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NUTRITIONAL DEFICIENCIES
FOLLOWING BARIATRIC SURGERY:
WHAT HAPPENS WITH GASTRIC
BYPASS?

Background and objectives:
Deficiencies of vitamins and other
nutrients are common complications
following bariatric surgery. The aim of this
study was to analyze the impact of gastric
bypass on weight reduction and analyze
protein, vitamin and mineral depletion.
Material and method: We studied 109
obese patients in whom gastric bypass
was performed before March 2004 and
were followed for more than 2 years. We
determined weight, body mass index
(BMI), serum albumin, ferritin, vitamin B,,,
folate, 25-OH-vitamin D,, vitamin A and
vitamin E at 0, 6, 12, 18 and 24 months
following surgery.

Results: Weight and BMI nadir occurred at
12 to18 months after gastric bypass. The
percentage excess weight loss at 6, 12 18
and 24 months was of 53%, 66%, 70% and
69% respectively. Mean levels of ferritin
and 25-OH-vitamin D, were significantly
lower than baseline levels after 6 months
following surgery. Oral and parenteral iron
supplements were needed in 54.7% and
9.5% of patients respectively. 31.1% of
patients received parenteral vitamin B,,
and 31.7% high doses of vitamin D
supplements. Oral protein supplements
and vitamin A supplements were
prescribed to 10.4% and 7.6% patients
respectively.

Conclusions: Gastric bypass showed
good weight loss results in the 24 months
following surgery. Iron, vitamin B,, and
vitamin D, deficiencies, are the more
frequent nutritional complications.

Key words: Morbid obesity. Gastric bypass. Nutri-
tional deficiencies. Dietary supplements.
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Fundamento y objetivos: Las deficiencias en macronutrientes y
micronutrientes son complicaciones frecuentes de la cirugia de la
obesidad. El objetivo de este trabajo es estudiar la repercusion del bypass
gastrico en la evolucion ponderal y las concentraciones de proteinas,
vitaminas y minerales, asi como documentar el porcentaje de pacientes
que precisan suplementaciéon nutricional.

Material y método: Se estudioé a 109 pacientes a los que se practico
bypass gastrico antes del 1 de marzo de 2004 y se siguié durante al
menos 2 anos. Se valoré la evolucion del peso, el indice de masa corporal
(IMC), la albumina, la ferritina, el acido fdlico, la vitamina B,,, la 25-OH-
vitamina D,, vitamina Ay vitamina E, alos 0, 6, 12, 18 y 24 meses tras la
cirugia.

Resultados: El peso y el IMC se estabilizan entre 12 y 18 meses tras la
intervencion. El porcentaje de sobrepeso perdido a los 6, 12, 18 y 24
meses fue del 53, el 66, el 70 y el 69%, respectivamente. Las
concentraciones de ferritina y 25-OH-vitamina D, fueron
significativamente menores que las basales a partir de los 6 meses tras
cirugia. El 54,7% de los pacientes requirio ferroterapia oral y el 9,5%
recibio hierro via intravenosa. Al 31,1% se le prescribié vitamina B,
intramuscular y al 31,7%, hidroferol oral a dosis altas. El 10,4% de los
pacientes requirié suplementacion proteinica y el 7,6%, suplementos de
vitamina A.

Conclusiones: El bypass gastrico consigue unos buenos resultados
ponderales durante los primeros 24 meses después de la intervencion.
Este periodo coincide con el de mayores carencias nutricionales, y la
ferropenia, la deplecién de vitamina B,, y 25-OH-vitamina D, son las
complicaciones nutricionales mas frecuentes.

Palabras clave: Obesidad mérbida. Bypass gastrico. Deficiencias nutricionales. Suple-
mentos nutricionales.
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INTRODUCCION

Se considera que en Espafia la prevalencia de obesi-
dad moérbida es de aproximadamente un 0,3% de los
varones y un 0,92% de las mujeres de entre 25 y 64
afios de edad'.

