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- Manejo preconcepcional: Recomendacién de suplementacion de acido félico a dosis de 5 mg/dia
(minimo 0.4 mg/dia), suplementacidn universal de yodo e individualizacion de la suplementacion
con vitamina D y otros oligoelementos.

- Visita primer trimestre: obtencion de perfil tiroideo y cribado del riesgo de preeclampsia.

- Visita del segundo trimestre: Se aporta tabla con técnicas que mejoran la visualizacién ecografica
en la gestante obesa. Ecografia Doppler de arterias uterinas.

- Sucesivas visitas: Se exponen las recomendaciones de visitas ecograficas y monitorizacion.

- Se elimina la recomendacién de peticidon perfil lipidico, renal y hepatico.

- Visita preanestésica en semana 35-36 en situaciones especificas.

- Manejo de la gestante con antecedentes de cirugia bariatrica.

- Diagrama resumen del protocolo.
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1.

DIAGNOSTICO DE OBESIDAD. COMORBILIDADES EN LA GESTACION.

El diagndstico de obesidad se realiza en funcién del indice de Masa Corporal (IMC),
considerdndose un valor normal entre 18,5 y 24,9 kg/m?2. La clasificacidon de sobrepeso y obesidad se
muestra en Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad (OMS)
Bajo peso IMC < 18,5 Kg/m?
Normal IMC 18,5-24 99 Kg/m?
Sobrepeso/precbesidad IMC 25-29 99 Kg/m?
Obesidad de clase | IMC 30-34,99 Kg/m?
Obesidad de clase Il IMC 35-39,99 Kg/m?
Obesidad de clase Il IMC > 40 Kg/m?
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Tanto la obesidad materna pregestacional como la ganancia excesiva durante la gestacion
incrementan de manera significativa el riesgo de diversas complicaciones materno-fetales, las cuales, se
hacen mads significativas conforme mayor es el valor del IMC.

1. Asociadas al embarazo:

a) Trastornos hipertensivos asociados al embarazo (x2-4 veces mas con respecto
a la gestante normopeso).

b) Diabetes gestacional (x 3-5).

c) Parto pretérmino (x 3).

d) Mayor riesgo de enfermedades respiratorias (asma, sindrome de apnea
obstructiva del suefio).

e) Enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) durante la gestacion.

f) Depresion postparto.
2. Asociadas al parto:

a) Embarazo prolongado.

b) Incremento de la tasa de induccién

c) Mayor duracién del parto.

d) Aumenta la incidencia de distocia.

e) Complicaciones anestésicas (hipotension materna, bradicardia fetal, apnea

obstructiva, repercusiones respiratorias, etc.).

3. Asociadas al postparto:
a) Hemorragia posparto severa.
b) Infeccidn puerperal, endometritis y de infeccidén de la herida quirurgica.
c) Fendmenos tromboembadlicos en el puerperio.
4, Respecto al feto y neonato:
a) Malformaciones fetales: defectos de cierre del tubo neural (x1.7, y x3 veces

mayor en O. Mdrbida), defectos cardiacos, defectos de cierre de la pared abdominal, defectos
de extremidades inferiores y anomalias palatinas.

b) Muerte fetal intra ttero.

c) Mayor frecuencia de macrosomia.

d) Mayor riesgo de pérdida del bienestar fetal.

e) A largo plazo, mas riesgo de sindrome metabdlico, obesidad y diabetes.

2. MANEJO PRECONCEPCIONAL

Adquiere gran importancia el consejo preconcepcional, por esta razén, la primera consulta con
la que entra en contacto la paciente, ya sea Atencion Primaria, Ginecologia o la Unidad de
Reproduccidn, son idéneas para dar a conocer a las pacientes, su peso y talla previos al embarazo. Por
esto:

- El profesional debe informar de las comorbilidades y consecuencias relacionadas con
obesidad durante embarazo.

- Alentar a la adopcidn de un estilo de vida saludable donde incluya una actividad fisica,
al menos, moderada vy si estd indicado y disponible, puede considerar otras intervenciones de control
de peso, como la cirugia bariatrica o el tratamiento médico.
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*E| objetivo iddneo a marcar, es un IMC < 30 kg/m?, pero ante la dificultad de este, se puede
aconsejar una pérdida del 5-10% de peso, en un periodo de 6 meses preconcepcionales.

- Por el riesgo de defectos del tubo neural, se recomienda la suplementacién de acido
félico diario, comenzando al menos 1-3 meses antes de la concepcién y continuando durante el primer
trimestre del embarazo (como minimo, hasta las 10-12 primeras semanas), a dosis minimo de 0.4
mg/dia y recomendable a dosis de 5 mg/dia (nivel bajo de evidencia).

