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La obesidad es una pandemia que afecta a casi un tercio de la poblacion Diagonal Paraguay 362, oficina 410.
mundial, y su tratamiento médico no ha logrado resultados satisfactorios **""*” e
ni sostenidos en el tiempo. Su contraparte, la cirugia bariatrica (CB), ha
experimentado un crecimiento importante en los dltimos afos debido
a sus favorables resultados en la pérdida de peso y la resolucion de
comorbilidades asociadas con la obesidad. Los cambios en la dieta,
asociados a los cambios anatomicos y fisiologicos de la CB, pueden
traer consigo complicaciones como malnutricion calérica-proteica, asi
como déficits de micronutrientes, por lo que el médico no especialista
debe estar informado al respecto para lograr un diagnostico oportuno
y un tratamiento adecuado. En esta revision bibliogrdfica, basada en _ )
~ . . . . Financiamiento: Este trabajo no conté con
los afos de experiencia de nuestro centro como referencia nacional  zpoyo financiero de ningdn tipo.
en cirugia baridtrica, se presentaran las principales complicaciones
nutricionales asociadas con la CB.
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ABSTRACT

Obesity is a pandemic that affects nearly a third of the world’s po-

pulation, and its medical treatment has not achieved satisfactory or

sustained results over time. Its counterpart, bariatric surgery (BS), has

seen significant growth in recent years due to its favorable outcomes

in weight loss and the resolution of comorbidities associated with feerie ZClince 2oz

obesity. Changes in diet, associated with the anatomical and phy-
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siological alterations resulting from BS, can lead to complications
such as protein-calorie malnutrition and micronutrient deficiencies.
Therefore, non-specialist physicians must be informed about these
potential issues to ensure timely diagnosis and proper treatment. In
this literature review, based on our center’s years of experience as a
national reference in bariatric surgery, we present the main nutritional

complications associated with BS.

Keyword: Bariatric Surgery; Malnutrition; Micronutrients; Obesity.

La obesidad es una enfermedad de alta preva-
lencia en Chile y el mundo, tanto en la poblacién
infantil como en la adulta. En nuestro pais el
aumento de las cifras de obesidad es alarmante
llegando a 31,2% de la poblaciéon adulta (ENS
2016-17). La obesidad se asocia a maltiples otras
enfermedades, tales como hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, apnea
obstructiva del suefo, entre otras, las cuales
actuando por si solas y en conjunto producen
un aumento de la morbilidad y mortalidad en las
personas que padecen obesidad'>.

El tratamiento médico de la obesidad, basa-
do en dieta y ejercicio, ha mostrado resultados
dispares, logrando una reduccién de peso limi-
tada y no sostenida en el tiempo*#+>°. La terapia
farmacolégica ha ganado terreno en los Gltimos
afios mediante farmacos mas efectivos en la baja
de peso y en la actualidad se encuentran cursan-
do estudios con resultados prometedores’. Sin
embargo, es frecuente la recuperacion de peso
teniendo en cuenta la adherencia a largo plazo al
tratamiento y los altos costos de los mismos®*101,
Por otra parte, la cirugia bariatrica (CB) logra
una reduccion sustancial del peso corporal, lo
que tiende a mantenerse en el tiempo®, logra
control y remision de maltiples enfermedades

metabolicas asociadas a la obesidad y mas
aun, ha demostrado un beneficio significativo
en sobrevida al compararse con el tratamiento
médico'>'*. Los exitosos resultados de la CB,
sumado a la mayor experiencia laparoscopica,
ha permitido que esté presente un crecimiento
sostenido en Chile y el mundo. Tanto es asi que,
en el afo 2023, seglin registros de la Federacion
Internacional de Cirugia de Obesidad (8th IFSO
Global Report), se realizaron un total de 480.970
cirugfas en todo el mundo.

