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EVOLUTION OF THE INTAKE AND NUTRITIONAL
STATUS OF ZINC, IRON AND COPPER IN WOMEN

UNDERGOING BARIATRIC SURGERY UNTIL 
THE SECOND YEAR AFTER SURGERY

Abstract

Introduction: Bariatric surgery allows a significant
reduction in weight and improvement of comorbidities
associated with obesity in the long term, but it can also
adversely affect the nutritional status of some micronu-
trients.

Objectives: To evaluate changes in intake and parame-
ters of nutritional status of zinc, iron and copper in
patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass (GBP) or
sleeve gastrectomy (SG), until the second postoperative
year.

Methods: We prospectively studied 45 women under-
going GBP or SG (mean age 35.2 ± 8.4 years, mean BMI
39.8 ± 4.0 kg/m2), every 6 months We measured intake
and status indications nutritional zinc, iron and copper,
and annually evaluated body composition. The contribu-
tion of minerals through supplements represented twice
the recommended intake for a healthy woman in patients
undergoing GT and three times for GBP.

Results: 20 women underwent GBP and 25 SG. In both
groups there was a significant reduction in weight and
body fat percentage, which was maintained until the
second postoperative year. Women who have had a
greater commitment GBP nutritional status of zinc, iron
and copper, that patients undergoing SG.

Conclusions: Gastric bypass Roux-Y produces a greater
commitment of nutritional status of zinc, iron and copper
sleeve gastrectomy. It should evaluate whether administra-
tion of supplementation fractional improve the absorption
of these nutrients.
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Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica permite una reduc-
ción significativa de peso y mejoría de comorbilidades
asociadas a la obesidad a largo plazo, pero también puede
afectar negativamente el estado nutricional de algunos
micronutrientes. 

Objetivos: Evaluar cambios en ingesta e indicadores del
estado nutricional de zinc, hierro y cobre en mujeres
sometidas a bypass gástrico en Y de Roux (BPG) o gas-
trectomía tubular (GT), hasta el segundo año postopera-
torio. 

Métodos: Se estudió prospectivamente 45 mujeres
sometidas a BPG o GT (edad promedio 35,2 ± 8,4 años,
IMC promedio 39,8 ± 4,0 kg/m2), cada 6 meses se realiza-
ron determinaciones de ingesta e indicadores del estado
nutricional de zinc, hierro y cobre, y en forma anual se
evaluó la composición corporal. El aporte de minerales a
través de los suplementos representaba dos veces la
ingesta recomendada para una mujer sana en las pacien-
tes sometidas a GT y tres veces para BPG. 

Resultados: 20 mujeres se sometieron a GT y 25 a BPG.
En ambos grupos se produjo una reducción significativa
de peso y del porcentaje de masa grasa, que se mantuvo
hasta el segundo año postoperatorio. Las mujeres someti-
das a BPG presentaron un mayor compromiso del estado
nutricional de zinc, hierro y cobre, que las pacientes
sometidas a GT. 

Conclusiones: El bypass gástrico en Y de Roux pro-
duce un compromiso mayor del estado nutricional de
zinc, hierro y cobre que la gastrectomía tubular. Se debe-
ría evaluar si la administración fraccionada de la suple-
mentación mejoraría la absorción de estos nutrientes. 
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Abreviaturas

BPG: Bypass gástrico. 
FONDECYT: Fondo Nacional de Desarrollo Cientí-

fico y Tecnológico. 
GT: Gastrectomía tubular. 
IMC: Índice de masa corporal. 
INACG: International Nutritional Anemia Consulta-

tive Group. 
VCM: Volumen corpuscular medio eritrocítico.
ZPP: Zinc protoporfirina. 