El tratamiento ideal de la obesidad es la prevencion.
La cirugia forma parte del tratamiento de la obesidad,
junto con el cumplimiento de recomendaciones dieté-
ticas y de ejercicio fisico, que tienen que estar presen-
tes indispensablemente antes y después de la interven-
cién quirdrgicaZ.

La cirugia de la obesidad se plantea fundamental-
mente ante sujetos con indice de masa corporal (IMC)
> 40 o > 35 si hay comorbilidades graves cuya evolu-
cién seria favorable tras una pérdida de peso impor-
tante?.

El planteamiento quirdrgico debe ser valorado por
unidades de obesidad mediante estudio médico y die-
tético exhaustivo y evaluacién psicoldégica, anestésica
y quirdrgica, para indicar cuél es el mas favorable para
cada paciente’.

La cirugia de la obesidad implica dos principios
fundamentales: la limitacién en la ingestién por la re-
duccién en el tamaiio géstrico y la hipoabsorcién deri-
vada del retraso en la mezcla de los alimentos con las
secreciones biliopancredticas.

En la actualidad existen procedimientos quirdrgicos
con técnicas restrictivas, como la gastroplastia vertical
anillada y la banda géstrica ajustable, restrictivas y
parcialmente hipoabsortivas o mixtas, como el bypass
gdstrico, y técnicas preferentemente hipoabsortivas,
como el bypass biliopancredtico y el cruce duode-
nal*>*. Hoy en dia el bypass géstrico continia siendo la
técnica mds frecuentemente utilizada para el trata-
miento quirdrgico de la obesidad mérbida’.

El bypass gastrico conlleva una marcada reduccién
gdstrica, con un reservorio de unos 30 ml anastomosa-
do a yeyuno mediante un montaje en Y de Roux y un
canal alimentario de longitud variable (50-150 cm), lo
que evita el paso de alimentos por la mayor parte del
estdmago, el duodeno y una porcién variable de yeyu-
no, hasta la anastomosis yeyuno-yeyunal, por donde
llegan las secreciones biliares y pancredticas. El canal
comun suele ser largo, de varios metros de longitud,
hasta la valvula ileocecal (fig. 1).

Inmediatamente después de la cirugia, la ingesta ca-
lérica disminuye drasticamente en torno a las 1.000
kcal/dia divididas en pequefias comidas. Durante el
primer mes tras la cirugia se prescribe una dieta liqui-
da y alimentos blandos, hasta que el paciente puede
tolerar texturas mas sélidas y mayor cantidad de ali-
mento. Entre los 6 y 12 meses, el total caldrico au-
menta proporcionalmente a los cambios en volumen
del reservorio géstrico, la velocidad de vaciado gastri-
co y la introduccién de comida sélida®.

El objetivo es estudiar la repercusion del bypass
gastrico en el peso, el IMC y las concentraciones de
proteinas, vitaminas y minerales, asi como documen-
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Fig. 1. Bypass gdstrico. Adaptado de Mun et al**.

tar el porcentaje de pacientes que precisan suplemen-
tacion nutricional durante los 2 afios posteriores a la
intervencién quirdrgica.

PACIENTES Y METODO

Se estudié secuencialmente a una cohorte de 115 pacien-
tes seleccionados para cirugia de la obesidad por el equipo
multidisciplinario para el tratamiento de la obesidad de
nuestro hospital, que habian seguido correctamente el proto-
colo preoperatorio incluido en la guia clinica para la obesi-
dad de la region sanitaria de Girona’.

Se selecciond a 109 pacientes (97 mujeres y 12 varones)
de 43,4 + 10 (19-66) afios de edad, con IMC inicial de 45,5
+ 6,1 (33,7-71,7), a quienes se habia practicado bypass gés-
trico segun técnica de Fobi-Capella®® antes del 1 de marzo
de 2004 y habian tenido seguimiento hospitalario durante al
menos 2 afios. Se excluy6 a las pacientes que quedaron ges-
tantes (1 paciente) y a los que no acudieron a controles de
seguimiento postoperatorio (5 pacientes).

