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RESUMEN

El número de pacientes sometidos a cirugía bariátrica ha aumentado rápidamente en el mundo. Esta
revisión pretende describir la literatura publicada relativa a las deficiencias nutricionales posteriores a la
cirugía bariátrica y su importancia en el embarazo.
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SUMMARY

The number of patients with bariatric surgery has increased quickly on the world. This revision tries to
describe the published literature relative to the nutritional deficiencies due to bariatric surgery and its
importance in the pregnancy.
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INTRODUCCIÓN

En Chile se han producido profundas modifica-
ciones en el perfil epidemiológico de la población.
En la última década la situación nutricional se ha
modificado drásticamente, con un rápido aumento
en la prevalencia de la obesidad en todos los
grupos etáreos (1,2). El cambio ha sido especial-
mente significativo en mujeres embarazadas; en
sólo 15 años la prevalencia de obesidad se ha
duplicado llegando cifras superiores al 30% (2,3).

En la literatura, la obesidad se ha asociado a
un mayor riesgo de preeclampsia, diabetes gesta-
cional, macrosomía fetal y cesárea (4-8), además
de mayor ocurrencia de complicaciones durante el
embarazo, parto y postparto (9-14).

A nivel mundial, ha ido en aumento el número
de mujeres obesas en edad fértil en que se consi-
dera la cirugía bariátrica, apareciendo ciertas in-

certidumbres relacionadas con el embarazo luego
de este tipo de cirugías. En nuestro país no existe
una estimación del número de pacientes que se
realizan esta intervención quirúrgica. No obstante,
hoy en día llama la atención la presencia de un
número no despreciable de pacientes embaraza-
das que fueron sometidas a este tipo de cirugía
en el policlínico de obstetricia de nuestro hospital,
motivo por el cual, hemos resuelto efectuar esta
revisión para estar al tanto de la evidencia refe-
rente a las deficiencias nutricionales posteriores a
la cirugía bariátrica y su potencial impacto en el
embarazo.

INDICACIONES DE CIRUGÍA BARIÁTRICA

El tratamiento de primera línea para la obesi-
dad mórbida es un programa médico que integra
cambios de conducta, actividades físicas y apoyo
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psicológico. Sin embargo, en muchos casos, el
tratamiento médico falla en conseguir una pérdida
de peso sostenida y el tratamiento quirúrgico pue-
de ser indicado en algunos casos específicos (IMC
>40 ó >35 con comorbilidad). En este sentido, se
ha establecido que el único tratamiento realmente
efectivo para la obesidad mórbida es la cirugía
bariátrica (15). En la Tabla I se enumeran las
indicaciones de esta cirugía.

TIPOS DE CIRUGÍA BARIÁTRICA

Existen varias alternativas para la intervención
quirúrgica, dentro de ellas se describen principal-
mente tres categorías de cirugía que conllevan
una pérdida de peso importante (Tabla II). La pri-
mera categoría incluye procedimientos que son
restrictivos propiamente tal. Estos procedimientos
inducen pérdida de peso al reducir la capacidad
gástrica, limitando drásticamente la ingesta de ali-
mentos. La segunda categoría incluye procedi-
mientos mixtos restrictivo-malabsortivos que ade-
más de reducir la capacidad gástrica, alteran la
continuidad gástrica normal e interrumpen la ab-
sorción de los nutrientes y alimentos ingeridos. La
tercera categoría incluye procedimientos exclusi-
vamente malabsortivos; estos raramente son rea-
lizados, debido al alto riesgo de serias complica-
ciones en el tiempo (16). Cada categoría y proce-
dimiento tiene sus propios resultados a largo pla-
zo y su potencial impacto en la nutrición y el
embarazo. Todas estas alternativas pueden resul-
tar en deficiencias de hierro, vitamina B12, ácido
fólico y calcio.

La cirugía de malabsorción restringe tanto la
ingesta de alimento como la cantidad de calorías y

nutrientes que el cuerpo absorbe. En este procedi-
miento, la pared gástrica es engrapada en el fon-
do, se secciona y se anastomosa un asa de
yeyuno de aproximadamente 150 cm en Y de
Roux al saco gástrico remanente cerca de la unión
gastroesofágica. Así, los contendidos gástricos
drenan directamente en el yeyuno distal, saltando
el estómago distal, duodeno y yeyuno proximal.
Esta cirugía se ha asociado a déficit de absorción
de hierro, vitamina B12 y deficiencias de vitaminas
liposolubles, así como también, a anormalidades
electrolíticas (17).