Introducción

En la actualidad la obesidad constituye un pro-
blema de salud pública, dado el importante aumento
que ha experimentado su prevalencia en los últimos
años1,2 y su asociación con enfermedades crónicas no
transmisibles como diabetes mellitus tipo 2, hiper-
tensión arterial, dislipidemias, algunos tipos de cán-
cer, entre otras3,4. El riesgo de presentar estas enfer-
medades es especialmente elevado en los individuos
con obesidad mórbida5,6. En Chile, la prevalencia de
obesidad mórbida se duplicó en el período entre el
año 2003 y 20107. En pacientes con obesidad de esta
magnitud, el único tratamiento que ha demostrado
una reducción de peso significativa a largo plazo,
acompañada de una mejoría importante de las comor-
bilidades asociadas, es la cirugía bariátrica8-11. Sin
embargo, esta intervención no está exenta de riesgos.
A corto plazo en los pacientes sometidos a este tipo
de cirugía se pueden producir complicaciones quirúr-
gicas como fístulas, estenosis, entre otras12, y a
mediano y largo plazo, deficiencias nutricionales13-17.
Las técnicas más utilizadas actualmente en Chile son
el bypass gástrico en Y de Roux (BPG) y la gastrecto-
mía tubular (GT) o sleeve gastrectomy, pero hay
pocos estudios prospectivos que hayan evaluado el
impacto de estas técnicas en el desarrollo de defi-
ciencias nutricionales18,19. En los pacientes sometidos
a BPG, especialmente mujeres en edad fértil, la defi-
ciencia más frecuente es la de hierro20, aunque la defi-
ciencia de zinc también se observa con cierta fre-
cuencia en los pacientes sometidos a este tipo de
cirugía21. Los pacientes sometidos a GT desarrollan
con menos frecuencia deficiencias de hierro y zinc,
que los pacientes sometidos a BPG, pero también se
encuentran dentro de las deficiencias más prevalen-
tes18. La deficiencia de cobre ha sido poco estudiada
en pacientes sometidos a BPG22,23, pero su deficiencia
a largo plazo se asocia a complicaciones potencial-
mente irreversibles23. No hay estudios que hayan eva-
luado el impacto de la GT en el estado nutricional de
cobre a mediano plazo ni largo plazo. 

El objetivo de este estudio fue evaluar el desarrollo
de deficiencias nutricionales de hierro, zinc y cobre en
mujeres sometidas a BPG o GT, hasta el vigésimo
cuarto mes postoperatorio.

Métodos

Desde marzo del 2008 hasta noviembre del 2010
ingresaron a un protocolo prospectivo 45 mujeres, edad
promedio 35,2 ± 8,4 años, índice de masa corporal (IMC)
promedio 39,8 ± 4,0 kg/m2, con indicación de cirugía
bariátrica de acuerdo a los criterios de selección para tra-
tamiento quirúrgico basados en el NIH Consensus Deve-
lopment Panel on Gastrointestinal Surgery for Severe
Obesity. Treinta pacientes completaron el seguimiento a
24 meses. Las características iniciales de las pacientes
que abandonaron el estudio, no difieren en forma signifi-
cativa de las pacientes que permanecieron en el estudio
hasta el final del seguimiento. El motivo de abandono en
los casos identificados fue trastorno del ánimo (dos
casos) y embarazo (seis casos). Este estudio fue aprobado
por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina y del
Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Todas las
pacientes firmaron un consentimiento informado antes
de ingresar al proyecto.

Técnicas quirúrgicas

Se realizó BPG o GT, según la indicación del equipo
tratante. El BPG consiste en una gastroplastía distal del
95% dejando un reservorio gástrico de 20 ml, que se
une mediante una anastomosis gastro-yeyunal ter-
mino-lateral a una asa en Y de Roux de 150 cm de lon-
gitud, con resección del estómago remanente en
pacientes con antecedentes familiares en primer grado
de cáncer gástrico o alteraciones importantes en la
endoscopía preoperatoria24, debido a la alta prevalencia
de cáncer gástrico en Chile, y sin resección del estó-
mago remanente en el resto de las pacientes. En la GT
se realiza una extracción laparoscópica de la curvatura
mayor del estómago, mediante una gastrectomía verti-
cal desde el ángulo de His hasta el antro distal, cerrada
con una línea de corchetes, creando un tubo gástrico
con una capacidad aproximada de 60-80 ml25.