Pese a los multiples beneficios descritos para
la CB, ésta presenta complicaciones médicas y
quirargicas que el médico no especialista debe
reconocer y realizar el manejo inicial, antes de la
derivacion al cirujano digestivo o médico nutri6logo.
El objetivo de esta revision de bibliografia basada
en los afos de experiencia que cuenta nuestro
centro como referencia nacional™ en cirugia baria-
trica es presentar las principales complicaciones
médicas nutricionales asociadas a la CB.

Alteraciones nutricionales

La disminucion de la ingesta y la malabsorcion
de nutrientes producida por la CB puede llevar al
paciente a sufrir multiples déficits nutricionales.
Por otra parte, se ha demostrado que las personas
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con obesidad presentan carencias nutricionales
ya en el periodo preoperatorio y éstas se ven
agravadas por la cirugia. En ciertas ocasiones
podria verse mejorias en los niveles de vitamina
D, sin suplementacion, debido a la pérdida de
tejido graso asociado al secuestro de esta vitamina;
traduciéndose esto en una mayor biodisponibili-
dad'®". Por lo anterior, es importante la medicion
y correccion de niveles de micronutrientes previo
a la CB. La tiamina, vitamina B12, acido f6lico,
hierro, calcio y la vitamina D son los principales
nutrientes que se ven afectados luego de estos
procedimientos, teniendo en cuenta que el déficit
de acido félico no es tan prevalente debido a su
fortificacion en productos como la harina. En el
postoperatorio, tanto temprano como tardio, es
crucial el aporte de multivitaminicos de manera
permanente, para la prevencion de carencias
de micronutrientes. Sin embargo, es frecuente
observar en la practica clinica que los pacientes
suspenden el uso de estos suplementos, por lo
que es de suma importancia que el médico no
especialista esté al tanto de las potenciales ca-
rencias y su presentacion clinica'®.
A continuacion, se describen las principales
carencias asociadas a CB:
Proteinas: |a alteracion anatdmica generada
en el bypass géstrico en Y de Roux (BPGYR)
trae consigo el riesgo de malabsorcion de
macronutrientes, principalmente proteinas®.
La desnutricion proteica se observa como
una baja de peso a expensas de pérdida
de masa magra. En estos pacientes se
recomienda una ingesta minima de 60-
120 g/dfa, llegando a un maximo de 1,5
g/kg de peso ideal, lo que ha demostrado
una disminucién en la pérdida de masa
magra?*?'. El déficit proteico se diagnostica
con una albtmina sérica menor a 3.5 g/dL,
llegando en los casos mas graves a estar
por debajo de 2.5 g/dL. Resulta impor-
tante destacar que la incidencia de este
trastorno es poco prevalente en relacion
a los tipos de CB primaria realizada en
nuestro medio, tendiendo a presentarse
en otras técnicas mal absortivas. Estos
casos graves se pueden manifestar con

sintomas de astenia, edema, hasta fallas
multiorganicas en casos mortales?. En
estos casos severos, que ademas vienen
acompafados de desnutricion severa,
las opciones de tratamiento van desde el
soporte nutricional enteral o parenteral,
hasta la reversion de la cirugfa bariatrica®.

Cabe destacar, que ademas de lograr el aporte

correcto de proteinas en la dieta de un paciente
sometido a CB, la incorporaciéon del ejercicio
fisico ha demostrado la mantencion e incluso el
aumento de la masa magra, por lo que es fun-
damental la realizacion de actividad fisica en el
pre y post operatorio*.