De los pacientes de nuestra serie, debe sefialarse un caso
de IMC preoperatorio de 33,7 que correspondia a una pa-
ciente afecta de diabetes mellitus tipo 2 que presentd una
marcada pérdida de peso preoperatoria, pero a la que no se
pudo retirar la medicacién hipoglucemiante.

Al alta hospitalaria se aconsejé a todos los pacientes su-
plementacién profildctica polivitaminica-mineral —diaria,
via oral y de forma indefinida— con 500 UI de vitamina D,
2.500 UI de vitamina A, 2 pg de vitamina B ,, 100 ug de
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TABLA 1. Seguimiento nutricional protocolizado de los pacientes intervenidos de bypass gastrico

| Basal | 3 meses | 6 meses | 12 meses | 18 meses | 24 meses | Anual | Bianual

Bioquimica .
Hemograma

Razon normalizada internacional
Ferritina, hierro

Albumina, proteinas totales
Calcio, paratirina

Vitamina B,,

Acido félico

Vitaminas A, 25-OH-D,, E

e o 0o 0o 0 0o 0 o o
e o o 0o 0o 0o 0 o o
® o o 0o 0 0o o o o
® o o 0o 0o 0 o o o

acido fdlico, 2 mg de hierro elemento y 1 g de calcio ele-
mento.

El seguimiento postoperatorio de los pacientes interveni-
dos se realiz6 por los servicios de endocrinologia, dietética
y cirugia. Segiin protocolo’, los pacientes acuden a visita
cada 15 dias hasta los 3 meses, y luego las visitas se espa-
cian hasta los 6 meses y cada 6 meses hasta los 2 afios tras
la cirugia. Posteriormente los controles se realizan con pe-
riodicidad anual.

Se valor6 la evolucién del peso, el IMC, el porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP)'° y el porcentaje de exceso de IMC
perdido (PEIMC)', asi como las concentraciones séricas de
albimina, hierro, ferritina, calcio, paratirina (PTH), vitami-
na B,,, 4cido félico, 25-OH-vitamina D,, vitamina A y vita-
mina E, alos 0, 6, 12, 18 y 24 meses tras la cirugia.

Los datos bioquimicos y el hemograma fueron realizados
por autoanalizador. La determinacién de ferritina, PTH, vi-
tamina B,, y 4cido fdlico se realiz por electroquimiolumi-
niscencia. La determinacién de 25-OH-vitamina D, se reali-
z6 por quimioluminiscencia y las de vitaminas A y E, por
cromatografia liquida de alta resolucion.

Los valores de referencia para albimina son 3,5-5 mg/dl;
ferritina, 27-400 ng/ml; vitamina B ,, 223-1.132 pg/ml; 4ci-
do félico, 3-17 ng/ml; 25-OH-vitamina D,, 18-68 pg/ml;
PTH, 12-72 pg/ml, y vitamina A, 0,35-0,75 pg/ml. En la ta-
bla 1 se detalla el seguimiento analitico-nutricional que se
realiz6 a los pacientes.

