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ABSTRACT

Background: Obesity as a global health problem has increased significantly. It is a chronic disease
associated with significant morbidity and mortality. Since conventional treatments are not enough,
bariatric surgery has had a considerable efficacy in relation to weight loss and reduction in the
prevalence of comorbidities associated with it, however, the micronutrient deficits already existing in
obesity may be altered even after the surgical intervention. The aim of this study will be to describe
the behavior of micronutrient deficits in adults undergoing laparoscopic vertical sleeve gastrectomy.).
Material and methods: An observational, retrospective, analytical and longitudinal design with a cross-
sectional component, of an adult population between 21 and 70 years of age, both biological sexes,
with a diagnosis of morbid obesity (BMI) greater than or equal to 40 kg/m) submitted to a GVM, followed
up for a minimum of 12 months post-surgery. The data of interest were weight loss, the presence of
anemia, and deficiency of folic acid, vitamin B12, and vitamin D, preoperatively and at 3.6 and 12
months post- surgery, as well as the trajectory of these parameters over time according to sex.
Results: 268 patients were included, 54% (n= 145) were men, the mean age at the time of surgery was
43.4 years. Most had a history of obesity from one of their parents and developed obesity in childhood
or adolescence. The percentage of patients with a percentage of excess weight lost (PEPP) greater
than or equal to 50% was 86.9% at 12 months. The prevalence of anemia was higher at 12 postoperative
months and the deficiency of folic acid, vitamin B12 and vitamin D predominated at the preoperative
moment, steadily reducing from 3 to 12 postoperative months. No differences were observed between
sexes.

Conclusion: Bariatric surgery continues to be an effective technique of choice for sustained and rapid
weight loss compared to conventional treatments for morbid obesity. It is necessary to monitor the
status of micronutrients in the long term, encourage and motivate the use of supplementation together
with a long-term individualized interdisciplinary follow-up, as nodal requirements for the improvement
and/or resolution of deficits.
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RESUMEN

Introduccion: La obesidad como problematica mundial de salud se ha incrementado significativamente.
Se trata de una enfermedad crénica asociada a una significativa morbi-mortalidad. Siendo los
tratamientos convencionales no suficientes, la cirugia bariatrica ha tenido una considerable eficacia
en relacion a la reduccion de peso y disminucion en la prevalencia de comorbilidades asociada a la
misma, sin embargo el déficits de micronutrientes ya existente en la obesidad puede verse alterado
inclusive luego de la intervencion quirGrgica. El objetivo de este estudio sera describir el
comportamiento del déficit de micronutrientes en adultos sometidos a una gastrectomia vertical en
manga laparoscopica. Material y métodos: disefio observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal
con un componente transversal, de una poblacion adulta entre 21 y 70 anos, ambos sexos biologicos,
con diagnostico de obesidad moérbida, sometidos a una GVM ,en seguimiento durante un tiempo minimo
de 12 meses postcirugia. Los datos de interés fueron la pérdida de peso, la presencia de anemia y el
déficit de acido folico, vitamina B12 y vitamina D, preoperatorio y a los 3,6 y 12 meses postquirurgicos,
como asi también la trayectoria de dichos parametros en el tiempo seglin sexo. Resultados: se
incluyeron 268 pacientes, el 54% (n= 145) fueron hombres, la media de edad al momento de la cirugia
fue de 43,4 anos. La mayoria presenté antecedentes de obesidad por parte de uno de sus padres y
desarrollaron la obesidad en la nifez o adolescencia. El porcentaje de pacientes con porcentaje de
exceso del peso perdido (PEPP) mayor o igual 50%, fue del 86,9% a los 12 meses postoperatorios. La
prevalencia de anemia fue mayor a los 12 meses postoperatorio y el déficit de acido folico, vitamina
B12 y vitamina D, predominé en el momento prequirlrgico, reduciéndose de manera sostenida desde
los 3 a los 12 meses postoperatorios. No se observaron diferencia entre sexos. Conclusion: La cirugia
bariatrica, sigue siendo una técnica de eleccion efectiva en la reduccion ponderal de forma sostenida
y rapida frente a los tratamientos convencionales para la obesidad morbida. Es preciso monitorizar a
largo plazo el estatus de los micronutrientes, incentivar y motivar el uso de suplementacion junto con
un seguimiento interdisciplinario individualizado a largo plazo, como requerimientos nodales para la
mejoria y/o resolucion de los déficits.

Palabras clave: Cirugia bariatrica; Gastrectomia en manga; Deficiencias de vitaminas; Obesidad
morbida; Género.

INTRODUCCION

La obesidad como problematica mundial de salud se ha incrementado significativamente, siendo la
segunda causa de muerte luego del tabaquismo (1). La obesidad , y particularmente la obesidad morbida
(definida a través de un valor de IMC de 40 kg/m2 o mas), se asocia con otras comorbilidades como la
resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA), dislipemia, higado graso no
alcohdlico, enfermedad renal, enfermedad cardiovascular y eventos como la muerte prematura (2-4).
La prevalencia mundial de sobrepeso (IMC 25-30 kg/m2) y obesidad (IMC>30 Kg/m2) y el niumero de
personas afectadas ha aumentado en todos los grupos de edad y seguira aumentando en el préximo
decenio (5).

En Argentina la cuarta Encuesta Nacional de factores de riesgo 2019, mostro una prevalencia de exceso
de peso del 66,1%, del cual el 32,4% corresponde a obesidad. Dicha prevalencia fue mayor en el grupo de
varones respecto del de las mujeres (68,5 % vs 55,0% respectivamente) y presenté un marcado aumento
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con respecto a la edad, manteniéndose estable a partir de los 50 anos (6). Las diferentes encuestas
realizadas en Argentina, no han informado la prevalencia de obesidad mérbida, por lo que no se cuenta
con datos. En la region, la encuesta nacional de salud de Chile, reportoé una prevalencia de obesidad
morbida de 3,4 % en el aio 2017 (7).

