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ABREVIATURAS

BGA: Banda gastrica ajustable

ClI: Intervalo de confianza

DBP: Derivacion biliopancreatica

DE: Desviacion estandar

DG: Diabetes gestacional

DM: Diabetes mellitus

EHE: Estados hipertensivos del embarazo
GEG: Grande para edad gestacional
GVA: Gastroplastia vertical anillada
GVL.: Gastroplastia vertical laparoscopica
HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica
IOM: Instituto de Medicina

NS: No significativo

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OR: Odds Ratio

PEG: Pequefio para la edad gestacional
RYGB: Bypass gastrico en Y-de-Roux (Roux-en-Y gastric bypass)
SEEDO: Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad
SOG: Sobrecarga oral de glucosa

TCA: Trastorno de la conducta alimentaria
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1. INTRODUCCION



1.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de masa grasa
corporal.Se podria definir por tanto como obesos a los sujetos que presentan porcentajes
de grasa corporal por encima de los valores considerados normales, que son del 12 al
20% en varones adultos y del 20 al 30% en mujeres adultas’. A nivel préctico es
complejo calcular la adiposidad de una persona mediante métodos antropomeétricos o de

imagen, por lo que se han buscado métodos més sencillos para diagnosticar la obesidad.

El indice de masa corporal (IMC)es una forma de expresar el peso en relacion a la
talla. Se trata de un calculo muy sencillo y permite estratificar a los individuos en
funcién de su constitucion. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la talla en
metros al cuadrado.Aungue el IMC no es el mejor indice para expresar adiposidad en
algunos individuos con alteraciones en las composicion corporal habitual(exceso de
masa magra, exceso de agua ) es el indice mas usado en estudios epidemioldgicos vy el
recomendado por las diferentes sociedades médicas y organizaciones de salud
mundiales, dada su reproductibilidad, facil uso y capacidad para estimar la prevalencia
de obesidad en una poblacion y los riesgos asociados a ella. Su interpretacién se
realiza mediante diferentes tablas, basadas en la asociacion entre el IMC y la
mortalidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone la clasificacion

expuesta en la tabla 1

Tabla 1. Clasificacion del exceso de peso segun IMC por la OMS.

Grado exceso peso Rango IMC (kg/m2)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9

Obesidad grado 1 30-34,9

Obesidad grado 2 35-39,9

Obesidad grado 3 (severa o morbida) >40




Por otro lado la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQO) propone
dividir en dos categorias el rango de sobrepeso, califica al sobrepeso grado Il como pre-
obesidad e introduce un nuevo grado de obesidad, la obesidad grado IV o extrema para
aquellos pacientes con IMC >50 Kg/m2 y que son tributarios de indicaciones especiales

en la eleccién del procedimiento de cirugia bariatrica®(Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion del exceso de peso segun IMC por la SEEDO.

Grado exceso de peso Rango IMC (kg/m2)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-27,4

Sobrepeso grado Il (pre-obesidad) 27-5-29,9

Obesidad grado 1 30-34,9

Obesidad grado 2 35-39,9

Obesidad grado 3 40-49,9

Obesidad grado 4 (extrema) >50

De forma simplista, la obesidad se produce por un disbalance entre la energia ingerida
y la energia consumida. Este balance energético positivo conduce a una ganancia de
peso gradual pero progresiva, y una vez que se alcanza el estatus de obeso, el propio
organismo, mediante procesos metabolicos, intenta mantener el nuevo peso. La
interaccion de mdltiples factores (genéticos y ambientales) conduce a este disbalance.
Los principales factores ambientales son la dieta y la actividad fisica, aunque en los
ultimos afios la epidemiologia ha ayudado a determinar otros factores como la edad, el

sexo, el nivel cultural y socioeconémico, etc.*®

En las ultimas décadas se han producido importantes cambios sociales y econdémicos
que han inducido transformaciones en los habitos alimentarios y de actividad fisica. Por
un lado, la expansion de la industria alimentaria nos provee de grasas, aceites y
carbohidratos altamente refinados y muy baratos, aumentando el contenido caldrico de

la dieta actual. Por otro lado los dispositivos mecanizados, el transporte motorizado




asequible y las seductoras actividades de ocio como television, videojuegos e internet

nos llevan a un estilo de vida sedentario™®.

1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Gracias al desarrollo industrial a lo largo del siglo XIX, los habitantes de los paises
desarrollados fueron aumentando su talla y su peso. Esta situacion fue avanzando
durante el siglo XX, y la poblacion se fue acercando a su potencial genético de
crecimiento y comenz0 a incrementar proporcionalmente mas su peso respecto a la talla;
consecuentemente comenzé a aumentar el IMC’.A pesar de ello, hasta hace pocos afios
la principal preocupacion de los expertos en nutricion a nivel mundial era la elevada
prevalencia de desnutricion infantil, y la de los servicios sanitarios en los paises
desarrollados la lucha contra las enfermedades infecciosas. Sin embargo, en 1997 surge
la alarma a raiz de un informe de un grupo experto de la OMS, que informa de una
nueva epidemia que puede exponer a la poblacion mundial al desarrollo de
enfermedades no transmisibles: la obesidad®. Desde esa fecha las cifras estimadas de
prevalencia han aumentado rapidamente y en la actualidad nos enfrentamos a una

verdadera pandemia, incluso en los paises en vias de desarrollo®.

Los datos epidemioldgicos van quedando rapidamente obsoletos y se calcula que desde
1980 la prevalencia de obesidad ha aumentado mas de un 100%. Es tal la magnitud del
problemaque en el afio 2000 se alcanzd un record en la historia de la humanidad: por
primera vez las personas con sobrepeso superaban a las personas con desnutricion®. Esta
situacion no es sélo caracteristica de los paises con ingresos elevados, también esta
aumentando en paises en vias de desarrollo, sobre todo en zonas urbanas y en poblacién
infantil.En 2008, se estimaba que unos 1500 millones de adultos a nivel mundial tenian
un IMC superior a 25 Kg/m2 .De éstos, mas de 200 millones de varones y casi 300
millones de mujeres eran obesos’. La prevalencia de unos paises a otros es muy
variable, pero incluso paises con prevalencias relativamente bajas, como China,
alcanzan cifras del 20% de obesidad en grandes ciudades.En paises desarrollados como
Estados Unidos la tasa de obesidad parece que se ha estabilizado en los altimos afios,
aunque sigue siendo muy elevada (varones adultos 35.5% y muijeres 35,8%).

Ante esta situacion la OMS ha creado una base de datos en colaboracién con la

Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura con el
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objetivo de conocer la prevalencia de obesidad y sobrepeso a nivel mundial, que puede

consultarse a través de internet?.
1.2.1 Datos en Espafia

Las estimaciones mas recientes sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestra
poblacidn se han realizado en base a dos fuentes de informacion: los estudios DORICA
y ENRICA.

El estudio DORICA se llevd a cabo a partir de un conjunto de datos configurado por
estudios epidemiologicos nutricionales y de factores de riesgo cardiovascular de
caracter transversal, realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras aleatorias
representativas de la poblacion de nueve Comunidades Auténomas.Los resultados
demostraron una prevalencia de sobrepeso en adultos entre 25 y 60 afios del 39,2% y de
obesidad del 15,5%. Si separamos por sexo, los varones tienen mayor prevalencia de
sobrepeso que las mujeres (46,4% frente a 32,9%), pero menor tasa de obesidad (13,2%
frente a 17,5%) En pacientes ancianos las cifras son todavia més elevadas: 47,8% de
sobrepeso y 39,7% de obesidad en varones, y 30,9% de sobrepeso y 39,8% de obesidad
en mujeres™?. Hay que tener en cuenta que en personas de edad avanzada es fisiolégico
un aumento moderado de la masa grasa ponderal, por lo que la consideracion de

obesidad debe ser mas laxa.

El estudio ENRICA es un estudio transversal realizado entre 2008 y 2010 por el
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de Madrid. Informa sobre la frecuencia y distribucion de los
principales componentes de la historia natural de la enfermedad cardiovascular, siendo
uno de esos factores el exceso de peso. Segun este estudio el 39,4% de la poblacion

adulta espafiola padece sobrepeso y un 22,9% obesidad*.
1.3 CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad constituyen un problema muy importante de salud que
provoca grandes dafos al organismo a mutliples niveles. Estos efectos abarcan desde el
aumento de riesgo de muerte prematura hasta el deterior de la calidad de vida por
patologias no mortales pero crénicas e incapacitantes’*. Aunque la obesidad es
considerada por muchos investigadores una enfermedad por si misma, ademas es un

factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, diabetes
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mellitus (DM) tipo 2, hipertension arterial (HTA), ictus, dislipemias, osteoartritis y

algunos tipos de cancer™*%*".

La principal consecuencia de la obesidad es la muerte prematura, con un incremento
lineal de la mortalidad global conforme aumenta el IMC a partir de 25 kg/m2®. La
mortalidad atribuible a exceso de peso es un problema de Salud Publica en nuestro
pais.En Espafia se producen aproximadamente 28.000 muertes al afio por sobrepeso y
obesidad, lo que representa el 8,5% de todas las muertes (1 de cada 12). De esta cifra,
unas 18.000 muertes se deben a enfermedad cardiovascular (un 22% de todas las
muertes de origen cardiovascular, 1 de 4,5)*°.Respecto a la Unién Europea, donde el
exceso de peso afecta a un 50% de la poblacion, la obesidad también aparece como una
de las primeras causas de mortalidad. En la Union Europea las muertes anuales
atribuibles al exceso de peso se estiman en 279000, variando entre un 5,8% en Francia 'y
un 8,7% en Reino Unido. Se producen mas muertes entre pacientes obesos que en
aquellos con sobrepeso. Alrededor del 70% la causa es cardiovascular y un 20%

neoplasias malignas®. Estos niveles casi igualan a los producidos por tabaco.

Respecto a las comorbilidades asociadas a la obesidad la mas frecuente es la HTA, que
puede afectar a un 25-50% de los pacientes, con un incremento de prevalencia

conforme aumenta el IMCY’.

En cuanto a la DM tipo 2, la obesidad es el factor de riesgo mas importante para su
aparicion, y este riesgo se incrementa de forma lineral con el IMC. En comparacion con
adultos con normopeso, la prevalencia de DM tipo 2 es de 3 a 4 veces mas frecuente en
pacientes jovenes con sobrepeso (18,1% en varones y 12,9% en mujeres); en edades
mas avanzadas la prevalencia es mas moderada pero aun asi elevada y con IMC por
encima de 40 Kg/m2 los pacientes tienen una OR de 7,37 para el diagnostico de
DM17'21.

Otro de los factores de riesgo cardiovascular asociados al exceso de peso es la
hipercolesterolemia. Las alteraciones lipidicas méas frecuentes son la elevacion del
colesterol total, descenso de HDL-colesterol y con menos frecuencia elevaciones de

LDL-colesterol.
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Por ultimo también existe una relacion entre obesidad y el riesgo de padecer ciertos
tipos de neoplasias malignas, sobre todo carcinoma colorrectal y de prostata en varones

y de vias biliares y mama en mujeres?2*2*,

1.4 TRATAMIENTO

1.4.1 Opciones terapéuticas: objetivos realistas

Més alla de las consideraciones estéticas, el tratamiento de la obesidad es de especial
importancia para la mejoria de los factores de riesgo asociados. La pérdida de peso,
incluso moderada, ha demostrado mejorar los niveles de glucemia en pacientes con y
sin DM, descenso de la presion arterial y mejoria del perfil lipidico, con una reduccién

global del riesgo cardiovascular y la mortalidad.

Las estrategias terapéuticas en la obesidad implican los siguientes objetivos: tratar la
causa, promover la pérdida de peso evitando su recuperacion, tratar las complicaciones,
mejorar las comorbilidades y estimular el bienestar psicoldgico. Para alcanzar estos
objetivos debemos realizar una historia clinica completa con antecedentes familiares,
indagar en los habitos dietéticos incluyendo el patron de ingesta, edad de instauracion y
desarrollo de la obesidad, identificar comorbilidades asociadas, estado psicologico y

valoracion analitica®.

El tratamiento de la obesidad es complejo y dificil y su abordaje implica multiples
variables. Tradicionalmente incluye modificaciones dietéticas, terapia conductual,
gjercicio y ciertos farmacos. Este abordaje multidisciplinar muchas veces no es
suficiente y en la mayoria de las ocasiones se recupera el peso perdido. Esta tendencia
es consecuencia no solo de la incapacidad de muchos pacientes para mantener los
cambios en el estilo de vida, sino también de mecanismos fisioldgicos que regulan el
balance energético y que intentan mantener el peso habitual del paciente.

Hoy en dia se ha abandonado el concepto de “peso ideal” y se plantean objetivos mas
realistas que permitan mejorar la sintomatologia y comorbilidad de los pacientes. La
OMS propone una pérdida del 5-10% del peso previo para la obesidad, aumentando esta
pérdida al 20-30% en los casos graves. En general, los tratamientos convencionales no
consiguen alcanzar este objetivo®.

La cirugia bariatrica surge en los afios 50 como un tratamiento prometedor en aquellos

casos en que el abordaje clasico no es efectivo y permite, mediante la reduccion de la
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ingesta asociada 0 no a malabsorcién, conseguir un balance energético negativo que
facilite la pérdida de peso y su mantenimiento a largo plazo.Actualmente la cirugia
bariatrica no sélo ha demostrado el mantenimiento de esta pérdida de peso, sino una
reduccion en las comorbilidades asociadas a la obesidad y la reduccion en la mortalidad
global en pacientes intervenidos mediante cirugia bariatrica comparada con el abordaje
tradicional®.

La primera técnica de cirugia bariatrica empleada fue el bypass yeyunocolico, sustituido
en poco tiempo por el bypass yeyunoileal en 1954; en este ultimo se excluia la mayoria
del intestino delgado. Este procedimiento conseguia una gran pérdida de peso pero a
costa de un riesgo inaceptable de efectos adversos, como cirrosis, fracaso renal agudo,
enfermedad por inmunocomplejos y malnutricion. A finales de los afios 70 se desarroll6
el bypass gastrico en Y de Roux (Roux-en-Y Gastric Bypass, RYGB). Con esta técnica
se conseguia la misma pérdida de peso que con el bypass yeyunoileal pero con menos
complicaciones.En la década de 1980 y 1990 llega el auge de las técnicas restrictivas,
con menores complicaciones pero también menor reduccion del peso. Por otra parte, el
bypass yeyunoileal fue revisado en 1996 para realizar una desviacién biliopancreatica
por Scopinaro y otros. En los Gltimos afios estan cobrando cada vez mas relevancia las
técnicas endoscdpicas/endoluminales, con el objeitvo de reducir complicaciones y

obtener pérdidas de peso mantenidas similares a las técnicas previas.

La historia de la cirugia baridtrica se sigue escribiendo a diario, los cambios e
innovaciones técnicas recientes, en ocasiones se remontan a sélo meses. En los dltimos
afios, las estadisticas muestran que la mayor parte de pacientes que son sometidos a
cirugia bariatrica se encuentran en general satisfechos, aunque con diferencias de

reduccion de peso en el largo plazo.
1.4.2 Indicaciones de cirugia bariatrica

La seleccion de los pacientes es importante ya que la cirugia no estéa exenta de riesgos y
complicaciones. En 1991 el NIH Consensus Development Conference Panel establecio
los criterios generales para elegir a los candidatos a cirugia bariatrica: los pacientes con
IMC por encima de 40 Kg/m2 y pacientes con formas menos graves de obesidad (IMC
entre 35 y 40 Kg/m2) pero con comorbilidades graves asociadas, como sindrome de
apnea obstructiva del suefio 0 DM tipo 2°”. Desde esa fecha hasta la actualidad se han

realizado multiples revisiones sistematicas, con poca variacion en estos criterios. No
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existe consenso en cuanto a las contraindicaciones de la cirugia. La edad avanzada
actualmente no es un criterio de exclusion, como tampoco lo son la insuficiecia
cardiaca, renal o hepatica. Se sugieren como contraindicaciones el elevado riesgo
quirurgico, el abuso de drogas o las enfermedades mentales graves. Tampoco se deberia
ofrecer la cirugia a aquellas personas incapaces de comprender la magnitud de los
cambios que conlleva esta cirugia en el estilo de vida a largo plazo. Por ultimo, aunque
el paciente vaya a ser sometido a cirugia, hay que mantener la dietoterapia e intentar
perder peso de cara a la cirugia para reducir las complicaciones peripoperatorias. Es méas
discutido el beneficio de la pérdida rapida de peso con dietas de muy bajo contenido

calérico las semanas previas a la cirugia®®.

En la tabla 3 se resumen los criterios generales de seleccidon de pacientes candidatos a

cirugia baritrica.

Tabla 3. Criterios generales de seleccion de pacientes candidatos a cirugia bariatrica.

