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RESUMEN:
Introducción: el bypass gástrico (BPGY) tiene impacto positivo en co-morbilidades asociadas a obesidad. A largo plazo, pueden existir deficiencias de micronutrientes. El objetivo de este estudio fue efectuar una evaluación nutricional a mujeres operadas de BPGY de diferente nivel socioeconómico (NSE). Pacientes y Métodos: Se evaluaron 33 mujeres operadas de BPGY (19 NSE alto y 14 NSE bajo), con encuesta dietaria, antropometría, fuerza muscular, densitometría ósea, exámenes de laboratorio habitual, niveles séricos de vitaminas y minerales (vitamina B12, 25OH-vitamina D, folato, calcemia, ferritina, ceruloplasmina) e indicadores de recambio óseo (paratohormona, osteocalcina y piridinolinas). Los resultados fueron comparados con 30 mujeres control (18 NSE alto y 12 NSE bajo). Resultados: Las mujeres operadas de NSE bajo consumieron menos suplementos de vitaminas y minerales que sus pares de NSE alto. No se detectaron casos de deficiencia de vitamina B12, ácido fólico ni cobre. La frecuencia de deficiencia de hierro fue similar entre las pacientes y controles. La insuficiencia de vitamina D fue más frecuente entre las pacientes que las controles (p = 0,047), sin diferencias entre NSE, concordante con alteraciones significativas en los indicadores de recambio óseo, que no se reflejaron en la densitometría. Discusión: Según nuestros resultados, las deficiencias de vitaminas y minerales eran menores a lo esperable, incluso ante la ausencia de suplementación, sin embargo los problemas asociados al déficit de vitamina D son de alta frecuencia entre pacientes operadas de BPGY, independiente del NSE; esto no se logró detectar por densitometría ósea sino a través de marcadores específicos.  
BARIATRIC SURGERY: LONG-TERM NUTRITIONAL STATUS ACCORDING TO SOCIOECONOMIC LEVEL. 
ABSTRACT:
Background: Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) has had a positive impact on   co-morbidities associated with obesity. However in the long-term, it can induce micronutient deficiencies. The aim of this study was to perform a complete nutritional assessment in a group of women previously operated of RYGBP, from different socioeconomic levels (SEL). Patients and Methods: 33 women (19 high SEL and 14 low SEL),  were assessed by dietary recalls, anthropometric measurements, muscle strength, bone mineral density, routine clinical lab, serum levels of vitamins and minerals (vitamin B12, 25OH-vitamin D, folate, calcium, ferritine, ceruloplasmine) and indicators of bone turnover (parathohormone, osteocalcine and urinary pyridinolines). Their results were compared to those of 30 control women (18 high SEL and 12 low SEL). Results: Low SEL operated women consumed fewer vitamin and mineral supplements compared with their high SEL pairs. No cases of vitamin B12, folic acid or copper deficiencies were detected. Frequency of Iron deficiency was similar in patients and controls. Vitamin D insufficiency was higher among patients than controls (p = 0,047), regardless SEL, and in accordance with significant alterations in bone turnover markers, however these were not reflected in bone mineral density. Discussion: According to our results, vitamin and mineral deficiencies were lower than expected, even considering the lack of adequate supplementation in low SEL patients. However, problems associated with vitamin D deficiency were highly prevalent among patients operated of RYGBP, irrespective SEL; these alterations were not detectable by bone densitometry but through specific markers.   

INTRODUCCION:
El bypass gástrico en Y de Roux (BPGY), ha tenido impacto favorable en el tratamiento de la obesidad mórbida, por cuanto permite mayores reducciones de peso que el tratamiento médico, mantenerlo a largo plazo y  controlar co-morbilidades (
). Recientemente se han demostrado sus beneficios en términos de mortalidad a 10 años (
).

 Esta cirugía reduce el volumen de los alimentos ingeridos y limita la digestión y absorción de los nutrientes en el intestino, pero puede inducir carencias nutricionales, especialmente sobre micronutrientes que se absorben en el duodeno y yeyuno proximal (hierro, calcio, vitamina D, folato, zinc y cobre), o requieren la secreción de ácido y factor intrínseco (vitamina B12) (
). Se han informado deficiencias de vitaminas del complejo B con manifestaciones neurológicas (
,
,
) y anemia megaloblástica (
), alopecía por carencia de zinc (3) anemia ferropénica (7,
), además de trastornos del metabolismo óseo (
,
). La hipovitaminosis A y déficit proteico son menos frecuentes (
,
). A pesar de estas evidencias, no se ha estandarizado la suplementación postoperatoria, especialmente al largo plazo, donde muchos pacientes abandonan los controles médicos.  