La hipoalbuminemia (definida como albimina < 3,5
mg/dl) se traté mediante consejo dietético y suplementacion
con moédulo de proteina en polvo afiadido a la dieta para cu-
brir los requerimientos de proteina de 0,8-1 g/kg/dia. La fe-
rropenia (definida como ferritina < 20 ng/ml) se traté con
hierro oral (preferiblemente en forma ferrosa) a dosis de
100 a 300 mg/dia de hierro elemento. Algunos pacientes
pueden requerir hierro parenteral (intravenoso o intramus-
cular) cuando la anemia no se corrige con suplementos ora-
les a dosis maximas toleradas. El déficit establecido de vita-
mina B,, (definido como concentraciones de vitamina B, <
200 pg/ml), con o sin anemia, se corrigié con 1.000 pg/se-
mana durante 4 semanas por via intramuscular de vitamina
B,, y posteriormente 1.000 ug/mes hasta conseguir concen-
traciones séricas dentro de las de referencia. El déficit grave
de 25-OH-vitamina D, (definido como PTH > 100 pg/ml
y/o 25-OH-vitamina D, < 5 ng/ml)""' se corrigio con calcife-
diol (180.000 U/mes) via oral y 1 g de calcio elemento, para
pasar posteriormente a dosis de mantenimiento de 800
Ul/dia de colecalciferol con 1.200 mg/dia de calcio elemen-
to. El déficit sintomatico de vitamina A (definido como reti-
nol < 0,35 pg/ml y disminucién de la visién nocturna y/o
xerosis) se traté con suplementos de vitamina A (50.000
Ul/semana).

TABLA 2. Evolucion del peso, el indice de masa
corporal (IMC), el porcentaje de sobrepeso perdido
(PSP) y el porcentaje de exceso de IMC (PEIMC)
perdido después del bypass gastrico

| Media | Minimo | Miximo | DE
Peso prequirtirgico (kg) 117,93 80,0 170,0 16,25
IMC prequirtirgico 45,76 33,7 71,7 5,80
Peso 6 meses (kg) 87,02 55,30 127,00 12,75
IMC 6 meses 33,75 24,90 50,00 4,76
PSP 6 meses 53,01 20,91 126,40 14,35
PEIMC 6 meses 61,62 22,83 266,52 25,11
Peso 12 meses (kg) 78,81 53,00 119,00 12,10
IMC 12 meses 30,58 22,30 47,40 4,50
PSP 12 meses 66,67 30,38 156,00 17,22
PEIMC 12 meses 77,26 33,12 330,43 30,23
Peso 18 meses (kg) 76,09 53,50 114,00 12,10
IMC 18 meses 29,86 21,28 65,30 5,45
PSP 18 meses 70,34 25,91 109,23 16,31
PEIMC 18 meses 82,34 29,69 215,21 26,27
Peso 24 meses (kg) 76,20 50,70 115,00 12,55
IMC 24 meses 29,60 19,80 43,60 4,46
PSP 24 meses 69,50 14,73 120,92 17,72
PEIMC 24 meses 79,24 17,19 151,23 21,29

DE: desviacidn estandar.

Las medias entre el periodo preoperatorio y cada uno de
los intervalos postoperatorios fueron comparadas usando
un modelo lineal para disefios no balanceados (GLM
Welch methodology). Los extremos se cortaron a 2 des-
viaciones estdndar de la media. La comparacion de medias
se realizé mediante el test de la t de Student para valores
apareados, y se fijé el umbral de significacion estadistica
en p < 0,05. Los datos han sido recogidos y analizados es-
tadisticamente con el programa SPSS versién 10.0 para
Windows.

RESULTADOS

En la tabla 2 se recoge la evolucion del peso, el
IMC, el PSP y el PEIMC con los valores maximos y
minimos, asi como de la media con su desviacién tipi-
ca para cada intervalo de seguimiento de los 109 pa-
cientes intervenidos de bypass géstrico hasta el 1 de
marzo de 2004.

