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SEVERE PROTEIN-CALORIE
MALNUTRITION AFTER GASTRIC
BYPASS

Bariatric surgery achieves lasting weight
loss and improves the comorbidities
associated with morbid obesity. After
surgery, patients can develop
complications, mainly mild nutritional
alterations. However, in some patients,
complications can be serious and life-
threatening. We present the case of a 50-
year-old woman who developed severe
protein-calorie malnutrition after bariatric
surgery, which required surgical reversion.
The factors leading to malnutrition in this
patient and the treatment options are
discussed.
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La cirugia bariatrica da lugar a una pérdida de peso que perdura y mejora
las comorbilidades de la obesidad mérbida. Pueden darse complicaciones
tras ella, la mayoria nutricionales y de caracter leve, pero en algunos
casos pueden ser graves y comprometer la vida del paciente. Se presenta
el caso de una mujer de 50 anos en quien se desarrollé desnutricion
caloricoproteinica grave tras cirugia bariatrica y que precis6 que se
revirtiera la intervencion. Se discuten los factores que dieron lugar a la
desnutricidn y las opciones de tratamiento.

Palabras clave: Obesidad morbida. Cirugfa baridtrica. Bypass géstrico. Desnutricion
caloricoproteinica.

INTRODUCCION

La gastroplastia vertical con bypass intestinal es un tratamiento
eficaz para la obesidad mérbida. Produce una pérdida de peso ra-
pida y mantenida y mejora las comorbilidades de la obesidad'*.
Esta técnica no estd exenta de complicaciones; en su mayoria son
leves y relacionadas con alteraciones nutricionales'>¢, aunque en
un pequefio porcentaje de casos pueden ser graves e incluso com-
prometer la vida del paciente’. Se presenta el caso de una mujer
con obesidad moérbida en la que se desarrollé desnutricién calori-
coproteinica grave tras la cirugia bariatrica (CB) y precisé que se
revirtiera la intervencion.

CASO CLIiNICO

Mujer de 50 afios, hipertensa, con obesidad mérbida (indice de masa
corporal [IMC] = 46,9) de 23 afios de evolucidn, remitida al servicio de
endocrinologia y nutricién para decidir la realizacién de CB por no con-
seguirse reduccién de peso tras seguir multiples dietas hipocaldricas. En
el estudio prequirtirgico se detectd dislipemia mixta, hernia de hiato, co-
lelitiasis e hiperparatiroidismo secundario por deficiencia de vitamina D
(25-OH-vitamina D, 14,5 ng/ml; paratirina [PTH], 110 pg/ml). Se pauté
atorvastatina 20 mg/dia, colecalciferol 400 Ul/dia y carbonato célcico
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2.500 mg/dia. El servicio de psiquiatria diagnosticé un sin-
drome ansioso-depresivo que no contraindicaba la cirugia, y
recomend6 controles periddicos en un centro de salud men-
tal, pero la paciente no acudid.

Se realiz6 una gastroplastia vertical con derivacién gastro-
yeyunal: asa alimentaria de 250 cm (desde el estémago a la
anastomosis yeyunoyeyunal terminolateral), asa aferente de
125 cm (desde duodeno a la anastomosis yeyunoyeyunal) y
canal comin de 125 cm (desde la anastomosis yeyunoyeyu-
nal a ciego). El postoperatorio transcurrié sin complicacio-
nes. Fue dada de alta con suplementos vitaminicos orales
(Multicentrum®) y omeprazol. Se realizé un seguimiento tri-
mestral, intercalando las revisiones del servicio de endocri-
nologfa con las programadas por el servicio de cirugia endo-
crina. A los 6 meses de la CB, se detectd deficiencia de cinc
y acido félico, que se traté con suplementos orales: Acfol® 1
al dia (5 mg/dia), Muticentrum® 2 al dia, Mastical® 1 al dia,
Hidroferol choque® en dosis tnica (25-0H-D3, 180.000 UI).
Un mes después, cuando el IMC era 29,7, presentaba proc-
talgia y aumento del nimero de deposiciones, de consisten-
cia liquida. El estudio parasitoldgico fecal y el cribado de ce-
liaquia fueron negativos. Se hallé6 un pdlipo posterior
izquierdo, hemorroides internas y aftas en el ciego que mos-
traban inflamacién inespecifica en la biopsia. Se pautaron
medidas dietéticas, que no modificaron la diarrea.

