
malformaciones, no observando diferencias entre los
distintos tipos de cirugia'’.

Beneficios del procedimiento para la gestacion: La

cirugia bariatrica, al disminuir el indice de masa
corporal, reduce los estados de hiperinsulinismo, el
hiperandrogenismo, los ciclos anovulatorios, y la
oligo-ovulacion, elementos frecuentemente
encontrados en el sindrome de ovario poliquistico, lo
que se refleja finalmente en una mejoria de la funciéon

d"®"”. Por lo

ovarica, de la fertilidad y fecundida
mismo, se recomienda el uso de anticoncepcion
segura en mujeres que no desean embarazo. En ese
contexto, considerando la absorcion alterada, en vez
de anticonceptivos orales, se recomienda los métodos
transdérmicos o vaginales™.

Estudios muestran que, de forma general,
pacientes que han sido sometidas a cirugia bariatrica
tienen embarazos con mejores desenlaces y mas
seguros en comparacion con pacientes obesas no
operadas.

Estd establecido que la cirugia bariatrica
disminuye el riesgo de diabetes gestacional, de
sindrome hipertensivo del embarazo, incluyendo
2223

- 21 ’ . ’
preclampsia” asi como el riesgo de macrosomia

La disminucién en la frecuencia de diabetes
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gestacional y desordenes hipertensivos se mantendria
incluso en el segundo embarazo post cirugia®.

En cuanto a resultados perinatales
relacionados con muerte neonatal y malformaciones
congénitas, varios estudios muestran que no existen
diferencias significativas al comparar embarazadas
sometidas a cirugia bariatrica con aquellas no
operadas™*,

Complicaciones del procedimiento para la gestacion:

Déficit de nutrientes y minerals: Son varios los
trastornos metabolicos y nutricionales que pueden
ocurrir después de wuna cirugia bariatrica,
principalmente por mala absorcion de nutrientes y
minerales, sumado a la reduccion de la ingesta oral.
Bebber et al, reportd que estas mujeres tenian
frecuentemente bajos niveles de vitamina B12, acido
folico, ferritina, calcio y albumina®. Ademas se ha
comprobado que las deficiencias en hierro, vitaminas
liposolubles y minerales son mas frecuentes en
DGYR, a causa de la derivacion de gran parte del
estomago y duodeno, aunque también pueden ocurrir
en procedimientos restrictivos como BGA™. Por otro
lado Dell Agnolo et al reportd una alta tasa de
anemia, requiriendo un 17% de estas mujeres
transfusiones sanguineas“, sin embargo estudios
sistematicos no han podido confirmar esta
asociacion.

Si no se proveen adecuados suplementos a la
madre, serios problemas pueden ocurrir en el feto.
Segun los distintos déficits destacan:

Déficit de calcio: Se relaciona con pérdida de
hueso materno e inadecuada mineralizacion del

esqueleto fetal®.
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Déficit de hierro: por baja absorcién y
aclorhidria. Tiene como consecuencia anemia. Esta
alteracion es menos frecuente en procedimientos
restrictivos™.

Déficit de vitamina B12: la cirugia por
bypass se traduce en una inadecuada secrecion de
factor intrinseco generando por lo tanto
malabsorcion de vitamina B12. En el feto, este déficit
conlleva a futuro, alteraciones neuroconductuales
con sintomas como: disminucion de la
concentracion, depresion, dafio de la memoria y
confusion®.

Déficit de acido folico: se relaciona con
defectos del tubo neural, siendo los mas comunes
anencefalia y espina bifida, lo que se traduce en
grados variables de discapacidad fisica™.

Déficit de vitamina A: aumenta el riesgo de
infecciones respiratorias y diarrea20. También se
mencionan como consecuencias microcefalia,
hipotonia, microftalmia y dafios retinianos
permanentes32'34.

Déficit de vitamina K: por vOmitos excesivos
y mala absorcion de grasas después de la cirugia
bariatrica, lo que conlleva a trastornos de Ia
coagulacion en el recién nacido®. Este déficit se ha
asociado con  hemorragia intracerebral y
malformaciones del esqueleto™.

