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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 micronutrient
deficiencies. Aim: To perform a complete nutritional assessment in a group of women previously
operated of RYGBP, from different socioeconomic levels (SEL). Patients and Methods: Thirty three
women (19 high SEL and 14 low SEL), were assessed by dietary recalls, anthropometric measurements,
muscle strength, bone mineral density, routine clinical laboratory, serum levels of vitamin B12, 250H-
vitamin D, folate, calcium, ferritine, ceruloplasmin and indicators of bone turnover (parathohormone,
osteocalcin and urinary pyridinolines). Their values 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 in controls (p =0,047), regardless SEL. Patients had also a
higher frequency of high serum PTH and osteocalcin and urinary pyridinoline levels. However, no
differences in bone mineral density were observed between operated women and controls.
Conclusions: Vitamin and mineral deficiencies were lower than expected among operated women.
However, problems associated with vitamin D deficiency were highly prevalent among patients operated
of RYGBP, irrespective SEL. These alterations were only detectable through specific markers at this stage,
because they did not translate into lower bone mineral density (BMD) of surgical patients, probably due
to the higher pre-operative BMD of these morbid obese patients
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| bypass gastrico en Y de Roux (BPGY) ha

tenido impacto favorable en el tratamiento de
la obesidad mérbida, por cuanto permite mayores
reducciones de peso que el tratamiento médico,
con mantencién del peso reducido! y adecuado
control de las comorbilidades?3. Recientemente se
han demostrado sus beneficios en términos de
mortalidad a 10 afios®.

Esta cirugia reduce el volumen de los alimentos
ingeridos y limita la digestién y absorcion 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 secrecion de &cido y factor intrinseco
(vitamina B12)°>. Se han informado deficiencias de
vitaminas del complejo B con manifestaciones neuro-
l6gicas®® y anemia megalobléstica®, alopecia por
carencia de zinc®, anemia ferropénica®!!, ademas de
trastornos del metabolismo 6se0!213, La hipovitamino-
sis A y déficit proteico son menos frecuentes!415, A
pesar de estas evidencias, y a la normativa ministe-
rial’®, no se ha estandarizado la suplementacion
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 complicacio-
nes neuroldgicas por hipovitaminosis’18, parte de
ello podria atribuirse al menor acceso a controles
médicos. Otras publicaciones han informado mor-
talidad mayor a la esperable en pacientes de mayor
edad y nivel socioeconémico (NSE) bajol8:19,

El objetivo del presente estudio fue evaluar a
largo plazo el estado nutricional, la suplementa-
cion nutricional, la composiciéon corporal y la
densidad mineral 6sea (DMO) de mujeres opera-
das de BPGY un afio y medio antes o0 mas, y
relacionarlos con el NSE.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes. Luego de firmar un consentimiento infor-
mado, seleccionamos 33 mujeres, con un periodo

postoperatorio de BPGY igual o superior a 1 afio y
medio y 30 mujeres sin antecedentes de cirugia
bariatrica, con promedio de edad e IMC similar, como
controles. Ambos grupos fueron divididos en 2
categorias segiin 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. Segin la
clasificacion del Instituto Consultor en Comercializa-
cion y Mercado (ICCOM?®), se consider6é NSE alto a los
estratos ABC1y C2 y NSE bajo a C3, D y E. La técnica
quirargica fue bypass abierto en 24 casos (4 con
gastrectomia total) o laparoscépico en 9 casos. Las
mujeres de NSE alto fueron operadas en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad Catélica (8 pa-
cientes), Hospital Clinico de la Universidad de Chile
(5 pacientes), Clinica Indisa (3 pacientes), Hospital
Barros Luco-Trudeau (1 paciente), Clinica Davila (1
paciente) y Hospital Militar (1 paciente). Las pacien-
tes de NSE bajo fueron operadas en el Hospital Barros
Luco Trudeau (11 pacientes) y Hospital Clinico de la
Universidad de Chile (3 pacientes).