Al aflo de la CB acudi6 al servicio de urgencias por trau-
matismo craneoencefdlico de grado I tras cuadro sincopal.
Referfa ademds astenia, persistencia de diarrea con heces li-
quidas, proctalgia, intolerancia al frio, hiporexia y dolor ab-

TABLA 1. Parametros analiticos al aio de la cirugia
bariatrica

Valor Valores (.ie

referencia
Albumina (g/dl) 2,32 3,5-4,5
Transferrina (mg/dl) 36 200-400
Prealbimina (mg/dl) 5,9 17-42
PFR (mg/dl) 1 3-6
ICA (%) 66 -
Colesterol total (mg/dl) 74 50-250
Triglicéridos (mg/dl) 86 50-160
Potasio (mEq/1) 29 3,5-5,5
Magnesio (mg/dl) 1,66 1,7-2,7
Cobre (mg/dl) 55 80-140
Cinc (mg/dl) 31 70-130
Hierro (mg/dl) 12 39-47
Ferritina (ng/dl) 571 18-300
Capacidad de fijacién de hierro (mg/dl) 90 240-400
IST (%) 13 17-38
Acido félico (ng/ml) 10,4 3-17
Vitamina A (mg/dl) 9 42-68
Vitamina B,, (pg/ml) 894 200-900
25 di(OH)-vitamina D (ng/ml) 25,5 9-37,6
Vitamina E (mg/dl) 16,3 8,6-13
Calcio (mg/dl) 7,92 8,5-10,5
Fosforo (mg/dl) 1,8 2,7-4,5
PTH (pg/ml) 60,5 16-87
Calcio en orina (mg/24 h) 189 150-250
Fosforo en orina (mg/24 h) 148.,5 400-1.000
Hemoglobina (g/dl) 8,8 14-18
Hematocrito (%) 26,6 42-54
VCM (f) 95 80-90
Indice de Quick (%) 63,21 70-100
Tiempo de protrombina (s) 15,3 4-14

ICA: indice creatinina-altura (deplecion leve, > 80%; moderada, 60-80%;
severa, < 60%); IST: indice de saturacion de transferrina; PFR: proteina fi-
jadora del retinol; PTH: paratirina; VCM: volumen corpuscular medio.
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dominal exacerbado tras las comidas, por lo que habia dis-
minuido la ingesta. En la exploracién fisica destacaban:
IMC = 24,2, disminucién de la grasa malar, alopecia, even-
tracion supraumbilical no reductible, atrofia y debilidad
muscular, edema en las piernas y la pared abdominal y tlce-
ras por decubito en la regidn sacra y sobre el trocanter dere-
cho. La tabla 1 recoge el estudio analitico realizado. La eco-
graffa abdominal y la tomograffa computarizada (TC)
abdominopelviana mostraron edema generalizado en el teji-
do celular subcutaneo. En la gastroscopia se observo una tl-
cera en la zona anastomdtica de 2 cm de didmetro, de la que
no se realizé biopsia porque habia signos de sangrado re-
ciente. Se inicid nutricion parenteral y tratamiento con ome-
prazol intravenoso. A las 4 semanas, el IMC era 18,8, per-
sistfa la diarrea, la gastroscopia no mostraba signos de
mejoria de la dlcera y los pardmetros nutricionales volvie-
ron a empeorar al iniciarse la nutricién enteral. Por ello se
decidié revertir el bypass gastroyeyunal y tratar quirdrgica-
mente la dlcera de boca anastomética. En la intervencion se
evidencié edema de pared intestinal.

Tras la reconversion de la cirugia hipoabsortiva, la diarrea
cedié gradualmente. En el postoperatorio presentd un edema
agudo de pulmon, una neumonia intrahospitalaria y un cua-
dro depresivo reactivo a su situacion clinica y a problemas
familiares, que dificultaron la recuperacién. En la actualidad,
1 afio después, la paciente se encuentra asintomadtica y sus
pardmetros nutricionales se han normalizado (proteinas tota-
les, 7,88 g/dl; albtimina, 4,53 g/dl, y prealbuimina, 22 mg/dl),
no hay deficiencias de vitaminas y el IMC es 26,1.

DISCUSION

La CB es el tratamiento mds eficaz a largo plazo en
el manejo de la obesidad, cuando han fracasado las te-
rapias convencionales, y ademads logra mejoria de las
comorbilidades'*. Sin embargo, la CB conlleva ries-
gos importantes que obligan a realizar una seleccion y
una evaluacion preoperatorias minuciosas®. Las causas
mds frecuentes de mortalidad son las fugas anastomé-
ticas (50%) y la embolia pulmonar (30%)'. La morta-
lidad global en CB se estima en un 0,1-2%°!!, mien-
tras que en el bypass gastrico es del 0,5%2 La edad
avanzada, el sexo masculino y la falta de experiencia
del cirujano son factores que aumentan el riesgo rela-
tivo de mortalidad!.