Los tratamientos convencionales como cambios en el estilo de vida, actividad fisica, nutricion,
psicoterapia y farmacologia, no son suficientes, siendo la cirugia bariatrica una terapia eficaz, tanto
para la pérdida del exceso de peso como para el tratamiento de sus comorbilidades (8-13).

En Argentina, el PMO  (Programa Médico Obligatorio) debe brindar cobertura a
tratamientos de nutricion, psicologia, clinica, cirugia y farmacologia (14).

La cirugia bariatrica se indica en personas con un IMC > 40 kg/m2 sin comorbilidades o con IMC 235 Kg/m2
mas al menos una de las siguientes: HTA, DM2, higado graso no alcoholico, apnea obstructiva del suefo
(AOS), asma o deterioro de la calidad de vida o con IMC 30-34 kg/m2 con comorbilidades de dificil control.
Las contraindicaciones son el abuso de alcohol o drogas y psicosis activa (4,10).

Los procedimientos bariatricos mas utilizados son el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomia
vertical en manga (GVM) laparoscopica, siendo la primera una técnica mixta y la segunda restrictiva
(10,11,15,16).

Durante la Ultima década, la GVM laparoscopica se ha convertido en el procedimiento mas realizado en
todo el mundo (4,11,17). Segln el séptimo informe de la Federacion Internacional de Cirugia de la
Obesidad y Metabolica - 2022, a nivel mundial, el porcentaje de procedimientos primarios a través de las
técnicas de la GVM y BGYR, fue del 67% y del 24% respectivamente (16).

La técnica de GVM consiste en la creacion de un tubo gastrico (manga) de entre 50 y 200 cc de volumen
mientras se extirpa el resto del estdmago. La técnica presentaria ventajas sobre otras al preservar el
piloro, evitando el sindrome de dumping o “sindrome de vaciamiento gastrico rapido” (18). Es un
procedimiento minimamente invasivo, de menor complejidad técnica al no requerir una anastomosis
gastrointestinal (4,19). Segln diversos estudios, la GVM presenta resultados en cuanto a la pérdida de
peso similares al BGYR, aunque con menor probabilidad de déficits de micronutrientes debido a la falta
de componente malabsortivo (15,16,20).

Por otro lado, la técnica, permite resecar la porcion donde predomina la produccion de grelina, hormona
orexigena involucrada en la regulacion del apetito, proporcionando un efecto adicional al restrictivo por
la disminucion del volumen gastrico (18,21). La disminucion de los niveles séricos de grelina, como el
aumento de CCK (neuropéptido que estimula la secrecion de insulina), post GVM, aumento
significativamente la sensibilidad a la insulina, junto con una reduccion de los niveles de HbA1c,
desempeiiando un papel clave en la diabetes y el control metabdlico (21).

Entre sus potenciales desventajas, la reduccion de volumen gastrico ademas de llevar a una reduccion
significativa de la ingesta también produce intolerancias a determinados alimentos. Lo mencionado podria
tener como consecuencia la disminucion del aporte de nutrientes esenciales (18). Adicionalmente, la
produccion de acido gastrico y la secrecion del factor intrinseco disminuyen debido a la eliminacion de
una gran parte del estomago. Lo mencionado puede afectar la absorcion de micronutrientes (vitaminas
B12, C, D, A, E, K, tiamina y acido félico, hierro, calcio, zinc, cobre y selenio) y acidos grasos esenciales.
La problematica de la deficiencia de micronutrientes es comun en las personas que padecen obesidad,
manifestandose incluso previo a una intervencion bariatrica, con una mayor incidencia, comparados con
la poblacion general. Lo mencionado se debe a la malnutricion y/o biodisponibilidad alterada de los
micronutrientes, la ingesta dietética reducida en estos, provocado por dietas altas en azlcares y grasas
y pobres en fibra, vitaminas y minerales (4,11,20). Las deficiencias mas comiUnmente reportadas se
relacionan con la vitamina B1 y B12, acido félico, vitaminas A y D, hierro, zinc, calcio y cobre (11, 22).
La suplementacién y un seguimiento interdisciplinario individualizado a largo plazo son requerimientos
para la mejoria o resolucion de los déficits (5,22,23).
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Con respecto al déficit de hierro, los pacientes con obesidad presentan un estado inflamatorio cronico,
debido a la liberacion de citocinas proinflamatorias, lo que impacta en el mecanismo de absorcion
intestinal de este. La deficiencia de hierro caracterizada por niveles bajos de hemoglobina (hb), parece
ser la causa mas importante de anemia pre y posoperatoria (11,24).

La deficiencia de vitamina D es la deficiencia preoperatoria y postoperatoria mas prevalente en individuos
obesos, con una incidencia de hasta el 90%, y esta relacionada con una insuficiente exposicion solar y
reduccion de la hidroxilacion hepatica (20). No solo es esencial para el metabolismo del calcio y la
mineralizacion dsea, sino que también desempefia un papel en el mantenimiento de la funcion
neuromuscular y la prevencion de la enfermedad coronaria (25). Ante el déficit se observa clinicamente
dolor muscular, fatiga, dificultad para caminar, depresion y dolor articular (9)

La Vitamina B12 o cobalamina cumple un rol crucial en la formacion normal de los globulos rojos, la
regeneracion de mucosas, la funcién neuronal y el metabolismo energético (3). Ademas actlla como
coenzima en el proceso de conversion de metiltetrahidrofolato a tetrahidrofolato, por lo que el déficit
de la vitamina B12 contribuye al de acido folico (26). Su deficiencia causa anemia macrocitica, neuropatia
periférica, déficits sensoriales, uias secas y oscurecidas. De la misma manera, el déficit de folato causa
anemia macrocitica, ademas de debilidad, fatiga y glositis (9). Lo mencionado es relevante en mujeres
de edad fértil que buscan la cirugia bariatrica para optimizar la fertilidad (16,27).

