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Objetivos. Evaluar el impacto de la cirugia bariatrica sobre
el estado nutricional del paciente a largo plazo, comparando
dos técnicas como son el bypass gastrico en Y de Roux (BGY)
frente al bypass duodeno-ileal de una unica anastomosis
con gastrectomia vertical (SADI-S). Material y métodos.
Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos mediante BGY y SADI-S entre 2018
y 2021 en nuestro centro hospitalario. Se registré el IMC en
el momento de la cirugia y a los 12 meses. Se analizaron los
niveles séricos de diferentes marcadores nutricionales como
albimina, prealbimina y vitaminas A, D, E un afio después
de la cirugfa. Resultados. Los pacientes sometidos a SADI-S
partian de un IMC superior al BGY (48,4 vs 45,1 kg/m2) y
consiguieron pérdidas ponderales mayores (18,5 vs 15,0
kg/m2). Existen diferencias estadisticamente significativas
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entre todos los marcadores nutricionales de ambos grupos,
excepto en lavitamina D. Los niveles séricos fueron inferiores
en SADI-S, alcanzando el rango de deficiencia en el caso de la
vitamina D (95,3% en BGY y 98,5% en SADI-S) y vitamina
A (6,3% y 17,8%, respectivamente). Conclusiones. SADI-S
permite conseguir reducciones ponderales con un mayor
riesgo de deficiencias nutricionales debido a la naturaleza
del procedimiento.
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Deficiencies of protein markers and fat-soluble vitamins at one
year after gastric bypass versus duodenoileal bypass in a single
anastomosis with gastrectomy (SADI-S)

Abstract

Aims. To evaluate the impact of bariatric surgery on the

patient’s long-term nutritional status, comparing two

techniques such as Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) versus
duodeno-ileal

single-anastomosis bypass with vertical

gastrectomy (SADI-S). Material and methods. A retrospective

observational study of patients operated by BGY and SADI-S
between 2018 and 2021 in our hospital center was performed.
BMI at the time of surgery and at 12 months was recorded.
Serum levels of different nutritional markers such as albumin,
prealbumin and vitamins A, D, E were analyzed one year after
surgery. Results. Patients who underwent SADI-S had a higher
BMI than BGY (48.4 vs 45.1 kg/m2) and achieved greater
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weight loss (18.5 vs 15.0 kg/m2). There are statistically
significant differences between all nutritional markers in
both groups, except for vitamin D. Serum levels were lower
in SADI-S, reaching the deficiency range in the case of vitamin
D (95.3% in BGY and 98.5% in SADI-S) and vitamin A (6.3%
and 17.8%, respectively). Conclusions. SADI-S allows weight
reductions to be achieved with a higher risk of nutritional
deficiencies due to the nature of the procedure.

e Obesity
e Bariatric surgery
e SADI-S

e  Gastric bypass
e Nutritional deficiencies

Introduccion

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad se define como “una compleja enfermedad croni-
ca caracterizada por una acumulacion excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud”™.

Aunque no esta exento de limitaciones, el calculo del indice
de masa corporal (IMC) se considera la herramienta mas
ampliamente aceptada para determinar la existencia de
infrapeso, peso normal, sobrepeso y obesidad en adultos?
(tabla 1). Se obtiene como resultado de dividir el peso en
kilogramos entre la superficie corporal en metros cuadra-
dos (kg/m?).

IMC <1856 Por debajo del peso normal

IMC 2185y <25 Peso normal

IMC 225y < 30 Sobrepeso

IMC 230y <35 Obesidad grado |

IMC 235y < 40 Obesidad grado Il
IMC 2 40 Obesidad grado il

Tabla 1. Clasificacion del indice de Masa
Corporal (IMC) en adultos segtin la OMS.
IMC: Indice de Masa Corporal.

Elimpacto de la obesidad sobre la salud ha sido ampliamente
estudiado en la literatura; el exceso de peso corporal a partir
de un IMC = 25 kg/m? supone un aumento de la mortalidad
general, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad rela-
cionada con la diabetes en comparacion con personas con un
peso corporal normal*. Ademas, predispone al desarrollo de
otras comorbilidades (resistencia a la insulina, dislipemia,
esteatosis hepatica no alcohdlica, enfermedad arterial coro-

naria, fibrilacién auricular, accidente cerebrovascular agudo,
apnea obstructiva del suefio, enfermedad renal cronica y de-
presién, entre muchas otras).