Protocolo dietético

Durante el primer mes postoperatorio se indicó un
régimen alimentario que aportaba 800 kcal y 70 g de
proteínas, de consistencia licuada y fraccionado en
siete porciones. A partir del primer mes se prescribió
un régimen que aportaba entre 900 y 1.000 kcal, con
60-80 g de proteínas, fraccionado cada 4 horas, de con-
sistencia sólida, con exclusión de azúcares, fibra, holle-
jos, granos y pepitas. Desde el sexto mes postoperato-
rio en adelante el régimen aportaba entre 1.000 a 1.200
kcal/día, de consistencia y digestibilidad normal.

Suplementación

Las pacientes recibieron durante el estudio, desde el
primer mes postoperatorio, los suplementos de vitami-
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nas y minerales que aparecen en la tabla I. A las pacien-
tes del grupo BPG se les indicó Maltofer vit® y Elcal D
plus®. Las pacientes sometidas a GT recibieron Cen-
trum®, un suplemento adicional que aumentó el aporte
de zinc, hierro y cobre, y Elcal D plus®. 

Se realizaron las siguientes determinaciones en el
preoperatorio (mes 0), al sexto (mes 6), duodécimo
(mes 12), decimoctavo (mes 18) y vigésimo cuarto mes
(mes 24) postoperatorio:

Antropometría

Peso corporal y talla en una balanza digital Seca
(Vogel & Halke GmbH & Co, Alemania), con una pre-
cisión de ± 100 g; las pacientes fueron evaluadas des-
calzas y con ropa ligera. Con los datos obtenidos se cal-
culó el índice de masa corporal (IMC = kg/m2).

Composición corporal

Porcentaje de masa grasa con absorciometría dual de
rayos-X (DXA; Lunar DPX-L, Madison, WI; software
1.3), con una velocidad de barrido lenta. Esta determi-

nación se realizó en el preoperatorio y luego en forma
anual.

Ingesta dietética

Se efectuó registro de ingesta alimentaria de tres
días (dos días de la semana y uno de fin de semana)26.
Se calculó el aporte de nutrientes de la dieta con el
programa computacional Food Processor 2 (Food
Processor II®, ESHA Research, Salem, OR, USA),
cuya base de datos está compuesta por alimentos chi-
lenos y norteamericanos.
Adherencia a suplementos

Al inicio de cada mes se proporcionaba a las pacien-
tes un nuevo envase con un número conocido de com-
primidos de vitaminas y minerales y se contabilizaban
aquellos que no habían sido consumidos el mes ante-
rior. Se registró la cantidad de suplementos ingeridos
durante los veinticuatro meses posteriores a la cirugía y
se estimó el promedio de ingesta diaria de nutrientes
aportados por los suplementos cada seis meses:
(número de cápsulas o comprimidos ingeridos x dosis
elemental del suplemento ingerido/180).

Ingesta y estado nutricional de zinc,

hierro y cobre en mujeres con cirugía

bariátrica
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Tabla I
Suplementos de vitaminas y minerales

Micronutriente Centrum® Maltofer vit® Extra Elcal D Plus® GT Total BPG Ttotal

Ácido fólico (mg) 0,2 1 – – 0,2 1

Ácido pantoténico (mg) 6 7 – – 6 7

Biotina (µg) 150 100 – – 150 100

Niacinamida (mg) 18 – – – 18 –

Nicotinamida (mg) – 30 – – – 30

Vitamina A (UI) 2.000 4.000 – – 2.000 4.000

Vitamina B1 (mg) 1,4 3 – – 1,4 3

Vitamina B2 (mg) 1,6 3 – – 1,6 3

Vitamina B6 (mg) 2 10 – – 2 10

Vitamina B12 (µg) 1 10 – – 1 10

Vitamina C (mg) 60 100 – – 60 100

Vitamina D (UI) 200 400 – 400 600 800

Vitamina E (UI) 15 30 – – 15 30

Vitamina K1 (µg) 30 – – – 30 –

Calcio (mg) 162 250 – 500 662 750

Cobre (mg) 0,7 3 1,1 – 1,8 3

Cloro (mg) 36,3 – – – 36,3 –

Cromo (µg) 25 50 – – 25 50

Fósforo (mg) 125 – – – 125 –

Hierro (mg) 14 60 22 – 36 60

Yodo (µg) 150 200 – – 150 200

Magnesio (mg) 100 30 – – 100 30

Molibdeno (µg) 25 50 – – 25 50

Potasio (mg) 40 – – – 40 –

Zinc (mg) 7,5 25 8,5 – 16 25

Luteína (µg) 250 – – – 250 –

GT: Gastrectomía tubular; BPG: Bypass gástrico.
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Estado nutricional de minerales