La Vitamina B1 (tiamina) es fundamental en el metabolismo de los hidratos de carbono, en la formacion
de acetilcoenzima A en el ciclo de Krebs y en la metabolizacion de aminoacidos ramificados. La
prevalencia de déficit de tiamina preoperatrio de cirugia bariatrica puede alcanzar el 30 %, por lo cual
se recomienda su valoracion preoperatoria y la reposicion en casos deficitarios. Sumado a que la cirugia
bariatrica aumenta el riesgo de déficits debido a la ingesta de nutrientes de bajo contenido en tiamina,
la presencia de vomitos y la mala absorcion, origina un factor de riesgo, el incumplimiento de los
suplementos vitaminicos recomendados(2). Su deficiencia crdnica post cirugia puede causar déficit
neurologico severo, produciendo encefalopatia, alteraciones en la marcha y beriberi seco y hiUmedo (9).
Entre otras deficiencias vitaminicas posoperatorias se encuentra la biotina y zinc. El zinc juega un papel
en el sistema inmunolodgico y en la cicatrizacion de las heridas, como asi también en la sintesis de insulina.
Su deficiencia puede estar asociada a la caida del cabello (20), causar diarrea, trastornos emocionales,
pérdida de peso, infeccion interrecurrente, dermatitis e hipogonadismo (2). El déficit de biotina podria
distorsionar el gusto o disminuirlo (28).

Factores como la pérdida de peso y el uso de suplementacion de vitaminas, parecen no ser suficientes
para lograr un balance de los micronutrientes adecuado post cirugia, siendo que las deficiencias
postoperatorias pueden disminuir, mantenerse o recidivar inclusive a los 12 meses
postoperatorios(11,20). Existe evidencia sobre variables asociadas a los déficit de micronutrientes
adicionalmente a la técnica quirdrgica como el abuso de alcohol, la falta de adherencia a la dieta, aunque
contindan siendo limitadas las investigaciones relacionadas con la evolucion de dichas deficiencias en
pacientes sometidos a una GVM (4,18,23,27). En el presente estudio se pretendi6 describir el
comportamiento de los micronutrientes mas relevantes, en adultos sometidos a una gastrectomia vertical
en manga laparoscopica.

OBJETIVO GENERAL

Describir la evolucion en el estatus de micronutrientes en adultos con obesidad morbida sometidos a una
gastrectomia vertical en manga

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En adultos con obesidad morbida sometidos a una gastrectomia vertical en manga:
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1) Describir la evolucion de la pérdida de peso a los 3,6 y 12 meses postquirurgico.

2) Estimar la prevalencia de anemia prequirurgica, a los 3, 6 y 12 meses postquirirgico.

3) Estimar la prevalencia del déficit de vitamina B12, acido félico y vitamina D, prequirlrgico, a los
3, 6 y 12 meses postquirurgico.

4) Determinar si existen diferencias en las trayectorias de los valores de acido félico, vitamina B12,

vitamina D y hemoglobina, en funcion del tiempo segln sexo bioldgico.

MATERIALES Y METODOS
Disefo: observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal con un componente transversal.

Poblacion: adultos con obesidad morbida sometidos a una cirugia bariatrica con la técnica de gastrectomia
vertical en manga (GVM).

Criterios de inclusion

° Entre 21 y 70 afnos

° Ambos sexos biologicos

° Con IMC mayor o igual a 35 kg/m2 mas comorbilidades o IMC mayor o igual a 40 kg/m2 e Sometidos
a GVM laparoscopica

° En seguimiento durante un tiempo minimo de

12 meses postcirugia
Criterios de exclusion

Con diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria, enfermedad renal, psicopatologia, enfermedad
oncologica o en cuidados paliativos, con dificultad en la deglucion, mujeres embarazadas y con historias
clinico-nutricionales incompletas.

Entorno: los pacientes incluidos concurrieron al programa de cirugia bariatrica del Hospital de Agudos
“Dr. Cosme Argerich”.

Muestreo: no probabilistico, por conveniencia
Variables de caracterizacion

Sexo biologico: Femenino/ Masculino.

Nivel educativo: menor a secundario completo/ secundario completo o mas
Situacion laboral: empleado / desempleado

Situacion de convivencia: vive solo/vive acompanado

Edad al momento de la cirugia: expresada en anos

IMC inicial: Menor a 50 kg/m2/ Mayor o igual a 50 kg/m2.

Considerado como aquel IMC relevado al ingreso al programa de cirugia bariatrica y calculado a partir del
peso y talla del participante, mediante la formula: Peso (Kg) /Talla2 (metros).

° Inicio de Obesidad: Ninez o adolescencia/adultez.
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° Antecedentes familiares de obesidad: ninguno/ madre o padre/ ambos e Presencia de diabetes
tipo 2 (DM2): Si/no

° Presencia de hipertension arterial (HTA):

Si/no

. Presencia de dislipidemias (DLP): Si/no

Variables en estudio

° Anemia: si/no ( Segln valores de hb)
. Déficit de vitamina B 12 : si/no

° Déficit de acido folico : si/no

° Déficit de vitamina D : si/no

*Se consideraron los siguientes limites de normalidad: acido félico (5 - 20 ng/ml), Vitamina B12 (200 - 900
pg/ml), Vitamina D (30 - 50 ng/ml) y hemoglobina (12- 15 mg/dl en mujeres y 13 - 17 mg/dl en hombres)
*La presencia de déficits corresponden a la etapa prequirdrgica, a los 3, 6 y 12 meses postquirlrgico.