El tratamiento inicial del sobrepeso y la obesidad incluye una
combinacion de dieta hipocaldrica y ejercicio fisico aerébico.
El tratamiento farmacolégico se plantea en pacientes que no
han conseguido una reduccién de, al menos, un 5% del peso
corporal tras 3-6 meses de introducir las medidas higiéni-
co-dietéticas. En caso de fracaso terapéutico el siguiente es-
calén implica la cirugia bariatrica, con la incorporacion de
diferentes técnicas que permiten lograr pérdidas ponderales
significativas mediante mecanismos restrictivos, malabsor-
tivos o mixtos®.

Material y métodos

Se presenta un estudio retrospectivo observacional que in-
cluye a todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia
bariatrica en un hospital de tercer nivel entre los afios 2018
y 2021, diferenciando las dos técnicas quirtrgicas mas fre-
cuentemente utilizadas como son el bypass gastro-yeyunal y
SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-ileal with Sleeve Gas-
trectomy), obteniendo un tamafio muestral de 64 y 67 pa-
cientes respectivamente.

La indicacién de cirugia bariatrica se estableci6 segun los
siguientes criterios: (1) Pacientes con IMC = 40 kg/m?, inde-
pendientemente de la presencia, ausencia o severidad de po-
sibles comorbilidades asociadas. (2) Pacientes con IMC = 35
kg/m? con comorbilidades asociadas (hipertension arterial,
diabetes tipo 2, dislipemia, sindrome de apnea obstructiva
del suefio).

La eleccién de una técnica quirdrgica u otra en nuestro cen-
tro se establecid en funcidn de una serie de criterios indivi-
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dualizados, por lo que no hubo una seleccién aleatoria del
procedimiento en los casos incluidos en el presente estudio.
Aquellos pacientes con super-obesidad (definida como IMC
> 55 kg/m?), diabetes tipo 2 u otras comorbilidades asocia-
das fueron considerados para SADI-S. El resto de paciente
fueron sometidos a BGY.

El Bypass gastroyeyunal (BGY) continta siendo la técnica
de referencia para el tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida en la actualidad®. Consiste en la creacién de un re-
servorio gastrico con una capacidad de 15-30 centimetros
cubicos al que se une un extremo del yeyuno que actia como
asa alimentaria, lo que permite restringir el aporte caldrico.
Los acidos que se generan en el remanente gastrico se unen
alos del duodeno que, a su vez, se anastomosa con otra por-
ci6bn mas distal del yeyuno (asa bilio-pancreatica) para que el
contenido se mezcle con los alimentos que proceden del asa
alimentaria, constituyendo el asa comtn donde se produce
la digestion y absorcion de la mayor parte de los nutrientes’.
En definitiva, se trata de una técnica mixta que permite la
pérdida de peso mediante un mecanismo fundamentalmen-
te restrictivo, aunque también existe cierto componente de
malabsorcion.

Por su parte, SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-ileal
bypass with Sleeve gastrectomy) ha supuesto una técnica
novedosay eficaz que pretende reducir la complejidad y las
complicaciones asociadas al BGY por la necesidad de rea-
lizar una doble anastomosis. En el afio 2020, la American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) con-
sideré SADI-S como una técnica adecuada como primera
eleccién y también como cirugia de revisién®. Consiste en
la creacién de una manga gastrica, seccionando la prime-
ra porcién del duodeno que, posteriormente, sera anasto-
mosada con el intestino delgado a una distancia de unos
250 centimetros de la valvula ileocecal formando asf el asa
comun que permite recibir las aferencias de los fluidos bi-
lio-pancreaticos, por lo que solo existe una Unica anasto-
mosis. En este caso, predomina el mecanismo malabsortivo
sobre el restrictivo.