Se evaluó hemoglobina, hematocrito, zinc protoporfi-
rina (ZPP), ferritina sérica y el volumen corpuscular medio
eritrocítico (VCM), según la metodología propuesta por
International Nutritional Anemia Consultative Group
(INACG)27. Se determinó zinc y cobre en plasma y zinc en
pelo por espectrofotometría de absorción atómica28,29.

Análisis estadístico

Los parámetros se expresaron como promedio y des-
viación estándar, salvo que se indique lo contrario. Con
el test Kolmogorov-Smirnov se evaluó si las variables
presentaban una distribución normal. Para comparar las
variables entre grupos se aplicó el test t-Student de
muestras independientes o de Mann-Whitney según
correspondiera. En un mismo grupo se compararon los
distintos tiempos de evaluación con el test de Friedman,
seguido por el test de Wilcoxon, corregido por Bonfe-
rroni para determinar entre qué tiempos hubo diferencias
significativas. La comparación de valores porcentuales
entre grupos fue realizada mediante la prueba de Chi
Cuadrado y en un mismo grupo quirúrgico para compa-
rar los distintos tiempos se aplicó el test de Cochran,
seguido por el test de McNemar, corregido por Bonfe-

rroni. El análisis estadístico fue realizado con el pro-
grama SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Se
aceptó como significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Veinte mujeres se sometieron a GT y veinticinco a
BPG. De las variables preoperatorias generales, sólo
hubo diferencias significativas en el IMC entre ambos
grupos, siendo menor en las pacientes sometidas a GT
(tabla II). En el mes 0 no hubo diferencias significati-
vas en la ingesta de macro ni micronutrientes, ni en los
indicadores del estado nutricional evaluados (tablas III
y IV). 

Las pacientes sometidas a ambas técnicas quirúrgi-
cas redujeron en forma significativa el IMC hasta el
mes 12 postoperatorio, sin diferencias significativas en
el mes 18 y 24 respecto al año. El grupo BPG presentó
un IMC significativamente mayor hasta el mes 12, en
comparación con el grupo GT; desde el mes 18 no hubo
diferencias significativas del IMC entre grupos. La
media de reducción de peso al mes 24 respecto al peso
inicial fue 30,7% en el grupo BPG y 25,6% en el grupo
GT; no hubo diferencias significativas entre grupos en
la magnitud de la reducción del peso. El porcentaje de
masa grasa disminuyó significativamente en ambos
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Tabla II
Características generales y evolución de la composición corporal en mujeres sometidas a gastrectomía tubular (GT)

o bypass gástrico en Y de Roux (BPG) en el preoperatorio (mes 0), 6, 12, 18 y 24 meses postcirugía

Variable
Mes 0 Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24

GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG

Edad (años) 33,5 ± 8,6 36,5 ± 8,2 – – – – – – – –

IMC (kg/m2) 37,4 ± 2,9a 41,8 ± 3,7a† 27,5 ± 3,3b 30,1 ± 3,5b† 26,0 ± 3,9c 28,2 ± 4,0c† 26,5 ± 3,0b,c 28,9 ± 4,0b,c 27,7 ± 2,9b,c 29,4 ± 3,9b,c

Masa grasa (%) 43,9 ± 4,5a 44,6 ± 3,0a – – 29,8 ± 7,0b 27,7 ± 7,3b – – 34,4 ± 3,5b 32,1 ± 6,7c

IMC: Índice de masa corporal. 

Letra distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de un mismo grupo quirúrgico.
†Indica diferencias significativas entre grupos en un mismo tiempo.