Criterios de seleccion generales

Edad entre 18 y 60 afios

IMC >40 kg/m2

IMC >35 kg/m2 y comorbilidades mayores

Obesidad morbida de al menos 5 afos evolucién

Fracaso de medidas conservadoras supervisadas

Ausencia de enfermedad mental grave descompensada

Capacidad de comprension de la magnitud de los cambios y consecuencias que conlleva el

procedimiento

Compromiso de adherencia

Consentimiento informado firmado
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1.4.3 Tecnicas de cirugia bariatrica

Las técnicas de cirugia bariatrica consiguen la pérdida de peso mediante procedimientos
restrictivos, malabsortivos o una combinacién de ambos. Cada tipo de técnica tiene sus
ventajas y sus desventajas inherentes?® aunque no existe suficiente evidencia cientifica
para recomendar un procedimiento sobre otro en un paciente concreto. Para elegir la
técnica se suele tener en cuenta las comorbiliades metabdlicas, la edad, el patron
alimentario, el IMC y el riesgo quirdrgico, entre otros factores.Las técnicas restrictivas
puras son sencillas, con bajo riesgo quirurgico y efectivas a corto plazo. Sin embargo, el
porcentaje de peso perdido generalmente es menor que con las técnicas mixtas y
después de un tiempo es frecuente que se recupere parte del peso, especialmente si el

paciente ingiere alimentos liquidos o semiliquidos de densidad calérica elevada®.

Respecto al medio de abordaje, actualmente la mayoria de las técnicas se realizan por
laparoscopia. Este abordaje tiene una serie de ventajas: menor tasa de infeccion de
herida quirdrgica, menos dolor en el posoperatorio, estancia media mas corta y
recuperacion precoz>"*.Otras ventajas asociadas a la laparoscopia como la disminucion
de las adherencias y la existencia de una menor prevalencia de obstruccién
intestinal®®.Para minimizar el trauma de la pared abdominal, disminuir el dolor
posoperatorio y favorecer la recuperacion del paciente, asi como conseguir una mejora
de los resultados estéticos, surge el concepto de NOTES ( Natural Orifice Transluminal
Endoscopy Surgery), que consiste en aprovechar orificos corporales naturales para la
practica quirtrgica. Muchos equipos quirdrgicos actualmente estan realizando las
técnicas laparoscépicas a través de puerto unico por el orificio umbilical, con buena

aceptacion por mejor estética y resultados similares al abordaje clasico®.

Respecto al mecanismo de la pérdida de peso, en las técnicas restrictivas puras se
realiza una reduccion de la camara gastrica, con el objetivo de lograr una sensacion de
plenitud y saciedad, con lo que se disminuye el aporte cal6rico®. Las técnicas de este

tipo que maés se realizan en la actualidad son las siguientes:

- Gastroplastia vertical anillada (GVA)(Figura 1):El auge de esta técnica
comienza en 1982, tras publicar Mason su experiencia®. Mediante esta técnica
se modifica quirdrgicamente el estomago confeccionando un reservorio
proximal verticalizado, paralelo a lacurvatura menor, separado del resto de la

cavidad gastrica mediantesuturas mecanicas y con un orificio de drenaje
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estrecho que limita elpaso de los alimentos. En 1994 se comenzd a practicar este
procedimiento por via laparoscépica.Las principales complicaciones son la
recanalizacién o disrupcion de la linea de grapado,la estenosis del estoma en la
anilla y sus inclusiones,con una incidencia muy variable, entre el 0,8 y el 48%,

segun los estudios y la variante técnica aplicada™®.

Figura 1. Gastroplasita vertical anillada.

Banda géstrica ajustable (BGA) (figura 2): En 1980, Kolle y Molina y Oria, de
forma independiente, introducen en la practica clinica el bandaje gastrico como
técnica quirdrgicabariatricaRodeando la parte superior del estbmago con una
bandade material sintético (Dacron o nailon) crean un pequefio reservorio
gastrico y un estoma calibrado en un solo paso. Evitan, de esta manera, la
particion o division géastrica y sus posibles complicaciones. En 1985, Kuzmak
coloca la primera banda ajustable. Modifica la técnica de Molina y Oria con un
nuevo anillo de silicona dotado de una cdmara interior expandible y conectado a
un reservorio que ancla en la zona subcutanea, lo que permite regular el calibre
de salida del estoma inflando o desinflando la banda y, por consiguiente,
modificar la resistencia del paso de los alimentos en cualquier momento, segun
la respuesta del paciente y sin necesidad de reintervenir. En 1993, aparece un

nuevo disefio de bandeleta adaptada para ser colocada laparoscépicamente®.
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Figura 2. Banda gastrica ajustable

Gastrectomia vertical laparoscopica (figura 3):Surge a finales de los afios 80
como la parte restrictiva del cruce duodenal, aunque ya anteriormente se habian
descrito casos de pérdida de peso tras fundoplicaturas utilizadas para el
reflujo.Supone un caso singular, ya que no soélo produce una restriccion
significativa (con nuevos volumenes del estomago de 60-100 ml) si no que se
han demostrado cambios en los niveles de hormonas intestinales tras esta
técnica, lo que puede estar en relacion a la mayor eficacia respecto a otras

técnicas restrictivas puras®’.

Figura 3. Gastrectomia vertical laparoscopica.
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Por otro lado en las técnicas mixtas existe un componente restrictivo (con gastrectomia
parcial mas o menos amplia) y un componente malabsortivo que se produce al dividir
el yeyuno en un asa biliopancréatica, otra alimentaria y otra comun, realizando un
bypass intestinal. Dependiendo de la extension de la gastrectomia y la longitud del asa
comun, predomina la restriccion o malabsorcion. Las técnicas mixtas que actualmente

mas se realizan son:

- RYGB(figura 4):es la modalidad de cirugia bariatrica mas utilizada en todo el
mundo y se suele realizar por via laparoscopica. Consiste en crear un pequefio
reservorio gastrico (unos 20-50 ml) separado del resto del estbmago para limitar la
ingesta, asociado a una anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux con brazos de longitud
variable, que origina el componente malabsortivo. Esta técnica consigue una pérdida
importante de peso (60-70% del exceso de peso) y disminucion de las comorbilidades,

aunque para pacientes con IMC>55-60 Kg/m2 los resultados son peores.

Figura 4. Bypass gastrico en Y de Roux

- En la derivacion biliopancreatica (DBP, descrita por Scopinaro y Gianetta en 1996) (
Figura 5) el componente malabsortivo es mayor y consiste en una gastrectomia con
anastomosis gastrointestinal en Y de Roux y una derivacion biliodigestiva formando un
canal digestivo comdn a 50-75 cm de la vélvula ileocecal.La derivacién biliopancreéatica
produce su efecto de perdida de peso principalmente por malabsorcion, pero también
incluye un pequefio aspecto restrictivo. La reconfiguracion intestinal promueve la mala

absorcion de grasas y proteinas.
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Figura 5. Derivacion biliopancreatica deLarrad ( modificada de Scopinaro)

- El cruce duodenal( figura 6) es una técnica similar a la descrita por Scopinaro pero se
sustituye la gastrectomia distal por la longitudinal, mantiene la inervacion gastrica y la
funcién pildrica integra, con las mismas distancias del canal alimentario y aumentando

el canal comun.

Figura 6. Cruce duodenal
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Como se ha mencionado, actualmente los procedimientos mas realizados son la BGA
laparoscépica y el RYGB®.El mayor obstaculo de la BGA es que requiere un alto
cumplimiento por el paciente y una vigilancia muy estrecha, lo que reduce la aceptacion
de la técnica. Como alternativa, esta en auge la GVL, por su simplicidad y efectividad.
De hecho, el Colegio Americano de Cirugia Bariatrica coloca esta técnica en una
posicion intermedia entre la BGA y el RYGB, en términos de reduccién de IMC, tasa de
complicaciones y remisién de las comorbilidades asociadas a la obesidad®. Varios
ensayos clinicos han demostrado que la GVL tiene una eficacia similar en cuanto a la

pérdida de peso respecto al RYGB a corto y medio plazo®*'.

Existen asimismo los conocidos como procedimientos endoscopicos minimamente
invasivos, que constituyen una alternativa a la cirugia clasica de la obesidad en
pacientes con muy elevado riesgo quirargico. De un modo esquematico, podemos

clasificarlos en*?:
- Procedimientos endoscopicos restrictivos

a. Balon intragéstrico (BIG): El objetivo de este procedimiento es inducir una
saciedad precoz mediante la ocupacion parcial de la cavidad gastrica. EI balén se aloja
en el estbmago durante 6 meses. En un estudio en nuestro centro la pérdida de peso

media fue de 12 kg en pacientes con obesidad mérbida*®.

b. Gastroplastia transoral (Trans-Oral Gastroplasty, TOGA®): Consta de un
dispositivo que permite grapar la pared completa gastrica para crear con el endoscopio
una bolsa a lo largo de la curvatura menor. La pérdida de peso media con este
procedimiento es de 38,7 kg a los 12 meses. Su principal problema es la dehiscencia de

la linea de grapas, que puede llegar al 80%.

C. Gastroplastia vertical endoluminal transoral. Sistema EndoCinch®: Consta de
una capsula metalica acoplada al extremo del endoscopio que va succionando la pared
gastrica y realiza un punto de sutura para crear un manguito. Se consiguen pérdidas de
mas del 50% del exceso de peso a 12 meses, siendo su mayor inconveniente la pérdida

de puntos de sutura con el tiempo.

d. Sistema de implante restrictivo transoral endoscopico (Trans-oral Endoscopic
Restrictive Implant System, TERIS): Esta protesis de finalidad restrictiva consiste en un

implante a modo de diafragma que ha de situarse a nivel del cardias, con un orificio de
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10 mm. En un estudio con 13 pacientes el exceso ponderal perdido fue de 22,2% a los 3

meses™.
- Métodos malabsortivos:

a. By-pass duodenoyeyunal en manga: Tiene como objetivo el crear una barrera fisica
entre el alimento, la pared intestinal y las secreciones biliopancreaticas. Se consiguen
pérdidas de exceso de peso de unos 20 kg, aunque en un porcentaje elevado (entre 20.-
38%) de los pacientes hubo que retirar precozmente el dispositivo por molestias o

complicaciones.
1.4.4 Seguridad y complicaciones de la cirugia bariatrica

Respecto a la mortalidad asociada a la intervencion, hace una deécada la mortalidad
precoz (perioperatoria y hasta los 30 dias ) era de hasta un 2%, y al afio ascendia al 5%
en Estados Unidos®, dependiendo de la experiencia del cirujano y el nimero de
intervenciones realizadas en el centro. Con el avance de la tecnologia y la experiencia
de los cirujanos, este riesgo ha disminuido mucho en los Gltimos afios, y hoy en dia se
puede realizar la cirugia de forma tan segura como una colecistectomia, con una
mortalidad introperatoria del 0,1%".Sin embargo, estas tasas son més elevadas en los
pacientes que ya tenian un sindrome metabolico previo a la cirugia, ya que tienen un

mayor riesgo de complicaciones®’.

En el posoperatorio inmediato y hasta varias semanas después, las nauseas y los

vomitos son las complicaciones mas frecuentes de las técnicas restrictivas y el RYGB.

Las complicaciones nutricionales dependen del tipo de cirugia, de la dieta y del
cumplimiento terapeutico. Los mismos mecanismos que producen la pérdida de peso
pueden conducir a su desarrollo. Las mas frecuentes son la pérdida excesiva de peso, la
malnutricion proteica y la deficiencia de micronutrientes. Una de las deficiencias méas
frecuentes tras la cirugia bariatrica es la de vitamina B12 (hasta un 80% tras RYGB).
También la deficiencia de hierro y anemia son muy prevalentes, sobre todo si se excluye

el duodeno?*8,

Los pacientes intervenidos mediante DBP son los que con més frecuencia sufren
complicaciones metabolicas, nutricionales (malnutricion proteica, déficit de hierro y

déficit vitaminicos) y aspectos desagradables relacionados con la esteatorrea, con
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meteorismo, y heces de muy mal olor, La malnutricion proteica es la complicacion
potencial mas seria de la desviacion biliopancreatica y puede estar asociada con

hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia y alopecia.

Ademas de la monitorizacion periddica de micronutrientes y su suplementacién
especifica, se recomienda en todas las técnicas de cirugia tomar un preparado comercial

con vitaminas y minerales que cubra las cantidades diarias recomendadas.
1.4.5 Evolucion de las técnicas de cirugia bariatrica en nuestro centro

La cirugia bariatrica forma parte de la cartera de servicios de la Unidad de Gestion
Clinica de Cirugia General y Digestiva desde finales de los afios 70 en los Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla (Espafia). Hasta 2008, el equipo quirtrgico
vigente realizaba de forma sistemética la DBP abierta segln técnica de Larrad. A partir
de 2008 surge un segundo equipo quirurgico que comienza a realizar RYGB
laparoscépico. Durante un tiempo coexisten ambos equipos de forma independiente,
hasta que en 2010 el segundo equipo asume todo el volumen de cirugia bariatrica y se
impone el RYGB como gold standard, al tiempo que comienza a surgir el interés por la
GVL como primer paso para un posterior RYGB en pacientes de alto riesgo (IMC > 50
kg/m2, edad > 55 afios, comorbilidades graves asociadas). Tras comprobar los buenos
resultados de la GVL como técnica aislada en cuanto a pérdida de peso, reduccion de
tiempo operatorio y resolucion de comorbilidades, se ha ido consolidando esta técnica
como alternativa al RYGB en los pacientes de alto riesgo comentados anteriormente.
Actualmente se realizan ambas tecnicas, siempre por via laparoscopica salvo que surja
alguna complicacion que obligue a convertir a laparotomia durante la intervencion. En
la GVL el volumen estimado del estdmago residual es de unos 150 ml, y el RYGB el

volumen es de unos 50 ml con longitud del asa alimentaria de 150 cm.
1.5 LA OBESIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL

La epidemia mundial de obesidad ha conducido a incrementar las tasas de mujeres
obesas que se quedan embarazadas; de hecho, la obesidad materna se ha convertido en
uno de los principales factores de riesgo durante la gestacion.Habitualmente se define la
obesidad en la gestacion como el IMC >30 kg/m2 en la primera visita antenatal.Hay que
considerar la obesidad, y sobre todo la obesidad mérbida como enfermedad cronica,

por lo que las intervenciones deben ir dirigidas al periodo preconcepcional, la gestacion
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y el posparto. Las mujeres que la padecen deberian planificar sus embarazos, e intentar
reducir su peso antes de los mismos. El Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras
publicé en 1993 la ganancia de peso 6ptima durante la gestacién en base al IMC®.
Como resultado, actualmente se utiliza el IMC como medio estandarizado para evaluar

los resultados materno-fetales en mujeres obesas.
1.5.1 Epidemiologia

Aunque no se conocen en Espafia datos sobre prevalencia de obesidad pregestacional, si
se dispone como aproximacion de los datos del estudio ENRICA ya comentado
anteriormente.En mujeres en edad fértil (18-44 afos), la prevalencia de sobrepeso es del
24,5 % y la de obesidad del 11,2%"3.En Estados Unidos se ha triplicado la tasa de
mujeres obesas mérbidas en edad fértil en los Gltimos 30 afios®®. En paises de nuestro
entorno, como Inglaterra, también se han incrementado las tasas de obesidad materna
desde un 9-10% en la década de los 90 hasta el 16-19% a partir del afio 2000,
presentando un 33% de las gestantes sobrepeso u obesidad®".

1.5.2 Impacto en los resultados materno-fetales

La obesidad durante la gestacion se asociada a un incremento de riesgo de resultados

adversos materno-fetales, que se describen brevemente a continuacion:

- Infertilidad: la infertilidad en mujeres obesas se relaciona sobre todo con
anovulacion crénica; de hecho hasta un 30% presenta alteraciones menstruales
seglin estudios transversales®.En un estudio de casos y controles con casi
50.000 mujeres se observo una relacién directa entre el IMC a los 18 afios v el
riesgo futuro de infertilidad anovulatoria (riesgo relativo 2,7 [95%CI 2-3,7]para
IMC> 32 kg/m2)®%. Sin embargo, también hay menor niimero de concepciones
entre mujeres obesas que ovulan, y por otro lado, la mayoria de mujeres obesas
no son infértiles. No se conocen bien los mecanismos implicados, pero se cree
que la resistencia a la insulina puede jugar un papel fundamental.

Respecto a la respuesta a los tratamientos de fertilidad los resultados son
contradictorios. En un estudio retrospectivo sobre fecundacion in vitro se
observo una mayor dosis de gonadotropinas para la estimulacion y un mayor
namero de ciclos cancelados por falta de respuesta, aungue no se demostré una

diferencia entre la calidad de los embriones®*. En otro estudio retrospectivo en
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3.586 mujeres sometidas a tratamientos de fertilidad asistida se observaron
menores tasas de embarazo en mujeres obesas y muy obesas respecto a grupo
control de no obesas™. Por Gltimo, en un tercer estudio retrospectivo en 1.293
mujeres que se realizaron fecundacion in vitro, no se observo relacion entre el
IMC v la tasa de gestacion a término®®.