Historia clinica y encuesta alimentaria. En cada
paciente se efectué una historia clinica completa,
registrando los cambios de peso desde el preope-
ratorio hasta el momento actual, la tolerancia
alimentaria como buena, regular o mala (segun
dispepsia, vomitos, diarrea y dumping asociados a
alimentacioén), la ingesta calGrico-proteica (por
encuestas de tipo recordatorio de 24 h y tendencia
de consumo?%21), el consumo de suplementos
vitaminicos durante el primer afio y al momento
de la evaluacion y el numero de controles médi-
cos y nutricionales a los que asisti6 durante el
primer afilo postoperatorio.

Evaluacién nutricional y composicion corporal.
Se efectuaron mediciones antropométricas (IMC,
circunferencias de cintura y cadera), densitometria
radioldgica (DEXA) para medir composicién cor-
poral y masa Osea, en un equipo Lunar Prodigy
Encore 2007 (software version 11,30,062). Se
midio fuerza muscular en una mesa de cuadriceps
adosada a un transductor de presion, fuerza de
agarre de la mano con un dinamoémetro (Thera-
peutic Instruments, Clifton, NJ, EE.UU.) y se tomo
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muestras de sangre y orina para laboratorio clinico
(hemograma, glicemia, insulina, creatininemia,
pruebas hepaticas, TSH y perfil lipidico) en el
Laboratorio Vidaintegra, Santiago de Chile.

Estado nutricional de vitaminas y minerales:
Entre los micronutrientes séricos se determiné
ferritina, calcio total, magnesio (con metodologia
automatizada en el Laboratorio Vidaintegra), acti-
vidad de ceruloplasmina (a través del método
colorimétrico de Ravin), vitamina B12 y acido
félico (con radioinmunoensayo simultaneo en fase
sélida Dualcount, DPC Diagnostic Products Cor-
poration CA, USA) y 25-OH vitamina D (mediante
radioinmunoensayo, DiaSorin USA).

Evaluacién del metabolismo 6seo: Como indi-
cadores de recambio 6seo, se determiné niveles
séricos de las moléculas intactas de paratohor-
mona (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 declaracion de Helsinki.

Estadistica. Los resultados fueron analizados en el
programa estadistico Stata para Windows versién

8.0. Los datos se presentan como promedio + DS,
y se calculo test de Fischer para comparar propor-
ciones y andlisis de varianza de una via para
analizar diferencias entre los 4 grupos.

REsuLTADOS

Entre las pacientes operadas de BPGY, 19 corres-
pondian a NSE alto y 14 al NSE bajo (las
caracteristicas generales antropométricas se pre-
sentan en la Tabla 1). El periodo postoperatorio
promedio fue de 42 meses (17 a 94 meses), siendo
éste menor a 2 afios en solo 4 casos. La baja de
peso en el periodo estudiado promedié 41 + 11
kg. En el grupo control, 18 pertenecian al NSE alto
(una de las cuales fue excluida del andlisis por
antecedentes de enfermedad celiaca) y 12 al NSE
bajo, con edad promedio de 41 + 9 afios.

En cuanto a tolerancia alimentaria, en 6 pa-
cientes fue regular (3 de NSE alto y 3 de NSE
bajo). Los alimentos mal tolerados (carnes rojas,
fideos, arroz) correspondian a los mencionados
habitualmente por pacientes operados de BPGY,
pero solamente en 2 pacientes coincidia con una
alta frecuencia de vomitos y diarrea (3 y 2 veces
por semana, respectivamente). Dieciséis casos
informaron persistencia de dumping, aunque en
forma muy ocasional.