Tabla III
Evolución de la ingesta dietética de energía, macronutrientes, hierro, cobre y zinc en mujeres sometidas a gastrectomía

tubular (GT) o bypass gástrico en Y de Roux (BPG) en el preoperatorio (mes 0), 6, 12, 18 y 24 meses postcirugía

Variable
Mes 0 Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24

GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG
(n = 20) (n = 25) (n = 20) (n = 25) (n = 20) (n = 23) (n = 11) (n = 21) (n = 10) (n = 20)

Energía (kcal) 2.032 ± 645a 1.699 ± 506a 899 ± 207b 923 ± 183b 1,146 ± 301b 1,164 ± 382c 1,277 ± 308b 1,228 ± 248c 1,466 ± 391a,b 1274 ± 239c

Proteínas (g) 78,2 ± 20,7a 81,2 ± 31,2a 52,3 ± 15,7a 56,7 ± 13,1b 58,9 ± 9,7a 62,3 ± 16,8a,b 65,7 ± 14,1a 60,3 ± 15,7a,b 69,1 ± 29,3a 62,5  ±  11,8a,b

Hidratos de carbono (g) 262,7 ± 76,3a 231,3 ± 80,9a 107,1 ± 29,5b 108,7 ± 31,8b 141,2 ± 37,7b 148,2 ± 63,6c 149,1 ± 43,7b 155,6 ± 34,5c 178,4 ± 37,9a,b 159,1 ± 37,3c

Lípidos (g) 74,7 ± 39,9a 62,4 ± 25,7a 30,3 ± 9,9b 29,9 ± 8,1b 40,9 ± 21,5b 39,5 ± 14,7c 47,2 ± 15,1a,b 42,4 ± 19,3b,c 54,7 ± 20,1a,b 44,1 ± 12,0c

Zinc (mg) 9,7 ± 3,7ª 10,1 ± 4,7ª 6,3 ± 2,6b 6,7 ± 1,8b 7,2 ± 1,5b 7,8 ± 3,4a,b 7,6 ± 1,9ª,b 7,9 ± 2,7a,b 8,4 ± 4,3a,b 7,7 ± 1,6a,b

Hierro (mg) 13,8 ± 4,3ª 13,5 ± 4,3ª 6,87 ± 2,2b 7,3 ± 2,2b 8,7 ± 2,2b 10,7 ± 5,1ª 9,1 ± 2,7a,b 10,8 ± 5,4ª 11,4 ± 5,7a,b 10,7 ± 2,3ª

Cobre (mg) 1,26 ± 0,4a 1,18 ± 0,39a 0,66 ± 0,2b 0,69 ± 0,2b 0,86 ± 0,3b 0,92 ± 0,3c 0,96 ± 0,2ª 0,9 ± 0,2a,c 1,1 ± 0,5a,b 0,9 ± 0,2a,b,c

Letra distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de un mismo grupo quirúrgico.
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grupos al año de realización de la cirugía, pero sólo en
el grupo sometido a BPG disminuyó en forma signifi-
cativa entre el mes 12 y 24 (tabla II). No hubo diferen-
cias significativas entre grupos en el porcentaje de
masa grasa en ninguno de los tiempos evaluados.

La ingesta de energía se redujo 65% al mes 6 en
ambos grupos. En el grupo GT la ingesta de energía
fue significativamente menor respecto al preoperato-
rio hasta el mes 18, aumentando en forma significa-
tiva en el mes 24 respecto a los periodos previos y se
vuelve similar a la ingesta del mes 0 (tabla III). En el
grupo sometido a BPG la ingesta de energía desde el
mes 12 aumentó significativamente respecto al sexto
mes postoperatorio, pero en todos los tiempos posto-
peratorios fue significativamente menor que en el
mes 0. La ingesta de proteínas sólo disminuyó signi-
ficativamente durante el postoperatorio en el grupo
sometido a BPG hasta el mes 18, pero en el mes 24
no difirió en forma significativa del preoperatorio
(tabla III).

La ingesta de hidratos de carbono disminuyó signifi-
cativamente en ambos grupos desde el mes 6 respecto
al preoperatorio, pero en el grupo sometido a GT en el
mes 24 no hubo diferencias significativas con el mes 0.
En el grupo sometido a BPG la ingesta de hidratos de
carbono aumentó en forma significativa desde el mes
12, respecto del sexto mes postoperatorio, pero perma-
neció significativamente menor hasta el final del segui-
miento. La ingesta de lípidos en ambos grupos dismi-
nuyó significativamente en el mes 6 en 60%; sólo en las
pacientes sometidas a GT volvió a cifras similares a la
ingesta preoperatoria al mes 24 (tabla III). 