Déficit de zinc: principalmente en
procedimientos malabsortivos. Esta deficiencia se ha
relacionado con prematuridad, bajo peso de
nacimiento, desarrollo anormal del feto y espina
bifida. También se reportan casos de retraso del

desarrollo e irritabilidad™.
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Déficit de magnesio: La suplementacion con
magnesio durante el embarazo puede reducir
restriccion del crecimiento intrauterino, preclampsia
y aumentar el peso de nacimiento™. Se estima que los
requerimientos de este elemento se elevan dos veces
durante el embarazo™.

Déficit de yodo: El requisito de este elemento
se eleva dos veces en el embarazo™.

Feto pequefio para edad gestacional (PEG)/
Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU):
Respecto al peso fetal, existen divergencias. La
cirugia bariatrica parece aumentar el riesgo de RCIU
y de PEG*™. Sin embargo los estudios pierden su
significancia estadistica al realizar un anélisis
multivariado, ya que, al revisar las series, no existen
diferencias en las tasas de recién nacidos PEG de
madres obesas operadas versus mujeres con IMC
normal®.

Prematurez: Galazis et al, realizaron un extenso
meta-analisis de trabajos publicados entre 1966 y
2014. Concluyeron un aumento de 28% de riesgo de
parto prematuro®’. Otros estudios muestran que no
existen diferencias significativas al comparar
embarazadas sometidas o no a cirugia bariatrica*' ™.
Un estudio se destaca por mostrar una disminucién
de la tasa de prematurez, después de la cirugia
bariatrica®’. En suma, aunque la mayoria de los
estudios tienden a indicar que la tasa de prematurez
es mayor post cirugia, se necesita mayor
investigacidn en este aspecto.

Tasa de cesarea: Los estudios son contradictorios.
Sheiner et al, mostraron que la cirugia bariatrica

conlleva un mayor riesgo de cesdrea en mujeres
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embarazadas®™. Ducarme e al, mostraron que al
contrario, la cirugia bariatrica, al disminuir las
complicaciones de la obesidad, también disminuye la
tasa de cesarea’®. Galazis et al, no concluyeron
diferencias en la incidencia de cesareas en mujeres
después de la cirugia baridtrica y mujeres no
operadas™.
Complicaciones  quirtrgicas:  Aunque  estos
procedimientos se consideran como seguros, existen
en la literatura algunos casos de complicaciones
quirargicas durante el embarazo: hernia, colelitiasis,
hemorragia gastrointestinalzl, y herniacién interna a
través de los defectos mesentéricos creados al
momento de la cirugia’. Es particularmente
dramatico el caso de una paciente embarazada con
infarto intestinal después de una DGYR en 2003 y
que falleci6 de las complicaciones™.

Recomendaciones para el control preconcepcional:

Aunque ya vimos que los estudios son heterogéneos
en cuanto a resultados, muchos expertos
recomiendan un embarazo por lo menos 12 a 18
meses después de la cirugia es decir después del
periodo de maxima pérdida de peso'®**.

Ademas esta demostrado que estas mujeres
al igual que la poblacién normal deben subir de peso
durante el embarazo para prevenir RCIU y PEG. Y
se ha visto que las mujeres que se embarazan antes
de cumplir 1 afio desde la cirugia aumentan menos de
peso que las que se embarazan después. Apoyando
esa idea, mencionamos un estudio multicéntrico
espafiol que analiz6 168 embarazos después de una

cirugia bariatrica y report6 alta tasas de muerte fetal
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en la poblac16n con Tabla 1 Recomendaciones de
suplementacién de nutrientes durante el

Clrugia barlétrlca que Se embarazo posterior a un Bypass en Y de Roux
0 manga gastrica.

embarazaron antes de PETITTNCCEE IO

~ 45 Vitamina A 1600 unidades
un ano .
Vitamina B1 12 mg
Recomendaciones para  VitaminaE 10mg
Vitamina K 90 ug
el Contr Ol pr enatal: Hierro elemental 40-65 mg
Administracién de | Acidofélico 400 ug
Biotina 30 ug
suplementos de  selenio S5ug
. . Zinc 8 mg
micronutrients: Las C
obre 2mg
deﬁCienCiaS de Calcio 1200-1500 mg
Vitamina D 800 unidades

micronutrientes después  vitamina B 12 500-1000 ug

de una cirugia bariatrica surgen de varios
mecanismos: deficiencia preoperatoria, ingesta
alimentaria reducida, malabsorcion y
suplementacion inadecuada. Posterior a un bypass en
Y de roux o manga gastrica la suplementacion
recomendada es la siguiente%'48 (Tabla 1).