- Hierro: la disminucion de hierro es un
problema frecuente en los pacientes ope-
rados de CB, dado que este micronutriente
requiere un ambiente acido y contacto con
la mucosa duodenal y yeyuno proximal
para su absorcion. Su incidencia se estima
hasta un 50% acorde al tipo de cirugia
realizado®. En los pacientes sometidos a
gastrectomia en manga (GM), si bien el
hierro transita por el duodeno y primeras
asas de yeyuno (donde se concentra la
mayor cantidad de transportadores de
hierro i6nico) la reseccion de una canti-
dad importante de superficie secretora de
acido y el uso frecuente de inhibidores
de bomba de protones, aumenta el pH
duodenal, lo que produce que la absorcién
de hierro sea menos eficiente. En el caso
del BPGYR, la absorcién de hierro se ve
atn mas limitada debido a la exclusion
duodenal y de yeyuno proximal y la muy
baja cantidad de secrecion acida a la que
se expone el bolo alimenticio®. El estudio
del estado nutricional del hierro se realiza
mediante la medicion de los niveles de
hierro sérico, la ferritina, la capacidad
total de fijacion del hierro (TIBC) y la
saturacion de la transferrina. El principal
sintoma asociado a la carencia de hierro
es la fatiga secundaria a anemia micro-
citica. El perfil de hierro en este caso se
caracteriza por presentar una ferremia baja,
una ferritina disminuida, una saturacion
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de transferrina baja y un TIBC elevado.
Habitualmente, valores de ferritina bajo 15
ug/L tienen alta especificidad (99%) para
ferropenia y valores sobre 150 ug/L son
inhabituales de ver en déficit de hierro,
incluso en presencia de inflamacién?. En
estos pacientes se recomienda el aporte
de 150-200 mg de hierro elemental al dia,
pudiendo agregarse ademés vitamina C para
aumentar la absorcion®. En la actualidad,
existen otras alternativas farmacologicas
para la suplementacion de hierro, tales
como el hierro hémico, cuya absorcion
ocurre a lo largo de todo el tubo digestivo
y es independiente del pH. Si bien esta
alternativa pudiera ser tedricamente mejor,
no existen atn estudios que demuestren
superioridad sobre suplementacién con
sales de hierro. Ademas, se dispone de
carboximaltosa de hierro intravenosa como
alternativa en pacientes que presenten
mala tolerancia o falla de respuesta al
hierro oral; habiendo demostrado este,
excelente tolerancia, minimos efectos ad-
versos en comparacion a otras alternativas
intravenosas y aumento de los niveles de
hemoglobina 2 a 4 semanas posterior a
su adminitracion?’%°.

Vitamina B12: La vitamina B12 se absorbe
principalmente en el fleon terminal y para
esto, requiere ligarse en el estbmago con
el factor intrinseco que se produce en el
fondo gastrico, proceso que es depen-
diente del pH acido. Dado que en la GM
se reseca gran parte del fondo gastrico y
existe una disminucién de la superficie
secretora de acido, el proceso de union
de la cianocobalamina con el factor intrin-
seco es ineficiente y por consiguiente una
posible malabsorcion de esta vitamina®®.
En el BPGYR, la secrecion de factor intrin-
seco proveniente del estbmago excluido
se ve alterada y ademas, la vitamina
B12 ingerida no toma contacto con éste
hasta la anastomosis entero enteral, lugar
donde el pH luminal tiende a ser alcalino,
por lo que el mecanismo de absorcion

se encuentra alterado®'. La carencia de
esta vitamina puede observarse hasta en
un tercio de los pacientes operados de
BPGYR** y puede ocurrir varios afos
después de cirugia, debido a que depo-
sitos de vitamina B12 en higado y riién
podrian durar hasta 3 afios en humanos**.
En pacientes con déficit de vitamina B12
se puede observar fatiga secundaria a
anemia megaloblastica (VCM>100 fL).
En carencias graves se puede observar
deficiencias neurolégicas tales como
debilidad, parestesias, ataxia sensorial e
incluso demencia, las que son muchas
veces irreversibles. Por esto es importante
controlar y suplementar esta vitamina de
manera regular. El diagnéstico certero se
realiza midiendo los niveles de homo-
cisteina (VN 5-10 micromoles/L) y 4cido
metilmalonico (VN 70-270 nanomoles/L),
los cuales son mas sensibles que la me-
dicion directa de los niveles de vitamina
B1233¢, Sin embargo, no se realiza en la
practica clinica habitual.