Por otra parte, la pobreza se asocia a mayor prevalencia y severidad  de la obesidad, pero un menor acceso al sistema de salud y medios para lograr un estado nutricional saludable. Entre los pacientes  con BPGY, los menos adherentes y vomitadores son los que presentan complicaciones neurológicas por hipovitaminosis (
,6), parte ello podría atribuirse al menor acceso a controles médicos. Otras publicaciones han informado mortalidad mayor a la esperable en pacientes de mayor edad y NSE bajo (
,
). 

Por las razones expuestas, el objetivo del presente estudio fue evaluar nutricionalmente a mujeres operadas de BPGY hace año y medio o más, intentando establecer la influencia del NSE.      
PACIENTES Y METODOS:
Luego de firmar un consentimiento informado, seleccionamos 33 mujeres, con un período postoperatorio de BPGY superior a 1 año, y 30 mujeres sin antecedentes de cirugía bariátrica, con promedio de edad e IMC similar, como controles. Ambos grupos fueron divididos en 2 categorías según NSE, en base a una encuesta de la unidad de Asistencia Social del Servicio de Salud Metropolitano Sur, de Santiago. Esta encuesta registra nivel educacional, tipo de trabajo, estabilidad laboral e ingreso mensual del grupo familiar. Según la clasificación del Instituto Consultor en Comercialización y Mercado (ICCOM
), se consideró NSE alto a los estratos ABC1 y C2, y NSE bajo a C3, D y E.   
En cada paciente se efectuó una historia clínica completa, registrando los cambios de peso desde el preoperatorio hasta el momento actual, la tolerancia alimentaria como buena, regular o mala (según dispepsia, vómitos, diarrea y dumping asociados a alimentación), la ingesta calórico-proteica (por encuestas 
), el consumo de suplementos vitamínicos y el número de controles médicos y nutricionales a los que asistió durante el primer año postoperatorio. Además se efectuaron mediciones antropométricas (IMC, circunferencias de cintura y cadera), densitometría radiológica (DEXA) para medir composición corporal y masa ósea, en un equipo Lunar Prodigy. Se midió fuerza muscular en una mesa de cuádriceps adosada a un transductor de presión, fuerza de agarre de la mano con un dinamómetro Therapeutic Instruments (Clifton, NJ, EEUU) y se tomó muestras de sangre y orina para laboratorio clínico habitual y niveles séricos de vitaminas y micronutrientes. Entre las primeras se incluyó: hemograma, glicemia, insulina, creatininemia, pruebas hepáticas y perfil lipídico (Laboratorio Vidaintegra). Entre los micronutrientes séricos se determinó ferritina, calcio total, magnesio (con metodología automatizada), actividad de ceruloplasmina (a través del método colorimétrico de Ravin), vitamina B12 y ácido fólico (con radioinmunoensayo simultáneo en fase sólida Dualcount, DPC Diagnostic Products Corporation USA) y 25-OH vitamina D (mediante radioinmunoensayo, DiaSorin USA). Como indicadores de recambio óseo, se determinó niveles séricos de las moléculas intactas de paratohormona (iPTH), osteocalcina y deoxipiridinolinas urinarias (Pyrilinks D), mediante  inmunoensayo quimioluminiscente (IMMULITE 1000, Siemens Medical Solution Diagnostics UK). Las muestras fueron obtenidas entre abril y noviembre. 
El grupo control fue sometido a los mismos procedimientos que las pacientes operadas. El estudio fue aprobado por el comité de ética del INTA de acuerdo a la declaración de Helsinki.
Los resultados fueron analizados en el programa estadístico Stata para Windows versión 8.0. Los datos se presentan como promedio ± DS, y se calculó test de Fischer para comparar proporciones y análisis de varianza de una vía para analizar diferencias entre los 4 grupos. 