Valores de hemoglobina: g/dl

Valores de Vitamina B12: pg/ml

Valores de acido félico: expresado en ng/ml
Valores de vitamina D: ng/ml

*Los valores de laboratorio corresponden a la etapa prequirdrgica, a los 3, 6 y 12 meses postquirdrgico.

° Porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) posquirrgico: Tomado a los 3, 6 y

12 meses. Calculado como (peso prequirdrgico - peso actual posquirtrgico)/ (peso prequirdrgico - peso
ideal) x 100 y el peso ideal calculado a partir de (talla2 x 25).

° Sexo bioldgico: Femenino/ Masculino.

° IMC inicial: Menor a 50 kg/m2/ Mayor o igual a 50 kg/m2.

PROCEDIMIENTOS

Todos los pacientes fueron sometidos al mismo protocolo de seguimiento post cirugia bariatrica, donde
las consultas de seguimiento nutricional incluyeron el monitoreo de peso y de los parametros de
laboratorio a los 3, 6, 12 meses postquirurgicos (POP). Se indico la ingesta de un protector gastrico en
ayunas durante los primeros 6 meses POP y un suplemento multivitaminico - mineral estandar el cual
contenia 2,5 mcg de vitamina B12, 200 mcg de acido folico, 5 mcg de vitamina D y 5 mg de hierro,
cubriendo los siguientes porcentajes de las Recomendaciones diarias (RDA) para la poblacion general:
104% de vitamina B12; 50% de acido félico; 33,33% de vitamina D; 62,5% de hierro en hombres y mujeres
>51 anos y 28% en mujeres en edad fértil (19-50 anos).

Los datos sociodemograficos, antecedentes patoldgicos, controles de peso y de laboratorio en la etapa
pre-cirugia y a los 3, 6 y 12 meses POP, fueron relevados de una historia nutricional estandarizada,
incluida en las historias clinicas del equipo de cirugia bariatrica.

ANALISIS ESTADISTICO
Las variables de caracterizacion de la muestra estudiada se reportaron a través de frecuencias absolutas

y relativas para las variables categoricas y media mas desvio estandar (DE), en el caso de las variables
numéricas, ya que cumplieron con el supuesto de normalidad. La presencia de anemia y déficits de
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vitamina B12, acido folico y vitamina D se report6 a través de frecuencias absolutas y relativas. Para
determinar si existian diferencias en la evolucion de los valores de vitamina B12, hemoglobina, acido
folico y vitamina D en funcion del tiempo (3,6 y 12 meses POP) seglin sexo bioldgico, se utilizé el analisis
de la varianza (ANOVA) de 2 factores, para medidas repetidas ya que se analizaron datos pareados. El
supuesto de esfericidad (las varianzas de las diferencias entre cada par de medias de las medidas
repetidas deben ser constantes) fue evaluado con la prueba de Mauchly y en el caso de no cumplirse, se
utilizd la correccion de Greenhouse-Geisser para reportar los resultados. Los resultados de las
comparaciones de pares de la variable tiempo se ajustaron a través del test post hoc de Bonferroni. Se
establecio un nivel de significacion a = 0,05. Los datos fueron procesados con el software R version 4.0.5.

Reparos éticos

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
General de Agudos Dr. Cosme Argerich. Las investigadoras se comprometieron a mantener la
confidencialidad de los datos personales de los pacientes estudiados, omitiendo los datos que pudiesen
identificar a los individuos al consolidar los resultados para el analisis estadistico. Estos datos fueron
“codificados o reversiblemente disociados”, adecuandose a las normas internacionales de investigacion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

RESULTADOS

La muestra quedo conformada por 268 pacientes, el 54% (n= 145) fueron hombres, la media (DE) de edad
al momento de la cirugia fue de 43,4 (11,3) afos, minimo de 20 y maximo de 68 afos. La mayoria presento
antecedentes de obesidad por parte de uno de sus padres y desarrollaron la obesidad en la ninez o
adolescencia. El resto de las caracteristicas se pueden visualizar en la tabla 1.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes de la muestra estudiada

Caracteristicas

Peso al ingreso (kg)

Media (DE) 125,4 (22,4)
Min — Max 81-219
IMC al ingreso (kg/m?2)

Media (DE) 46,5 (6,1)
Min — Max 35,5-65
Escolaridad, n (%)

Menor a secundario completo 66 (25)
Secundario completo o mas 201 (75)
Situacién de convivencia, n (%)

En pareja 173 (65)
Solo 94 (35)
Situacion laboral, n (%)

Empleado 193 (72)
Desempleado 74 (28)
Antecedentes familiares de obesidad, n (%)

Madre o padre 111 (42)
Ambos 54 (20)
Ninguno 102 (38)
Inicio de la obesidad, n (%)

Nifez o adolescencia 174 (75)
Adultez 93 (35)
Diabetes tipo 2, n (%) 65 (24)
Hipertension arterial, n (%) 99 (37)
SAOS, n (%) 55 (21)
Dislipidemias, n (%) 86 (32)

Fuente: elaboraciéon propia

8

En relacion a la pérdida de peso corporal, el %PEPP y el porcentaje de pacientes con PEPP mayor o igual

al 50% (considerado “tratamiento exitoso”),

aument6 progresivamente desde 3 a 12 meses

postoperatorios. El mayor incremento en dicha pérdida se observo entre los 3 y 6 meses postoperatorios