Aborto espontaneo: Existe controversia respecto a si la obesidad aumenta o no
el riesgo de aborto, tanto en gestaciones espontaneas como en mujeres sometidas
a tratamientos de fertilidad. Aunque la mayoria de los estudios son
retrospectivos, con las limitaciones que ello supone, se acepta que
probablemente existe un riesgo aumentado de aborto espontaneo en mujeres con

57,58
d

obesida y que ese riesgo aumenta conforme lo hace el IMC, y disminuye

con la pérdida de peso, bien con medidas dietéticas 0 con cirugia
bariatrica>®",

Diabetes gestacional (DG): Es bien conocido que la obesidad materna es uno de
los principales factores de riesgo para el desarrollo de DG, y actualmente se
recomienda en nuestro medio el cribado en primer trimestre a todas las mujeres
con IMC >30 kg/m2. Varios grandes estudios de cohortes han demostrado un
incremento de 3 veces en el riesgo de DG en mujeres obesas frente a controles
Sana362'63'64.

HTA asociada al embarazo y preeclampsia: Existen multiples estudios con un
nivel alto de evidencia que relacionan la obesidad con el riesgo de HTA
inducida por el embarazo y preeclampsia, aumentando la incidencia conforme
aumenta el IMC materno. Asi, en un estudio sueco de cohortes se observé un
aumento de la incidencia de preeclampsia desde 1,4 % en mujeres con IMC
normal hasta 3,5% en aquellas con obesidad mérbida®. Similares incrementos
se han observado en otro estudio australiano, con incidencias de HTA y
preeclampsia de 2,4% en mujeres con normopeso y 14,5% en mujeres con IMC
>40 kg/m2°. Por dltimo, en una revisién sistematica de factores de riesgo para
preeclampsia se encontré que, comparado con un IMC normal, el riesgo en
mujeres con IMC >35 kg/m?2 se duplicabaGs.

Complicaciones intraparto: Estudios observacionales han demostrado que existe
una incidencia mas elevada de complicaciones intraparto en mujeres obesas
comparadas con controles sanas. Existe un riesgo aumentado de parto

prolongado, fallo de induccién y  cesarea urgente y electiva®. Un
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metanaanalisis de 33 estudios mostro que la OR para cesarea era de 1,46 (95%
Cl 1.34-1.60) and 2.05 (95% CI 1.86— 2.27) respectivamente entre mujeres con
sobrepeso y obesidad respecto a mujeres con normopeso®. La cesarea puede
resultar técnicamente mas dificil en estas mujeres y existe mayor riesgo de
complicaciones anestésicas. De hecho, se han observados fallos en la epidural
conforme aumenta el IMC, llegando hasta el 42% en un solo centro en obesas
mérbidas®™. También se sabe que la obesidad puede incrementar el riesgo de
broncoaspiracion bajo anestesia general, dificultar la intubacion y aumentar las
atelectasias posoperatorias’’.

Complicaciones posparto:En un amplio estudio realizado en Londres con mas de
287.000 mujeres, se demostré un riesgo aumentado de hemorragia pospartocon
una OR de 1,39 (95%CI 1,32-1,46), incluso mayor para hemorragias graves (OR
1,44 [95%CI 1,3-1,6]), en mujeres con IMC >30 kg/m2. También en el mismo
estudio se observo un aumento de riesgo de infeccion de herida quirargica, con
una OR de 2,24 (95%CI 1,91-2,64)%. Ademés la obesidad materna se asocia con
un incremento de riesgo de tromboembolismo pulmonar durante los periodos
ante y posnatal. En un estudio danés retrospectivo se observd una asociacion
estadisticamente significativa entre el tromboembolismo venoso y un IMC > 30
kg/m2™. En otro estudio de casos y controles realizado en Reino Unido se
observd que un IMC>30 kg/m2 se asociaba a una OR de 2,65( 95%CI 1,09-
6,45) de tromboembolismo pulmonar materno antenatal >,

Malformaciones: En un metaanalisis de estudios entre 1966 y 2008 se observd
un aumento del riesgo de anomalias congénitas en mujeres obesas, aunque el
incremento absoluto fue pequefio. EIl mayor riesgo fue para defectos del tubo
neural, donde observé un incremento en la Odds en mujeres obesas y con
sobrepeso respecto a mujeres con IMC normal(OR 1,87[95%CI 1,62-2,15] y
1,2[95%CI1 1,04-1,38] respectivamente). En cuanto a anomalias cardiacas
también se observo un incremento de odds en mujeres obesas y con sobrepeso
frente a controles, sobre todo en defectos septales. Tambien existe un
incremento del riesgo de paladar hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia y
acortamiento de extremidades. Algunos de los mecanismos propuestos para este
incremento son la resistencia a la insulina, DM tipo 2 infradiagnosticada y
deficiencias nutricionales en la mujer obesa, sobre todo de acido félico™. Por

ultimo, al riesgo aumentado de defectos congénitos se suma la dificultad para
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definir hasta un 15% de las estructuras normales en la ecografia morfoldgica de
la semana 20. Cuanto mayor es el IMC, menos estructuras visibles se pueden
describir, lo que puede llevar a menos interrupciones del embarazo por
malformaciones y aumentar el nimero absoluto de defectos congénitos’*".
Resultados adversos perinatales:Se conoce desde hace décadas la relacion entre
la obesidad pregestacional y el mayor peso de los recién nacidos’®. También el
exceso de ganancia ponderal durante el embarazo se correlaciona positivamente
con el peso al nacer’’. Esta repercusién sobre el peso del nifio no sélo tiene
importancia el momento del nacimiento, existe abundante evidencia cientifica
gue apunta a que el periodo intradtero condiciona un mayor riesgo de obesidad
en la adolescencia y vida adulta®".

El aumento en la incidencia de parto pretérmino es un tema mas controvertido.
En un estudio sueco de cohortes recientes se relacioné la obesidad materna con
un mayor riesgo de parto prematuro, sobre todo de muy prematuros (semanas
22-27). Sin embargo, en este mismo estudio se comprobd un menor riesgo de
parto moderadamente prematuro (semanas 32-36) cuando se excluian a las
pacientes con HTA y DG®. En un metaandlisis reciente no se observaron
diferencias entre obesidad materna y parto pretérmino espontaneo; sin embargo,
si se observé un incremento de partos pretérmino inducidos en mujeres con
obesidad, en probable relacion con el aumento de patologia del embarazo ( sobre
todo DG e HTA) en estas mujeres®. Por ltimo, la obesidad materna se asocia a
un incremento de mortalidad perinatal. Este incremento es paralelo al
incremento del IMC materno. En tres grandes estudios en paises desarrollados se
ha observado un aumento del riesgo de 1,4 a 2,6 veces mayor de muerte

perinatal en mujeres obesas frente a controles®®®2.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
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Como se ha comentado, la pandemia de obesidad es cada vez mas extensa, afectando
cada vez a mas mujeres en edad fértil. Existen guias de préactica clinica en distintos
paises para el manejo de la obesidad materna durante el embarazo, como la del Real
Colegio de Obstetras y Ginecologos de Reino Unido®, la guia NICE sobre manejo de
peso durante la gestacion® o las recomendaciones de un comité de expertos del Colegio
Americano de Ginecélogos y Obstetras®®. Sin embargo, no existen recomendaciones
especificas a nivel internacional para el subgrupo de gestantes intervenidas mediante
cirugia bariatrica. Este grupo de mujeres cada vez es mas numeroso, debido al aumento
en el numero de procedimientos de cirugia bariatrica, que en la mitad de los casos se
realizan en mujeres en edad fértil. Dado que este tipo de cirugia condiciona un riesgo
nutricional, y la nutricién es un aspecto esencial durante el embarazo, es importante
conocer la repercusion que tienen estas técnicas sobre la salud materno-fetal. Ademas,
muchas de estas mujeres se quedan embarazadas siendo aun obesas, con lo que hay que
tener en cuenta también el efecto de la obesidad sobre los resultados materno-fetales.

En la actualidad existe escasa evidencia sobre el impacto de la cirugia bariatrica sobre la
fertilidad y el embarazo. No existen ensayos clinicos aleatorizados y controlados y sélo
recientemente se han publicado algunos estudios prospectivos de cohortes, que
aportarian la mejor evidencia para resolver las preguntas sobre efectividad, riesgo y
prondstico. Ademas, la mayoria de estos estudios se centran en las técnicas de RYGB y
BGA. En consecuencia, las conclusiones que se derivan de los diferentes trabajos
publicados hasta la fecha deben interpretarse con cautela.

Si nos remitimos a poblacion espafiola, la evidencia todavia es méas escasa, existiendo
actualmente sélo dos trabajos originales publicados por nuestro grupo.

Actualmente la gestacion tras cirugia bariatrica sigue siendo una linea prioritaria de
investigacion para el Grupo de Obesidad de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricion y trabajamos en un protocolo de seguimiento de estas mujeres antes, durante

y después del embarazo.
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En este contexto, los objetivos que nos planteamos en este estudio son:

1. Generales:

- Describir los resultados materno-fetales en mujeres embarazadas tras cirugia bariatrica
con diferentes técnicas en un centro de tercer nivel.

- Comparar los resultados materno-fetales de nuestras mujeres gestantes intervenidas
con un grupo de obesas mérbidas gestantes no intervenidas.

2. Objetivos especificos:

- Evaluar el momento mas adecuado para la gestacion tras la cirugia bariatrica.

- Evaluar el cumplimiento de la suplementacion polivitaminica recomendada tras la
cirugia bariatrica, durante toda la gestacion de las mujeres intervenidas.

- Analizar las deficiencias nutricionales maternas durante la gestacién en mujeres
intervenidas.

- Conocer la incidencia de HTA y DG en los grupos de estudio y control y si existen
diferencias entre ambos.

- Conocer la incidencia de aborto y muerte fetal intrauterina en el grupo de mujeres
intervenidas.

- Conocer la tasa de cesareas y complicaciones periparto de las mujeres del grupo de
estudio y grupo control y si existen diferencias entre ambos.

- Conocer las complicaciones perinatales (mortalidad, prematuridad, peso del recién
nacido, malformaciones) en el grupo de estudio y grupo control y si existen diferencias
entre ambos.

- Analizar si existe relacion entre alguna variable materna y resultados adversos
maternos y fetales.

- Relacionar los datos anteriores con los resultados materno-fetales en poblacidn general
espanola.

- Proponer un modelo de seguimiento clinico de las pacientes gestantes tras cirugia

bariatrica aplicable a nuestro medio.
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3. PACIENTES Y METODOLOGIA
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3.1 DEFINICION DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional en parte retrospectivo (desde 2003 a 2008, ambos
inclusive) y en parte prospectivo (2009 a 2015) de una cohorte de mujeres embarazadas
tras ser intervenidas mediante cirugia bariatrica en el periodo 2003-2015en Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio (Sevilla). Por otro parte, hemos estudiado un grupo
control de mujeres embarazadas obesas mérbidas no sometidas a cirugia durante el

mismo periodo, para poder comparar resultados materno-fetales en ambos grupos.
3.2 RECLUTAMIENTO Y RECOGIDA DE DATOS

Criterios de inclusion del grupo de mujeres intervenidas (grupo de estudio):

- Mujeres entre 18 y 45 afios de edad pertenecientes al Area Sanitaria de
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

- Antecedentes de cirugia bariatrica (técnicas restrictivas 0 mixtas restrictivas-
malabsortivas permanentes)

- Gestacion finalizada posterior a la cirugia bariatrica.

- Consentimiento informado verbal y/o escrito.
Criterios de exclusién del grupo de mujeres intervenidas

- Mujeres gestantes tras colocacion de bal6n intragastrico (técnica transitoria)
Criterios de inclusion del grupo de mujeres no intervenida (grupo control):

- Muijeres entre 18 y 45 afios pertenecientes al Area Sanitaria de Hospital
Universitario Virgen del Rocio.

- Antecedente de gestacion finalizada con recién nacido vivo en el periodo 2003-
2015.

- Obesidad morbida (definida como indice de masa corporal > 40 Kg/m2) en el
momento de la gestacion.

- Consentimiento informado verbal y/o escrito.
Criterios de exclusién del grupo control (mujeres no intervenidas):
- Mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica antes de las gestaciones.
Se reclutaron las pacientes de ambos grupos de forma consecutiva.
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El seguimiento de las pacientes de ambos grupos se realizd simultaneamente en
consultas obstétricas de Alto Riesgo, en la Unidad de Nutricién Clinica y Dietética y en
la Unidad de Cirugia Endocrina y Laparoscopica de los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocio con visitas al menos trimestrales. En cada visita se recogieron los

siguientes datos

- Historia clinica:anamnesis general y dirigida a sintomas digestivos, semanas de
gestacion, medicacion prescrita y grado de cumplimiento.

- Exploracién fisica: peso, indice de masa corporal, presion arterial.

- Determinaciones de laboratorio en ambos grupos: hemograma, estudio de
coagulacién, funcion renal, iones (sodio, potasio, fosforo, calcio,
magnesio),funcion hepatica, proteinas totales, colesterol y triglicéridos

- Determinaciones de laboratorio adicionales en el grupo de estudio: hierro, ferritina,
vitamina B12, 4cido folico para todas las técnicas y ademas niveles de vitaminas
liposolubles (A, 25-OH-D, E) en mujeres intervenidas mediante técnicas mixtas
restrictivas-malabsortivas

- Ecografia abdominal y/o vaginal ginecologica

La recogida de datos se realizoO mediante revision de historias clinicas de las pacientes,

en formato papel y digital y posteriormente se construyé una base de datos Excel.

El grupo control se formd con busqueda activa de casos de forma consecutiva que

cumplieran criterios.

Las gestaciones gemelares se consideraron como dos gestaciones independientes a
efectos del andlisis estadistico.

Este estudio no incumple los principios éticos de la declaracion de Helsinki sobre
investigacion médica en seres humanos y ha sido aprobado por el comité de ética del
centro. Todas las pacientes recibieron informacion acerca del estudio y se les pidi6 su

consentimiento.
3.3 EVALUACION

Con los datos registrados hemos establecido una serie de variables que consideramos
pueden tener impacto en los resultados materno-fetales de las gestaciones. Estas
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variables se han seleccionado en base a los estudios mas recientemente publicados sobre

este tema.
3.3.1 Variables pregestacionales

Las variables pregestacionales registradas en el grupo de estudio fueron: edad, peso,
IMC pregestacional , técnica y abordaje quirdrgico empleados, tiempo transcurrido
entre la cirugia bariatrica y la gestacion (en meses), peso perdido y porcentaje de exceso
de peso perdido entre la cirugia y la gestacion,deficiencia previa de micronutrientes y

vitaminas y su suplementacion, comorbilidades maternas relevantes

Las variables variables pregestacionales registradas en el grupo control fueron: edad,

peso, IMC pregestacional, y comorbilidades maternas relevantes.

Consideramos el peso pregestacional aquel registrado en la uUltima visita antes del
embarazo o bien el autorreferido por la paciente justo antes de la gestacion.

Dentro de las comorbilidades relevantes maternas antes del embarazo se incluyeron
aquellas patologias relevantes relacionadas con la obesidad y que podian afectar al
embarazo: DM tipo 2 (actual o en remision tras la cirugia) , prediabetes, HTA esencial,
trombofilia, hipotiroidismo no adecuadamente sustituido, habito tabaquico y otras

enfermedades graves.

Respecto a las técnicas de cirugia bariatrica, se realizaron tres tipos: GVL, RYGB,
DBP. Todas las DBP se realizaron mediante laparotomia media y todas las GVL y

RYGB por via laparoscopica.
3.3.2 Variables gestacionales

Variables registradas durante gestacion en grupo de estudio: DG y necesidad de
tratamiento con insulina, HTA asociada al embarazo, preeclampsia, deficiencia y
tratamiento de vitaminas y micronutrientes, anemia, suplementacion con preparado
polivitaminico y grado de cumplimiento, necesidad de cirugia urgente materna,

necesidad de soporte nutricional y via de administracion.

Variables registradas durante gestacion en grupo control: DG y necesidad de insulina,

HTA asociada al embarazo, preeclampsia, suplementos yodo y acido félico, anemia,
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Todos nuestros pacientes obesos intervenidos reciben suplementos polivitaminicos de
forma indefinida, y segun las determinaciones de micronutrientes se afiaden los
suplementos especificos requeridos. En nuestras pacientes se realizaron determinaciones
de las vitaminas y micronutrientes ya comentados Yy tratamos con suplementacion
especifica a aquellas mujeres con deficiencias a pesar de buen cumplimiento del
preparado polivitaminico, registrando los nombres comerciales y dosis de cada producto

y el grado de cumplimiento con la medicacion prescrita.