El objetivo del estudio consiste en mesurar la pérdida pon-
deral conseguida tras ambos procedimientos y valorar si
existe un impacto significativo sobre el estado nutricional de
los pacientes, asi como la necesidad de suplementacién pos-
terior a la cirugia. Para ello, se revisaron las historias clinicas
de todos los casos y se registraron los siguientes parametros:
(1) IMC previo a la cirugia. (2) IMC a los 12 meses del proce-

dimiento. (3) IMC perdido en valores absolutos. (4). Niveles
séricos de albimina, prealbimina y vitaminas A, Dy E a los
12 meses de la intervencion. Se han utilizado como valores
de referencia los empleados por el Servicio de Anélisis Clini-
cos de nuestro centro hospitalario (tabla 2), entendiendo la
deficiencia como un valor situado por debajo de los de refe-
rencia del laboratorio.

PARAMETRO VALORES DE REFERENCIA
Albamina (g/dI) 3,8-5,
Prealbamina (mg/dl) 10-40
Vitamina A (ug/dl) 30-80
Vitamina E (ug/dl) 500-1800
25-0H-vitamina D (ng/ml) 20-50

Tabla 2. Valores de referencia empleados en la
interpretacion de los parametros analiticos.

En la descripcion de las variables numéricas se emple6 la
mediana y el rango intercuartilico (RIC).

Se utiliz6 el test no paramétrico de U de Mann-Whitney para
el analisis estadistico dado que la mayor parte de las varia-
bles no se ajustaban a la distribucién normal empleando el
test de Kolmogorov-Smirnov.

Resultados

Los pacientes sometidos a BGY tenian una edad media de
49,3 + 10,2 aflos cuando fueron incluidos en lista de espera
quirurgica y el 60,9% eran mujeres. Partian de un IMC pro-
medio de 45,1+5,1 kg/m?en el momento de la intervencién.
En el seguimiento a 12 meses desde el procedimiento se re-
gistr6é una media de 30,1+ 4,4 kg/m? lo que supuso una pér-
dida de 15 kg/m? en términos absolutos (tabla 3).
Comparativamente, los pacientes seleccionados para SA-
DI-S presentaban caracteristicas similares en cuanto a edad
media (52,8 £ 9,1 afios) y distribucién por sexos (62,7% de
mujeres). Sin embargo, cabe destacar que partian de un IMC
promedio superior como parte del criterio de seleccion de
la técnica (48,4 + 4,9 kg/m?) y que se consiguieron pérdidas
ponderales mayores frente al primer grupo (IMC medio de
29,9+5,1 kg/m? con pérdida de 18,5 + 5,8 kg/m?% valor p <
0,001).
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BGY SADI-S BGY SADI-S VALORP

EDAD ALBUMINA (g/dI)

Mediana [RIC] 475 15] 54,0 [15] Mediana [RIC] 4,3[0,4] 4,2[04] <0,001
SEXON (%) .

varones 25 (39,) 25 (37.3) PREALBUMAIAP:a%i(qmngIﬁz?c] 220([58] | 195[67] 0,008

Mujeres 39 (60,9) 42 (62,7) (e e ’
IMC previo (kg/m?) VITAMINA A (pg/dl)

Mediana [RIC] 44,0 [9] 48,0 [7] Mediana [RIC] 49,0 [22] 42,0 18] <0,001
IMC a los 12 meses (kg/m?) VITAMINA E (pg/dl)

Mediana [RIC] 29,0 [5] 29,0 [5,5] Mediana [RIC] 1135,0 [298] | 1110,0 [306] 0,002
IMC perdido (kg/m?) VITAMINA'\I;e(g%/:;I%RI c]

Mediana [RIC] 14,5 [6,8] 19,0 [6] 23,5 [10] 22,0 [17] 0,772

Tabla 3. Distribucion de las variables edad, sexo, IMC
pre y postcirugia y pérdida de IMC a los 12 meses del
procedimiento para ambas técnicas quirturgicas.
SADI-S: cruce duodenal de una anastomosis.

BGY: bypass gastroyeyunal. IMC: indice de masa
corporal. RIC: rango intercuartilico

Como se aprecia en la tabla 4, todos los marcadores protei-
cos y vitaminas liposolubles, a excepcién de la vitamina D,
presentan diferencias estadisticamente significativas siendo
los déficits superiores en los pacientes tratados mediante
SADIS respecto a los tratados mediante BGY.