Acido folico: La carencia de esta vitamina
es mas infrecuente dado que se absorbe
en todo el intestino delgado. Se presenta
en forma similar al déficit de vitamina B12,
con anemia megaloblastica y alteraciones
neurolégicas en casos avanzados. La
medicion de la concentracién de folato
eritrocitario (VN 280-340 nanomoles/L)
es el examen de eleccion para su diag-
nostico, ya que es mas preciso que los
niveles séricos de folato (VN >4). Cuan-
do existe déficit se recomienda aportar
entre 1 a5 mg al dia por via oral, lo que
generalmente se hace mediante el uso de
multivitaminicos*.

Tiamina: La carencia de vitamina B1 se
observa principalmente en pacientes con
pérdidas rapidas y excesivas de peso, vo-
mitos frecuentes y consumo excesivo de
alcohol®. En el caso de pacientes posterior
a BPGYR, hay evidencia bioquimica de
déficit de B1 hasta en el 49% de ellos*.
Los niveles bajos de tiamina pueden pre-
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sentarse hasta en un 30% de los pacientes
asintomaticos*®. Los casos sintomaticos se
presentan principalmente con el sindrome
de Wernicke, caracterizado por la triada
de encefalopatfa, disfuncion oculomotora
y ataxia de la marcha®. En pacientes
con nauseas o vomitos inexplicables por
factoras anatobmicos, debe considerarse
la deficiencia de tiamina, puesto que el
sindrome de Wernicke muchas veces no
es florido como se describe. La resonan-
cia de encéfalo puede ser de utilidad en
cuanto a las alteraciones que suelen verse,
demostrando sefales de hiperintensidad
en ambos ncleos medios del talamo,
en el tercer ventriculo y en la materia
gris periacueductal*. Se recomienda la
suplementacion con 12-100 mg dos veces
al dia, para prevenir esta entidad. Las dosis
terapéuticas van desde los 100-300 mg
viaoral, 0 100-250 mg via intramuscular*'.
En casos graves el aporte debe ser endo-
venoso 500 mg al dia por 3-5 dfas, para
luego mantener un aporte oral indefinido.
Como se menciond anteriormente, los
pacientes con obesidad pueden presentar
carencias de micronutrientes previo a la CB
y manifestar los sindromes precozmente
luego de esta®.

Calcio y Vitamina D:El calcio, al igual que
el hierro, se absorbe principalmente en el
duodeno y yeyuno proximal y requiere
pH acido. La vitamina D se absorbe en el
yeyuno e fleon. El BPGYR tiene el mayor
riesgo de alteraciones en el metabolis-
mo del calcio dadas las modificaciones
anatémicas que se producen luego de la
cirugfa®. Se recomienda el aporte de calcio
y vitamina D oral para disminuir el riesgo
de hiperparatiroidismo secundario, el cual
se diagndstica con niveles altos de PTH y
niveles normales o bajos de calcio. Aportes
de 1.500 a 2.000 mg al dia son suficientes.
Dado la alteracion en la fisiologfa de la
absorcion del calcio (similar al hierro) se
recomienda el uso de citrato de calcio
en vez del carbonato de calcio, que es

el mas comtnmente recetado. El aporte
de vitamina D debiera realizarse con 600
a 800 unidades inicialmente, pudiendo
llegar a suplementos de 10.000 a 50.000
unidades en pacientes con malabsorcion
importante o niveles de vitaminas D muy
bajos?4.

Cobre: La deficiencia de cobre es rara, y su
incidencia se asocia mas con los pacientes
operados de BPGYR, mujeres, y aquellos
casos en los que se presentan sintomas
como neuropatias, anemia y/o neutropenia.
Segln series de seguimiento de pacientes
operados de BPGYR, esta serfa de hasta
un 10%, y la mayoria de las veces cursa
de manera asintomatica asociada a una
suplementacion inadecuada (menos de 2
mg/dia)**. Otro factor mencionado para su
aparicion es la alteracion de su absoricion
asociado a la suplementacion del zinc.
Su monitoreo rutinario es controversial en
aquellos pacientes bien suplementados,
pero estarfa sugerido de todas maneras en
aquellos pacientes operados de BPGYR.