Las cirugías restrictivas incluyen la gastro-
plastía a banda vertical y gastroplastía a banda
ajustable. En la gastroplastía a banda vertical, la
conservación de la continuidad gastroduodenal li-
mita la deficiencia de micronutrientes. El bandeo
gástrico ajustable produce saciedad precoz y dis-
minuye el consumo de alimentos. Este procedi-
miento se realiza con mayor frecuencia por abor-
daje laparoscópico. Ajustes subsecuentes de la
banda gástrica alteran el tamaño luminal y la can-
tidad de alimento consumido (18).

Cuando se consideran los beneficios del by-
pass gástrico en el embarazo, la mayoría de los
reportes han sido alentadores. La información dis-
ponible indica que estas mujeres tendrían menor
riesgo de diabetes gestacional, síndrome hiperten-
sivo del embarazo, macrosomía y de parto cesá-
rea, al compararlas con las obesas que no se
someten a esta cirugía (18,19).

Es fundamental para el obstetra comprender
las diferencias de cada procedimiento de manera

Tabla I

INDICACIONES DE CIRUGÍA BARIÁTRICA (15)

– IMC >40 o >35 con comorbilidades*
– Obesidad mórbida presente por más de 5 años
– Paciente sin historia de alcoholismo y otras

drogodependencias o enfermedades psiquiátricas gra-
ves

– Pacientes entre 18 y 60 años
– Existencia de una adecuada comprensión de las alte-

raciones producidas por la intervención y una buena
posibilidad de adhesión a la estrategia propuesta

* Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión arterial, arterosclerosis,
dislipidemia, accidente cerebrovascular, patología biliar litiásica,
osteoartritis, apnea del sueño, hipoventilación alveolar, inconti-
nencia urinaria, reflujo gastroesofágico, infertilidad, algunos
cánceres (colorrectal, riñón, mama, útero), etc.

Tabla II

PRINCIPALES TÉCNICAS QUIRÚRGICAS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MÓRBIDA

Técnicas Cirugía

1. Restrictivas:
– gastroplastía vertical en banda
– gastroplastía vertical anillada
– banda gástrica ajustable
– gastroplastía vertical reforzada
– gastroplastía
– gastroplastía vertical sin anillo

2. Malabsortivas:
– by-pass yeyunoileal
– switch duodenal

3. Mixtas:
– by-pass gástrico en Y de Roux
– derivación biliopancreática (Sco-

pinaro, Marceau, Larrad)
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de poder ofrecer los mejores cuidados y evitar
las potenciales complicaciones. Dentro de los pro-
cedimientos quirúrgicos realizables, tres son los
más comúnmente realizados y se presentan en la
Figura 1.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES PRODUCIDAS
POR LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

Muchos pacientes obesos ya presentan defi-
ciencias nutricionales clínicas o subclínicas antes
de la cirugía, ya sean de vitamina D, folatos y
vitamina B12. Por esta razón, deberían ser eva-
luados los niveles séricos de vitaminas y minera-
les antes de la cirugía, para evitar o minimizar las
complicaciones nutricionales en el período postqui-
rúrgico.

Conceptualmente, las deficiencias nutricionales
específicas son menos frecuentes en los procedi-
mientos restrictivos que en los malabsortivos
(20,21). No obstante, en los pacientes sometidos
a cirugías restrictivas se observan frecuentemente
la conducta de menor ingesta, la intolerancia a la
comida y restricción de alimentos (22,23). Induda-
blemente, se hacen necesarios seguimientos a
largo plazo para prevenir o detectar deficiencias
nutricionales en esos pacientes.

Los procedimientos malabsortivos son los que
más se relacionan con desórdenes nutricionales.
Generalmente, los procedimientos más agresivos
conducen a una mayor incidencia de deficiencias
nutricionales (24,25).

Los principales nutrientes afectados por la ci-
rugía son las proteínas, vitamina B12 y folatos,
hierro y calcio. Por este motivo, debería incorpo-
rarse una exploración cuidadosa y regular de es-
tos nutrientes una vez que sus deficiencias limiten
la calidad de vida.

Déficit calórico-proteico

El objetivo de la cirugía bariátrica es la restric-
ción de la disponibilidad de energía exógena. Dé-
ficit calóricos suceden como consecuencia de una
baja ingesta de alimento, intolerancia por algunos
alimentos (principalmente de carne y lácteos) o
malabsorción de nutrientes (principalmente lípidos
y proteínas). La razón entre pérdida de masa gra-
sa y libre de grasa es alrededor de 4:1 en las
técnicas restrictivas (20,26,27).