La deficiencia de vitamina D se detectd en un alto porcentaje
de pacientes (82,4% en BGY y 79,91% en SADI-S; p< 0,001),
siendo el déficit nutricional mas frecuente para ambos gru-
pos y precisando suplementacién adicional en la practica to-
talidad de ellos (95,3% en BGY y 98,5% de casos en SADI-S).
Esta suplementacidn se realiz6 fundamentalmente mediante
la administracién de monohidrato de calcifediol con una do-
sis mensual de 0,266 mg en toma Unica y ajuste segin con-
troles posteriores.

El déficit de vitamina A es el segundo mas frecuente para
ambos grupos. Sin embargo, los pacientes intervenidos de
SADIS presentaron niveles significativamente menores de
vitamina A en comparacion con pacientes sometidos a BGY,
alcanzando el rango de deficiencia en el 17,8 y 6,7% de los
casos respectivamente. En consecuencia, el primer grupo
precisé suplementacion en un porcentaje equivalente al an-
terior mediante una combinacién de vitamina A (retinol pal-
mitato) y vitamina E (dl-alfa-tocoferil acetato) en dosis dia-
ria Unica. Cabe destacar que, a partir de la cirugia, la practica
totalidad de los pacientes comenzé a recibir suplementacién
con complejos multivitaminicos.

Tabla 4. Cuantificacién de los marcadores proteicos y
vitaminas liposolubles a los 12 meses del procedimiento.
SADI-S: bypass duodeno-ileal de una tinica
anastomosis con gastrectomia vertical.

BGY: bypass gastroyeyunal. RIC: rango intercuartilico

Discusion

El andlisis de los marcadores proteicos y vitaminas liposo-
lubles que se ha realizado en el presente estudio parece in-
dicar que, debido a su técnica quirurgica y por presentar un
mayor componente malabsortivo, los pacientes sometidos
a SADI-S presentan concentraciones plasmaticas inferiores
respecto a BGY en los valores analizados. Esta malabsorcion
conduce a la aparicién de diarrea y riesgo de malnutricion
proteico-caldrica junto con deficiencias severas de micronu-
trientes, incluidas las vitaminas liposolubles®.

Considerando lo anterior, ambas técnicas afectan directa-
mente a los procesos de digestion y absorcion de nutrientes,
vitaminas y otros oligoelementos. La absorcién de las vita-
minas liposolubles (A, D, E y K) se produce fundamentalmen-
te a nivel del yeyuno e fleon, por lo que su deficiencia supone
una complicacién frecuente tras la cirugia bariatrica, sobre
todo en el caso de técnicas con mayor componente malab-
sortivo como en el caso de SADI-S™.

De acuerdo con la American Society of Metabolic and Baria-
tric Surgery (ASMBS), la pérdida ponderal estimada en el SA-
DI-S se sitiia en torno al 40% del peso corporal total a los dos
afios de la cirugia, aunque este porcentaje parece depender
fundamentalmente del tamafio de la manga gastrica y la lon-
gitud del asa comun. Una longitud inferior a 300 centimetros
conduce a un riesgo elevado de malnutricién al reducir con-
siderablemente la superficie absortivall. Todos estos facto-
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res podrian justificar las diferencias observadas entre ambos
grupos de pacientes.

Como limitaciones del estudio cabe destacar que, en la prac-
tica totalidad de los pacientes, no disponemos de los valores
de los parametros nutricionales antes de la cirugia por no
ser incluidos en las determinaciones analiticas habituales.
También es necesario tener en cuenta que la deficiencia de
vitamina D registrada en ambos grupos no debe atribuirse
exclusivamente al procedimiento quirtirgico en s{ mismo. En
esta deficiencia intervienen otros factores que podrian tener
un mayor peso especifico, entre los que destaca una menor
exposicion de la poblacién general a la radiacién ultravioleta
del sol (propia de la region geografica donde se ha realizado
el estudio) lo que condiciona una reduccién en la sintesis cu-
tanea de colecalciferol, siendo esta la fuente mas importante
para generar vitamina D3.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados de este estudio, los pa-
cientes a los que se les ha realizado SADI-S presentan a los
12 meses de la intervencién mayores déficits nutricionales
que los pacientes sometidos a Bypass gastrico.

En el caso de la vitamina D, no existen diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos grupos de pacientes,
siendo el déficit nutricional mas frecuente. En este sentido,
son necesarios controles anuales de todos estos parametros
para asegurar un correcto estado nutricional.
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