Tabla 1. Variables antropométricas en pacientes operadas versus control

Bariatricas Controles Anova
NSE alto (n =19)  NSE bajo (n =14)  NSE alto (n =17)  NSE bajo (n =12) p

Edad (afios) 44 £ 9 45+ 9 43 £ 10 407 0,34
Peso preoperatorio (kg) 110 + 15 123 + 14 0,015
IMC preoperatorio (kg/m2) 43+ 5 49 + 4 0,0003
Peso actual (kg) 71+11 82 + 102 65 + 10 76 + 14 0,0009
Talla (cm) 161 +£5 159 + 8 162 £ 7 155+5 0,279
IMC (kg/m2) 27 + 4¢ 32+ 42 25 + 40 31+6 0,0001
Cintura (cm) 85 + 10 93 + 132 82+8 90 + 11 0,0343
Cadera (cm) 101+ 9 109 + 102 99+9 102 + 10 0,0416

IMC: Indice de masa corporal. Significativo si p <0,05 - Andlisis post hoc de Bonferroni:

aDiferente de controles de NSE alto
bDiferente de controles de NSE bajo
¢ Diferente de bariatricas de NSE bajo



Durante el primer afio de postoperatorio, las
pacientes fueron controladas alrededor de 6 veces
por el cirujano. EI nGmero de visitas a nutricionis-
ta o nutrilogo 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); 6 pacientes no
habian sido controladas nunca desde el punto de
vista nutricional. El consumo de suplementos de
vitaminas o minerales, tanto durante los primeros
meses de la cirugia como al momento de la
evaluacion, resultd extremadamente variable en
cuanto a productos y dosis indicada. Al momento
de la evaluacion se constaté que no estaban
recibiendo suplementacién alguna 8 de 14 pacien-
tes de NSE bajo, versus 3 de 19 pacientes del NSE
alto (p =0,02). Dos pacientes de NSE bajo no
habian recibido suplementacion alguna de vitami-
nas o minerales durante todo el periodo posto-
peratorio, excepto por 3 dosis de vitaminas B1, B6
y B12 intramuscular en una de ellas.

Las pacientes operadas de NSE alto consumian
1.454 + 636 Kcals y 57 + 16 g proteinas, y aquellas
de NSE bajo 1.536 + 475 Kcal y 60 + 25 g proteinas
(p =0,67 y 0,59, respectivamente). EI consumo de
fibra dietaria era marginalmente superior en las
pacientes operadas de NSE alto (8,5 £ 6 g versus
5,2 + 3 g/dia, respectivamente, p =0,072). Este

patréon se repitid6 entre las mujeres del grupo
control, es decir similar aporte calérico (1.637 +
520 versus 1.794 + 591 Kcal/dia) y proteico (64 +
18 versus 60 + 18 g/dia), pero con mayor aporte
de fibra dietaria entre mujeres de NSE alto (12,9 +
5 versus 5,3 + 2 g/dia, p <0,001). EI consumo de
calcio promedié 750 mg/dia, sin diferencias entre
los 4 grupos.

En las Tablas 1 a 3 se muestran las compara-
ciones de las variables antropométricas, fuerza
muscular y densitometria entre los 4 grupos
estudiados y en las Tablas 4 y 5 los resultados de
los analisis de laboratorio. Las pruebas hepaticas
resultaron normales, con excepcion de una pa-
ciente operada de NSE alto con antecedente de
ingesta alcohdlica excesiva que presentd una leve
alteracién. Asimismo, los niveles de magnesio y
calcio sérico total estuvieron dentro de los rangos
normales.

Si bien en promedio los micronutrientes séri-
cos se encontraron dentro de los rangos normales,
se detecto 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 diferen-
cias entre NSE. En cuanto a 25-OH vitamina D, 13
pacientes versus 5 controles tenian niveles <16

Tabla 2. Composicion corporal (DEXA) y fuerza muscular en pacientes operadas versus controles

NSE bajo (n =14)

Controles Anova
NSE alto (n =17)  NSE bajo (n =12) p

Bariétricas
NSE alto (n =19)
Masa grasa (kg) 28+7
Masa grasa (%) 39+6
Masa libre de grasa (kg) 40 + 4
Masa libre de grasa (%) 61+6
FM cuadriceps derecho (kg) 3619
FM cuadriceps izquierdo (kg) 3B +7
FM mano derecha (kg) 28+4
FM mano izquierda (kg) 264