RESULTADOS:

Entre las pacientes operadas de BPGY, 19 correspondían a NSE alto y 14 al NSE bajo, con promedio de edad de 45 ± 9 años. El período postoperatorio promedio fue de 42 meses (17 a 94 meses), siendo éste menor a 2 años en sólo 4 casos. La baja de peso en el período estudiado promedió 41 ± 11 kgs. En el grupo control, 18 pertenecían al NSE alto (una de las cuales fue excluida del análisis por antecedentes de enfermedad celíaca) y 12 al NSE bajo, con edad promedio de 41 ± 9 años. 

En cuanto a tolerancia alimentaria, en 6 pacientes fue regular  (3 de NSE alto y 3 de NSE bajo). Los alimentos mal tolerados (carnes rojas, fideos, arroz) corresponden a los mencionados habitualmente por pacientes operados de BPGY, pero solamente en  2 pacientes coincidía con una alta frecuencia de vómitos y diarrea (3 y 2 veces por semana respectivamente). Dieciséis casos informaron persistencia de dumping, aunque en forma muy ocasional.
Durante el primer año de postoperatorio, las pacientes fueron controladas alrededor de 6 veces por el cirujano. El número de visitas a nutricionista o nutriólogo fue variable, dependiendo del NSE. En el nivel alto  4,8 ± 5, mientras que en el NSE bajo 2,8 ± 2 visitas (p = 0,07). El consumo de suplementos de vitaminas o minerales, tanto durante los primeros meses de la cirugía como al momento de la evaluación, resultó extremadamente variable en cuanto a productos y dosis indicada. Al momento de la evaluación se constató que no estaban recibiendo suplementación alguna 8 de 14 pacientes de NSE bajo, versus 3 de 19 pacientes del NSE alto (p = 0,02). Dos  pacientes de NSE bajo no habían recibido suplementación alguna de vitaminas o minerales durante todo el período postoperatorio, excepto 3 dosis de complejo B intramuscular en una de ellas.     
Las pacientes operadas de NSE alto consumían 1454 ± 636 Kcals y  57 ± 16 g  proteínas, y aquellas de NSE bajo 1536 ± 475 Kcal y 60 ± 25 g proteínas (p = 0,67 y 0,59 respectivamente). El consumo de fibra dietaria era marginalmente superior en las pacientes operadas de NSE alto (8,5 ± 6 g versus 5,2 ± 3 g/día respectivamente, p = 0,072). Este patrón se repitió entre las mujeres del grupo control, es decir similar aporte calórico (1637 ± 520 versus 1794 ± 591 Kcal/día) y proteico (64 ± 18 versus 60 ± 18 g/día), pero con mayor aporte de fibra dietaria entre mujeres de NSE alto (12,9 ± 5 versus 5,3 ± 2 g/día, p < 0,001). El consumo de calcio promedió 750 mg, sin diferencias entre los 4 grupos.
En las tablas 1 - 3 se muestran las comparaciones de las variables antropométricas, fuerza muscular y densitometría entre los 4 grupos estudiados y en las tablas 4 y 5 los resultados de los análisis de laboratorio. Las pruebas hepáticas resultaron normales, con excepción de una paciente operada de NSE alto con antecedente de ingesta alcohólica excesiva que presentó una leve alteración. Así mismo, los niveles de magnesio y calcio sérico total estuvieron dentro de los rangos normales. 
Si bien en promedio los micronutrientes séricos se encontraron dentro de los rangos normales, se detectó déficit de hierro (ferritina < 13 ug/dL) en 17 de las 33 pacientes operadas versus 9 de 30 controles (p = 0,12) y anemia en 9 pacientes operadas versus 3 controles (p = 0,11), sin diferencias entre NSE. En cuanto a 25-OH vitamina D, 13 pacientes versus 5 controles tenían niveles < a 16 ng/mL o 40 nmol/L (p = 0,047), sin diferencias entre NSE. En concordancia con ello, se detectó elevación de iPTH (> 67 pg/mL) en 13 pacientes operadas versus 2 controles (p < 0,01) y de osteocalcina (> 13,7 ng/mL) en 20 pacientes y 1 mujer del grupo control (p < 0,001). La excreción de piridinolinas urinarias también resultó significativamente más alta en pacientes operadas versus controles. No se detectó ningún caso de déficit de vitamina B12, folato, ni cobre.   
DISCUSION
En este estudio comprobamos que, a largo plazo, la cirugía bariátrica permite que pacientes previamente obesas mórbidas se acerquen a la población general en términos de peso y de variables de laboratorio clínico. Sin embargo también observamos que la pacientes operadas, especialmente las de NSE bajo, quedaron con IMC en rango de obesidad y con % de grasa superior al 40 % ;  en cuanto a su masa libre de grasa (MLG), en términos absolutos no se encontró disminuida, siendo comparable a las mujeres control de NSE bajo. Sin embargo las mujeres control de NSE alto presentaron una proporción mayor de MLG y menor densidad mineral ósea, en concordancia con un peso significativamente menor, pero a pesar de ello, tenían una fuerza muscular significativamente superior comparado con las mujeres de NSE bajo (controles y operadas). Probablemente esto guarda relación con mejores hábitos de ejercicio, dato que no pudimos objetivar, o con su mejor estatus de vitamina D (