El peso medio prequirtirgico fue de 117,9 (Iimites,
80-170) kg, con un IMC medio inicial de 45 (limites,
33-71). La media del PEIMC a los 6, 12, 18 y 24 me-
ses después de la cirugia fue del 53, el 66, el 70 y el
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TABLA 3. Prevalencia de déficit nutricionales para cada intervalo después del bypass gastrico

Basal 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
Ferritina < 20 ng/ml (%) 41 35 45 53 62
Vitamina B,, < 200 pg/ml (%) 1,1 6,1 6,5 18 10
Albimina < 3,5 mg/dl (%) 0 4 0 2,5 0
25-OH-vitamina D, < 15 pg/ml (%) 33 12,5 16 21 26
PTH > 15% (> 85 pg/ml) (%) 18 6 2 14 16
25-OH-vitamina D, < 5 pg/ml (%) 1,5 3,1 2,7 3,3 5,1
PTH > 100 pg/ml (%) 6 0 0 2 5,5
Vitamina A < 0,35 pug/ml (%) 15 28 13 18 10
PTH: paratirina.
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Fig. 2. Media, minimo y mdximo de ferritina por intervalos.
*p < 0,005 comparado con la concentracion basal a los 0 meses.

69%, respectivamente. La media del porcentaje de ex-
ceso de IMC perdido, calculado en referencia al 1imite
superior del IMC para sujetos en normopeso (IMC =
25) alos 6, 12, 18 y 24 meses después de la cirugia
fue del 61, el 77, el 82 y el 79%, respectivamente. A
los 2 afios de la cirugia, el IMC medio de los pacien-
tes intervenidos fue de 29,6 y el 88% de los pacientes
present6 un IMC < 35.

En cuanto a los pardmetros nutricionales (tabla 3),
la prevalencia general de ferropenia oscil6 entre el 35
y el 62%, con un déficit preoperatorio de ferritina del
41% y un déficit maximo del 62% a los 2 afios de la
intervencién. Durante el seguimiento, la prevalencia
de déficit en vitamina B, oscil6 entre el 6,1 y el 18%
y la de 25-OH-vitamina D,, entre el 12,5 y el 33%,
con cifras de PTH elevadas, entre el 2 y el 18% de los
pacientes. La prevalencia de hiperparatiroidismo se-
cundario a deficiencia grave de vitamina D oscil6 en-
tre el 2 y el 5,5%, sobre todo a partir de los 18 meses
tras la cirugia.

En nuestra serie, las concentraciones de ferritina
(fig. 2) y 25-OH-vitamina D, (fig. 3) fueron significa-
tivamente menores que las basales para cada intervalo
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Fig. 3. Media, minimo y mdximo de 25-OH-vitamina D, por interva-
los. *p < 0,005 comparado con la concentracion basal a los 0 meses.

a partir de los 6 meses tras la cirugia. No se detectaron
diferencias significativas en las concentraciones de al-
bumina, acido félico (definido como concentraciones
< 2 ng/ml), vitamina B,, (fig. 4), vitamina A y vitami-
na E.

En la figura 5 se detallan los porcentajes de pacien-
tes intervenidos de bypass gastrico que tuvieron su-
plementacién nutricional en algun momento de los
24 meses de seguimiento. El 54,7% de los pacientes
requirié ferroterapia oral con sulfato ferroso y el
9,5% recibi6 hierro parenteral intravenoso. Al 31,1%
se le prescribié vitamina B, intramuscular y el
31,7% precisé suplementacion con calcifediol oral a
dosis altas. El 10,4% de los pacientes requirié suple-
mentacién proteinica y el 7,6%, suplementos de vita-
mina A. Todos los casos de hipoalbuminemia fueron
leves (albimina entre 3 y 3,5 mg/dl) y se resolvieron
mediante consejo dietético y médulo de proteinas en
polvo.

No hubo ningin paciente que precisara tratamiento
con vitamina E. Tan sélo un paciente precisé suple-
mentacién con 4cido félico, ya que habia desarrollado
alcoholismo después de la cirugia.
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Fig. 5. Porcentaje de suplementacion nutricional de los pacientes
intervenidos de bypass gdstrico durante los primeros 2 afios de se-
guimiento.