- La suplementacion de yodo serd idéntica a la gestante normopeso, 150-200 pg/dia,
unida a la recomendacién del uso de sal de mesa yodada.

- La suplementacién de vitamina D y otros micronutrientes, es controvertida. Aunque,
la SEGO y la SEEN recomiendan la solicitud de niveles de vitamina D en la primera visita en gestantes
con obesidad afiadida a la falta de exposicién a luz solar, riesgo de preeclampsia o antecedente de
cirugia bariatrica; para que, en caso de necesidad, se paute la suplementacidén con 400 Ul/dia.

3. MANEJO DURANTE LA GESTACION

3.1. Manejo general y principios basicos.

Es de suma importancia limitar el incremento de peso, ya que la ganancia excesiva, se
sobreafiade al riesgo preconcepcional.

El Institute of Medicine (IOM) recomienda el siguiente incremento en funcion del IMC

(Tabla 2):
Ganancia de peso Ganancia de peso en | Ganancia de peso en
IMC (Kg/m2) total 22 y 32 trimestre GESTACION
GESTACION UNICA (Kg/semana) GEMELAR
(Kg) (Kg)
<18.5 12-18 0.50 Mo conocida
18.5-24.9 11-16 0.40 17-24
25-29 e-11 0.28 14-22
=30 3-9 0.22 11-19

Tabla 2. Recomendaciones de ganancia de pesa respecto al IMC previo a la gestacidn.

Para manejar de manera exitosa esta ganancia, se recomiendan una serie de medidas:

- Consejo nutricional: Recomendar adhesion a dieta mediterranea o dieta con menor aporte
caldrico, lo que muestra un beneficio superior al ejercicio, si bien, la combinacidon de ambos
presenta mejores resultados.

- Recomendacion de practica de ejercicio fisico moderado, o intenso (si esta intensidad se
realizaba previa a la gestacidn), de 30-60 minutos diarios o 150 minutos por semana.

- En la vigilancia de la tensidn arterial, es importante aumentar el didmetro del manguito
conforme aumenta el didmetro del brazo, a la vez que se debe dejar constancia del uso de un
manguito de mayor tamanio en la historia clinica.

En todas las visitas, se recomienda la toma de tensidn arterial y valorar la ganancia excesiva de peso.
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3.2. Primer trimestre

- Peticién de perfil tiroideo (por pertenecer a grupo de riesgo).

- Ecografia 12 semanas, para cribado de cromosomopatias (es importante avisar a la paciente de las
limitaciones en la técnica).

- Cribado de preeclampsia (en nuestro centro se realiza de forma sistematica).

- Test de O’Sullivan, como cribado de la diabetes gestacional, salvo en caso de bypass gastrico o
gastrectomia vertical (se comenta en el apartado de cirugia bariatrica).

3.3. Segundo trimestre

- Cribado de diabetes gestacional, si fue negativo previamente.

- Ecografica morfoldgica sistematica en las 20-21 semanas de gestacion. Advertir a la gestante de la
dificultad para una visién dptima del feto, por lo que la tasa de malformaciones fetales
diagnosticadas sera menor que en la gestante con IMC normal (Tabla 3).

*Si la visualizacién es incompleta, se puede citar de nuevo, para completar la exploracién.

- Realizacién de una ecografia-Doppler de las arterias uterinas (en nuestro centro se realiza de forma

sistematica).

Tabla 3. Técnicas para mejorar la vision ecografica en gestantes obesas

- Colocar la sonda ecografica en puntos anatdmicos favorables, como, zona
umbilical, fosas iliacas y area suprapubica.

- Evitar linea media entre ombligo y pubis.

- La aplicacion de Doppler-Color mejora la visualizacién de corazon y vasos.

- Usar sonda vaginal entre las 12-15 semanas si prevemos la dificultad de
observar las extremidades del feto en la ecografia morfoldgica.

- Se puede usar sonda vaginal para visualizacion de la anatomia del sistema
nervioso.

- Usar frecuencias de transduccion mas baja, filtros de reduccion de
manchas, doble ventana para comparar o imagenes mas armonicas.

Esto son medidas gue pueden ayudar, perc no son de obligado cumplimiento, por lo gue se debe
informar a la paciente de la dificultad de la interpretacion ecografica.

3.4. Tercer trimestre

- No existe consenso entre las diferentes sociedades cientificas en cuanto a la
periodicidad del seguimiento, aunque todas coinciden en la individualizacién de la atencion segun las
comorbilidades.