En ambos grupos se recomendaron las dosis habituales de 400 mcg acido félico (5 mg
diarios si factores de riesgo) Yy yoduro potédsico (200 mcg diarios) durante la

gestacion®.

Se considerd deficiencia de vitaminas cuando los niveles estuvieran por debajo del

rango de normalidad del laboratorio.

En la siguiente tabla aparece el contenido de las principales vitaminas y micronutrientes

de los preparados comerciales utilizados por nuestras pacientes:

Tabla 4. Composicion de los preparados comerciales polivitaminicos administrados en

el grupo control durante gestacion

Producto Acido Yoduro Vitamina | Vitamina A Vitamina | Vitamina | Hierro
folico Potésico B12 (un E (mg) D (UD) elemento
(mcg) | (mcg) (mcg) (mg)

Multicentru | 200 100 2,5 2666 (25% b- | 15 200 5

m® caroteno

Supradyn® 200 0 6 333 (retinol) | 10 200 3,6

Deliplus® 0 0 2,5 2666 12 200 0

Natimed® 400 300 2 0 0 0 0

Femasvit® 500 200 2,6 0 15 5 28

Dynamin® 400 0 2 0 0 0 0

Forgest® 400 150 2 1000 5 400 30

(b-caroteno)

Gynecomple | 400 200 2,5 0 10 200 14

X®

Gestamater® | 0 0 3 1000 (retinol) | O 100 6

Natalben 400 200 2,5 0 0 200 28

Supra®

Seidibion® | 400 200 2,5 0 12 0 27

La incidencia de anemia durante el embarazo varia ampliamente segln los criterios

utilizados aunque es muy frecuente y casi siempre debido a ferropenia. Segun la ultima
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actualizacion del Proceso Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y Puerperio” de la
Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia, se indica el
tratamiento con suplementos de hierro oral cuando la hemoglobina se encuentra por
debajo de 11 gr/dl en primer trimestre y 10,5 gr/dl en segundo y tercer trimestres®®. En
nuestras mujeres se determinaron el hierro sérico y ferritina en cada trimestre del
embarazo, tratando con suplementos especificos de hierro en caso de valores por debajo
de la normalidad aunque los niveles de hemoglobina se encontraran normales. La dosis
de hierro se registr6 como miligramos de hierro elemento debido a la diferente

composicion de los preparados comerciales.

También se registré la necesidad de soporte nutricional artificial y via de
administracion. Iniciamos soporte nutricional a nuestras pacientes cuando la
alimentacion oral fue o se preveia que fuera insuficiente (menos del 50-60% de los
requerimientos energéticos calculados) durante mas de 7-10 dias en pacientes bien
nutridas o durante 3-5 dias en pacientes desnutridas o con estrés importante. Siempre
que fuera posible preferimos el uso de nutricion enteral (oral o nasoenteral) a la

parenteral, por ser mas fisiologica y tener menos complicaciones.

Para el diagndstico de DG se consideraron los criterios del 3rd Workshop Conference
on Gestational Diabetes Mellitus®’, siguiendo las recomendaciones habituales de
cribado en la semana 24 con sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 50 gr, sequida SOG
de tres horas con 100 gramos de glucosa, si el test de cribado habia sido positivo®. En
mujeres con factores de riesgo se realizo el test de cribado también en primer trimestre.
Por las propias caracteristicas de la cirugia bariatrica, algunas mujeres del grupo de
estudio no toleraron la SOG de 50 gr y/o 100 gr, por lo que se les indicé como
alternativa que se realizaran controles de glucemia capilar antes y después de las
comidas durante una semana entre la semana 24 y 28, y si se encontraban fuera de

objetivos de control, se considero diagnostico de DG.

El diagndstico de HTA inducida por el embarazo se realiz6 en base a cifras de presion
arterial iguales o superiores a 140 mmHg de sistolica y/o 90 mmHg de diastolica en

consulta en cualquiera de los trimestres.

38



3.3.3 Variables perinatales

En cuanto al periodo periparto se registro el tipo de parto: vaginal espontaneo,

inducido, cesarea electiva o urgente.

Variables fetales registradas en ambos grupos: edad gestacional, parto pretérmino
(PPT), peso del recién nacido, adecuacion del peso a la edad gestacional,

malformaciones, complicaciones graves del recién nacido y mortalidad perinatal

Variables registradas en el grupo de estudio: ademés de las anteriores se registraron las

pérdidas fetales (abortos y muerte fetal intrauterina).

La edad gestacional se midié segun las semanas de amenorrea. Se considera PPT aquel

que se produce antes de la semana 37 de gestacion.

Se considera aborto la interrupcion de la gestacion antes de la 20? semana (o dentro de
139 dias contados desde el primer dia de la Gltima menstruacion). En algunos casos es
dificil precisar la edad de gestacion, y entonces se recurre al peso. Asi, se considera
también aborto la expulsion de un feto de menos de 500 gramos. Por encima de la

semana 20 se considera muerte fetal.

Para el peso del recién nacido, utilizamos las curvas de crecimiento fetal de Carrascosa ,
adaptadas a poblacién espafiola®. Se considera “pequefio para la edad gestacional”
(PEG) los recién nacidos con peso por debajo del percentil 3, “grande para edad
gestacional” por encima del percentil 90 (GEG) y “adecuado para edad gestacional”
(AEG) entre los percentiles 3 y 90. Por otro lado el recién nacido de bajo peso es aquel

con un peso menor de 2500 g al nacer y macrosémico por encima de 4000 g.

Con el objetivo de agrupar los resultados adversos materno-fetales creamos dos nuevas
variables compuestas. Por una parte consideramos una variable compuesta para
resultados obstétricos adversos, que incluyd DG, HTA, preeclampsia, cirugia urgente
materna, parto pretérmino y necesidad de cesarea urgente. La otra una nueva variable
compuesta fue para el resultado fetal adverso que incluyé a los recién nacidos PEG y

GEG, malformaciones, patologia grave neonatal o muerte neonatal.
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3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de normalidad de las variables analizadas; las variables
cualitativas se describieron como frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas
como media y desviacion estandar (DE) o mediana con su rango. Para comparar las
medias se utilizo el test T de Student para variables con distribucion normal o la U de
Mann-Whitney para variables no normales. Para evaluar las asociaciones entre variables
cualitativas se aplico la Chi cuadrado de Pearson con test exacto de Fisher, cuando se
considerd conveniente. Se considero significativo el valor de p <0,05. El andlisis

estadistico se realizo con el programa informatico SPSS version 15.0.
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4. RESULTADOS
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4.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL GRUPO DE MUJERES
GESTANTES TRAS CIRUGIA BARIATRICA

4.1.1 Aspectos maternos pregestacionales

Durante el periodo de estudio hubo 44 gestaciones (42 Gnicas y 1 gemelar) en 29
mujeres. La edad media de la madre antes de la cirugia bariatrica fue de 28,61 afios (DE
4,29), con un IMC medio precirugia de 52,84 kg/m2 (DE 7,19). El porcentaje de peso
perdido medio fue de 37,68%(DE 11,1) y el exceso de peso perdido medio fue de
66,7%(DE 19,5), lo que supone un indicador de éxito de la cirugia bariatrica. Las
técnicas quirdrgicas empleadas fueron tres: RYGB en 14 gestaciones (31,8%), DBP en
23 (52,3%), y GVL en 7 (15,9%).

La edad media materna pregestacional fue de 31,57 afios (DE 4), con 35 gestaciones en
mujeres menores de 35 afios (79,5%) y 9 gestaciones en mujeres con edad mayor o
igual a 35 afios (20,5%).El IMC materno medio antes de la gestacion fue de 32,82
kg/m2 (DE 6,73). En la figura 7 se detalla los IMC maternos pregestacionales por

categorias.

14(31,8%)

14

11(25%)
12

10 8(18,2%)

7(15,9%)

4(9,1%)

SN N N

Normopeso Sobrepeso Obesidad grado Obesidad grado Obesidad grado
1 2 3

Figura 7. Categorias IMC materno antes de la gesacionIMC: indice masa corporal

42



Como puede observarse, mas de la mitad de las mujeres (26 casos, 59,1%) se quedaron
embarazadas siendo todavia obesas (IMC> 30 kg/m2). S6lo en 4 (9,1%) casos se

alcanzo el normopeso antes de la gestacion.

En cuanto al intervalo de tiempo entre la cirugia y gestacion la mediana fue de 23
meses (rango 2- 141). Se utilizé la mediana por la dispersion de los datos.Por la
importancia que se le atribuye en los diferentes estudios y revisiones y las
recomendaciones actuales, separamos las gestaciones en dos grupos, antes 0 después
del afio poscirugia, con 8 (18,2%) gestaciones antes de los 12 meses y 36(81,8%)

después.

En la tabla 5 se describen las caracteristicas basales maternas segun la técnica

quirdrgica empleada:
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Tabla 5. Caracteristicas maternas de acuerdo al tipo de cirugia bariatrica empleada.

Caracteristica RYGB (n=14) DBP(n=23) GVL(n=7) Valor P
Edad pregestacional 33(DE 5,17) 31,57 (DE 2,67) 28,71(DE 4,07) p<0,05
(afos)

IMC precirugia (kg/m2) | 47,43 (DE 5) 55,55(DE 7,22) 54,76 (DE 5) P<0,05
% peso perdido entre 35,95(DE12,1) 40,27(DE 8,2) 32,6(DE 15,8) NS
cirugia y gestacion

% exceso peso perdido | 68,56(DE 20,86) | 68,87(DE15,35) 55,82(DE27,37) NS
entre cirugia y gestacion

IMC pregestacional 30,23(DE 5,46) 33,08 (DE 5,9) 37,11(DE 9,74) NS
(kg/m2)

Intervalo cirugia y 21,39( 4-141) 26,52 (8-80) 11,5 (2-26) p<0,05
gestacion (meses)

Comorbilidades 7(50%) 10 (43,47%) 2 (28,57%) NS
pregestacionales

Anemia o ferropenia 6 (42,85%) 11(47,82%) 2 (28,57%) NS
pregestacionales

Deficiencia vitamina 2 (14,28%) 4 (17,39%) 1(14,29%) NS
B12 pregestacional

Deficiencia cido folico | 0 (0%) 3 (13,04%) 0(0%) NS
pregestacional

Deficiencia vitamina A | 1(7,14%) 6 (26,09%) 0(0%) NS
pregestacional

Deficiencia vitaminaD | 1 (7,14%) 6 (26,09%) 0(0%) NS
pregestacional

Deficiencia vitamina E | 0 (0%) 6 (26,09%) 0(0%) p<0,05

pregestacional

IMC: indice de masa corporal. NS: No significativo. En las variables cuantitativas se refleja la

media y la DE. En las variables cualitativas se refleja el nimero de casos y entre paréntesis el

% respecto al total de casos de cada categoria. Para el intervalo entre la cirugia y la gestacion se

refleja la media y el rango para cada técnica, por la amplia dispersion de los datos.

Como puede observarse en la tabla 5 el IMC precirugia fue menor en

las mujeres

sometidas a RYGB, en comparacion con las técnicas de DBP y GVL, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (47,43 kg/m2, 55,55 kg/m2 y 54,76 kg/m2,
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respectivamente, p<0,05). Este resultado esta en consonancia con las indicaciones de
cada técnica y su evolucion temporal en nuestro centro. El RYGB sigue siendo la
técnica de eleccion para IMC entre 40-50 kg/m2, y la técnica DBP (antes del afio 2008)
y GVL(a partir de 2008) en casos de obesidad extrema.

También Ilama la atencion las diferencias entre el intervalo de tiempo entre la cirugia 'y
la gestacion en las diferentes técnicas, siendo menor para la GVL (11,5 meses) y
mayor en las intervenidas mediante DBP (26,52 meses), respecto al RYGB (21,39
meses). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas entre los 3 grupos.
Respecto a deficiencias de vitaminas, sélo hubo diferencia estadisticamente significativa
en las pacientes intervenidas mediante DBP, con mas casos de deficiencia de vitamina
E pregestacional. En el resto de vitaminas y micronutrientes no hubo diferencias entre

grupos.

Por ultimo también encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la edad

de las pacientes antes de la gestacion, siendo menor en el grupo GVL.

En cuanto a otras caracteristicas maternas pregestacionales, se detect6 alguna patologia
relevante en 19 casos (43,18 %). La distribucion de estas comorbilidades queda

reflejada en la figura 8.
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Figura 8. Comorbilidades maternas pregestacionales relevantes.HTA: hipertension
arterial. TCA: trastorno de la conducta alimentaria. En la parte superior de cada barra aparece el

% respecto al total de gestaciones.

En cuanto a las deficiencias nutricionales antes de las gestacion, observamos deficiencia
de &cido folico en un 6,8% de los casos, de vitamina B12 en un15,9%, vitamina A en
unl15,9%, vitamina D en un 15,9%, vitamina E en un 13,6% y de hierro (con o sin
anemia) en un 43,2%. Estos datos quedan reflejados en la figura 9
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Figura 9. Deficiencias nutricionales detectadas antes de la gestacion
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4.1.2 Aspectos nutricionales durante gestacion

Respecto al suplemento polivitaminico que se recomienda a todos los pacientes
intervenidos, hubo 9 preparados comerciales diferentes que tomaron nuestras pacientes,
con un cumplimiento del 86,4% druante la gestacion. Anteriormente se ha comentado la
composicion principal de cada uno de ellos, en elfigura 10 vienen reflejadas las

frecuencias de cada suplemento.

2,3%

2,3% \

® Multicentrum®

M Supradyn®
2,3%

m Deliplus®
2,3% .
2,3% B Femasvit
2,3% B Dynamin®
M Forgest®

= Gynecomplex®
= Natalbén®
Seibidion®

= Ninguno

Figura 10. Preparados multivitaminicos comerciales empleados

La mayoria de las mujeres(35 casos, 79,54%)  mantuvieron el suplemento
polivitaminico para poblacion intervenida que se indicaba tras la cirugiamientras que en
5 casos (11,36%) se inici6 un suplemento especifico para gestacion.

Respecto a la suplementacion con &cido fdlico durante la gestacion, se registraron datos
de 43 gestaciones, en 9 casos (20,93%) la dosis fue menor a la recomendada de 0,4 mg
al dia. Debido a la alta dispersion de los datos, se calculd la mediana para la dosis de

acido folico, siendo de 0,7 mg.

Respecto a la suplementacion con yoduro potésico, se registraron datos de 39
gestaciones, con una dosis media de 296,87 mcg (DE 114,6). En 6 gestaciones (15,38%)
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no se alcanzaron las recomendaciones actuales de suplementacién de 200 mcg diarios

de yoduro potasico.

Respecto a las deficiencias nutricionales especificas encontradas durante la gestacion,
observamos deficiencia de vitamina B12 en un 31,8%, vitamina A en un 27,3%,
vitamina D en un 31,8%, vitamina E en un 4,5% y de hierro en un 65,9%. Estos datos

vienen reflejados en la figura 11.
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Figura 11. Deficiencias nutricionales detectadas durante gestacion.

Cabe resaltar que aunque se encontré deficiencia de hierro en 29 casos, solo se
suplemento en 24 gestaciones, con una dosis media de 99,25 mg de hierro elemento(DE
35). Esto fue debido a la mala tolerancia oral a los diferentes preparados. A pesar de
ello, en ningln caso se precisé administracion de hierro por via parenteral. En el resto
de los casos se trato la deficiencia afiadiendo o aumentando la dosis de suplementos

especificos que tomaba la paciente.

Por Gltimo, hubo 4 casos (9,1%) que precisaron soporte nutricional con suplementos
orales hipercaléricos e hiperproteicos. En 3 casos la causa fue por vomitos involuntarios
y escasa ingesta, y en un caso por desnutricion leve asociado a TCA con vémitos

autoinducidos. En ningln caso se preciso nutricion parenteral.
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4.1.3 Patologia del embarazo

No se detectd ningun caso de diabetes gestacional ni de HTA asociada al embarazo. En
2 casos las pacientes presentaban una DM tipo 2 previa a la gestacion, pero sélo en uno
de ellos se precisé insulinoterapia durante el embarazo. Otras dos mujeres estaban

diagnosticadas de HTA esencial pregestacional.