DISCUSION

Hay poca informacidn sobre las repercusiones nutri-
cionales y su manejo tras la cirugia de la obesidad.
Las deficiencias en macronutrientes y micronutrientes
son mucho mads relevantes después de técnicas hipoab-
sortivas como consecuencia de la exclusién de diver-
sos segmentos del aparato digestivo'*'¢ (fig. 6), pero
también pueden producirse con técnicas mixtas y res-
trictivas, en las que cabria hacer diagnéstico diferen-
cial con la disminucién de la ingesta por vdmitos,
aversiones alimentarias o aparicion de trastornos de la
conducta alimentaria®.

Riboflavina p Vitaminas hidrosolubles
Piridoxina

Acido félico

Aminodcidos, dipéptidos y tripéptidos
Vitaminas A, D, E, K

Grasa

Colesterol

Sales biliares y vitamina B12

+—>» Na', K"

— Vitamina K formada por la
accion bacteriana

Fig. 6. Sitios de secrecion y absorcion en el tubo digetivo. Adapta-
do de Mahan et al®.

Las deficiencias descritas con mas frecuencia!’ des-
pués del bypass gastrico son las de hierro, vitamina
B,,, calcio y vitamina D. Casi el 50% de los déficit de
vitaminas y minerales ocurren dentro del primer afio
después de la cirugia, coincidiendo con el periodo de
mayor pérdida ponderal'®.

La aparicién de ferropenia tras cirugia guarda rela-
cion con la disminucion del consumo de carnes rojas,
que con frecuencia estos pacientes no toleran; modifi-
cacioén del pH gastrico por disminucién de la masa se-
cretora dcida secundaria a la intervencién y/o el uso
de antidcidos, y exclusion del duodeno del circuito ali-
mentario, lugar clave para la absorcién del hierro®®.

La prevalencia general de déficit de hierro en el pa-
ciente baridtrico sometido a bypass géstrico es eleva-
da, entre el 20 y el 49%. Skroubis et al'® ya hallan
déficit preoperatorio de ferritina y hierro del 16 y el
26%, respectivamente, en pacientes que van a some-
terse a bypass gastrico. El déficit aumenta hasta los 4
afios con incidencias del 44% para ferritina y el 39%
para el hierro. A los 5 afios de seguimiento, los déficit
se estabilizan y se reducen hasta el 25% tanto para fe-
rritina como para el hierro.

La deficiencia en vitamina B, también guarda rela-
cién probablemente con la ingesta deficiente de carne
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roja, una hidrélisis dcida deficiente del complejo B ,-
alimento y una biodisponibilidad insuficiente de factor
intrinseco, tanto por su menor secrecién como por su
dificultad de uni6n a la vitamina B, no adecuadamen-
te degradada por las proteasas pancredticas®.

La prevalencia del déficit de vitamina B,, en pacien-
tes sometidos a bypass géstrico oscila entre el 26 y el
70%*°. Halverson'® demuestra que el 33% de los pa-
cientes presenta concentraciones de vitamina B, <
250 pg/ml al afio de la cirugia. A los 2 afios de segui-
miento, el déficit se sitiia en torno al 37% de los pa-
cientes?'. Hasta los 9 afios tras bypass géstrico se ha
descrito deficiencia en vitamina B,, en mds del 30%
de los pacientes®.

La obesidad es un factor de riesgo de déficit de vita-
mina D®?4, Se ha descrito® una relacién inversa entre
la masa grasa corporal y las concentraciones de 25-
OH-vitamina D, por lo que ésta podria ser una expli-
cacion plausible para el déficit preoperatorio de calcio
y vitamina D, que se sitda entre el 10 y el 60%, res-
pectivamente!*?°, También se ha descrito déficit de vi-
tamina D previo a la cirugia con hiperparatiroidismo
secundario entre el 25 y el 48% de los pacientes obe-
sos mérbidos?”°. El hiperparatiroidismo secundario
con o sin elevacién de fosfatasas alcalinas puede ha-
cernos sospechar un déficit subclinico de calcio y/o
vitamina D relacionado con la disminucién de la in-
gesta, la hipoabsorcién de calcio y la hipoabsorcion de
vitamina D por defecto de mezcla de los alimentos
con las secreciones biliopancredticas y la propia re-
duccién de tejido adiposo®!1%1°,

Otros déficit descritos en el bypass gastrico con me-
nos frecuencia son los de folatos (9-35%)°, vitamina A
(10%)?, albtimina (1-4,7%)**3! y tiamina (0,0002%)32.