En algunos estudios la derivación biliopancreá-
tica aparece como causante de severas deficien-
cias calórico-proteicas (28,29), mientras que en
otros, se describen bajas incidencias (30,31).

Hierro

Su déficit es común luego de una cirugía de
by-pass gástrico y se relaciona parcialmente con
una menor ingesta de adecuadas cantidades de
carne y otros alimentos ricos en este oligoele-
mento. Además, los cambios anatómicos produci-
dos por la cirugía previenen que los alimentos que
lo contienen se expongan al ambiente ácido del

Figura 1. Procedimientos quirúrgicos de cirugía bariátrica más frecuentemente realizados en el Hospital Clínico de la
Universidad de Chile. a) Banda gástrica ajustable, b) By-pass gástrico en Y de Roux con sección gástrica, c) By-pass
gástrico en Y de Roux sin sección gástrica. (Dibujos del Dr. Jorge Rojas C.).
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estómago, requerido para su liberación desde la
fuente proteica. A su vez, la acidez gástrica es
esencial para la reducción de su forma férrica a
ferrosa, que es necesaria para su absorción. Aun-
que al saltar el paso por el duodeno y el yeyuno
proximal, se excluye el sitio primario para su ab-
sorción, algo de este se absorberá en el yeyuno
distal. Se recomienda, luego de un by-pass gástri-
co que se adicione 40 a 65 mg de sal ferrosa
como suplemento diario. Sin embargo, individuos
con una deficiencia preexistente o aquellos que
sufrieron pérdidas sanguíneas, pueden requerir
dosis más altas para mantener niveles adecuados
(32). Mujeres sometidas a procedimientos pura-
mente restrictivos, en los que la continuidad del
tubo digestivo no se interrumpe, generalmente no
sufren deficiencias de hierro ni se requiere suple-
mentación de rutina (33).

Vitamina B12

La deficiencia de cobalamina, aunque menos
común que la de hierro, ocurre en forma importan-
te luego de un by-pass gástrico a no ser que se
administren suplementos. El flujo digestivo normal
permite que los alimentos sean degradados por el
ácido gástrico para liberar vitamina B12 desde su
fuente alimenticia. Entonces, la vitamina B12 no
ligada se ensambla a ligandos R, que son glico-
proteínas que se encuentran en las secreciones
digestivas. Estos son degradados normalmente en
el duodeno por proteasas pancreáticas, que per-
miten que la vitamina B12 liberada se combine
con factor intrínseco (FI).

El FI es producido por las células parietales
situadas en el fondo del estómago. Este complejo
FI/B12 está en definitiva listo para ser absorbido
en el íleon distal. Sin embargo, luego de una
cirugía de by-pass gástrico, la ausencia de un
ambiente ácido no sólo evita la liberación de vita-
mina B12 de los alimentos, sino que también,
inhibe la unión y subsecuente liberación entre
cobalamina y ligandos R. Una reducción en la
disponibilidad de FI combinada con la una menor
presencia de la vitamina B12 no ligada previene la
formación del complejo FI/B12, dando como resul-
tado la malaabsorción y la subsecuente deficien-
cia de cobalamina (32). Las mujeres sometidas a
esta cirugía que presentan deficiencia de vitamina
B12 a menudo presentan además niveles séricos
elevados de homocisteína. La necesidad vital de
niveles adecuados de vitamina B12 en la degrada-
ción de la homocisteína y la relación entre hiper-
homocistinemia y anormalidades cardiovasculares

y neurológicas refuerza la necesidad de suple-
mentación a largo plazo luego de una cirugía
bariátrica (34,35). Dosis diarias de 350 ug de vita-
mina B12 en la forma cristalina son generalmente
suficientes para mantener niveles séricos adecua-
dos de cobalamina que normalizarán la homocis-
teína sérica. En los casos en que la suplemen-
tación oral no es adecuada, la terapia parenteral
mensual puede ser la alternativa (32,35).