(Tabla 2).
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Seguimiento %PEPP (1C95% ) Pacientes con
POP PEPP 250%
3 meses 39,1 (37,7 -40,6) 17,2% (n=46)
6 meses 60,3 (58,4 —62,4) | 73% (n=195)
12 meses 73,4 (70,8 - 76) 86,9% (n=232)

POP: postoperatorio. PEPP: porcentaje de exceso de peso perdido 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
Fuente: elaboracion propia

Con respecto a los parametros de laboratorio, la prevalencia de anemia fue mayor a los 12 meses POP y
el déficit de acido folico, vitamina B12 y vitamina D, predominé en el momento prequirurgico y fue

disminuyendo hasta los 12 meses postoperatorios (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de anemia y déficit de micronutrientes

Parametros de laboratorio Prequirurgico 3 meses POP 6 meses POP 12 meses POP
Anemia, % (n) 22,7 (61) 26,8 (72) 30,01 (81) 32,7 (88)
Déficit de acido fdlico, % (n) 5,9 (16) 3,7 (10) 3,7 (10) 2,6 (7)

Déficit de vitamina B12, % (n) 4,8 (13) 3,3(9) 2,2 (6) 1,5 (4)

Déficit de vitamina D, % (n) 85,1 (229) 56,5 (152) 55,8 (150) 54,6 (147)

POP: postoperatorio. Fuente: elaboracion propia.

Trayectoria de los parametros de laboratorio segiin sexo

La media de los valores de acido féolico aumento gradualmente en ambos sexos con el tiempo, aunque en
promedio, siempre se mantuvieron dentro de los rangos de normalidad. En la columna correspondiente a
los valores maximos y minimos se observan valores bajos en todos los tiempos POP, aunque estos
correspondieron a un pequeio porcentaje de los participantes que en ningin momento fue mayor al 6%
(n=16). Con respecto a los valores de vitamina B12 y hemoglobina, los valores promedio en funcion del
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tiempo fueron similares tanto en hombres como en mujeres, manteniéndose dentro del rango de la
normalidad.

También se observaron valores deficitarios en los minimos reportados y en el caso de la vitamina B12
valores supra-fisioldgicos. La prevalencia de déficit de vitamina B12 no supero al 5% (n=13) en todo el
periodo estudiado. Por Gltimo, los cambios mas significativos se observaron en la vitamina D entre el
momento pre-quirdrgico y 3 meses POP, donde en hombres y mujeres los valores medios aumentaron

en una gran magnitud, manteniéndose luego en el tiempo en valores levemente por debajo de 30 ng/ml
(punto de corte marcador del déficit) (Tabla4).

Tabla 4. Trayectoria de los micronutrientes segln sexo
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Pardmetros bioquimicos Tiempo Media (DE) Min — Max
(meses)
Acido félico (ng/ml)
Femenino (n= 197) Pre cirugia 11,8(4,7) 2,1-25
3 12,9 (5,1) 2,2-29
6 14,6 (5,3) 4,4-29,5
12 15,2 (5,6) 2-27
Masculino (n=70) Pre cirugia 9,8 (3,5) 2,8-19,6
3 10 (4) 2,6-24
6 11,9 (5,1) 2,8-27,1
12 13,3 (5,6) 3,8-26
Vit B12 (pg/ml)
Femenino (n=197) Pre cirugia 454,8 (299) 139-2010
3 462,3 (277) 134 -2020
6 537,3 (327,8) 123-2000
12 545,3 (322,3) 160 - 2000
Masculino (n=70) Pre cirugia 436,2 (212) 153- 1500
3 504,9 ( 313) 178 — 2000
6 533,3 (350) 144 -2200
12 504,6 (255,1) 186 — 1800
Vit D (ng/ml)
Femenino (n= 167) Pre cirugia 20,5 (9) 4-55
3 28,9 (10,1) 7,3 -65
6 29,7 (9,3) 10-63
12 29,2 (8,2) 10-55
Masculino (n=70) Pre cirugia 22,5 (10) 3,4-63
3 29 (10) 10,4 -60
6 30,7 (10,5) 13,3-65
12 30,5 (10,3) 13,8 -59
Hb (g/dl)
Femenino (n= 167) Pre cirugia 13 (0,93) 10,5-15,5
3 12,8 (1,09) 9,1-15,6
6 12,7 (1,06) 8,9 - 14,9
12 12,6 (1,08) 9-15,1
Masculino (n=70) Pre cirugia 14,7 (1,3) 10,4-19,1
3 14,3 (1,1) 11,1-17,1
6 14,4 (1,1) 11,9-16,8
12 14,5 (0,94) 12,7-16,6
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Fuente: elaboracion propia

Analisis de medidas repetidas

Tal como se observo en la tabla anterior, las medias de los valores de acido folico sanguineos aumentaron,
confirmando con este analisis que dicho aumento resulto ser significativo con el paso del tiempo POP
(F=40,1; p<0,001). Si bien en el grafico de perfiles se observa que los hombres comenzaron su trayectoria
desde valores mas bajos de acido fdlico siguiendo la misma tendencia en toda la trayectoria, por lo tanto
a nivel transversal, es decir sin tener en cuenta el tiempo POP, existen diferencias entre sexos en todos
tiempos POP. Al analizar longitudinalmente, agregando la variable tiempo POP, la interaccion no fue
significativa, es decir que la magnitud de aumento fue similar en ambos grupos. (F=0,66; 0,563). Figura
1. Las medias de los valores de vitamina B12 se modificaron significativamente con el paso del tiempo en
ambos sexos (F=5,04; p=0,002). Los hombres presentaron aumento de dichos valores desde el periodo pre
cirugia hasta los 6 meses POP, con una reduccion significativa hacia los 12 meses POP. Por otro lado en
las mujeres se observo que el aumento fue de menor intensidad entre el periodo prequirurgico y los 3
meses POP, seguido de un aumento mas importante hasta los 6 meses POP y finalmente el aumento
presentd menor magnitud entre los 6 y 12 meses POP. Con respecto al efecto de la interaccion del tiempo
con el sexo, este no fue significativo, si bien los hombres comenzaron con valores mas bajos en la etapa
precirugia, a los 6 meses POP ambos sexos mostraron similares valores de vitamina B12, volviendo
presentar diferencias aunque no significativas hacia los 12 meses POP. (F=1,503; P= 0,214) Figura 2.