).   
Adicionalmente comprobamos que la incidencia de deficiencias de vitaminas y minerales era menor a lo publicado (
), aún considerando que un porcentaje de estas pacientes prácticamente no habían recibido suplementación. En el caso de ácido fólico ello puede atribuirse a la fortificación de la harina a nivel nacional, iniciada en el año 2000 (
), pero para el caso de la vitamina B12 demostramos que la fortificación exclusivamente con folato podría enmascarar su déficit en adultos mayores (
), por lo cual hubiésemos esperado más casos de carencia de esta vitamina.
El resultado más relevante de este estudio lo constituyen las alteraciones del metabolismo óseo entre las mujeres operadas. Esto ha sido previamente informado (9,
) y parece depender por una parte de un déficit de calcio asociado a menor ingestión de lácteos o del bypass duodeno-yeyunal, y de una menor absorción de calcio por carencia de vitamina D. Dado que el BPGY en general no induce en forma relevante malabsorción de grasas y vitaminas liposolubles, como otras técnicas quirúrgicas, no se ha aclarado totalmente las causas del déficit de vitamina D entre pacientes bariátricos, ni se conoce su riesgo de fracturas a largo plazo. Si bien no existe consenso en cuanto a concentraciones séricas adecuadas, el déficit de vitamina D es altamente prevalente en la población general y es aún mayor en obesos mórbidos antes y después de la cirugía (
,
), independiente de la exposición solar (
). Más aún, las alteraciones óseo-metabólicas no responden a las dosis de suplementación habituales de calcio y vitamina D (10). 
Si bien se consideran óptimos niveles de 25 OH vitamina D superiores a 30-32 ng/mL (75-80 nmol/L) y deficiencia como niveles inferiores a 8 ng/mL o 20nmol/L, los niveles intermedios (insuficiencia) se asocian a osteoporosis (
). En este estudio utilizamos 16 ng/mL (40 nmol/L) como punto de corte, debido a que en trabajos previos comprobamos que bajo este límite se elevan los niveles de iPTH, señalando resorción ósea (
), y comprobamos que la suplementación habitual de calcio y vitamina D (400 UI colecalciferol) mejoró, pero no corrigió totalmente el déficit, en ancianos (
); lo mismo ocurre en gastrectomizados (
,
). La respuesta a la suplementación en pacientes obesos sometidos a BPGY parece ser menos eficiente (9,10,
,
,
), motivo por el cual se ha planteado que la terapia debiera ser mucho más agresiva en situaciones de deficiencia de vitamina D, con dosis superiores a 1.300 UI por vía oral o 400.000 UI por vía intramuscular cada 2 meses (25,30,30,31). Si hubiéramos establecido 30 ng/mL como límite inferior, prácticamente toda la muestra (pacientes y controles) hubiese sido considerada como deficitaria; como se aprecia en la tabla 4, los niveles promedio de 25-OH vitamina D eran cercanos al límite inferior tanto en las pacientes operadas como en el grupo control, aunque un mayor porcentaje de las pacientes bariátricas resultaron deficitarias. Sin embargo las concentraciones de iPTH, que tienden a ser superiores entre las pacientes operadas, y las de osteocalcina, marcador de formación ósea, y de piridinolinas urinarias indicadoras de resorción ósea, significativamente más altos entre las pacientes bariátricas, señalando un recambio óseo más activo. Es destacable que estas diferencias no se relacionaron con el NSE, por lo cual en esta muestra parecieron depender más de la cirugía que de la suplementación o ingesta dietaria. Las alteraciones del recambio óseo tampoco se vieron reflejadas en la densitometría ósea, por cuanto el CMO y DMO de las pacientes operadas tendió a ser incluso superior al de las controles. Esto no es sorprendente, debido al incremento de masa ósea de los sujetos obesos. Sin embargo, en un estudio previo, al evaluar longitudinalmente pacientes operadas de BGYR que mantenían un peso estable luego de 2 años de cirugía, detectamos una disminución significativa del contenido y densidad mineral ósea, a nivel de cuello femoral (2,6 % en 1 año) (De la Maza MP, resultados no publicados), similar al de otros estudios longitudinales en BPGY (9 10) y banda gástrica (
).   
 Además, como era de esperarse, tanto DMO como CMO eran inferiores entre las 12 mujeres post-menopáusicas (10 operadas, 2 con terapia de sustitución y 6 controles, 4 con sustitución hormonal), sin embargo al excluirlas del análisis se mantuvieron los resultados. Por otra parte los niveles de vitamina D, iPTH y osteocalcina resultaron similares al comparar pre y post menopáusicas. 