Como hecho aislado pero de extrema gravedad, se produjo un caso de cirugia urgente en
la madre en la semana 24 de gestacion, por necrosis de hernia interna y obstruccion
intestinal. Como consecuencia, se produjo una hemorragia cerebral fetal masiva,

llevando a una interrupcion legal del embarazo.
4.1.4 Pérdidas fetales

Se produjeron 10 pérdidas fetales (22,7%), de las cuales 7 (15,89%) se debieron a
abortos espontaneos precoces, 1 se debié a muerte fetal intrauterina (2,27%), hubo 1
interrupciéon voluntaria del embarazo (2,27%) y 1 caso de interrupcion legal del
embarazo (2,27%). En ningan caso de aborto espontaneo se reconocio la causa, en el
caso de muerte fetal intrauterina se relaciond con incompetencia cervical en la semana

21y el caso de interrupcion legal fue debido a hemorragia cerebral fetal masiva.
4.1.5 Periparto

Hubo 34 partos (consideramos el parto gemelar como dos partos a efectos del analisis),
con una edad gestacional media de 38,87 semanas (DE 1,82). Se produjeron 4 casos
(11,8%) de PPT, todos ellos entre la semana 34 y 37.

Respecto al tipo de parto, se produjeron 29 por via vaginal (85,3%) y 5 cesareas

(14,7%). En la figura 12 se reflejan més especificamente los tipos de parto.
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B Vaginal espontaneo
B Vaginal inducido
i Cesarea electiva

B Cesarea urgente

Figura 12. Tipo de parto

En el caso de cesarea electiva, el motivo fue por miomas uterinos. Respecto a las
cesareas urgentes, en 2 casos se realizaron por fallo de induccién, en 1 caso por rotura
prematura de membranas sin trabajo de parto y enl caso por sospecha de pérdida de
bienestar fetal. De los 6 casos parto vaginal inducido, en 1 caso se debié a cerclaje
uterino realizado en semana 11 por incompetencia cervical, en dos casos por
oligoamnios; en otro caso por sospecha de crecimiento intrauterino retardado; en otro
caso por vOmitos maternos con desnutricion leve; y en otro caso por embarazo

prolongado.

Por altimo, si tenemos en cuenta la variable agrupada materna, hubo 8 (22,9%) casos

de resultados adversos maternos.
4.1.6 Recién nacidos

Hubo 34 recién nacidos, con un peso medio de 2895 gr (DE 451,7 gr). En 27 casos
fueron AEG (79,4%), 7 casos (20,6%) PEG y en ningun caso GEG. Si tenemos en
cuenta solo el peso, tampoco se observaron recién nacidos macrosémicos, pero si hubo
6 casos de bajo peso al nacer.No se registraron malformaciones en ningln recién
nacido. Respecto a otros problemas, hubo 1 caso de neumonia meconial, 1 caso de

convulsiones y 2 casos de necesidad de incubadora por bajo peso. Por ultimo, si
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tenemos en cuenta la variable fetal, hubo 8 (23,5%) casos de resultados adversos

combinados fetales.

4.2 ESTUDIO ANALITICO DEL GRUPO DE MUJERES
GESTANTES TRAS CIRUGIA BARIATRICA

Con el objetivo de comprobar si existia alguna relacion entre las variables maternas y
los resultados materno-fetales, realizamos un analisis estadistico comparando las
caracteristicas maternas que consideramos que podrian tener mas influencia en los
resultados materno-fetales adversos. Estas variables maternas fueron: la técnica
quirdrgica bariatrica realizada, la presencia de comoribilidades relevantes maternas
antes de la gesacion, la edad materna mayor o igual a 35 afios, la presencia de obesidad
materna antes de la gestacion y el intervalo entre la cirugia bariatrica y la gestacion

menor o mayor a 12 meses.

Los resultados se detallan en las siguientes tablas (Tabla 6,tabla 7, tabla 8, tabla 9,
tabla 10). A la hora de interpretar los resultados, hay que tener en cuenta que para
realizar el analisis tuvimos en cuenta los 34 casos de recién nacidos vivos, salvo para la
variable compuesta “resultado adverso materno”, donde incluimos 35 casos (ya que a
consecuencia del efecto adverso hubo pérdida fetal y fue de gran relevancia). Para el

analisis de las pérdidas fetales tuvimos en cuenta las 44 gestaciones.

Tabla 6. Resultados adversos materno-fetales de acuerdo al tipo de cirugia bariatrica

empleado.

Resultado RYGB DBP GVL Valor p
adverso

PPT(%) 2/13 (15,38%) | 1/16 (6,25%) 1/5 (20%) NS
Cesarea(%) 1/13 (7,69%) 1/16 (6,25%) 3/5 (60%) P<0,05
PEG(%) 3/13 (23,07%) | 4/16 (25%) 0/5 (0%) NS
RAM(%) 3/14 (21,43%) | 2/16 (12,5%) 3/5 (60%) NS
RAF(%) 3/13(23,08%) | 5/16 (31,25%) | 0/5 (0%) NS
Pérdida 1/14 (7,14%) 7/23(30,43%) 2/7 (28,57%) NS
fetal(%)
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PPT: parto pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional; RAM: resultado adverso materno;

RAF: resultado adversos fetal; RYGB: bypass gastrico en Y de Roux;DBP: derivacion

biliopancreética; GVL.: gastrectomia vertical laparoscépica; NS: no significativo

Como puede observarse, no encontramos asociacion estadisticamente significativa entre

PPT, recién nacido PEG, pérdida fetal ni resultados combinados adversos materno o

fetales. Sélo en el caso de cesareas, encontramos mayor numero en las mujeres

intervenidas mediante GVL respecto al resto de técnicas. En los tres casos se tratd de

cesareas urgentes: en un caso por rotura de bolsa y sospecha de pérdida de bienestar

fetal, en otro por fallo de induccién por DM pregestacional y en otro por anestesia

general tras epidural Esta diferencia resultd estadisticamente significativa.

Tabla 7. resultados adversos materno-fetales de acuerdo a comorbilidades maternas

relevantes
Resultado adverso Comorbilidad No comorbilidad Valor p
materna materna
pregestacional pregestacional
PPT(%) 2/16 (12,5%) 2/18(11,11%) NS
Cesérea(%) 1/16 (6,25%) 4/18(22,22%) NS
PEG(%) 2/16 (12,5%) 5/18 (27,78%) NS
RAM (%) 3/16(18,75%) 5/19 (54,1%) NS
RAF(%) 2/16(12,5%) 6/18 (33,33%) NS
Pérdida fetal(%) 3/19 (15,8%) 7125 (28%) NS

PPT: parto pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional; RAM: resultado adverso materno;

RAF: resultado adversos fetal; NS: no significativo

Como puede observarse, no encontramos diferencias estadisticamente signicativas entre

la presencia de comorbilidad materna pregestacional relevante y PPT, recién nacido

PEG, resultado adverso combinado fetal o materno, ni pérdidas fetales.
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Tabla 8Resultados adversos materno-fetales de acuerdo a la edad materna

Resultado adverso Edad materna < 35 | Edad materna>35 | Valorp
afnos afnos
PPT(%) 2125 (8%) 2/9 (22,22%) NS
Cesarea(%) 4/25 (16%) 1/9 (11,11%) NS
PEG(%) 6/25 (24%) 1/9 (11,11%) NS
RAM (%) 6/26 (23,08%) 2/9 (22,22%) NS
RAF (%) 7125 (28%) 1/9 (11,11%) NS
Pérdida fetal(%) 10/35(28,57%) 0/9 (0%) NS

PPT: parto pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional; RAM: resultado adverso materno;

RAF: resultado adversos fetal; NS: no significativo

Observando estos datos no encontramos relacion estadisticamente significativa entre la

edad materna a la gestacién menor o mayor a 35 afios y mas casos de PPT, recién

nacidos PEG, resultado adverso fetal o0 materno combinadocesarea. Todas las pérdidas

fetales se produjeron en mujeres con menos de 35 afios de edad, aunque esta diferencia

no alcanzo la significacion estadistica.

Tabla 9. Resultados adversos materno-fetales de acuerdo al IMC pregestacional

Resultado adverso IMC materno IMC materno Valor p
pregestacional>30 pregestacional <30
PPT(%) 2/20 (10%) 2/14 (14,3%) NS
Cesarea(%) 2/20 (10%) 3/14 (21,43%) NS
PEG(%) 3/20 (14%) 4/14 (28,57%) NS
RAM (%) 4120 (20%) 4/15 (26,67%) NS
RAF(%) 4120 (20%) 4/14 (28,57%) NS
Pérdida fetal(%) 6/26 (23,08%) 4/18 (22,22%) NS

IMC: indice de masa corporal; PPT: parto pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional,

RAM: resultado adverso materno; RAF: resultado adversos fetal; NS: no significativo
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No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la obesidad materna
pregestacional y mayor nimero de nifios PEG, PPT, ni pérdidas fetales, cesareas ni en
las variables agrupadas de resultados adversos maternos o fetales.

Tabla 10. Resultados adversos materno-fetales segun el intervalo entre la cirugia y la

gestacion
Resultado adverso Gestaciones < 12 Gestaciones > 12 Valor p
meses tras cirugia meses tras cirugia
PPT(%) 0/5 (0%) 4129 (13,8%) NS
Ceséarea(%) 0/5 (0%) 5/29 (17,24) NS
PEG(%) 1/5 (20%) 6/29 (20,7) NS
RAM(%) 0/5 (0%) 8/30 (26,67%) NS
RAF(%) 1/5(20%) 7129 (24,14) NS
Pérdida fetal (%) 3/8 (37,5%) 7/36 (19,44%) NS

PPT: parto pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional; RAM: resultado adverso materno;

RAF: resultado adversos fetal; NS: no significativo

Como puede observarse no encontramos asociacion entre el momento de la gestacion
(antes o después del afio tras las ciugia) y mayor nimero de nifios PEG, ni PPT, ni
cesareas ni perdidas fetales ni en las variables agrupadas de resultados adversos

maternos o fetales.

43 ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL GRUPO CONTROL DE
MUJERES GESTANTES NO INTERVENIDAS

4.3.1 Aspectos maternos pregestacionales

Durante el periodo de estudio hubo 34 gestaciones (33 unicas y 1 gemelar) en 33
mujeresobesas morbidas no intervenidas mediante cirugia bariatrica. La edad materna
media pregestacional en el grupo control fue de 32,74 afios (DE 4,24) y el IMC
pregestacional fue de 45 kg/m2 (DE 3,48). En 14 casos (41,2%) hubo patologias

pregestacionales relevantes. En lafigura 13 se detallan dichas comorbilidades maternas.
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Figura 13. Comorbilidades maternas pregestacionales relevantes. TEP: Tromboembolismo

pulmonar; HTA: Hipertension arterial

En los dos casos de trombosis de safena se requirié uso de heparina de bajo peso
molecular durante la gestacion. Las gestantes con diagnéstico de sindrome metabdlico

presentaban DM tipo 2 e HTA previas a la gestacion.

Respecto a la suplementacion durante el embarazo, el 91,2% tomaron &cido folico vy el
85,3% tomaron suplementos de yoduro potasico. En el resto de los casos no se

encontraba registrada la suplementacion,.
4.3.2 Patologia del embarazo

En cuanto a incidencia de DG, Ilama la atencion que no se diagnostico ningun caso.
Hubo 2 casos de DM pregestacional (como parte de sindrome metabolico) que

precisaron insulina durante el embarazo.

En relacion a la HTA inducida por el embarazo, se diagnosticaron 10 casos (29,4%).
Ademaés en 8 casos (23,5%), la HTA ya estaba presente antes de la gestacion. Sin

embargo no se registré ningun caso de preeclampsia ni eclampsia.

Durante el embarazo se detecté anemia con necesidad de tratamiento con hierro oral en
17 casos (50%).

No hubo casos de cirugia urgente en la madre.
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4.3.3 Periparto

La edad gestacional media al parto fue de 39,57 (DE 1,85). En un 47,1% el parto fue

por cesérea, y el 52,9 % vaginal. En la figura 14 se detallan los tipos de parto.

M Vaginal espontdneo
B Vaginal inducido
m Cesarea electiva

B Cesarea urgente

Figura 14. Tipos de parto en grupo de mujeres obesas morbidas no intervenidas

Las causas de los 9 casos de cesareas electivas fueron 1 caso por colico nefritico en la
madre, 1 caso por posicion de nalgas, 1 caso por retrombosis de safena, 3 casos por
HTA mal controlada, 1 caso por cesarea previa y 2 casos en los que no se registrd el

motivo.

En los 7 casos de ceséarea urgente las causas fueron: 5 fallos de induccion (2 por
embarazo prolongado y 3 por riesgo de pérdida de bienestar fetal) y 2 sospecha de

pérdida de bienestar fetal.

La mayoria de los partos fueron a término, hubo 2 casos de PPT (5,9%) en la semana
34.

4.3.4 Recién nacidos

Hubo 34 recién nacidos con un peso medio de 3238 gr(DE 370,3). El 94,1% de los
recién nacidos tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional, con 2 casos de GEG

y ninguln caso de PEG.
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Hubo dos casos de malformaciones (5,9%), en dos gemelos (un varén y una hembra)

por sindrome de artrogriposis de origen genético.

No hubo otros problemas en los recién nacidos.

44 COMPARACION RESULTADOS MATERNO-FETALES
GRUPO ESTUDIO CON GRUPO CONTROL

Se compararon las 34 gestaciones que finalizaron con recién nacido vivo del grupo de
mujeres intervenidas con las 34 gestaciones de obesas mérbidas no intervenidas. Las

variables analizadas se describen a continuacién en la tabla 11.

Tabla 11. Comparacion de Resultados materno-fetales en grupo de estudio y control

Variable Grupo estudio  (n= | Grupo control (n=34) | Valor p
34)

Edad materna(afios) | 31,94(DE 4,26) 32,74 (DE 4,25) NS

IMC materno 32,59(DE 6,9) 45 (DE 3,5) <0,05

(kg/m2)

DG 0 0 No procede

HTA 0 8/34 (23,53%) <0,05

Edad gestacional ( | 38,87 (D 1,82) 39,57 (DE 1,85) NS

semanas)

PPT 4/34 (11,8%) 2/34 (5,88%) NS

Ceséreas 5/34 (14,7%) 16/34(47,05%) <0,05

Peso recién nacido 2895 (DE 451,7) 3238,3 (DE 370,3) <0,05

(9n)

Recién nacido PEG 7/34 (20,6%) 0/34 <0,05

Malformaciones 0 2/34 (5,9%) NS

IMC: indice de masa corporal; DG: diabetes gestacional; HTA: hipertension arterial; PPT: parto
pretérmino; PEG: pequefio para edad gestacional. NS: no significativo. Entre paréntesis %

respecto al total.

Como puede observarse, la edad materna antes de la gestacion fue similar en ambos

grupos. Por la propia definicion de los grupos, el IMC pregestacional en el grupo
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control (obesas mdrbidas no intervenidas) fue mayor que en el grupo de estudio
(mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica), con diferencias estadisticamente

significativas.

Respecto a la patologia del embarazo, no hubo casos de DG en ninguno de los grupos.
En el caso de la HTA inducida por el embarazo, hubo 8 casos detectados en el grupo
control, lo que supone un 23,53 %, Yy ninguno en el grupo de estudio. Esta diferencia

resulto estadisticamente significativa.

En cuanto a la edad gestacional no encontramos diferencias entre ambos grupos. Hubo
el doble de partos pretérmino en el grupo de estudio, pero la diferencia no fue

estadisticamente significativa.

Se compararon los tipos de parto en ambos grupos, como queda reflejado en la figura
15.

25 _/ 23
20 A
15 - 13
B Grupo estudio
10 - S H Grupo control
5 6 /
4
5 .
1
0 . .
Vaginal Vaginal Cesdrea Cesarea
espontdneo inducido electiva urgente

Figura 15. Tipo de parto en grupo de estudio y grupo control

Como puede observarse, hay un mayor nimero de cesareas en el grupo control (16
casos, 47,1%) en comparacion con el grupo de estudio (5 casos, 14,7%), existiendo una

diferencia estadisticamente significativa entre ambos.

En cuanto a las variables de los recién nacidos, hubo un menor peso en el grupo de
estudio (2895 gr [DE 451,7] respecto al control 3238,3gr [DE370,3]), siendo esta
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diferencia estadisticamente significativa. Sobre la adecuacion del peso de los recién
nacidos, en el grupo de estudio hubo 7 casos de recién nacidos PEG (20,6%), mientras
gue no hubo ningin caso en el grupo control. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa. Hubo ademas 2 casos de recién nacido GEG en el grupo control y ningln
caso en el grupo de estudio, pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Por ultimo, respecto a las malformaciones en los recién nacidos tampoco
encontramos diferencias entre ambos grupos (ningin caso en grupo de estudio y 2 casos

en grupo control).
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5. DISCUSION
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El presente estudio describe las caracteristicas de las gestaciones en mujeres
intervenidas mediante cirugia bariatrica en nuestro medio. Como diferencia respecto a
otros estudios internacionales, hemos analizado las deficiencias nutricionales y su
tratamiento durante la gestacion, ademas de los resultados del embarazo. Con estos

datos podemos aportar nuestra experiencia a la evidencia cientifica actual sobre el tema.

Nuestro trabajo apoya a otros en los que parece que la gestacion tras cirugia bariatrica
es segura, mas segura que en obesas mdrbidas y probablemente similar a poblacién

general, siempre y cuando se realice el seguimiento adecuado a nuestras gestantes.