Las medias de los valores de vitamina D se modificaron significativamente con el paso del tiempo en
ambos sexos (F=51,98; p>0,001), principalmente con el aumento observado entre la etapa prequirlrgica
y los 3 meses POP, aunque en ambos casos se mantuvieron en valores correspondientes a la clasificacion
de déficit (< 30 ng/ml). Las mujeres comenzaron la trayectoria con valores mas bajos, alcanzando a los
3 meses POP a los hombres para luego experimentar una reduccion hacia los 12 meses POP aunque sin
detectarse diferencias significativas entre sexos (F=0,725; p=0,538) Figura 3.

Trayectorias de los valores de micronutrientes segiin sexo y tiempo POP
Figura 1: acido félico

167
~Femenino
= Mascuino

/

124

Acido folico (ng/ml)

T T T T
Prequirdrgico 3 meses 6 meses 12 meses
Tiempo

Fuente: elaboracion propia

https://doi.org/10.56294/piii2024354



13 Néspola

Figura 2: vitamina B12 Figura 3. Vitamina D
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DISCUSION

El presente estudio muestra que en los pacientes con obesidad morbida las deficiencias de
micronutrientes se encuentran antes de la operacion. Estas deficiencias se pueden atribuir a una dieta
poco variada, hipercaldrica y rica en grasas. Estudios previos, demuestran la importancia de una
evaluacion pre y postoperatoria del estado nutricional y una suplementacion adecuada basada en valores
de laboratorio (15,18). Por otra parte Antoniewicz et al (15), sefala que debido a la falta de
recomendaciones estrictas de correccion pre y perioperatoria, no se requiere corregir las deficiencias
existentes antes de la intervencion, siendo el tratamiento post operatorio suficiente para corregir y
mantener niveles adecuados de micronutrientes. Un estudio realizado por Krzizek et al (29) detalla, que
ademas de ser pocos los estudios sobre la deficiencia de micronutrientes después de la cirugia bariatrica,
decrece el seguimiento de tratamiento y la deficiencia de micronutrientes se incrementa a lo largo de
los 3 afnos postoperatorios, siendo imprescindible reforzar la motivacion, las visitas y el monitoreo cercano
al paciente, desarrollando suplementaciones estratégicas para cada caso en particular.

La anemia es una condiciéon que puede ser causada por deficiencias de micronutrientes, asociandose a
bajas concentraciones de hierro (Fe) sérico y con un aumento de la expresion de hepcidina (Hpc) en el
tejido adiposo. La elevada produccion de Hpc en la obesidad la convierte en un buen candidato para dar
cuenta de la hipoferremia y la anemia, observandose por lo tanto una relacion inversa entre el nivel de
Fe y la adiposidad (30). En nuestro estudio la anemia se determiné en base a los niveles de hemoglobina.
Preoperatoriamente se encontré una prevalencia promedio de anemia del 22, 7 % incrementandose a un
26,8 % a los 3 meses postoperatorio, 30,01% a los 6 meses, alcanzando un 32,7% a los 12 meses. Esta
deficiencia se observé en mayor medida en las mujeres. Los hombres comenzaron con una media de
hemoglobina mas alta de 14,7 mg/dl vs 12,8 mg/dl preoperatoria, que se redujo a los 3 meses post
operatorio a un 14,3 mg/dl vs 12,8 mg/dl, observandose un leve incremento a los 6 y 12 meses de 14,4
mg/dl a 14,5 mg/dl vs. 12,7 mg/dl y 12,6 mg/dl respectivamente. En el estudio de Aleksander et al,
realizado en un total de 98 pacientes mujeres, 51 intervenidas con GVM y 47 con BGYR, IMC de 40 kg/m2
o IMC 35 Kg/m2 con comorbilidades, entre 18 y 60 afos, se encontré una tasa de anemia del 37 %
preoperatorio aumentando a un 43,4 % en el postoperatorio durante los 12 primeros meses. Por su parte,
Van Rutte et al (20), estudié 200 pacientes, edad media de 43 anos, 61 % mujeres, con un IMC
preoperatorio 46 kg/ m2 hallé una prevalencia de anemia preoperatoria menor al 5%, aumentando a un
6 % un ano post operacion. A diferencia de lo antedicho Ozan et al, en un estudio de 82 pacientes, 67 %
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mujeres, edad media de 46,4 afos y un IMC inicial de 55,7 kg/m2, detect6 una anemia preoperatoria en
un 9 % de los pacientes, disminuyendo a una prevalencia del 4,8 % post operatorio a los 12 meses.