En ninguno de los tiempos postoperatorios evalua-
dos hubo diferencias significativas entre grupos en la
ingesta de macronutrientes.

Estado nutricional de zinc

La ingesta dietética de zinc no varió significativa-
mente entre grupos. Las mujeres sometidas a GT en el
mes 6 y 12 disminuyeron la ingesta alimentaria signifi-
cativamente respecto al preoperatorio; desde el mes 18
y 24 no hubo diferencias significativas en comparación
con el preoperatorio. En las mujeres sometidas a BPG
la disminución fue significativa sólo hasta el mes 6,
desde el año en adelante los valores de ingesta alimen-
taria de zinc no presentaron diferencias significativas
con el preoperatorio (tabla III).

En la figura 1a se grafica la ingesta total de zinc
(dieta más suplemento), la cual fue significativamente
mayor en el grupo sometido a BPG durante todo el pos-
toperatorio que la del grupo GT, aunque en las pacien-
tes sometidas a ambas técnicas superó la ingesta reco-
mendada (GT 2,6 veces y BPG 3,7 veces de lo
recomendado). La ingesta dietética en el grupo some-
tido a GT representó el 34% de la ingesta total y en el
grupo sometido a BPG representó el 24%.

En el grupo sometido a GT no hubo cambios signifi-
cativos en las evaluaciones postoperatorias del zinc en
plasma en relación al preoperatorio, mientras que en las
pacientes sometidas a BPG, a partir del mes 12 dismi-
nuyeron en forma significativa las concentraciones en
plasma respecto al preoperatorio y sexto mes postope-
ratorio, hasta el mes 24. En el mes 18 el zinc en plasma
del grupo BPG fue significativamente menor en com-
paración con el grupo GT (tabla IV). Ninguno de los
grupos presentó cambios significativos en la concen-
tración de zinc en pelo, aunque fue significativamente
menor en el grupo BPG en el mes 12, respecto al grupo
GT. En el preoperatorio ninguna paciente presentó
concentraciones de zinc en plasma menor al punto de

Ingesta y estado nutricional de zinc,

hierro y cobre en mujeres con cirugía

bariátrica
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Tabla IV
Indicadores del estado nutricional de zinc, hierro y cobre, en mujeres sometidas a gastrectomía tubular (GT) o bypass

gástrico en Y de Roux (BPG) en el preoperatorio (mes 0), 6, 12, 18 y 24 meses postcirugía

Variable
Mes 0 Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24

GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG
(n = 20) (n = 25) (n = 20) (n = 25) (n = 20) (n = 23) (n = 11) (n = 21) (n = 10) (n = 20)

Zinc plasma (µg/dL) 83,7 ± 7,3a 85,9 ± 9,4a 79,0 ± 12,7a 88,4 ± 10,8a,† 78,4 ± 11,2a 73,2 ± 8,6b 81,2 ± 8,8a 73,3 ± 9,6b,† 76, 0 ± 5,1a 72,8 ± 11,4b

Zinc pelo* (µg Zn /g)
133,3 126,0 145,6 137,5 151,7 123,0 149,4 125,0 151,7 140,6

(99,1-178,6)a (103,9-201,8)a (118,4-162,9)a (107,6-191,0)a (131,6-186,5)a (108,1-157,4)a,†  (112,8-281,8)a (110,5-196,6)a (130,6-519,5)a (124,5-165,0)a

Hemoglobina (g/dL) 13,3 ± 1,3a 13,1 ± 1,2a 13,6 ± 0,8a 12,9 ± 1,3a 13,4 ± 1,2a 12,5 ± 1,8a 13,8 ± 1,0a 12,4 ± 2,1a,† 13,0 ± 1,0a 12,0 ± 2,0a

VCM (fL) 84,6 ± 4,4ª 85,2 ± 5,3a 86,0 ± 4,3ª 86,0 ± 7,3ª 86,1 ± 4,9ª 83,8 ± 7,4a 86,7 ± 3,3ª 81,8 ± 9,3a 85,9 ± 4,3ª 81,2 ± 8,1a