Este es un punto importante, ya que la gran dificultad de los estudios en gestantes es
conseguir evidencia cientifica suficiente, ya que por cuestiones éticas obvias es
complicado poder llevar a cabo ensayos clinicos en este grupo de la poblacion. Por
tanto, se requiere el andlisis de grandes series de gestantes a lo largo de un periodo de
tiempo amplio para poder plantearse cualquier cambio en las recomendaciones actuales
durante el embarazo. En nuestro caso concreto, ademas existen pocos estudios sobre
gestantes tras cirugia bariatrica publicados, en general con pocos casos y con amplia

variabilidad metodoldgica.

A continuacion se discutiran los hallazgos mas relevantes del estudio.
5.1 ASPECTOS MATERNOS PREGESTACIONALES

Al igual que en otros paises desarrollados, la edad de la maternidad en Espafia se ha
ido retrasando en los ultimos 35 afios, pasando de una media 28,5 afios en 1976 a 31,5
afios en 2011, segun datos del INE® . Si sélo tenemos en cuenta a mujeres de
nacionalidad espafiola, la edad es aun mayor, 32,07 afios. En nuestro grupo de estudio
de mujeres intervenidas, la edad media a la gestacion fue de 31,57 afios, lo que
concuerda con estos datos y nos permite comparar nuestros resultados obstétricos y
fetales con lo de la poblacidn general. Otros estudios con mujeres gestantes tras cirugia
bariatrica informan de edades similares, oscilando entre 30,9 y 33,7 afios® %99 Hay
que tener en cuenta que en algunos estudios se considera la edad materna segun la
fecha de ultima regla y en otros la edad al parto, y no siempre se trata de la primera

gestacion.

Respecto a los resultados adversos del embarazo en relacion a la edad materna, diversas

sociedades cientificas tipifican la gestacion como de alto riesgo a partir de los 35 afios,
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ya que aumenta significativamente la incidencia de malformaciones, trisomias, DG,
entre otras.En nuestro estudio no encontramos diferencias en cuanto a resultados

materno-fetales adversos en mujeres menores 0 mayores de 35 afios.

Otro aspecto es el peso perdido entre la cirugia y la gestacion, mencionado en pocos
estudios; habitualmente estos datos estan en relacion al intervalo entre la cirugia y el
embarazo; asi, a menor intervalo menor pérdida de peso. También depende de la
técnica empleada. Asi, en el estudio clasico de Friedman de 1995 el porcentaje de
exceso perdido fue del 72,9%. Este porcentaje tan alto se explica porque el estudio sélo
incluye mujeres intervenidas mediante DBP, y esta técnica se asocia a mayor pérdida
de peso®. En nuestro estudio el exceso de peso perdido medio fue de 66,7%, lo que
demuestra el éxito de la cirugia bariatrica en la pérdida de peso por un lado y por otro
la probable estabilizacion en el peso en la mayoria de nuestras pacientes cuando

quedaron embarazadas.

En cuanto al IMC pregestacional, el IMC medio en nuestro grupo de estudio fue de
32,82 kg/m2, algo superior a lo informado por otros estudios, donde el IMC materno
pregestacional estuvo entre 30,3-32,4 kg/m2, aunque habitualemente entre 30-31
kg/m2%29394% Estos datos corroboran el hecho de que la mayoria de las mujeres
intervenidas siguen siendo obesas cuando se quedan embarazadas, lo que podria
condicionar peores resultados obstétricos respecto a poblacion general. Cuando hemos
comparado el subgrupo de mujeres con IMC >30 kg/m2 frente a no obesas, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas en los resultados adversos
materno-fetales. En un gran estudio reciente de cohortes sueco, los autores solo
encontraron mayor riesgo de PPT en mujeres intervenidas con IMC <30 kg/m2 antes de
la gestacion, sin encontrar diferencias en el resto de resultados meterno-
fetales® Respecto a  otros estudios, existe mucha variabilidad en los resultados,
probablemente por la heterogeneidad en la composicion de los grupos control (
poblacion general gestante, obesas morbidas no intervenidas, varios grupos segun IMC
e incluso las mismas mujeres como su propio control) y el pequefio numero de casos.
Asi, en algunos estudios no se encuentran diferencias en resultados materno-fetales, y
en otros los autores encuentran resultados contrarios en el grupo de mujeres
intervenidas: mayor o menor tasa de cesareas, recién nacido PEG o GEG, mayor o

menor incidencia de DG.

63



En un estudio con grupo control pareado por IMC, no se encontraron diferencias en
cuanto a resultados materno-fetales, exceptuando el menor peso al nacer en el grupo de
mujeres intervenidas, que se comentara méas adelante®.Sin embargo, en otro estudio con
26 gestantes tras RYGB y 254 controles repartidos en tres grupos (no obesas, obesas y
obesas morbidas), Jitesh y col. encontraron mayor tasa de cesarea y recien nacidos PEG
en el grupo de mujeres intervenidas®.En otro estudio con poblacién general gestante
como grupo control y un 10,2% de mujeres intervenidas obesas en el momento de la
gestacion, encontraron mayor tasa de macrosomia, fallo de induccion y diabetes
gestacional en el grupo intervenido®™. En otro estudio con mujeres gestantes
intervenidas mediante BGL e IMC pregestacional medio de 34,8 kg/m2 (DE 3,2) y un
grupo control con IMC similar, los autores encontraron menor incidencia de DG,
preeclampsia y cesarea en el grupo intervenido'®. Por dltimo en otro estudio reciente
sueco, los autores s6lo encuentran diferencias en el menor peso al nacer entre mujeres

intervenidas y un grupo control con similar IMC®.

Respecto a las técnicas quirdrgicas empleadas, llama la atencion el elevado porcentaje
de mujeres gestantes intervenidas precviamente mediante DBP, concordante con la
evolucion de las técnicas en nuestro centro; en los embarazos posteriores a 2008
predominan el RYGB y la GVL En nuestro estudio hemos analizado los resultados en
relacion a diferentes técnicas, cuando la mayoria de los estudios no diferencian entre
técnicas, ypuede ser importante a la hora de las deficiencias nutricionales. Por ejemplo,
en un estudio comparativo entre gestaciones RYGB y varias técnicas restrictivas puras,
Sheiner y colaboradores concluyeron que todos los tipos de cirugia bariatrica se

asociaban a resultados similares materno-fetales™.
5.2 INTERVALO ENTRE LA CIRUGIA Y LA GESTACION

Debido a los amplios rangos, la mayoria de los estudios utilizan la mediana en lugar de
la media para expresar el intervalo entre la cirugia bariatrica y la gestacion. En nuestro
caso, la mediana fue de 23 meses (rango 2-141). Cabe destacar que las mujeres
intervenidas mediante GVL esperaron un intervalo significativamente menor entre la
cirugia y la gestacion.Este resultado puede estar en relacion con las recomendaciones
actuales de esperar al menos un afio para la gestacion tras la cirugia, mientras que hasta
hace unos afios recomendabamos esperar al menos 2 afios, o que concuerda con la

época en la que se realizaban mas procedimientos de DBP en nuestro centro. En el
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estudio ya mencionado de Sheiner y colaboradores también encontraron menor
intervalo entre cirugia y gestacion en las gestantes tras GVL respecto a RYGB (42,1

meses vs 57,4 meses, p<0,001), aunque no mencionan en la discusion la posible causa®.

En general en los diversos estudios publicados en los Gltimos afios el intervalo entre la
cirugia y gestacion es mayor de 18 meses, oscilando entre los 21 meses y los 57,4

meses 92,93,95,101'

Como se ha comentado, hace unos afios se recomendaba esperar al menos 2 afios para la
gestacion tras la cirugia bariatrica.La eleccion de este intervalo de tiempo se basaba en
el periodo inicial de rapida pérdida de peso y riesgo de desnutricion y deficiencia de
micornutrientes y vitaminas que ocurre en los primeros 12-24 meses. Sin embargo, no
exisitia evidencia cientifica que apoyara esta recomendacion. En los ultimos afios se
han ido publicando estudios donde se ha observado que no hay peores resultados

materno-fetales en las gestaciones antes de los 12-18 meses8102103.104

En todo caso, la mayoria de los profesionales recomendamos esperar al menos un afio a
que la pérdida de peso se estabilice y haya dado tiempo a identificar vy tratar las
deficiencias nutricionales, ya que no siempre se detectan en los primero meses. Se debe
individualizar la recomendacion segun la evolucion ponderal y las determinaciones
analiticas ademas del deseo reproductivo de las pacientes. En el estudio multicéntrico
reciente en el que participé nuestro centro, observamos un porcentaje mayor de pérdidas
fetales en las mujeres que se quedaron embarazadas drante el primer afio tras la

cirugia®.

Una cuestion aparte no contemplada en este estudio pero importante es la recuperacion
de la fertilidad en mujeres tras la cirugia. Como se ha comentado anteriormente, el
sindrome de ovarios poliquisticos se asocia a obesidad, y multiples estudios han
demostrado reduccién del hiperandrogenismo, recuperacion de ciclos menstruales y
aumento de la fertilidad tras la cirugia bariatrica'’®*%*%". Esto unido a los aspectos
psicoldgicos beneficiosos de la pérdida de peso y un posible fallo de la antinconcepcion
empleada, lleva a un aumento de gestaciones espontaneas no esperadas tras la cirugia.
No existe consenso sobre el método anticonceptivo mas seguro, pero parece que las
técnicas con componente malabsortivo podrian reducir la eficacia de los anticonceptivos
orales, debido a menor cantidad absorbida; este efecto puede estar exacerbado por los

105

vomitos y diarreas frecuentes en este tipo de cirugia .Aunque se desconoce si hay
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reduccion de la efectividad de la anticoncepcion oral en RYGB, se recomienda evitarla
en estas pacientes. La eficacia de dispositivos intrauterinos, preservativos y aro vaginal
no debe ser diferente en mujeres intervenidas, asi como la de los anticonceptivos orales
en las técnicas restrictivas puras. Los parches transdérmicos también son seguros,
aunque en algunos estudios se ha informado de menor efectividad en mujeres muy

obesas!%.
5.3 ASPECTOS NUTRICIONALES

El estado nutricional y los posibles efectos de las deficiencias de micronutrientes son
uno de los aspectos mas importantes durante la gestacion en mujeres intervenidas
mediante cirugia bariatrica. A lo largo del embarazo se incrementan los requerimientos
de energia y determinados micronutrientes, siendo losmas importantes las proteinas, el
hierro, el calcio y el &cido fdlico. Con una dieta equilibrada, no se suelen necesitar
suplementos en poblacidn general gestante, salvo de &cido félico, yoduro potasico y en
muchos casos de hierro.Los requerimientos de acido folico aumentan en la gestacion
normal debido al incremento de la produccion de células sanguineas maternas y fetales.
Las recomendaciones actuales se estiman en 0,4 mg al dia, cantidad dificilmente
alcanzable con la dieta. De igual manera, se incrementan lasnecesidades de hierro,
especialmente a partir de la semana 20, y aunque aumenta la capacidad de absorcién
intestinal materna, un porcentaje elevado de mujeres no consiguen ingerir con la dieta
los 27-30 mg de hierro diario recomedados. Por otro lado, la deficiencia de yodo es un
problema no resuelto aun en Espafia, recomendandose la ingesta de 200 mcg /dia, bien

en forma de sal yodada y alimentos ricos en yodo, o bien con suplementacén oral*®.

A todos los pacientes intervenidos mediante cirugia bariatrica se les recomienda tomar
un suplemento polivitaminico de forma indefinida. Todas las recomendaciones de
suplementos estan basadas en opiniones de expertos e investigacion observacional,
demostrando la posicién emergente de las deficiencias predecibles de nutrientes tras
tipos especificos de cirugia bariatrica. Siguen faltando ensayos clinicos prospectivos
aleatorizados con casos control que permitan determinar los tipos y cantidades optimas
de los suplementos. Por ello, las directrices existentes sobre suplementos es posible que
también cambien segin se vayan obteniendo nuevas evidencias.Es muy importante
conocer la composicion de estos preparados, la posible interferencia de los componentes

en la absorcion y el aumento considerable del precio al utilizar un preparado especifico
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para gestacion, aunque el uso de estos ultimos tiene la ventaja de que aportan las

cantidades recomendadas de acido félico, yoduro potasico y hierro durante el embarazo.

En nuestro caso el cumplimiento del polivitaminico fue del 86,4% durante la
gestacion.Pocos estudios contemplan el cumplimiento; asi, en un estudio caso-control el
cumplimiento al afio de la cirugia de la suplementacion con vitaminas fue del 87%"%y
en otro pequefio estudio el cumplimiento en mujeres tras cirugia bariatrica fue del
84,38%, aumentando a 93,75% cuando se quedaron embarazadas™'. La experiencia de
los profesionales es que el grado de cumplimiento a largo plazo es mucho mas bajo,
sobre todo del complejo polivitaminico, probablemente por el desconocimiento de los
beneficios que aporta y el alto precio de los mismos (actualmente no financiables por el
Sistema Nacional de Salud). Respecto al cumplimiento de toma de acido félico, si hay

estudios donde se alcanza el cumplimiento en el 84% de las mujeres™2.

En nuestro estudio Ilama la atencion que en casi un 21% de los casos no se alcanzo la
dosis diaria recomendada. La dosis idonea de acido folico en mujeres con IMC>30
kg/m2 todavia es discutida. Por otro lado se ha observado un aumento de defectos de
tubo neural en mujeres obesas; asi en un metaanalisis de 12 estudios observacionales
encontr6 una OR de 1,22 (95%CI 0,99-1,49),1.70 (95% CI 1.34-2.15) y 3.11 (95% CI
1.75-5.46) para defectos de tubo neural en mujeres con sobrepeso, obesas y obesas
mérbidas, respectivamente™®. Ademas en un ensayo clinico doble ciego se observé una
reduccion de defectos de tubo neural en un 72% en mujeres que recibieron dosis mas
elevadas de acido félico'®. Por todo esto, cada vez mas sociedades cientificas
recomiendan 4 mg al dia de &cido folico durante el primer trimestre. En Espafia no
existe preparado comercial con esta dosis, por lo que se utiliza el de 5 mg, aunque la

obesidad no viene contemplada como factor de riesgo en las guias de embarazo.

En cambio, en cuanto a la suplementacion de yoduro potasico, la dosis media fue mas
elevada que la recomendada, aunque en un 15,38% de los casos tampoco se alcanzaron
las dosis de 200 mcg/dia. Esto puede estar en relacién al mal cumplimiento de la
medicacion prescrita, a la complementacion con la ingesta de sal yodada y la
variabilidad en la composicion de los preparados comerciales, muchas veces
desconocido por los propios profesionales, lo que puede conducir a la infra o

supradosificacion.
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En cuanto a las deficiencias nutricionales antes de las gestacion, observamos deficiencia
de &cido folico en un 6,8% de los casos, de vitamina B12 en un15,9%, vitamina A en
unl5,9%, vitamina D en un 15,9%, vitamina E en un 13,6% y de hierro (con o sin
anemia) en un 43,2%. Todas las pacientes estaban siendo tratadas de sus deficiencias
antes de la gestacion, aunque desconocemos si en el periodo periconcepcional estaban
normalizadas, ya que la mayoria de las gestaciones no fueron planificadas. Estas
deficiencias aumentaron durante la gestacion, practicamente duplicAndose el
porcentaje de deficiencia de vitamina B12, vitamina A y Vitamina D. Se redujo la
deficiencia de vitamina E a una tercera parte y aumento un 50% la de hierro. Todas

estas deficiencias se trataron iniciando o ajustando la suplementacion especifica.

Pocos estudios mencionan el porcentaje de deficiencias nutricionales durante la
gestacion en mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica. Llama la atencion que los
pocos estudios que reflejan alguna deficiencia nutricional informan de incidencias bajas

de anemia durante la gestacion, desde ningtin caso al 24,4%%1°

, aunque en algunos
estudios no se reflejan los suplementos que tomaban las pacientes.Sin embargo, si se
tienen en cuenta la cifras de hierro sérico y ferritina, y si no se suplementa de forma
profilactica a las mujeres en edad fertil, el porcerntaje de deficiencias aumenta
considerablemente®*®**” Se han publicado algunos casos en la literatura de necesidad de

hierro intravenoso o transfusion® 8%

,aunque esta situacion es poco frecente porque
normalmente la anemia es leve o0 moderada y responde bien a preparados orales de
hierro. En nuestro estudio ninguna mujer requirié hierro intravenoso ni transfusion
durante la gestacion a pesar de que en 4 casos de anemia no se toleraron los
suplementos orales. Actualmente, las guias de manejo de pacientes tras cirugia
bariatrica americanas recomiendan suplementacion oral de hierro a mujeres en edad

fértil de forma sistematica'%.