El seguimiento a largo plazo tras la CB tiene varios
objetivos, entre los que se encuentran prevenir y diag-
nosticar de forma precoz las posibles deficiencias nu-
tricionales, de las que las mds frecuentes son las de
hierro, vitamina B,,, calcio y folato®!>!4. Las altera-
ciones nutricionales se originan por la mala absorcién
y la disminucién de la ingesta secundaria a la apari-
cion de saciedad precoz, vomitos, aversiones alimen-
tarias, sobre todo hacia la carne, y trastornos de la
conducta alimentaria.

La desnutricién caldrica se produce cuando el pa-
ciente pierde mas peso de lo previsto. Es poco fre-
cuente y puede deberse a vOmitos, trastornos de la
conducta alimentaria o complicaciones quirdrgicas
que intensifican la mala absorcién, como las fistulas.



TABLA 2. Factores que favorecen la desnutricion
proteinica

Mal cumplimiento de la dieta prescrita con disminucién de la
ingesta proteinica

Vémitos de causa organica o por trastornos de la conducta
alimentaria

Sobrecrecimiento bacteriano

Longitud del asa hipoabsortiva (diarrea)

Reservorio gastrico muy pequeiio

Cuadro depresivo

Concomitancia de cirugia mayor, infecciones o neoplasias

En la mayoria de los casos, el déficit proteinico se
reduce a una hipoalbuminemia leve (3-3,5 mg/dl) que
suele resolverse con consejo dietético y suplementos
proteinicos®. La desnutricion proteinica es una com-
plicacién grave que se caracteriza por astenia, caida
de cabello, mayor susceptibilidad a las infecciones, y
edemas que pueden condicionar una falsa ganancia
ponderal'®. Se suele diagnosticar durante el primer
afio tras la cirugia y hay varios factores, algunos rela-
cionados con la técnica quirtirgica, que favorecen que
se produzca (tabla 2)’. Su incidencia tras el bypass
géstrico es menor del 1%!'6, aunque alcanza el 4,7% en
algunas series’.

En principio, la diarrea que presentaba nuestra pa-
ciente es atribuible a una disminucién de la superficie
intestinal absortiva tras la CB. Tras el bypass, la dia-
rrea suele aparecer de forma precoz, y aunque puede
considerarse “deseable” para la pérdida de peso, tam-
bién contribuye al desarrollo de deficiencias de micro-
nutrientes y vitaminas liposolubles, lo que obliga a la
reconversion del bypass en algunas ocasiones'®. Si las
diarreas son persistentes, pueden dar lugar a proctitis
y/o fisuras anales'®.

Las ulceras de boca anastomdtica tras CB apare-
cen en un 0,6-13% de los casos, y su incidencia dis-
minuye reduciendo el tamafio del estémago resi-
dual'. El dolor ulceroso puede ser tan intenso que
cause sitofobia, con lo que se disminuye la ingesta
de alimentos. Los inhibidores de la bomba de proto-
nes, con o sin sucralfato, son el tratamiento de elec-
cién. La cirugia estarfa indicada ante la persistencia
del dolor o sangrado recurrente a pesar del trata-
miento médico'”.

En nuestro caso, la paciente tenia ademds un cuadro
depresivo que se acompaii6 de falta de interés en seguir
los consejos nutricionales y el tratamiento pautado.

La combinacién de todos los factores mencionados
(diarrea, falta de ingesta por sitofobia y depresion, y
mal cumplimiento del tratamiento) seria la causa de la
aparicién del cuadro de desnutricién caloricoproteini-
ca que habria ido agravindose progresivamente hasta
el grado de anasarca. El edema de pared intestinal que
se produjo contribuyd, ademds, a intensificar la mala
absorcion y el grado de desnutricion.
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Inicialmente la desnutricién caloricoproteinica se
trata con dieta rica en proteinas, aunque puede ser ne-
cesario apoyo con nutricién enteral, sola o en combi-
nacién con dieta oral o tratamiento parenteral®’. En
caso de falta de respuesta estaria indicada la reconver-
sion del bypass. Esta se realizé en nuestra paciente al
fallar el tratamiento conservador con nutricién enteral
y parenteral, y en presencia de una ulcera de boca
anastomotica y diarreas persistentes.
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