En un estudio comparativo entre las técnicas de BGYR y GVM, en pacientes del sistema de salud publico
y privado, realizado por Souza et al (24), la incidencia de anemia fue similar a los pacientes sometidos a
ambos procedimientos (19,9%, 24,8% , 31,0% a los 3,6,12 meses vs. 24,7%, 23,5% , 31,0 %
respectivamente), En dicho estudio con 690 pacientes, 75% mujeres y 24,9% hombres, edad media de 44,2
anos con IMC 0>40 KG/m2 se observé que el sexo femenino se asocio con mayor incidencia de deficiencia
de hierro, del mismo modo en los casos de pacientes con una mayor pérdida de peso. Shipton et al (31),
en un analisis de cohorte retrospectivo de 353 personas con obesidad, 78% mujeres, describié que la
anemia microcitica probablemente se relacione con la combinacion de ingesta reducida al igual que el
acido gastrico, requerido para la absorcion del hierro, junto con la derivacion de segmentos del intestino
delgado donde ocurre la absorcion de hierro, como en el caso de la GB.

Referente al mecanismo relacionado con el desarrollo de anemia, las personas con obesidad, estas
presentan un estado inflamatorio cronico, debido a la liberacion de citocinas proinflamatorias, lo que
impacta en el mecanismo de absorcion intestinal del hierro. Lo observado se agudiza por el procedimiento
de reduccion gastrica y mediante la administracion de inhibidores de la bomba de protones después de
la cirugia, con una consecuente reduccion de la producciéon de acido clorhidrico, disminuyendo la
captacion de hierro, como se mencion6 con anterioridad. A su vez la tolerancia a los alimentos fuente de
hierro como las carnes, también se ve reducida por la disminucion gastrica operatoria, incrementando
dicha deficiencia (20). En relacion al género Krzizek et al (29), en su estudio detectaron que las mujeres
exhibieron con mayor frecuencia una disminucion de la hemoglobina y un déficit de ferritina. El déficit
de ferritina es causado por una ingesta o absorcion inadecuada de hierro o por una mayor pérdida de
sangre causada por el sangrado menstrual. Estos resultados muestran la importancia de desarrollar y
seguir con un protocolo postoperatorio a mujeres en edad fértil. En correspondencia con lo mencionado,
la deficiencia de hierro se encontr6 en 21,6 % al 1 afo, 35,0 % a los 2 afos y 32,5 % a los 3 afos, sobre
una muestra de 485 participantes, 77,3 % mujeres, edad media 41 12 anos, IMC medio 44 9 alcanzando
un IMC medio 33,9 % 19,2 % al primer afo POP cirugia bariatrica.

Con respecto al acido folico, este se absorbe en el duodeno y el yeyuno mediante un proceso mediado
por transportadores altamente dependientes del ph. Este proceso puede verse afectado por la cirugia,
dificultando la absorcion del mismo. Este mecanismo presente incluso en el hierro, por la reseccion de
hasta el 75 % de la masa parietal, reduce la produccion de acido gastrico necesario para la conversion del
Fe, disminuyendo asi su absorcion, segun estudios realizados por Dong et al (27). En nuestro estudio los
valores de acido félico y la prevalencia de déficits decrecio presentando un 5,9 % promedio preoperatorio
disminuyendo a un 3,7 % a los 3 y 6 meses postquirirgico alcanzando 2,6 % a los 12 meses respectivamente.
Observandose que los hombres comenzaron su trayectoria preoperatoria con valores mas bajos, con una
media de 9,8 % vs. 11,8 5% continuando a los 3, 6 y 12 meses postoperatorio ( 10%, 11,9%, 13,3 % vs. 12,9
%, 14,6 %, 15,2% en las mujeres respectivamente) Un estudio realizado por Antoine at al (3), en 399
pacientes, con una edad promedio de 43,8 afos y un IMC promedio de 157,3 Kg/ m2, se encontro que la
deficiencia de folato disminuyoé significativamente en relacion a otros micronutrientes, presentando un
déficits medio de 16,5 % preoperatorio disminuyendo a un 10, 2 % en los primeros 2 meses postoperatorios.
Por su parte un estudio retrospectivo de Heussechent et al (17), reporté menores deficiencias de acido
folico en el grupo intervenido con suplementacion en comparacion con el grupo que no lo recibié al ano
postoperatorio (1,6% vs. 21,9% respectivamente) (17). Similar al estudio realizado por Van Rutte et al
(20), demostro que la deficiencia de folato disminuy6 significativamente desde un 24 % a 12,5 % a los 12
meses postoperatorio en una muestra de 200 pacientes, el 61 % de ellas mujeres, con un IMC 46 kg/m 2.
Resulta de importancia enfatizar el vinculo entre el metabolismo del folato y la obesidad, siendo la
deficiencia del folato un factor que puede provocar aumento de peso corporal y adiposidad. Conclusion
arribada por Mlodzik-Czyzewska et al (32), en un estudio de casos y controles de 213 adultos, donde los
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pacientes con sobrepeso y obesidad tenian una ingesta de folato 12 % mas baja y concentraciones séricas
de folato un 8,5% mas bajas que los controles, concluyendo que las concentraciones séricas y la ingesta
de folato se asociaron inversamente con la grasa corporal y la circunferencia de cintura, mientras que el
folato sérico se asocio negativamente con el IMC (32). En relacion a la vitamina B12, las deficiencias son
esperables, ya que la reduccion del estomago y la pérdida del factor intrinseco producido por las células
parietales son esenciales en su absorcion.

Tanto la vitamina B12 como el acido félico precisan del acido gastrico para ser liberados adecuadamente
de los alimentos segun estudios realizados por Jamil et al (18).

En nuestro estudio las medias de los valores de vitamina B12 fueron similares en ambos sexos a los 6
meses posoperatorios con una diferencia en los valores prequirtrgicos menores en las mujeres. Entre los
que presentaron deficit no se observaron diferencias segiin sexo, en ambos casos se mantuvieron en
valores correspondientes a la clasificacion de déficit, presentando un 4,8 % pre quirdrgicoa 2,2 %y 1,5%
a los 6 y 12 meses respectivamente.