Respecto a la vitamina B12 y el acido folico, en un pequefio estudio con 39 gestantes
tras cirugia bariatrica, se inform6 de un porcentaje de deficiencias del 53,4% vy
16,1%™°, bastante mas elevado que en nuetro estudio. Los autores reconocen que s6lo
administraban suplementos de vitamina B12 si habia deficiencia, mientras que casi un
16% de nuestras pacientes ya llevaban tratamiento con B12 antes de la gestacion. En
otro estudio reciente prospectivo de 49 gestantes tras cirugia bariatrica se observaron

niveles decrecientes de vitamina A, D, B12 y hierro a lo largo del embarazo, incluso con
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suplementacion especifica antes y durante la misma. A pesar de estas deficiencias no

encontraron resultados mayor nimero de complicaciones maternas o fetales'?.

En otro estudio retrospectivo comparando deficiencias antes y durante la gestacion de
mujeres intervenidas, la deficiencia mas frecuente fue la de vitamina B12 (45%), por

encima de la de hierro (35%)"*'.

Uno de los miedos de los profesionales que atienden a las mujeres gestantes es la
teratogenicidad por sobredosificacion de vitaminas liposolubles.Se han descrito
malformaciones renales en nifios cuyas madres han ingerido entre 40.000 y 50.000 Ul
de vitamina A durante el embarazo; incluso dosis inferiores pueden producir
alteraciones conductuales y de aprendizaje en la vida futura. En animales, en dosis
equivalentes del humano a 500.000 Ul de vitamina A, se han descrito malformaciones

oculares, auditivas y labio leporino.

Datos de algunos estudios de casos y controles a largo plazo sugieren que la ingestion
diaria de preparados multivitaminicos, que incluyen niveles de 6 000 a 8 000 Ul de
vitamina A, no elevan el riesgo relativo de muchas de las malformaciones relacionadas
con la exposicién embrionaria a isotretinoina (13-cis retinoico)*?*'?®. Se asume en
general que esta dosis es incapaz de generar malformaciones congénitas, primero,
porque no difiere de forma significativa de lo que puede obtenerse de una dieta regular
y ademas, porque en estudios realizados con dosis prenatales de 6 000 a 8 000 Ul/d, el
riesgo de malformaciones congeénitas generadas por el &cido 13-cis retinoico no es

significativamente superior.

Los betacarotenos no suelen causar signos ni sintomas de hipervitaminosis en el ser
humano*®* y no existe una razén biolégica para pensar que puedan poseer la capacidad
de desarrollar toxicidad, aunque no existen estudios epidemioldgicos que apoyen esta
conclusion. Se ha dado tal seguridad en este sentido, que la Sociedad de Teratologia de
EE.UU. ha recomendado a los productores de preparados farmacéuticos que elaboren

los suplementos vitaminicos s6lo con estos compuestos en lugar de retinol o sus ésteres.

El consumo de grandes dosis de vitamina D se asocia a malformaciones cardiacas del
feto, particularmente la estenosis aortica, la cual se ha descrito con dosis de 4.000 Ul

diarias. Una normal exposicién a la luz solar permite una adecuada sintesis de vitamina
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D y no seria necesario una suplementacion de esta vitamina durante la gestacion en

poblacion general.

En nuestro estudio no hubo ningun caso de hipervitaminosis A o D materna, a pesar de
que durante la gestacion un 30% de las pacientes tuvo suplementos con dosis elevadas
de calcifediol y vitamina A debido a deficienciay ningun caso de malformaciones en
recién nacidos. Si se realiza una estrecha monitorizacion de las pacientes tratadas con
altas dosis vitamina A y D, el riesgo es minimo. Y ya se ha visto que las dosis de los
suplementos polivitaminicos habituales no han demostrado teratogenicidad. Por otro
lado, aunque son muy poco frecuentes, también hay que prevenir las posibles
hipovitaminosis neonatales relacionadas con la deficiencia materna, como se comentara
mas adelante. En nuestro estudio no hubo ningun caso de deficiencia de vitaminas en el

recién nacido.

Otro aspecto importante es la formulacion de los suplementos empleados, ya que los
comprimidos de gran tamafio y las formas efervescentes pueden ser mal tolerados y
reducir el cumplimiento, ademas de la reduccion en la absorcién en las técnicas
quirdrgicas mixtas. Se recomiendan soluciones, comprimidos masticables 0 que se
puedan triturar, yde liberacion inmediata. Este Ultimo aspecto es importante sobre todo
en el hierro, ya que las formulaciones de este elemento que mas se usan en nuestro

medio como primera eleccién son de liberacién prolongada®>*%.

El riesgo de desnutricibn materna, y consecuentemente fetal con crecimiento
intrauterino retarado es otro aspecto a tener en cuenta. Debido a las modificaciones
anatomicas y funcionales de la cirugia, unido a la alta frecuencia de nauseas y vomitos
sobre todo en primer trimestre de la gestacion, las mujeres intervenidas pueden tener
mayor dificutlad en alcanzar los requerimientos energéticos y proteicos minimos para
garantizar un correcto desarrollo fetal. Esto puede suponer la necesidad de soporte
nutricional artifical. De hecho en un estudio publicado hace 20 afios se informaba de
necesidad de nutricion parenteral total en el 21% de las mujeres®’.Actualmente se
prefiere utilizar el soporte enteral. En nuestro estudio hubo un 9,1% de mujeres que
precisaron soporte nutricional enteral por desnutricion leve debido a escasa ingesta, con
buena tolerancia. En otro estudio se informa de que un 7,7% de las gestantes

requirieron suplementos orales proteicos®®.
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En otros estudios se ha observado hipoalbuminemia a lo largo de la gestacion, pero sin
consecuencias clinicas para la madre o el feto, aunque no se menciona si se realizo

alguna intervencion'?’.

Por Gltimo, no existe una aproximacion estandar para el cribado y tratamiento de las
deficiencias nutricionales durante la gestacion tras cirugia bariatrica, por lo que se
suelen hacer las mismas recomendaciones que para obesos intervenidos mediante
cirugia bariatrica afiadiendo las consideraciones especiales de nutrientes en el embarazo
normal. La mayoria de los autores recomiendan al menos una analitica trimestral
completa. Nuestra propuesta de seguimiento de estas pacientes se comentara al final de

la discusion.
5.4 PATOLOGIA DEL EMBARAZO

La cirugia bariatrica se asocia a una remision en un porcentaje elevado de DM tipo 2.
También se ha observado una reduccion significativa en la incidencia de DG.En Espafia
actualmente se estima que la DG complica un 8,8% de los embarazos.Aunge no hay
datos en poblacion espafiola, este riesgo se puede multiplicar hasta por tres en mujeres
con obesidad®.Los principales factores de riesgo para su desarrollo son el IMC
materno pregestacional, el antecedente personal de diabetes gestacional o recién nacido
con macrosomia previos, los antecedentes familiares de diabetes mellitus y la edad.

Numerosos estudios en los Gltimos afios han observado una reduccion significativa de la
incidencia de DG en mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica, oscilando entre el
0% y el 89% en mujeres intervenidas frente al 1,6-20,8% en grupo control,
dependiendo del IMC materno. Parece que cuando se compara con mujeres con IMC

similar no hay diferencias significativas®®®9>98:101103

Cabe destacar que no todos los estudios incluyen el método de cribado de DG, y que
este sigue siendo un tema de discusion, ya que por las caracteristicas de la cirugia las
sobrecargas orales de glucosa pueden no ser bien toleradas, y al modificarse en alguna
técnicas la absorcion de nutrientes, tambien es posible que los tiempos establecidos
tampoco sean los adecuados en este grupo poblacional. Aun asi los autores no ven
aumento de resultados adversos fetales, por lo que las cifras podrian ser realmente bajas

y no infraestimadas.
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En nuestro caso, llama la atencidn que no se detectaran casos de DG en el grupo control,
aunqgue puede ser debido al pequefio tamafio de la muestra. Salvo en un caso que se
realizaron controles de glucemia capilar entre la semana 24-28, el resto de las mujeres
se realizo el test de cribado habitual con 50 gr de glucosa, con buena tolerancia. En 2
casos las madres presentaban DM pregestacional no resuelta tras la cirugia, que

requirieron insulina durante la gestacion.

La HTA gestacional es la causa mas frecuente de Estados Hipertensivos del Embarazo,
y su incidencia varia segun la poblacion estudiada, aunque se estiman que afecta entre el
6-17% de las mujeres nuliparas y el 2-4% de las multiparas'®®. En el mayor estudio
multicéntrico realizado en Espafia la prevalencia de Estados Hipertensivos del
Embarazo se stidia en el 2,55%, correspondiendo el 1,33% a HTA gestacional y 0,98 a

preeclampsia y eclampsia a preeclampsia*™.

Aunque no hay datos en poblacion espafiola, la obesidad es un factor de riesgo bien
establecido, con riesgos 2-3 veces mayor para HTA y preeclampsia en mujeres con
IMC>30 kg/m2°285131,

En cuanto a los EHE en mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica, los estudios
son menos consistentes. La incidencia de EHE durante la gestacion es es variable, desde

el 0% en el caso de nuestro estudio multicéntrico espafiol al 35%°19%9398.101.103.104

Algunos autores encuentran un riesgo significativamente menor de HTA gestacional
en mujeres gestantes intervenidas (2,5% de los casos) frente a obesas morbidas no
operadas (13% de los casos), asi como de preeclampsia (3% en grupo intervenido frente
a 15% en grupo control)**. En otro estudio la incidencia de EHE fue de 16,5% en
grupo estudio y 31,9% en el grupo control de las mismas mujeres obesas pero durante

gestacion previa a la cirugia'®®.

En el estudio de cohortes de Kjaer y colaboradores, no encuentran diferencias en
preeclampsia. Con un3% en grupo de estudio frente a 5,2% en grupo control con mismo
IMC®.Tampoco Patel y colaboradores en un pequefio estudio con 26 casos de gestantes
tras RYGB encuentran diferencias en HTA inducida por embarazo frente a control

obesas y no obesas®®.
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Incluso algun autor encuentra mas HTA en el grupo intervenido respecto al grupo
control, pero en el grupo intervenido habia casi el triple de mujeres con IMC>30 kg/m2
resepcto al grupo control'%,

En nuestro estudio, no hubo casos de HTA asociada al embarazo en el grupo de mujeres
intervenidas, aunque en el grupo control la incidencia fue elevada, del 23,53%, aunque

no hubo casos de preeclampsia ni eclampsia.

Por ultimo, durante la gestacion puede haber complicaciones digestivas relacionadas
con la propia cirugia bariatrica. Aunque son poco frecuentes en numeros absolutos, las
consecuencias pueden ser muy graves. Se desconocen los factores de riesgo que pueden
estar implicados. En muchas ocasiones se retrasa el diagnostico, debido a la confusion
de los sintomas con los propios del embarazo (dolor abdominal, nauseas, vomitos)En
una revision sistematica se describen 20 casos de cirugia urgente materna durante el
embarazo, la mayoria por hernia interna tras RYGB laparoscopico, con 5 muertes

neonatales y 3 maternas™*

.En otros dos estudios posteriores se informaron 2 (7,7%)y 3
casos (5,8%) de obstruccién abdominal %%, Existen publicados en la actualidad unos
20-30 casos aislados de obstruccion intestinal. En nuestro estudio, hubo un caso de
hernia interna (2,27%) con obstruccion intestinal que resultd en hemorragia cerebral
fetal masiva y cirugia urgente materna. Otras causas de cirugia urgente descritas son la

colelitiasis y la Ulcera péptica.
5.5 PERIPARTO

Se ha constatado un aumento de la prematuridad en Espafa en los Gltimos 20 afios.
Segun los datos del INE de 2013, la incidencia de PPT fue de 6,34%™. Los estudios
realizados en gestantes tras cirugia bariatrica muestran incidencias variables de PPT
pero menores del 10% (1,9% y 9,7%). La mayoria de los estudios con grupo control no
encuentran diferencias entre mujeres intervenidas y no intervenidas en cuanto a PPT*,
aunque en algunos si se observa menor edad gestacional media en el grupo

intervenido®* 4,

En otros estudios sin grupo control, los autores no encuentran diferencias en PPT segun

el tipo de cirugia bariétrica o el intervalo entre la concepcion y la cirugia®™%1%4,

Llama la atencién el estudio de Roos y colaboradores®®, donde si encuentran

diferencias, con mayor incidencia de parto pretérmino en mujeres intervenidasfrente a
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grupo control (9,7% frente a 6,7%) EI riesgo estaba incrementado tanto para partos
pretérmino espontaneos como médicamente indicados. Curiosamente, al analizar por
subgrupos de IMC materno en el grupo de mujeres interevenidas, aquellas con IMC
menor de 30 kg/m2 fueron las que mayor riesgo tenian de PPT. Aunque mas atenuado,
este riesgo seguia siendo mas elevado en el grupo de estudio que frente a obesas

morbidas.

En nuestro estudio la incidencia de PPT fue mayor en el grupo de mujeres intervenidas
frente al de obesas mdrbidas no intervenidas (11,8% y 5,88%, respectivamente),
aunque sin diferencias estadisticamente significativas.Tampoco hubo diferencias en
PPT dentro del grupo de mujeres intervenidas en relacion al IMC pregestacional. En

nuestro estudio multicéntrico previo, la incidencia fue similar, de un 10,5%%

Respecto a la induccion del parto, Ilama la atencidon la existencia del doble de
inducciones en obesas morbidas en nuestro centro frente al grupo de estudio,
probablemente porque la obesas mdrbida conlleva comorbilidades asociadas que pueden
ser indicacion médica de finalizacion de la gestacion. Ademas, hay mas riesgo de fallo

de induccion en estas pacientes, con el consiguiente aumento de la tasa de cesareas.

En Esparia segun datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la tasa
de cesareas en 2011 en Centros Pablicos fue de 21,88%; en Andalucia la tasa fue

ligeramente superior, del 22,19%"®.

Como se ha mencionado en la introduccion, la obesidad materna es un riesgo para
cesarea, y las tasas van aumentando conforme lo hace el IMC. En un estudio en
poblacion canaria, hubo mayor riesgo de cesarea en mujeres con sobrepeso y obesidad
frente a normopeso ( OR de 1.36; 95% CI: 1.14-1.63 para sobrepeso y OR de 1.84;
95% CI: 1.53-2.22 para obesas), aunque las tasas de cesarea en todos los grupos fueron
menores a la media espafiola ( 10,8% en normopeso, 14,6% en sobrepeso y 18,7% en
obesas)™*®. En otro estudio realizado en Granada se encontraron mayores tasas de

cesarea en mujeres con IMC>35 kg/m2™’

A nivel internacional ocurre igual, en el
estudio de Weiss, hubo una tasa del 47,4% en mujeres con IMc> 35 kg/m2 frente al
20,7% en mujeres con IMC < 30 kg/m2°. En el amplio estudio de Londres, encontraron
mayor riesgo de cesarea electiva y urgente en mujeres con IMC> 30 kg/m2, frente a

mujeres con IMC normal. Ya con sobrepeso el riesgo era mayor®.
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En cuanto a cesareas en mujeres intervenidas previamente mediante cirugia bariatrica
los resultados son mé&s dispares, con tasas muy variables. Asi en varios estudios
recientes no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre grupo
intervenido y grupo control de poblacion general, pareado por IMC o con mujeres
obesas no intervenidas. Las tasas de cesdrea en estos esutdios en las mujeres
intervenidas oscilan entre el 18,3% vy el 60% % frente a 14,4% y 28,7% en grupo
control®>'%*3 Incluso en algtin estudio se describe la cirugia bariatrica como factor de
riesgo para cesarea, aun después de eliminar factores confusores®. Se ha intentado
averiguar si existe relacion con las técncias quirargicas empleadas o el intervalo entre
cirugia y gestacion, sin encontrar diferencias en varios estudios®™*%!%* En nuestro
estudio el porcentaje de cesareas en el grupo de estudio fue significativamente menor
que el en grupo control (14,7% y 47,1%, respectivamente). De hecho, hubo menos
cesareas que las estimadas para poblacion general. En nuestro estudio multicéntrico
previo no encontramos diferencias entre los diferentes tipos de cirugia y la tasa de
cesarea, con una tasa en global del 19,4% de los casos, que sigue estando por debajo de
la media nacional®®. Hubo més ceséreas en el grupo de GVL, desconocemos el motivo,
probablemente el nimero de casos sea pequefio y haya que interpretar con cautela estos

resultados.