En el caso de las pacientes que se embarazan
se recomienda  un manejo nutricional
multidisciplinario y una suplementacion prenatal con
evaluacion de los déficits de micronutrientes al inicio
del embarazo.

Hay estudios que demuestran deficiencias de
micronutrientes en embarazadas a pesar de la
suplementacion  profilactica por lo que se
recomiendan los siguientes exdmenes en la primera
visita prenatal: hemograma, ferritina, hierro,
vitamina BI12, tiamina, &4cido f6lico, calcio y
vitamina D*. Lo ideal es realizar un control mensual
con estos examenes, en deficiencias persistentes se

debe aumentar la dosis o utilizar suplementos

endovenosos.
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La recomendacion actual es adecuar el

aporte de manera individualizada y considerando el

. . , crgs . 39,51
tipo de cirugia bariatrica realizada™"".

Considerando la Tabla 2. Recomendaciones de

suplementacion de nutrientes durante el
c1rugia bariatrica €N embarazo posterior a una cirugia bariatrica.

-
general se mencionan

Vitamina D 50-150 ug
los siguientes ~ Zinc 15 mg

Hierro 40-65 mg
SuplementOS Acido félico 4mg

.. Citrato de calcio 1000-2000 mg

nutricionales para la

Vitamina B 12 350-500 ug

20 .

embarazada™ (Tabla2). sublingual

Estudios indican que el citrato de calcio tiene
una absorciébn menos dependiente de la acidez
gastrica que el carbonato de calcio™.

Con respecto a la suplementacion con acido
félico en estudios no se asegura que la dosis de 4mg
sea capaz de reducir completamente el riesgo de
defectos del tubo neural®**,

Para la vitamina A se recomienda medir los
niveles plasmaticos periddicamente y suplementar no
maés de 5000 unidades diarias’ 3, esto debido al alto
riesgo de teratogenia en el feto™ .

Con respecto a la vitamina K se recomienda
un seguimiento periddico de sus niveles plasmaticos,
por especialistas, pero no existe recomendacion para
la suplementacion™.

En relacion a la suplementacion con
magnesio se recomienda una dosis de 200 a 1000 mg
al dia en los casos en que se produce deficiencia o
cuando ésta se expresa clinicamente™.

Con respecto a la suplementacion de yodo, la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda una
ingesta diaria de 250 ug, sin embargo s6lo deben

suplementarse 150 ug, ya que el resto de los
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requerimientos se cubren con la dieta. Durante el
periodo preconcepcional se recomienda una
suplementaciéon de 50 ug®. No existen
recomendaciones para embarazadas después de una
cirugia bariatrica.

Evaluacion del crecimiento fetal: El control
ecografico debe estar dirigidamente destinado a la
deteccion de RICU y malformaciones, incluyendo
defectos del tubo neural®.

Pesquisa de diabetes gestacional: No se recomienda
utilizar prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO)
para la pesquisa de esta patologia ya que produciria
el Sindrome de Dumping (o de vaciamiento rapido)
y al provocar vomitos afectaria el resultado del test.
Por ende es recomendable reemplazar este método de
screening de diabetes gestacional por glicemias de
ayunas, glicemias a las 2 horas postprandial o
monitoreo continuo de glicemias durante varios
dias™’.

Aumento de peso gestacional: Es importante un
adecuado aumento de peso materno durante la
gestacion. Las recomendaciones de alza de peso son
segun el peso preconcepcional, las mismas que para
la poblacion general. Es recomendable un monitoreo
estricto del peso materno, especialmente en pacientes
con BDA”.

Vigilancia de las complicaciones de la cirugia
bariatrica: Como se ha wvisto, la obstruccion
gastrointestinal puede ser fatal tanto para la madre
como para el hijo, por lo que es fundamental el
diagndstico temprano. Este puede ser dificil debido a
la imposibilidad de someter la paciente a imagenes

radioldgicas, ademas de la confusion entre sintomas
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abdominales y obstétricos. Se debe tener en mente
que existen 3 momentos en que la obstruccion
intestinal es mas factible: cuando el utero crece y
pasa a ser un o6rgano abdominal, durante el parto y
durante la involucion uterina'®.