37+ 92 26 + 12 33+9 0,0074
4 +6 35 + gbe 43 +5 0,0030
44 +6 39+4 40 +5 0,0639
58 + 6 65 + 8be 57+5 0,0030
32+ 10 44 + ghed 34+6 0,0012
32+9 46 + 100cd 38+6 0,0001
26+6 31 +5b 26 + 4 0,0224
25+6 28+ 3 24+3 0,1085

FM: Fuerza muscular. Significativo si p <0,05 - Analisis post hoc de Bonferroni:

aDiferente de controles de NSE alto
bDiferente de controles de NSE bajo
¢ Diferente de bariatricas de NSE bajo
dDiferente a bariatricas de NSE alto
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Tabla 3. Densidad y contenido mineral dseo (DEXA) en pacientes versus controles

CMO total (g) 2.713 + 415 2.763 + 391 2.558 + 415 2.455 £ 274 0,156
DMO total (g/cm?) 1,19 + 0,09 1,21 + 0,08 1,18 £ 0,1 1,18 £ 0,1 0,789
T score total (DS) 088 +1,2 1,01 +1,0 0,66 1,2 064 +12 0,801
CMO cuello femoral (g) 504 £0,9 52+08 47+08 53+0,7 0,188
DMO cuello femoral (g/cmz) 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 13+15 0,091
Frecuencia osteopenia (n) 1 1 4 1

CMO columna L2-L4 (g) 54,0 + 12 51,7+9 535 + 14 494 + 8 0,782
DMO columna L2-L4 (g/cmz) 1,3+0,2 1,3+0,1 13+0,2 12+0,1 0,824
T-score columna L2-L4 (DS) 096 +15 045 +12 065+138 0,38 +1,2 0,723
Frecuencia osteopenia (n) 2 2 4 2

CMO =Contenido mineral 6seo. DMO =densidad mineral 6sea
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

Hemoglobina (g/DI) [12-16] 125+ 2 123+ 28 1381 131+038 0,024
CHCM (%) [32-36] 323+16 31,9 +2,12 333+0,6 328+0,8 0,040
Leucocitos x 103 pL [4,5-11] 55+ 1,7 58+12 6,1+17 6,8+ 15 0,137
Glicemia (mg/dL) [60-100] 8237 86,7 £ 15 83,7 £ 11 88,9 + 12 0,390
Insulina (U/dL) [<12] 5028 4,7+ 3,0 6,137 10,8 + 7,72d 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
Albtmina (g/dL) [3,4-4,8] 45+0,2 44+0,3 46+0,3 44+03 0,398
Colesterol total (mg/dL) [<200] 181 + 29 172 + 33 195 + 39 185 + 33 0,310
Colesterol HDI (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
Triglicéridos (mg/dL) [<150] 91 + 36 106 + 33 87 + 33 116 + 59 0,204
Calcio (mg/dL) [8,4-10,2] 94+07 91+03 91+04 9,0+0,2 0,104
Fosforo (g/dL) [2,7-4,5] 39+ 0,6* 3907 34+05 35+06 0,018
Magnesio (mEg/L) [1,4-2,3] 17402 17402 16 %01 16 £0,1 0,111

CHCM = Concentracion de hemoglobina corpuscular media
Significativo si p <0,05 - Analisis post hoc de Bonferroni:

a Diferente de controles de NSE alto

d Diferente a bariétricas de NSE alto

ng/mL o 40 nmol/L (p =0,047), sin diferencias  operadas versus 2 controles (p <0,01) y de
entre NSE. En concordancia con ello, se detectd  osteocalcina (>13,7 ng/mL) en 20 pacientes y 1
elevacion de iPTH (>67 pg/mL) en 13 pacientes  mujer del grupo control (p <0,001). La excrecion