En este estudio se intentó además establecer la influencia del NSE sobre los parámetros nutricionales. Como se señaló, las alteraciones del metabolismo óseo no se vieron afectadas por el NSE. Sin embargo, la dificultad en el acceso a la salud entre los grupos más pobres se manifestó claramente en un menor número de controles nutricionales e insuficiente suplementación de micronutrientes entre las pacientes provenientes del NSE bajo. Sorprendentemente esto no se vio reflejado en menores niveles de las vitaminas del complejo B analizadas, aunque no podemos asegurar que no exista déficit de otras vitaminas. En cuanto a los minerales analizados, la actividad de ceruloplasmina, indicador del estado de cobre, resultó normal en el 100% de los casos y la frecuencia de déficit de hierro, mineral más frecuentemente deficitario entre pacientes operados de BPGY,  resultó prácticamente igual entre pacientes y controles de diferente NSE.  
 Dentro de las limitaciones de este estudio está el reducido tamaño muestral y la ausencia de datos preoperatorios, que permitiría efectuar análisis longitudinales de la evolución de las variables nutricionales, por cuanto existen datos de una prevalencia importante de carencias de micronutrientes en pacientes obesos mórbidos, incluso antes de  la cirugía (
). Sin embargo esta es la realidad con que nos enfrentamos: en general no se efectúan evaluaciones nutricionales exhaustivas en ningún momento de la evolución, el acceso a nutricionistas o médicos especialistas en nutrición es limitada, y la suplementación de micronutrientes no guarda relación con los especiales requerimientos de estos pacientes producto de la cirugía, especialmente entre los más pobres. No obstante estos resultados debiesen poner una señal de alerta en cuanto a evaluar niveles de vitamina D en obesos tanto operados como no operados y monitorizar estrechamente la suplementación, considerando que las alteraciones son potencialmente corregibles sólo suplementando con dosis altas de vitamina D.  

TABLA 1 -  VARIABLES ANTROPOMETRICAS EN PACIENTES OPERADAS     VERSUS CONTROLES
[image: image1.emf]BARIATRICAS CONTROLES ANOVA

NSE ALTO (n=19) NSE BAJO (n=14) NSE ALTO (n=17 ) NSE BAJO (n=12)  p

EDAD (años)

44 ± 9 45 ± 9 43 ± 10 40 ± 7 0,34

PESO PREOP (Kg)

110 ± 15 123 ± 14    

0,015

IMC PREOP (Kg/m2)

43 ± 5 49 ± 4

0,0003

PESO ACTUAL (Kg)

71 ± 11

82 ± 10 

a

65 ±10  76 ± 14

0,0009

TALLA (cm)

161 ± 5 159 ± 8 162 ± 7 155 ± 5 0,279

IMC (Kg/m2)

27 ± 4 

c

32 ± 4 

a

25 ± 4 

b

31 ± 6 

0,0001

CINTURA (cm)

85 ± 10

93 ± 13 

a

82 ± 8 90 ± 11

0,0343

CADERA (cm)

101 ± 9

109 ± 10 

a

99 ± 9 102 ± 10

0,0416

Significativo si p < 0,05 - Análisis post hoc de Bonferroni:

a

 

= diferente de controles de NSE alto

     

b

 