- Respecto a la visita de monitorizacidn fetal en Consulta de Obstetricia se realizard
partir de las 39 semanas en gestantes con un IMC >35 kg/m?2. En las pacientes con un IMC < 35 se
realizard el seguimiento estandar.

- Induccidn: Se realizara induccion a partir de las 41 semanas en pacientes con IMC >35
y manejo habitual en pacientes con IMC menor.
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4. MANEJO DURANTE EL PARTO

4.1. Visita preanestésica

Las dificultades anestésicas en este tipo de pacientes, tanto para la administracion de la
anestesia epidural como para la intubacidn, son mayores. Se recomienda:

- Valorar visita preanestésica a partir de la semana 35-36, en pacientes con obesidad acompafiada
de comorbilidades (via aérea dificil, intervenciones cardiovasculares, uso de anticoagulantes
diferentes a heparina, uso de farmacos con posible interaccidon con anestésicos utilizados en
nuestro medio, enfermedades “raras”, HTA o preeclampsia, diabetes pregestacional o
insulinodependiente, etc.).

- Avisar al servicio de anestesia cuando acuda a paritorio una paciente con IMC > 40 kg/m?.

4.2. Consideraciones intraparto

- Monitorizacidn: la monitorizacion externa es la medida de eleccidn, pero se puede plantear
el uso de la monitorizacidn interna en caso de mala calidad de la monitorizacion externa.

- Tiempos en paritorio: se puede ser mas laxo en los criterios temporales de duracién del parto
en estas pacientes (especialmente en la fase de dilatacion activa).

- Alumbramiento: valorar alumbramiento dirigido con oxitocina o carbetocina junto a
vigilancia estrecha teniendo en cuenta que estas pacientes tienen un mayor riesgo de hemorragia
postparto.

- Profilaxis antibidtica ante cesdrea: 2g de cefazolina. En caso de alergia, se usa clindamicina
900 mg IV + gentamicina 4.5 mg/kg IV en dosis Unica.

4.3. Consideraciones en la técnica de la cesarea

La paciente con obesidad presenta una tasa mayor de cesarea, mayor dificultad quirudrgicay
mayor numero de complicaciones.

- Uso de material disefiado para estas pacientes, como manguitos de monitorizacién de mayor
didmetro y mesas quirdrgicas de mayor resistencia.

- Serecomienda realizar incisidon de Pfannestiel por presentar menos complicaciones infecciosas,
dehiscencia de la herida quirurgica y evisceraciones posteriores.

- Para superar el paniculo adiposo y hacer la cirugia mds comoda, se pueden hacer uso de
retractores plasticos de herida quirurgica.

- Respecto a la histerorrafia, la sutura en una capa reduce el tiempo quirurgico. Al igual que el cierre
con sutura continua de la fascia también reduce el tiempo quirdrgico. Segun la evidencia el cierre
en una capa y doble capa tienen una incidencia similar de defectos de la cicatriz de cesarea.

- Serecomienda el cierre del tejido subcutaneo, sobre todo si el grosor alcanza los 2 cm, para
disminuir el riesgo de dehiscencia, suturandose mediante puntos entrecortados con agujas
cilindricas atraumaticas con hilo trenzado reabsorbible n2 0.

- No esrecomendable el uso sistematico de drenajes subcutaneos.

- Eluso de grapas y apdsitos de generacidn de vacio son de especial utilidad en estas pacientes.
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5.MANEJO EN EL PUERPERIO

El puerperio supone un buen momento para informar a la paciente sobre los riesgos a largo
plazo de la obesidad y aconsejarle sobre las ventajas de la pérdida de peso antes de intentar una
nueva gestacion.

5.1. Medidas para disminuir el riesgo tromboembdlico

- Parto vaginal espontaneo, no hay evidencia de tromboprofilaxis de rutina si no presenta
factores de riesgo adicionales. Aunque si se recomienda la deambulacidn e hidratacidn precoz.

- Cesarea, sobre todo si se acompafia de otros factores de riesgo, estdn recomendadas las
pautas de tromboprofilaxis y medidas compresivas.

Dentro de las tablas de puntuacidon de riesgo, el IMC >30 Kg/m?supone 1 punto, mientras que
en el caso de IMC >40 Kg/m? supone 2 puntos (ver protocolo de tromboprofilaxis ).

5.2. Lactanciay obesidad

La lactancia materna presenta mayor tasa de fracaso, pero ayuda a la pérdida de peso
postparto, por lo que se debe enfatizar su promocidn en el periodo preparto y postparto, por medio
de educacion en salud.