Tabla 5. Niveles séricos de micronutrientes en pacientes versus controles

Niveles séricos 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] 272 +8 30,9 £ 10 235 + 6° 329+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 + 62 196 +4 158 +4 20,1 +3 0,0005
Vitamina B12 (pg/mL) [174-878] 444 + 159 439 + 234 594 + 199 287 +£ 912 0,0005
25-OH vitamina D (ng/mL) [<16]* 17,4 + 10 22,8 £ 10 223+9 188+ 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+ 95 18,5 + 8,3 6,4 + 4,1¢d 72+ 26  <0,0001
Pyrilinks (nmol/molCreat) 10,5 + 3,9 10,1 + 3,7 6,2+ 11, 55 * 0,6%* 0,0011

Significativo si p <0,05 - Andlisis post hoc de Bonferroni:
@ Diferente de controles de NSE alto

b Diferente de controles de NSE bajo

¢ Diferente de bariatricas de NSE bajo

d Diferente a bariétricas de NSE alto

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

" Datos promedio de 2 mujeres

de piridinolinas urinarias también resulté significa-
tivamente mas alta en pacientes operadas versus
controles. No se detecté ningln caso de déficit de
vitamina B12, folato, ni cobre.

Discusion

En este estudio comprobamos que, a largo plazo,
la cirugia bariatrica permite que pacientes previa-
mente obesas mérbidas se acerquen a la pobla-
cion general en términos de peso y de variables
de laboratorio clinico. Sin embargo, también ob-
servamos que la pacientes operadas, especialmen-
te las de NSE bajo, quedaron con IMC en rango de
obesidad y con porcentaje de grasa superior a
40%; en cuanto a su masa libre de grasa (MLG), en
términos absolutos no se encontrd disminuida,
siendo comparable a las mujeres control de NSE
bajo. Sin embargo, las mujeres control de NSE alto
presentaron una proporcién mayor de MLG y
menor densidad mineral 6sea, en concordancia
con un peso significativamente menor, pero a
pesar de ello, tenian una fuerza muscular signifi-
cativamente superior comparado con las mujeres
de NSE bajo (controles y operadas). Probablemen-

te esto guarda relacion con mejores hébitos de
ejercicio, dato que no pudimos objetivar, o con su
mejor estatus de vitamina D22.

Adicionalmente comprobamos que la inciden-
cia de deficiencias de vitaminas y minerales era
menor a lo publicado??, aun considerando que un
porcentaje de estas pacientes practicamente no
habian recibido suplementaciéon. En el caso de
acido folico ello puede atribuirse a la fortificacion
de la harina a nivel nacional, iniciada en el afio
200024, pero para el caso de la vitamina B12
demostramos que la fortificacién exclusivamente
con folato podria enmascarar su déficit en adultos
mayores2>, por lo cual hubiésemos esperado mas
casos de carencia de esta vitamina.

El resultado mas relevante de este estudio lo
constituyen las alteraciones del metabolismo dseo
entre las mujeres operadas. Esto ha sido previa-
mente informado226 y parece depender, por una
parte, de un déficit de calcio asociado a menor
ingestion de lacteos 0 a una menor absorcion por
el bypass duodeno-yeyunal o por carencia de
vitamina D. Dado que el BPGY en general no
induce en forma relevante malabsorcién de grasas
y vitaminas liposolubles, como otras técnicas qui-
rdrgicas, no se ha aclarado totalmente las causas
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del déficit de vitamina D entre pacientes bariatricos,
ni se conoce su riesgo de fracturas a largo plazo. Si
bien no existe consenso en cuanto a concentracio-
nes séricas adecuadas, el déficit de vitamina D es
altamente prevalente en la poblacién general y es
aun mayor en obesos moérbidos antes y después de
la cirugia?”28, independiente de la exposicion
solar?®, Mas aun, las alteraciones Gseo-metabolicas
no responden a las dosis de suplementacion
habituales de calcio y vitamina D13,