ZPP* (µg /dL)
68,5 65,6 72,9 77,2 75,7 79,9 62,8 82,8 74,2 84,3

(63,5-77,2)a (57,1-81,5)a (63,6-86,6)a (68,4-106,5)b (60,8-85,7)a (62,9-108,5)b (51,4-79,9)a (70,0-120,0)b,†  (64,3-84,3)a (71,4-139,4)b

Saturación transferrina (%) 22,7 ± 10,7a 25,0 ± 11,1a 25,4 ± 7,7a 21,9 ± 9,8a 30,8 ± 12,4a 23,6 ± 16,9a 29,2 ± 10,3a 21,7 ± 15,6a 25,2 ± 10,9a 20,0 ± 14,8a

Ferritina* sérica (µg /L)
32,7 32,4 18,2 21,5 14,4 12,9 24,4 10,0 25,7 10,3

(14,5-42,1)a (24,2-46,9)a (12,6-41,1)a (6,9-46,8)b (10,2-48,6)a (4,3-33,7)b (14,6-46,7)a (5,2-35,5)b,† (10,2-48,1)a (5,7-24,4)b

Cobre plasma (µg /dL) 123,0 ± 44,1a 113,4 ± 29,1a 110,1 ± 28,4a 101,6 ± 24,1b 99,9 ± 25,3a 86,6 ± 16,2c 103,0 ± 29,8a 86,4 ± 18,6c 98,3 ± 32,6a 84,9 ± 16,1c

VCM: Volumen corpuscular medio; ZPP: Zinc protoporfirina.

*Mediana (Q1-Q3).

Letra distinta en superíndice indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de un mismo grupo quirúrgico.
†Indica diferencias significativas entre grupos en un mismo tiempo.
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corte establecido. En las pacientes con GT, al sexto
mes 35% de las pacientes estaban bajo el punto de
corte, cifra que tendió a disminuir en los otros tiempos
postoperatorios, hasta llegar a 22% al mes 24. En el
grupo BPG aumentó de 4% en el mes 6 a 38% en el mes
24 la incidencia acumulada de pacientes con concen-
tración de zinc plasmático bajo el punto de corte,
siendo significativamente mayor la proporción de
pacientes con deficiencia de zinc el mes 18 y 24 res-
pecto al mes 0. Respecto al zinc en pelo, tendió a dismi-
nuir el número de pacientes bajo el punto de corte
durante las evaluaciones postoperatorias (tabla V).

Estado nutricional de hierro

La ingesta alimentaria de hierro disminuyó significati-
vamente en el mes 6 en ambos grupos; en GT se mantuvo
significativamente menor hasta el mes 12, pero en el mes
18 y 24 aumentó a valores similares al mes 0. En el grupo
sometido a BPG desde el mes 12 hasta el mes 24 la
ingesta alimentaria de hierro fue similar al preoperatorio

(tabla III). La ingesta dietética no logró cubrir los requeri-
mientos en ningún periodo; en el grupo sometido a GT
representó el 20% de la ingesta total (dieta más suple-
mentos) y en BPG sólo el 10%. La ingesta total de hierro
(dieta más suplementos) fue significativamente mayor en
el grupo sometido a BPG en todos los tiempos, respecto
al grupo GT, y no presentó variaciones significativas
entre períodos (fig. 1b). En el grupo sometido a GT
aumentó significativamente durante todo el postoperato-
rio respecto a los primeros seis meses. En ambos grupos
la ingesta total durante todo el período postoperatorio
superó la ingesta recomendada para estas pacientes (GT
2,1 y BPG 3,9 veces lo recomendado).

La concentración de hemoglobina no cambió en
forma significativa en ninguno de los grupos, en relación
al preoperatorio. Sólo en el mes 18 la concentración de
hemoglobina fue significativamente menor en el grupo
BPG que en el grupo GT. El volumen corpuscular medio
y la saturación de transferrina no cambiaron en forma
significativa en ninguno de los grupos, ni tampoco hubo
diferencias entre grupos en ninguno de los tiempos eva-
luados. La ZPP no se modificó en forma significativa en
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Fig. 1.—Evolución de la ingesta total (dieta más suplemento) de zinc, hierro y cobre entre pacientes sometidas a gastrectomía tubular
(GT) y bypass gástrico en Y de Roux (BPG) en los períodos 0-6 mes, 6-12 mes, 12 - 18 mes y 18-24 mes.