Se puede considerar que la cirugia de la obesidad ha
sido exitosa cuando se consigue una pérdida del exce-
so de peso superior al 50% a los 5 afios de seguimien-
to®. En conjunto, el bypass géstrico consigue un por-
centaje de sobrepeso perdido entre el 60 y el 70%.
En cualquier caso, algunos autores® consideran que a
estos datos debe asociarse la circunstancia de que el
IMC postoperatorio sea < 35. Los resultados de nues-
tro estudio a 2 afios de seguimiento de los 109 pacien-
tes sometidos a bypass gastrico muestran un porcenta-
je de sobrepeso perdido medio del 64,62% (intervalo,
53-70%), con un PEIMC total del 74% y un 88% de
pacientes que consiguen IMC postoperatorio < 35. To-
dos estos datos de efectividad confieren a la técnica
utilizada unos buenos resultados'®.

En este trabajo, al igual que en otros?*1:2632 hemos
observado que las complicaciones nutricionales mas
frecuentes son la anemia, el déficit de vitamina D, y
el déficit de vitamina B,,, que ocurrieron en el 47, el
20,68 y el 8,34% de los casos, respectivamente. Tal y
como han observado otros autores?*26, es importan-
te tener en cuenta que los pacientes con obesidad
moérbida a menudo presentan cierto grado de desnu-
tricién antes de la cirugia (ferropenia, déficit de vita-
mina D).
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Es importante destacar que el 16,8% de los pacien-
tes de nuestra serie presenté concentraciones de reti-
nol inferiores a la normalidad, pero que sdlo se trat6
los casos que se considerd sintométicos. No se deter-
minaron simultineamente las concentraciones de pre-
albimina ni proteina transportadora de retinol para la
interpretacion de la elevada prevalencia de déficit de
vitamina A en nuestros pacientes.

El escaso déficit de 4cido folico hallado en nuestra
serie podria explicarse por mecanismos de adaptacion
intestinal del intestino delgado distal.

La suplementacién polivitaminica habitualmente
prescrita hasta el momento por nuestro equipo a me-
nudo no cubre todos los déficit en micronutrientes;
por ello, segiin nuestros resultados, deberia tenerse en
cuenta, ademds de un suplemento polivitaminico y de
calcio (1 g/dia) habituales, la suplementacion profilac-
tica con sulfato ferroso oral (100-300 mg de hierro
elemento) en mujeres en edad fértil y una dosis sufi-
ciente de calcifediol o colecalciferol oral para mante-
ner los concentraciones de PTH dentro de la normali-
dad, incluso antes de la intervencién y durante al
menos los primeros 2 afios tras la cirugia, siempre con
control médico y analitico regulares. Se deberia tener
en cuenta el déficit de vitamina B,,, mucho més fre-
cuente durante el periodo de mdxima pérdida ponderal
(6-18 meses tras la cirugia) y a menudo asintomatico,
sobre todo en pacientes con ingesta muy escasa de
carnes rojas y/o anemia rebelde al tratamiento con
hierro oral y se deberia tratar con vitamina B,, intra-
muscular mensual®.

En resumen, los resultados de nuestro estudio nos
advierten de la importancia del seguimiento nutricio-
nal a largo plazo de los pacientes intervenidos de by-
pass gastrico y de la necesidad de suplementar las de-
ficiencias nutricionales en funcién de la situacién en
cada momento, insistiendo en cada visita en el cum-
plimiento terapéutico estricto.
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