Ademas de un seguimiento cercano de la
gestacion, se debe educar a la madre acerca de los
signos de alarma de obstruccion del tracto digestivo.
Recomendaciones para la via de parto: La ACOG
dentro de sus recomendaciones para mujeres
embarazadas que han sido sometidas a cirugia
bariatrica declara que ese antecedente no es una
indicacion de cesarea, pero si la paciente tuvo una
cirugia larga y complicada, se deberia pedir la
opinién de un cirujano bariatrico>.

Recomendaciones para el postparto: Se debe

promover la lactancia en mujeres con antecedente de
cirugia bariatrica, al igual que en la poblacién
general, por lo menos 6 meses. Hay que considerar
que los recién nacidos pueden desarrollar
malnutricién incluso durante este periodo, sobretodo
en madres sometidas a  procedimientos
malabsortivos, por lo que se debe mantener la

., . . 20
suplementacion de micronutrientes™ .

CONCLUSIONES

La revision realizada nos permite afirmar
que existe un aumento en las tasas de fertilidad y una
reduccion en las complicaciones del embarazo
relacionadas con la obesidad luego de la cirugia
bariatrica. Esto se traduce en una baja de peso pre

embarazo importante que lleva a una disminucién de
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la incidencia de diabetes gestacional y sindrome
hipertensivo del embarazo.

Dentro de los riesgos que esta cirugia aporta
a una gestante, estdn principalmente los problemas
de la esfera nutricional con déficit de vitaminas y
micronutrientes que se traducen en riesgos para la
salud del feto que se encuentra en crecimiento. Entre
ellos destacan: anemia, alteraciones en la
mineralizacidon Osea, defectos del tubo neural,
alteraciones en la maduracion pulmonar, hemorragia
intracraneana. Todos elementos que se presentarian
con mayor frecuencia y severidad en pacientes
sometidas a  procedimientos con  técnicas
malabsortivas o mixtas y que pueden ser suprimidos
con la adecuada suplementacion nutricional de la
paciente.

También se ha visto en algunos estudios que
la incidencia de RCIU y prematuridad podria estar
aumentada en estas mujeres, creencia que no es
confirmada al someter las investigaciones a un
analisis multivariado, perdiendo su relevancia
estadistica, por lo que vale la pena destacar la falta de
uniformidad en los estudios realizados, estableciendo
la necesidad de preparar protocolos basados en la
evidencia para el cuidado de estas mujeres y para
definir una conducta en relacion a estos marcadores
de salud perinatal.

Con respecto a si el tipo de cirugia influye en
los beneficios y complicaciones que se producen en
estos embarazos, al parecer no habria diferencias
significativas, por lo que se requieren mayores

estudios para definir una conducta y protocolo
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cuando se presente una paciente obesa mdrbida para
cirugia bariatrica y tenga deseo de embarazo a futuro.

Un tema relevante de mencionar y que
probablemente no es considerado por médicos al

realizar el control prenatal de estas pacientes es en
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esto asociado a vigilancia de crecimiento fetal,
pesquisa de diabetes gestacional sin PTGO, sélo con
mediciones de glicemias (ayunas y postprandiales) y
sin una recomendacion en particular para la via de

parto, manteniendo la lactancia materna al igual que

relacion a las complicaciones quirurgicas que pueden en la poblacion general.

aparecer. Por lo tanto creemos que €s necesario un Corresondencia'

intenso seguimiento no subestimando el manejo de :
Macarena Villablanca Hans.

cualquier clinica gastrointestinal. macarenavillablancahans@gmail.com

Con todo lo investigado podemos decir que

considerando riesgos versus beneficios, la cirugia Los autores no declararon conflictos de interés ni

percibir financiamiento para la realizacion de este
trabajo.

bariatrica es recomendable en mujeres obesas que
quieren embarazarse, asegurandose de un estricto

control prenatal en gestaciones posteriores.
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Considerando medicion de niveles plasmaticos de

nutrientes, suplementacion nutricional adaptada de

manera individual para cada paciente gestante, todo
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