A pesar de estos datos tan dispares reflejados en los estudios, no existe razon fisiologica
conocida para realizar mas cesareas entre las pacientes sometidas a cirugia bariatrica, y
es dificil encontrar la causa de los incrementos descritos. El incremento en la tasa de
cesareas puede depender de mdltiples factores, siendo el principal el antecedente de
cesarea previa, pero también la obesidad materna, la eleccion de la madre, ideas
preconcebidas del ginecélogo al valorar el riesgo materno-fetal, posicion fetal, etc.
Pocas veces se refleja la causa de la cesarea en los estudios.Es necesario realizar una
evaluacion objetiva de los riesgos y beneficios de la realizacion de cesarea en estas

pacientes para poder realizar una recomendacion informada de la via del parto.
5.6 RECIEN NACIDOS

Segun los ultimos datos del INE, en 2013 hubo una incidencia de 7,7% de recién
nacidos con bajo peso y un 5,39% de recién nacidos macrosémicos®’. En Espafia se

estima un 3-5% de nifios PEG**®.La obesidad materna se asocia a recién nacido GEG,
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mientras que parece un factor protector para recién nacido PEG, incluso cuando se

ajusta el riesgo por comorbilidades maternas®*%*.

La mayoria de los estudios realizados en mujeres intervenidas mediante cirugia
bariatrica investigan el peso del recién nacido. De hecho, se viene observando en los
ultimos afnos que las mujeres gestantes tras cirugia tienden a tener nifios de menor peso
y mas porcentaje de nifios PEG que mujeres no intervenidas mediante cirugia bariatrica,
oscilando entre 5,2-27,8% %. Esta variabilidad puede deber a diferentes definiciones de
nifilo PEG( en unos casos se define cuando el peso esta por debajo del percentil 3 para la
edad gestacional y en otros por debajo del percentil 10) y a las técnicas de cirugia
baria“trica analizadas. También se ha observado menor riesgo de nifios GEG respecto a
mujeres con obesidad morbida, oscilando entre 1,2% -7,3%°1%% 9496101134 En nyestro
estudio hubo un 20,6% de recién nacidos PEGen el grupo de mujeres intervenidas, sin
encontrar diferencias segun el tipo de cirugia. En cambio, en nuestro etudio
multicéntrico previo, aunque el porcentaje de nifios PEG fue similar, hubo un
porcentaje significativamente mayor en mujeres intervenidas mediante DBP frente a
RYBG vy procedimientos restrictivos puros®’. En el clasico estudio de Friedman vy
colaboradores®'en gestantes tras DBP también el porcentaje de PEG fue mas elevado
(27.8%) que en estudios mas actuales en gestantes sometidas a técncias menos
malabsortivas. La posible explicacion es el riesgo mayor de desnutricion materna con
estas técnicas, y por tanto, también fetal. En todo caso, las técnicas con mayor
componente malabsortivo cada vez se realizan menos, dejando paso a otras con menos
complicaciones a largo plazo, por lo que es de esperar que el nimero de gestantes en

este grupo vaya disminuyendo.

Volviendo a nuestros datos, el peso medio de los recién nacidos fue significativamente
menor en el grupo de estudio respecto al grupo control (2895 gr [DE 451,7] y control
3238,3gr [DE370,3]), siendo esta diferencia estadisticamente significativa, lo que
concuerda con la literatura cientifica actual. Hubo ademés dos casos de recién nacido
GEG en el grupo control y ningin caso en el grupo de estudio, pero no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.

Se desconoce la razon de por qué hay mas recién nacidos PEG, pero la hipotesis de que
éste puede ser un resultado adverso fetal esta por dilucidar, ya que se desconoce a largo
plazo el efecto. Existen algunos estudios al respecto que evaluan a los hijos de madres
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intervenidas mediante cirugia bariatrica antes del embarazo. Smith J y colaboradores
realizaron un estudio partiendo de la hipétesis de que la pérdida de pesoasociada
cirugia bariatrica materna podia modificar el ambiente intrauterino y el riesgo de futura
obesidad en la descendencia. Encontraron mejoria en factores de riesgo cardiovascular
en el grupo de hijos de madres intervenidas antes del embarazo, incluyendo menor
riesgo de obesidad, a pesar de que el peso de los recién nacidos fue menor y que la
mayoria de las mujeres seguia siendo obesas cuando se quedaron embarazadas. Esto
sugiere que el ambiente intrauterino podria jugar un papel importante en la influencia de
la epigenética en la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular, y los beneficios

de la pérdida de peso antes de la gestacién en mujeres obesas*™®.

También Kral y colaboradores Kral et al compararon las tasas de sobrepeso y obesidad
en nifios nacidos antes y después de la cirugia baria"trica materna, y encontraron que

fueron mucho més bajas en el grupo de nacidos tras la cirugia materna'“.

Sin embargo en otro estudio mas reciente 'y con el triple de casos, donde se estudid
solo el IMC de nifios hasta los 10 afios nacidos de madres antes y después de la cirugia
bariatrica, los autores no encontraron diferencias, ni tampoco asociacion con el IMC
materno pregestacional. Concluyen que no pueden demostrar ningun efecto en el peso
de los recién nacidos a lo largo del tiempo™**.

En otro estudio sueco tampoco encontraron diferencias en el peso de nifios en edad
preescolar nacidos de madres gestantes antes y después de cirugia bariatrica'#%. Esta es

por tanto una cuestion que queda por resolver.

Respecto a las malformaciones en recién nacidos, en Espafia, segun los datos del
Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas (ECEMC), la tasa de
defectos congénitos en 2009 fue de 0,96%, con tendencia al descenso en los ultimos 30
afios. Uno de los factores que mas esta condicionando este descenso es el diagnostico
precoz neonatal y la posibilidad de interrupcion voluntaria del embarazo. Los defectos
congénitos méas frecuentes siguen siendo las cardiopatias congénitas/anomalias de

grandes vasos, el hipospadias, el sindrome de Down y los nevus cutaneos'*

.Como ya se
ha comentado en la introduccién, se ha constatado el aumento de riesgo de defectos
congénitos en mujeres gestantes obesas, sobre todo defectos del tubo neural y

cardiopatias. Aunque se desconoce la fisiopatologia de este aumento estadisticamente
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significativo, podria estar en relacion con la deficiencia de acido félico y la mayor
prevalencia de DM pregestacional .

Pocos estudios reflejan la incidencia de defectos congénitos en los recién nacidos. En
los estudios con gestantes tras cirugia bariatrica que comparan con grupo control, los
autores no encuentran diferencias en la prevalencia de malformaciones, aunque las tasas
en ambos grupos son variables (0- 5,1%)% %% En otros estudios de mujeres gestantes
tras cirugia bariatrica pero sin grupo control, la prevalencia también es variable pero
baja. (0%-1,92%)°%%0103,

En nuestro estudio, no hubo casos de defectos congénitos en el grupo de estudio. En el
grupo control de obesas morbidas hubo dos casos de gemelos con sindrome de
artrogriposis, aungue la causa fue de origen genético (herencia autosdmica recesiva). En

nuestro estudio multicéntrico previo, hubo un 2,2% de malformaciones®.

Por altimo, se han publicado también casos aislados o series de casos de recién nacidos
con patologias asociadas a deficiencias de micronutrientes maternos. Aunque son muy
poco frecuentes, estan asociados a técnicas quirlrgicas con gran componente
malabsortivo y al incumplimiento o falta de monitorizacion estrecha de
micronutrientesmaternos. Los descritos con mas frecuencia son los defectos del tubo

144 También se han descrito casos de

neural asociados a deéficit de acido folico materno
hipocoagulabilidad en la madre y recién nacido por deficiencia grave de vitamina K tras
DBP**, malformaciones oculares y renales por hipovitaminosis grave A materna y
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fetal'*®y anemia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12'*’. En nuestro estudio

no hubo casos de este tipo en los recién nacidos.
5.7 PERDIDAS FETALES

Se estima que el aborto espontaneo clinico se produce en el 10-20% de los embarazos
en general. El riesgo aumenta con la edad materna, variando entre el 11,1% a los 20
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afios y 93,4 % los 45 afios™™. Como ya se ha comentado previamente en la introduccion,

existe controversia en cuanto al aumento de abortos en mujeres obesas.

En Espafia, segun datos dela Sociedad Espafiola de Neonatologia de 2007, Ila
incidencia de muertes fetales es del 0,47% y la de muerte neonatal de 0,26%. En
Andalucia, la tasa de muerte neonatal en 2007 fue del 0,25% vy la de muertes fetales
del 0,5%"*.
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Respecto a los estudios en mujeres gestantes con antecedentes de cirugia bariatrica con
grupo control, en el estudio méas recientemente publicado de Johansson vy
colaboradores, llama la atencion el aumento de muerte fetal intrauterina y muerte
neonatal en el grupo de mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica frente al grupo
control de obesas morbidas, alcanzando casi la significacion estadistica: 1.7% versus
0.7% (odds ratio, 2.39; 95% CI, 0.98 -5.85; p = 0.06), aunque analizando cada variable
por separado no se encontraron diferencias, y el niimero absoluto fue bajo®.En cambio
otros autores de grandes estudios de cohortes no encuentran diferencias en muerte

perinatal o neonatal resepcto a grupo control®>%.

En estudios de gestantes intervenidas pero sin grupo control, Sheiner y colaboradores
encuentran una incidencia de muerte perinatal de 0,89%, sin diferencias segun el

104

intervalo de la cirugia y la gestacion antes o después del afio™".En cuanto a abortos

espontaneos, pocos estudios los analizan, pero parece que la frecuencia es mas elevada

que en poblacién general, oscilando entre el 23%-38,9%°10+11¢,

En nuestro estudio hubo un 22,7% de pérdidas fetales, de las cuales el 70% fueron
abortos espontaneos, con lo que se asemeja a poblacion general. No hubo ningun caso
de muerte neonatal, ni en grupo de estudio ni en grupo control. En el grupo de esutdio
como ya se ha mencionado hubo una interrupcion legal del embarazo en la semana 26

por feto no viable por hemorragia masiva cerebral.

En nuestro estudio previo multicéntrico hubo un 3,57% de muerte fetal intrauterina y

un porcentaje en general de pérdidas fetales del 17,9%°.

5.8 PROPUESTA DE SEGUIMIENTO DE LAS GESTANTES CON
ANTECEDENTES DE CIRUGIA BARIATRICA

Al no existir una unica guia de practica clinica basada en la evidencia , las siguientes

pautas de actuacion se basan en:

- Recomendaciones generales para poblacion gestante espafiola.
- Recomendaciones para pacientes intervenidos mediante cirugia bariatrica'®.
- Revisiones sistematicas, metaanalisis y recomendaciones de sociedades cientificas

para el seguimiento de gestantes con antecedentes de cirugfa bariatrica™**>"1°2,
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Visita pre
o]

Atencion
o

Periparto:

concepcional:

Individualizar el mejor momento para la gestacion tras la cirugia.
Recomendar esperar al menos un afio, o hasta que se estabilice la pérdida
de peso y las deficiencias nutricionales hayan sido detectadas vy
corregidas.

Informar a la paciente de los métodos anticonceptivos mas eficaces
segun la técnica quirtrgica empleada. Evitar anticonceptivos orales en
técnicas con componente malabsortivo.

Analitica completa con micronutrientes dependiendo de la técnica
quirdrgica que se haya realizado ( ver tabla 13)

durante gestacion:

Visitas al menos trimestrales, con recogida de datos sobre los
suplementos vitaminicos, grado de cumplimiento, ingesta adecuada,
peso, presion arterial. Hay que prestar atencion a sintomas digestivos e
informar a la paciente de posibles sintomas de complicaciones (por
ejemplo, nauseas 0 vémitos que reaparecen, dolor abdominal
intenso,etc).

Remitir en primera visita a consultas de alto riesgo de Obsetricia para
seguimiento si precisa.

Revisidn de la suplementacion y adaptacion a las recomendaciones. En la
tabla 12 se recogen las necesidades nutricionales de mujeres gestantes
no intervenidas y de las intervenidas.

Realizar analitica al menos trimestral y si es necesario mas frecuente
para afiadir o ajustar suplementacion con vitaminas y miconutrientes
dependiendo de la técnica. En la tabla 5.2 se recoge las determinaciones
analiticas recomendadas segun la técnica quirargica empleada

Plantear segun estado de la paciente el cribado més adecuado de DG.
Existen dos opciones: realizar las pruebas habituales con sobrecarga oral
de glucosa o bien realizar controles de glucemia capilar entre las
semanas 24-28 , al menos 4 al dia durante 1-2 semanas, Yy si estan fuera
de los objetivos establecidos, realizar el diagndstico de DG. Sobre todo
plantear esta Gltima opcion en RYGB, por el riesgo de sindrome de

dumping e hipoglucemia.
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Posparto:
0]

o

La cirugia bariatrica no debe alterar el curso del parto, ni condicionar la
realizacion de cesarea electiva.

Los cuidados del recién nacido deben ser los mismos que en mujeres
intervenidas.

Informar a la paciente y a los obstetras de que puede ser mas frecuente
el recién nacido PEG en estas mujeres, por si el pediatra del nifio estima

oportuno controles mas frecuentes.

Retomar la suplementacion previa al embarazo.

Mantener suplementacion de 200 mcg al dia de yoduro potésico si se
opta por lactancia materna

Repetir hemograma con hierro y ferritina al mes para ajustar dosis de
hierro oral, sobre todo si ha habido hemorragia excesiva durante el parto.
Realizar control de resto de vitaminas y micronutrientes a los 3 meses

posparto para reajustar el resto de medicacion.
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Tabla 12 Ingestas diarias recomendadas en mujeres

intervenidas previamente mediante cirugia bariatrica.

gestantes no intervenidas

Micronutriente

Ingestas diarias
recomendadas en mujeres
gestantes no intervenidas

Ingestas diarias
recomendadas en gestantes
intervenidas mediante cirugia
bariatrica

Acido folico

0,4 mg desde 1 mes antes de
la concepcién y durante

primer trimestre

Igual que no operadas

En obesas 5 mg

Yoduro potasico

200 mcg

200 mcg

Hierro

27-30 mg

Suplementacion rutinaria tras
cirugia para mantener niveles
normales de Hemoglobina y

ferritina

Vitamina B12

2,6 mg

Suplementos para mantener

niveles normales

Calcio

1000-1300 mg

Suplementacion rutinaria de
1200-1500 mg tras cirugia

Vitamina D

200-400 U1

Suplementacion rutinaria
para mantener niveles de
25(OH)vitamina D >20-30
ng/dl

Vitamina A

770 mcg

Igual que en mujeres no
intervenidas. Suplementacion
para  mantener  niveles
normales en DBP vy

ocasionalmente en RYGB

Adaptado de: Manual de Obesidad Moérbida. Ed Rubio MA, Ballesteros MD, Sanchez A, Torres

AJ. 2° Edicion. Editorial médica panamericana. Capitulo 38.
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Tabla 13 determinaciones analiticas trimestrales propuestas para el seguimiento durante

gestacion en mujeres intervenidas con diferentes técnicas.

Determinacion GVL RYGB DBP

Hemograma, hierro, | Sl Sl Sl

ferritina, estudio

coagulacién bésico

Funcion renal, | Sl Sl Sl

hepatica, iones

Vitamina B12 Sl Sl Sl

Vitamina A NO Opcional Sl

Vitamina D NO Si Si

Acido félico NO Sl Sl

Zinc, cobre séricos NO Si sospecha clinica o | Si sospecha clinica o
analitica analitica
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6. CONCLUSIONES
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1. La mayoria de las mujeres en edad feértil con antecedentes de cirugia bariatrica siguen
siendo obesas cuando se quedan embarazadas.

2. La gestacion en mujeres con antecedentes de cirugia bariatrica es segura antes del afio
tras la cirugia, aunque se recomienda individualizar y monitorizar peso, ingesta y
niveles de micronutrientes de forma estrecha durante el primer afio.

3. La técnica quirargica empleada no influye en los resultados materno-fetales.

4. Las deficiencias nutricionales previas se suelen exacerbar durante la gestacion, y debe
darse importancia al correcto cumplimiento de la medicacion, asi como conocer la
composicion y formulacion de los distintos preparados para intentar minimizar el riesgo
de resultados adversos materno-fetales.

5. Las mujeres intervenidas mediante cirugia bariatrica tienen menos riesgo de
desarrollar HTA asociada a la gestacion y probablemente menos riesgo de desarrollar
DG.

6. La via del parto en nuestro medio no difiere en estas mujeres, pero si tienen menos
riesgo de fianlizar el parto en cesarea respecto a obesas morbidas no intervenidas.

7. Los recién nacidos de madres intervenidas tienen menos peso al nacer y hay mas
frecuencia de nifios PEG que en mujeres obesas no intervenidas.

8. El antecedente de cirugia bariatrica materno no se asocia a mayor frecuencia de
abortos, malformaciones 0 muerte perinatal y neonatal.

9. Dado el riesgo nutricional para la madre y el feto, los embarazos de estas mujeres
deben seguir considerandose de alto riesgo 0 al menos de riesgo moderado y ser
manejadas en unidades multidisciplinares (Endocrinologia y Nutricién, equipo de
cirugia Bariatrica y Obstetricia)
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