Folatos

Los folatos (ácido folico, vitamina B9, folacina,
y ácido tetrahidrofólico) son esenciales para la
producción de hemoglobina y la regulación del
desarrollo neuronal en el embrión y el feto en
crecimiento (36,37). Después de la cirugía de by-
pass gástrico, los alimentos ricos en ácido fólico
saltan el duodeno, que es el sitio primario para su
absorción. Sin embargo, ocurren ciertas adapta-
ciones del organismo que permiten que pequeñas
cantidades de ácido fólico sean absorbidas del
intestino delgado inferior (16). La suplementación
prenatal con vitaminas que contienen 1 mg de
ácido fólico antes y durante del embarazo es ge-
neralmente suficiente para mantener los niveles
adecuados y reducir el riesgo para defectos del
tubo neural en el feto en desarrollo (32). La defi-
ciencia crónica de folato o de vitamina B12 puede
conducir a anemia megaloblástica. Dado que es-
tas vitaminas son necesarias para la maduración
de los glóbulos rojos, una deficiencia de cualquie-
ra de las dos puede dar lugar a la liberación de
glóbulos rojos inmaduros (o reticulocitos) al flujo
sanguíneo circulante. Generalmente, con la suple-
mentación de vitamina B se observa una mejoría
rápida. Cuando la anemia persiste, la presencia
de esta condición debe ser considerada después
de cirugía de by-pass gástrico (37).

Calcio y vitamina D

La deficiencia de calcio producida por una ciru-
gía de by-pass gástrico es frecuente y puede resul-
tar de una ingesta inadecuada o de malabsorción.
Normalmente, el calcio junto con la vitamina D
como mediador, se absorbe en el duodeno. Luego
de un by-pass gástrico, se evita este sitio de ab-
sorción y los pacientes con esta cirugía, absorben
el calcio a través de difusión pasiva a lo largo del
remanente de intestino delgado, mecanismo que
es dependiente del aumento de ingesta de alimen-
tos (32). Debido a las propiedades del metabolis-
mo óseo, la medición del calcio sérico puede no
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revelar exactamente el déficit de estos nutrientes.
Las fracturas óseas pueden ser la primera señal
de deficiencia de calcio. Hay que tener cuidado de
prescribir el calcio en la forma de citrato, pues no
requiere un ambiente ácido para ser degradado y
ser absorbido. El suplemento diario con 1200 a
1500 mg de citrato de calcio con vitamina D se
recomienda para que los pacientes operados pre-
vengan la deficiencia (16). La Tabla III (16,32)
resume los suplementos recomendados de vitami-
na y minerales para los pacientes portadores de
by-pass gástrico.

Tiamina

Una de las principales funciones de la tiamina
es su participación en el metabolismo de los
carbohidratos. Su absorción ocurre en todo el duo-
deno, principalmente en el entorno ácido del duo-
deno proximal. La deficiencia ocurre por la combi-
nación de una reducción de la producción de áci-
do por el estómago, restricción de ingesta dietaria
y episodios frecuentes de vómitos (38,39,40). Al-
tos ingresos de carbohidratos podrían precipitar
síntomas clínicos en pacientes con depósitos ba-
jos de tiamina (41,42).

Conforme a que la ingesta de productos multi-
vitamínicos puede prevenir deficiencias de tiamina
en la mayoría de los casos, la administración de
50-100 mg de tiamina debiera corregir la deficien-
cia en los casos en que se sospecha. En pacien-
tes con hiperemesis, la administración de tiamina
6 semanas post cirugía debería prevenir la defi-
ciencia (41,42).

Otras deficiencias de vitaminas liposolubes y
minerales

Se han descrito otras deficiencias de vitaminas
liposolubes y minerales (vitamina E, A, K y Zinc)
(43-50), especialmente posterior a una derivación
biliopancréatica. Basado en sus resultados, se re-
comienda un control sérico de vitaminas liposolu-
bles antes y de manera regular post derivación
biliopancreática.

CONCLUSIÓN

Las complicaciones nutricionales son comunes
después de una cirugía bariátrica. Dependiendo
del tipo de cirugía se producen predominantemen-
te uno y/u otro tipo de deficiencia. Durante el
embarazo y como consecuencia de las deficien-
cias nutricionales, la madre y el feto en desarrollo

pueden presentar serias complicaciones a corto y
largo plazo. El seguimiento postoperatorio habitual
con suplemento de vitaminas y minerales previo a
la ocurrencia de un embarazo sería lo ideal. No
obstante, dado que algunas embarazadas se pier-
den del seguimiento, durante el primer control pre-
natal, es responsabilidad del obstetra prestar aten-
ción y realizar la prevención y tratamiento de las
deficiencias nutricionales, además de educar a las
pacientes sobre los riesgos potenciales que pue-
den ocurrir en el embarazo.

Luego de una cirugía bariátrica, se recomienda
que todas las mujeres embarazadas se suplemen-
ten con vitaminas y minerales prenatales en forma
diaria considerando los factores individuales de
cada una de ellas. Según la evidencia disponible
en la literatura, un control y manejo adecuado de
las gestantes que fueron sometidas a cirugía
bariátrica, parece ser el factor fundamental para
lograr los mejores resultados obstétricos.
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