Anemia

Hasta un 27% de los pacientes sometidos a
CB puede presentar anemia, incluso luego de 10
anos de la cirugfa®. Se produce principalmente
por déficit de hierro, Vitamina B12 y acido félico.

Pérdida de cabello

La pérdida de cabello es un problema fre-
cuente en los pacientes pos operados de CB,
presentandose generalmente a partir del tercer
mes postoperatorio y pudiendo observarse hasta
en un 93% de ellos***. Se sabe que la cirugia
por si sola puede ser causa de efluvio telégeno,
que se caracteriza por el paso prematuro de
foliculos anagenos a la fase telégena, lo que
[leva a la caida del cabello*®. En la CB, ademas
del impacto propio de la cirugfa, se agrega el
efecto de la malabsorcion de micronutrientes.
Esta condicion se asocia principalmente al déficit
de zinc, hierro y proteinas. Se ha descrito que los
pacientes con menor ingesta de estos nutrientes
presentan una mayor caida de cabello®. En la
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gran mayoria de los casos la caida de cabello
es transitoria y revierte con el tiempo. Sin em-
bargo, es una preocupacion para los pacientes y
la suplementacion con Zinc es frecuentemente
indicada. Segtn Hilary, et al. dosis de zinc
elemental cercanas a 100 mg/dia podrian ser
suficientes para detener la caida de cabello en
un perfodo de seis meses; aunque este estudio
presento limitaciones en cuanto a la seleccién
de pacientes y la ausencia de un grupo control
placebo®. La biotina también se ha propuesto
como suplemento en dosis de 1.000 mcg/dfa

Tabla 1. Controles postoperatorios de laboratorio.

durante 3 meses para prevencion de pérdida
de cabello, pero esta no ha demostrado eficacia
significativa®.

Seguimiento de micronutrientes

Debido a las mdaltiples alteraciones que se
producen en los niveles de micronutrientes,
se recomienda realizar el control periédico de
examenes con una frecuencia de 3 a 6 meses
en el primer afio postoperatorio, y luego en for-
ma anual, para pesquisar y tratar precozmente
cualquier alteracion®? (Tabla 1).

Manga Gastrica

Bypass Gastrico Comentarios

Valores a medir.
pruebas hepaticas,
glucosa, electrolitos

paratiroidea.
Frecuencia de control 3-6 meses durante el

Luego anualmente.

Recuento hematolégico,

plasmaticos, creatinina,
ferritina, vitamina B12,
vitamina D, calcio, acido
folico, albtmina, hormona

primer afo postoperatorio.

AnRadir vit A, zinc
y cobre.

Screening de
valores de tiamina
en pacientes con
factores de
riesgo®.

3-6 meses durante  En pacientes

el primer afo embarazadas

postoperatorio. los controles

Luego anualmente.  deben ser
mensuales.

*Factores de riesgo: Nauseas y vomitos intratables, malnutricion, excesiva pérdida de peso, abuso de alcohol.

Resumen

La cirugfa bariatrica ha demostrado ser el
tratamiento mas efectivo contra la obesidad y
sus comorbilidades y debido al alto nimero de
pacientes que se someten a esta cirugfa al afio
en nuestro pais, es un antecedente quirirgico
que se presenta cada vez con mayor frecuen-
cia en las anamnesis de la practica médica,
independiente del motivo de consulta. Es labor
del cirujano digestivo y su equipo multidiscipli-
nario educar a los pacientes sobre las posibles

complicaciones y carencias nutricionales, sin
embargo, todo el personal de salud debe co-
nocer y estar al tanto de problemas especificos
que presentan estos pacientes, tanto en el post
operatorio inmediato como en el largo plazo,
para reconocerlos y entregarles un tratamiento
oportuno.
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