Si bien se consideran 6ptimos 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 20 nmol/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 limite se elevan los
niveles de iPTH, sefialando resorcién 6sea3!, y
comprobamos que la suplementacion habitual de
calcio y vitamina D (400 Ul colecalciferol) mejorg,
pero no corrigié totalmente el déficit, en ancia-
nos32; lo mismo ocurre en gastrectomizados33:34,
La respuesta a la suplementacién en pacientes
obesos sometidos a BPGY parece ser menos
eficiente1213.35-37 'motivo por el cual se ha plan-
teado que la terapia debiera ser mucho mas
agresiva en situaciones de deficiencia de vitamina
D, con dosis superiores a 1.300 Ul por via oral o
400.000 Ul por via intramuscular cada 2 me-
ses30:35.36 i hubiéramos establecido 30 ng/mL
como limite inferior, practicamente toda la mues-
tra (pacientes y controles) hubiese sido considera-
da como deficitaria; como se aprecia en la Tabla 4,
los niveles promedio de 25-OH vitamina D eran
cercanos al limite inferior tanto en las pacientes
operadas como en el grupo control, aunque un
mayor porcentaje de las pacientes bariatricas
resultaron deficitarias. Sin embargo, las concentra-
ciones de iPTH, que tienden a ser superiores entre
las pacientes operadas, como las de osteocalcina,
marcador de formacion 6sea, y los de piridinoli-
nas urinarias, indicadoras de resorcién Osea, fue-
ron significativamente mé&s altos entre las
pacientes bariatricas, sefialando un recambio 6seo
mas activo. Es destacable que estas diferencias no
se relacionaron con el NSE, por lo cual en esta
muestra parecieron depender mas de la cirugia
que de la suplementacion o ingesta dietaria. Las
alteraciones del recambio 6seo tampoco se vieron

reflejadas en la densitometria 6sea, por cuanto el
contenido mineral 6seo (CMO) y DMO de las
pacientes operadas tendid a ser incluso superior
al de las controles. Esto no es sorprendente,
debido al incremento de masa 6sea de los sujetos
obesos. Sin embargo, en un estudio previo, al
evaluar longitudinalmente pacientes operadas de
BGYR que mantenian un peso estable luego de 2
afios de cirugia, detectamos una disminucién
significativa del contenido y densidad mineral
Osea, a nivel de cuello femoral (2,6% en 1 afio)
(De la Maza MP, resultados no publicados),
similar al de otros estudios longitudinales en
BPGY12.13 y panda gastrica®.

Ademas, como era de esperarse, tanto DMO
como CMO eran inferiores entre las 12 mujeres
postmenopausicas (10 operadas, 2 con terapia de
sustitucion y 6 controles, 4 con sustitucion hormo-
nal). Sin embargo al excluirlas del andlisis se
mantuvieron los resultados. Por otra parte los
niveles de vitamina D, iPTH y osteocalcina resulta-
ron similares al comparar pre y postmenopausicas.

En este estudio se intentd, ademas, establecer
la influencia del NSE sobre los parametros nutri-
cionales. Como se sefiald, las alteraciones del
metabolismo 6seo no se vieron afectadas por el
NSE. Sin embargo, la dificultad en el acceso a la
salud entre los grupos mas pobres se manifestd
claramente en un menor ndimero de controles
nutricionales e insuficiente suplementacion 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,
resulté normal en 100% de los casos y la frecuen-
cia de déficit de hierro, mineral mas frecuente-
mente deficitario entre pacientes operados de
BPGY, resulto practicamente igual entre pacientes
y controles de diferente NSE.

Dentro de las limitaciones de este estudio est&
el reducido tamafio muestral y la ausencia de datos
preoperatorios, que permitirian efectuar analisis
longitudinales de la evolucion de las variables
nutricionales, por cuanto existen datos de una
prevalencia importante de carencias de micronu-
trientes en pacientes obesos mérbidos, incluso
antes de la cirugia3®. Sin embargo, ésta es la



realidad con que nos enfrentamos: en esta muestra
comprobamos que en la mayor parte de los
pacientes no se habian efectuado evaluaciones
nutricionales exhaustivas en ningln momento de la
evolucién, el acceso a nutricionistas 0o médicos
especialistas en nutricion fue limitado, y la suple-
mentacion de micronutrientes no parecié guardar
relacion con los especiales requerimientos de estos
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