El estudio retrospectivo de Van Rutte et al (20), mostro un déficit de vitamina B12 del 81 % preoperatorio
y un 36 % de déficit al afo postcirugia. Antoine et al (3), hallaron, en una cohorte francesa de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, bajo un protocolo de suplementacion de micronutrientes, un déficit de
vitamina B12 del 13,5% precirugia, reduciendo este, al 2% a los 2 meses POP e incrementandose a un 12
% a los 18 meses postoperatorios.

Con respecto a la vitamina D, esta se correlaciona negatwamente con la grasa corporal, ya que los
pacientes con obesidad tienen dificultades para metabolizar y almacenar este nutriente adecuadamente,
quedando “secuestrada” en la grasa corporal y el higado. Otros factores que favorecen la deficiencia son
el sedentarismo, la disminucion a la exposicion solar junto con el factor psicoldgico de cubrir mas la piel
(18).

En nuestro estudio, los cambios mas significativos se observaron en los valores de la vitamina D, la mayor
prevalencia de déficits se presenté en el momento prequirirgico registrando un 85,1 % disminuyendo
progresivamente al 56,5 %, 55,8 % y 54,6% a los 3,6 y 12 meses postoperatorio respectivamente. Las
mujeres comenzaron la trayectoria con valores mas bajos 20,5ng/ml vs 22, 5 ng/ml preoperatorio,
alcanzando a los 3 meses posoperatorio a los hombres (29ng/ml vs 28,9ng/ml) para luego experimentar
una reduccion hacia los 12 meses posoperatorio, de 29,2ng/ml vs 30,5ng/ml respectivamente, sin
detectarse diferencias significativas entre ambos sexos. En el estudio de Saif et al (33), en el cual se
incluyeron 82 pacientes, 67 % mujeres, promedio de edad de 46,4 afos e IMC prequirdrgico de 55,7 kg/m2,
la prevalencia de déficits de vitamina D fue menor (42%), aunque de manera similar al presente estudio,
dicha prevalencia se redujo significativamente, logrando valores promedios de 35ng/ml y 38,8ng/ml, a
los 3 y 5 anos postoperatorio respectivamente. Similares resultados se observaron en estudio prospectivo
realizado por Dong et al (27) de 82 pacientes, 67 % mujeres con una edad media de 46,4 anos y un IMC
inicial de 55,7 mostrod a los 12 meses que el déficit de vitamina D presento una disminucion del 45,7 % a
15 % a los 12 meses postoperatorio. Por su parte Zen et al observo una deficiencia del 76 % prequirdrgica
con una mejora del 25 % a los 12 meses POP. Similares hallazgos informados por Van Rutte et al (20) en
donde la hipovitaminosis disminuyé de un 81% preoperatorio a un 36 % posquirdrgico. Un estudio
transversal, realizado por Johnson et al (25), por su parte concluyé que los hombres con obesidad morbida
presentan mayor probabilidad de deficiencia de vitamina D comparado las mujeres, concluyendo que la
monitorizacion de las concentraciones de 25 (OH)D en pacientes obesos debe tener en cuenta el género.
Estos resultados, devinieron de 2026 pacientes, 690 masculinos y 1336 femeninos, edad media 45,0 anos
y 42,2 afos, con un IMC de 44,6 kg/m2 y 44,3 kg/m2 respectivamente. Siendo los pacientes masculinos
los que presentaron concentraciones medias de 25 (OH)D mas bajas que las mujeres (50,2 nmol/l versus
53,6 nmol/l ) y una tasa mas alta de deficiencia de vitamina D (56 % vs 47 %).

Con respecto a las limitaciones del estudio, se puede mencionar el disefo retrospectivo, la obtencion de
datos en un Unico centro y la ausencia de control de variables relacionadas con la adherencia a la
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suplementacion multivitaminica-mineral y a la dieta, pudiendo sesgar los resultados. Con respecto al
potencial sesgo debido al disefo, los registros utilizados fueron disefados para estandarizar el
relevamiento de los datos bajo el protocolo del equipo de cirugia bariatrica. Adicionalmente no se
controld segln el grado de pérdida de peso, factor que podria influir en el desarrollo de los déficits.
Finalmente se sugieren futuros estudios con mayor tiempo de seguimiento y adecuados a la realidad de
los pacientes residentes en paises de Latinoamérica que utilizan el sistema publico de salud.

CONCLUSION

En el presente estudio, se analizaron los estados nutricionales pre y post operatorios, basados en
parametros de laboratorio, de 268 pacientes con obesidad morbida que se sometieron a una GVM. Se
observo una pérdida de peso importante desde los 3 a 12 meses postoperatorios, siendo el porcentaje de
pacientes con PEPP (considerado tratamiento exitoso) de mayor incremento entre los 3 y 6 meses
postoperatorios.

La anemia fue mayor a los 12 meses posoperatorio y el déficit de acido fdlico, vitamina B12 y vitamina D
predomin6 en el momento prequirdrgico y fue disminuyendo hasta los 12 meses postoperatorios. Se
destaca la reduccion significativa y con importancia clinica, del déficit de Vitamina D durante toda la
etapa POP. La cirugia bariatrica, sigue siendo una técnica de eleccidon efectiva en la reduccion
significativa de peso de forma sostenida y rapida, frente a los tratamientos convencionales para la
obesidad morbida. No hay diferencias significativas en comparacion al sexo en relacion al déficits de
micronutrientes pre y postperatorio, con excepcion de las mujeres en quienes la anemia se presenta con
valores prequirlrgicos mayores en comparacion con los hombres. En referencia a lo mencionado, la
suplementacion y un seguimiento interdisciplinario individualizado a largo plazo son requerimientos
nodales para la mejoria o resolucion de los déficits.
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