= diferente de controles de NSE bajo

c

 

= diferente de bariátricas de NSE bajo

 

TABLA 2 – COMPOSICION CORPORAL (DEXA) Y FUERZA MUSCULAR EN PACIENTES OPERADAS VERSUS CONTROLES 
[image: image2.emf]BARIATRICAS CONTROLES ANOVA

NSE ALTO (n=19) NSE BAJO (n=14) NSE ALTO (n=17 ) NSE BAJO (n=12)  p

MASA GRASA (kg)

28 ± 7

37 ± 9 

a 

 26 ± 12 33 ± 9

0,0074

MASA GRASA (%)

39 ± 6 42 ± 6 

 35 ± 8

 

b c

43 ± 5 

0,0030

MLG (kg)

40 ± 4

 44 ± 6   39 ± 4 

40 ± 5

0,0639

MLG (%)

61 ± 6

58 ± 6   65 ± 8

 

b c

57 ± 5

0,0030

FM CUAD-D (kg)

36 ± 9

32 ± 10   44 ± 8 

b 

c d  

34 ± 6

0,0012

FM CUAD-I (kg)

35 ± 7 

32 ± 9   46 ± 10 

b

 

c d

38 ± 6

0,0001

FM MANO-D (kg)

28 ± 4 26 ± 6

31 ± 5

 b

26 ± 4

0,0224

FM MANO-I (kg)

26 ± 4 25 ± 6 28 ± 3 24 ± 3 0,1085

Significativo si p < 0,05 - Análisis post hoc de Bonferroni:

a

 

= diferente de controles de NSE alto

 

b

 

= diferente de controles de NSE bajo

c

 = diferente de bariátricas de NSE bajo

d

 

= diferente a bariatricas de NSE alto

 

TABLA 3 – DENSIDAD Y CONTENIDO MINERAL OSEO (DEXA) EN PACIENTES VERSUS CONTROLES 
[image: image3.emf]BARIATRICAS CONTROLES ANOVA

NSE ALTO (n=19) NSE BAJO (n=14) NSE ALTO (n=17 ) NSE BAJO (n=12)  p

CMO TOTAL (g)

2713 ± 415 2763 ± 391  2558 ± 415 2455 ± 274 0,156

DMO TOTAL (g/cm

3

)

1,19  ± 0,09  1,21 ± 0,08  1,18 ± 0,1 1,18 ± 0,1 0,789

T SCORE TOTAL (DS)

0,88 ± 1,2 1,01 ± 1,0 0,66 ± 1,2 0,64 ± 1,2 0,801

CMO CUELLO FEMORAL (g)

5,04 ± 0,9 5,2 ± 0,8 4,7 ± 0,8 5,3 ± 0,7 0,188

DMO CUELLO FEMORAL (g/cm

3

)

1,07 ± 0,2 1,09 ± 0,2 0,97 ± 0,2 1,14 ± 0,2 0,085

T-SCORE CUELLO FEMORAL (DS)

0,76 ± 1,4 0,88 ± 1,5  - 0,09 ± 1,3 1,3 ± 1,5 0,091

       

CMO COLUMNA L2-L4  (g)

54,0 ± 12 51.7 ± 9 53,5 ± 14 49,4 ± 8 0,782

DMO COLUMNA L2-L4 (g/cm3)

1,3 ± 0,2 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,2 1,2 ± 0,1 0,824

T-SCORE COLUMNA L2-L4 (DS)

 0,96 ± 1,5 0,45 ± 1,2  0,65 ± 1,8 0,38 ± 1,2 0,723

CMO = Contenido mineral óseo,   DMO = densidad mineral ósea

Osteopenia = T Score  -1,0 a -2,5 DS, Osteoporosis = T Score < -2,5 DS


TABLA 4 – EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO EN PACIENTES VERSUS CONTROLES
[image: image4.emf]NIVELES SERICOS BARIATRICAS CONTROLES ANOVA

 (unidades) [rango normal]

NSE ALTO (n=19) NSE BAJO (n=14) NSE ALTO (n=17 ) NSE BAJO (n=12)  p

HEMOGLOBINA (g/dL) [12-16]

12,5 ± 2

12,3 ± 2 

a

13,8 ± 1 13,1 ± 0,8

0,024

CHCM (%) [32 - 36]