5.3. Otras medidas.

- Se recomienda la derivacién a su centro de salud, en 7-12 semanas postparto para el seguimiento
cardiovascular, de especial interés si han desarrollado preeclampsia, diabetes gestacional y otras
condiciones relacionadas con el sindrome metabdlico.

- Valorar el riesgo de depresién post-parto.

6. CONSIDERACIONES EN GESTANTE SOMETIDA A CIRUGIA BARIATRICA

Como informacidn para el manejo obstétrico, los resultados materno-fetales de la gestante
sometida a cirugia baridtrica, son mejores que en la gestante no sometida a cirugia bariatrica, aunque
mantengan cierto grado de obesidad.

6.1. Suplementacidn y etapa preconcepcional.

- Tiempo hasta embarazo y planificacion familiar: Se recomienda evitar embarazo en 12
meses postcirugia (preferiblemente 18 meses o hasta normalizar peso si ocurre antes). El
cumplimiento de esto se facilita con el uso de anticonceptivos en vias diferentes a la oral, por riesgo
tedrico de malabsorcidn secundario a la técnica.

- Estas pacientes deben ser valoradas idealmente de forma preconcepcional por el S. de
Endocrinologia y Nutricion. Por esto, se derivard a este Servicio en el momento de captacion de la
paciente.

- Hasta valorar sus déficits deben recibir suplementacién con polivitaminico durante la
gestacion (que contenga al menos, hierro, yodo, acido félico y vitamina B12).

*La suplementacion con acido fdlico en los 3-6 meses previos a gestacion y en el primer
trimestre, en dosis de 5 mg/dia via oral (minimo 0.4 mg/dia). El resto de dosis preventivas se expone
en la (tabla 4).
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Tabla 4. SUPLEMENTACION PREVENTIVA EN CIRUGIA BARIATRICA SEGUN LA
SEEN (SOCIEDAD ESPENOLA DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION):

B1: 1.2 mg/dia como valor minimo, en gestantes puede llegar a 1.4 mg/dia.

B12: 2.4-2.6 ug/dia

B9: Minimo 400-800 pg/dia (0.4 mg/dia).

Fe: Aproximadamente 18 mg.

Zn: 8-15 mg.

Cu: 1 mg.

Vitamina A: 5000-10000/dia.

Vitamina K: 300 pg/dia.

Vitamina E: 15 mg/dia

Vitamina D: 400 UL/dia

- Estudio analitico (realizado por Servicio de Endocrinologia) que incluya: hemograma completo,
indice saturacion transferrina, ferritina, coagulacion, funcién renal, hepatica, calcio, fosforo, magnesio,
PTH, vitamina D y vitaminas B9 y B12. Se sugiere repetir estos estudios en cada trimestre.

6.2. Control prenatal. Manejo conjunto con el Servicio de Endocrinologia.

- Ganancia de peso: Se mantienen las mismas pautas de la IOM por falta de indicaciones precisas
para esta poblacién (tabla 2).

- Derivar a la paciente al Servicio de Endocrinologia para seguimiento desde captacion.

- Visitas ecograficas: programar visitas aproximadamente mensuales desde la 28 sem. de gestacion.

- Cribado de diabetes gestacional: En el caso de banda gastrica se puede realizar siguiendo el
algoritmo universal. En el caso de bypass gastrico y gastrectomia vertical, el test de O’Sullivan
puede llevar a desencadenar sindrome de Dumping, por lo que se recomienda el uso de
determinaciones de glucemia preprandial y postprandial durante 3- 7 dias.

- Lavaloracidn preanestésica No se realizara sélo por el antecedente de cirugia bariatrica, sdlo si
existe patologia afadida, al igual que la paciente con Obesidad (derivacidn a partir de la semana
35-36).

Bandas gastricas y banda Bypass gastrico y
gastrica ajustable gastrectomia vertical

Glucemia capilar prepandial y
postprandial durante 3-7 dias.

- Ayunas <95 mg/dl, y

- 1 hora postprandial £ 140 mg/dl

- 2 horas postprandial £ 120 mg/dl.

Puede seguirse el mismo proceso de
cribado que en la gestante obesa no
sometida a cirugia bariatrica (figura

cribado de DMG)

Mas del 20% de los valores son positivos.