32,3 ± 1,6

31,9 ± 2,1 

a

33,3 ± 0,6 32,8 ± 0,8

0,040

LEUCOCITOS x 10

3

 uL [4,5 -11]

5,5 ± 1,7 5,8 ± 1,2  6,1 ± 1,7 6,8 ± 1,5 0,137

GLICEMIA (mg/dL) [60-100]

82,3 ± 7 86,7 ± 15 83,7 ± 11 88,9 ± 12 0,390

INSULINA (U/dL) [< 12]

5,0 ± 2,8 4,7 ± 3,0 6,1 ± 3,7

10,8 ± 7,7 a d  0,003

CREATININA (mg/dL) [0,5- 0,9]

0,68 ± 0,12 0,66 ± 0,11 0,75 ± 0,8 0,66 ± 0,11 0,089

ALBUMINA (g/dL) [3,4 - 4,8]

4,5 ± 0,2 4,4 ± 0,3 4,6 ± 0,3 4,4 ± 0,3 0,398

COLESTEROL TOTAL (mg/dL) [< 200]

181 ± 29 172 ± 33 195 ± 39 185 ± 33 0,310

COLESTEROL HDL (mg/dL) [> 40]

71 ± 24 63 ± 9 67 ± 16 54 ± 13 0,084

COLESTEROL LDL (mg/dL) [< 130]

88 ± 24 88 ± 28 111 ± 37 107 ± 30 0,060

TRIGLICERIDOS (mg/dL) [< 150]

91 ± 36 106 ± 33 87 ± 33 116 ± 59 0,204

CALCIO (mg/dL) [8,4 - 10,2]

9,4 ± 0,7 9,1 ± 0,3 9,1 ± 0,4 9,0 ± 0,2 0,104

FOSFORO (g/dL) [2,7 - 4,5]

3,9 ± 0,6 

a

3,9 ± 0,7 3,4 ± 0,5 3,5 ± 0,6

0,018

MAGNESIO (mEq/L) [1,4-2,3]

1,7 ± 0,2  

1,7 ± 0,2 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,111

Significativo si p≤ 0,05 - Análisis post hoc de Bonferroni:

a

 

= diferente de controles de NSE alto

d

 

= diferente a bariatricas de NSE alto


TABLA 5 – NIVELES SERICOS DE MICRONUTRIENTES EN PACIENTES VERSUS CONTROLES

[image: image5.emf]NIVELES SERICOS BARIATRICAS CONTROLES ANOVA

 (unidades) [rango normal]

NSE ALTO (n=19) NSE BAJO (n=14) NSE ALTO (n=17) NSE BAJO (n=12)  p

CERULOPLASMINA (%) [15 - 40]

27,2 ± 8 30,9 ± 10

23,5 ± 6 

b

32,9 ± 8

0,014

FERRITINA (ug/L) [13 - 150]

33 ± 43 43 ± 57 54 ± 41 42 ± 33 0,556

FOLATO (ng/mL) [3 - 17] 22,9 ± 6 a

19,6 ± 4

15,8 ± 4  

20,1 ± 3

0,0005

VITAMINA B12 ((pg/mL) [174 - 878]

444 ± 159 439 ± 234 594 ± 199

287 ± 91 

a

0,0005

25-OH VITAMINA D (ng/mL) [ < 16] *

17,4 ± 10 22,8 ± 10 22,3 ± 9 18,8 ± 6 0,318

iPTH (pg/mL) [11 - 67]

68,6 ± 23 68,8 ± 25 58,9 ± 14 50,1 ± 15

0,040

OSTEOCALCINA (ng/mL) [3,1 - 13,7] 

17,7 ± 9,5 18,5 ± 8,3

6,4 ± 4,1

 

c d

7,2 ± 2,6 

c d 

< 0,0001

PYRILINKS (nmol/molCreat)

10,5 ± 3,9 10,1 ± 3,7

6,2 ± 1,1

 

c d

5,5 ± 0,6

 &

0,0011

Significativo si p < 0,05 - Análisis post hoc de Bonferroni:

a

 

= diferente de controles de NSE alto

b

 

= diferente de controles de NSE bajo  

c

 = diferente de bariátricas de NSE bajo

d

 

= diferente a bariatricas de NSE alto

* Punto de corte < 16 ng/mL por razones expuestas en el texto

&

 

Datos promedio de 2 mujeres
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