*Mo usar O'Sullivan /o 530G, por el riesgo de
sindrome de Dumping.
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6.3. Parto y puerperio

- Via del parto: La mayoria de las gestantes siguen en rango de obesidad tras la cirugia, por lo
gue van a presentar tiempos prolongados de parto y aumento de la tasa de cesareas, a pesar de esto,
no se realiza cesarea electiva por el antecedente de cirugia baridtrica, en su lugar se toma el parto
vaginal como primera opcion.

- Técnica de cesarea: La Unica diferencia es el especial cuidado en la apertura y diseccion de
los tejidos, por la posibilidad de cuadro adherencial o hernias secundarias al antecedente quirurgico.

- Puerperio: Favorecer la adhesion a la lactancia materna y persistir la suplementacion del
micronutriente deficitario en el caso de detectarlo.

Los criterios de tromboprofilaxis son idénticos a los mencionados para la gestante con
obesidad.

7.INDICADORES DE EVALUACION

Indicador Férmula Fuente Estandar
Promocidn en salud % de pacientes con IMC >30 a las | Datos recolectados en
para gestantes obesas que se informa de dieta 'y historias clinicas de >95%
ejercicio fisico. Diraya
Cribado de diabetes % pacientes con O’Sullivan en Datos recolectados en
gestacional primer trimestre historias clinicas de >95%
Diraya
Manejo gestante con % pacientes derivadas a S. Datos recolectados en
cirugia bariatrica Endocrinologia y Nutricidn historias clinicas de >95%
Diraya
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OBESIDAD Y GESTACION

PROTOCOLOS ASISTENCIALES

ANEXO 1. DIAGRAMA DE MANEJO DE LA GESTANTE CON OBESIDAD (para visualizacién rapida del protocolo)

[ PRECONCEPCIONAL 19|

{. Dista squibrada y ejercicio moderade b inlensa s realizaba et
piE & pestacon

3 Supiementacin de Ao Jokca (minima 0 dmyida).

1. Yoda 150-200 pyidia

4 Deterrrisaisn niveles shncas e il D & telonss de nidsgo (ver
protcoig|

5 Imformar de kas comorbiidades mabeme-fefales.

Cirgia bariafrica;

- Planificacion tamiiar para evitar emiarazn en 12 messs post-
crug'a (ideal 18 meses) o hasta normalzar peso.

Remitr a senici de endocrnologia

Suplementation pioviaminica preventva (B9, ), Fey B12)

MANEJO DE LA GESTANTE CON OBESIDAD

PRIMERA VISITA

E SEGUNDA VISITA

1, Ecografia cribado 17 (informar de dificultad
de vistizizacion y limitzcidn por IMC)

2. Cribado de preaclampsia

3. Cribado C'Sullivan (por pablacidn de
riesga)

4, Perfiltiroideo

5, Toma de TA (zjustar didmetro del
manquita)

6. Vigilancia ponderal.

Cirugia Bariatrica:
1.5 no sequimiento por §. Endocrinologia, derivar,
2 Suplementacion preconcepoional preventiva,

1. Evografia morolbgica (informar de
limiacion por agiposidad)

2 Ecografia-Doppler de arleras ulerinas

3. Cribado de DMG (24-28 SG) i cribado del
1T negative,

4. Toma de TA (ajustar diametio del
manguitoh

5. Vigitancia ponderal,

Cirugia Bariatrica (cribado DMG):

1.Banda gastrica; O'Sullivan

2 Bypass gasiico o gastreclomia vertical: Perfiles
Qlucémices 37 dias.

INTRAPARTO

1. De eleccion k2 monitorizaciin extema, pero tener
en cuenta la monforizacion infradtarg

2 Mayor flexibilidad en l2 temporalizaciin del proceso
del parto.

3. Aurnbramisntn dinigido (oxtocinalcanetocing) y
vigilancia de 13 HFF.

4. Prornocidn de fa lactancia matema.

* e fecomienda avisar a senvicio G aneslesia cuando gestants
IMC:40 Kgim2 en paritoria

SUCESIVAS VISITAS

1. Toms e TA [3justar gémelr de
manguita).

2 Vigkancia ponderal

1 Visitas monitorizacin:

o IMC< 35 Kgm2: estindar
« [MC> 35 kgm2: desde 39 5G.
4 Induceidn:
IMC=33 kyimi2: induccidn en 4140 3G

5.Visita preanestésica en 35-36 semanas. no
rutinang, 5000 $i condiciones dadas en protocoio

FUERPERIO

Tromboprofilaxis: Protoosio tomboproflas.
Promociin lactanciz maema

Sivanios fectones de RCY Aconssiar estudio nesgo CV por MAF:

Visita mensual desde semana 26,

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA.10 de 10
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://lwww.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y obstetricia