Letra distinta indica diferencias significativas entre los distintos tiempos de un mismo grupo quirúrgico (minúscula grupo GT; mayúscula

grupo BPG). La ingesta total de zinc, hierro y cobre fue significativamente mayor en el grupo BPG en todos los periodos evaluados, en

comparación con el grupo GT.
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el grupo sometido a GT, pero aumentó en forma signifi-
cativa en el grupo sometido a BPG a partir del mes 6, en
relación al preoperatorio, hasta el final de la evaluación y
fue significativamente mayor al mes 18 en comparación
con el grupo GT. La concentración de ferritina sérica
presentó una tendencia a disminuir en el grupo sometido
a GT, pero no alcanzó a ser significativa, mientras que en
las mujeres sometidas a BPG, disminuyó en forma signi-
ficativa a partir del mes 6 hasta el mes 24, en compara-
ción con el mes 0 y fue significativamente menor que en
el grupo GT al mes 18 (tabla IV). En el grupo sometido a
GT en el preoperatorio 25% de las pacientes presentaban
anemia, proporción que no cambió en forma significa-
tiva hasta el mes 24 (22%), mientras que el grupo BPG el
12% presentó anemia en el mes 0, tendiendo a aumentar
en el mes 12 (39%) y 24 (40%), respecto al preoperato-
rio. En el mes 18 la proporción de anemia fue significati-
vamente mayor en las pacientes con BPG respecto al
grupo GT (28% contra 9%). La proporción de pacientes
fuera de los puntos de corte de VCM, ZPP, porcentaje de
saturación de transferrina y ferritina sérica no varió en
forma significativa en el grupo GT. En las pacientes del
grupo BPG sólo el porcentaje de pacientes bajo el punto
de corte de ferritina aumentó significativamente al mes
12, 18 y 24, respecto al mes 0 (tabla V), doblando el por-
centaje al mes 24 respecto al grupo GT (60% contra
30%).

Estado nutricional de cobre 

La ingesta dietética de cobre disminuyó significati-
vamente al mes 6 respecto al mes 0 en ambos grupos.
En las pacientes sometidas a GT fue significativamente

menor hasta el mes 12 respecto al mes 0, no presen-
tando diferencias significativas desde el mes 18 res-
pecto al preoperatorio. En las pacientes sometidas a
BPG la ingesta dietética de cobre se redujo significati-
vamente al mes 6 y 12 respecto al preoperatorio; desde
el mes 18 los valores fueron similares al preoperatorio
(tabla III). La ingesta total de cobre (dieta más suple-
mento) aumentó significativamente en ambos grupos
al comparar el periodo 0-6 meses con los tres siguientes
periodos, manteniéndose estable hasta el mes 24 (fig.
1c). En ambos grupos la ingesta fue mayor a la reco-
mendada en todos los tiempos, siendo significativa-
mente mayor en las mujeres sometidas a BPG (GT 2,4
y BPG 3,4 veces lo recomendado). La ingesta dietética
de cobre en el grupo sometido a GT representó el 30%
de la ingesta total y en el grupo sometido a BPG repre-
sentó cifras cercanas al 20%. 

El cobre plasmático no presentó cambios significati-
vos en el postoperatorio respecto al preoperatorio en el
grupo GT, pero en el grupo BPG disminuyó en forma
significativa en el mes 6 respecto al preoperatorio, y
desde el mes 12 hasta el mes 24, la concentración de
cobre plasmática fue significativamente menor res-
pecto del preoperatorio y del sexto mes postoperatorio.
No hubo diferencias entre grupos en ninguno de los
tiempos evaluados (tabla IV). En ninguno de los gru-
pos hubo mujeres con concentración plasmática de
cobre bajo el punto de corte utilizado en el mes 0. En el
grupo GT apareció un par de casos durante el mes 6 y
12, pero luego no hubo más casos hasta el final del
seguimiento. En el grupo BPG aparecieron dos casos
en el mes 6, tendiendo a aumentar en el mes 12 y 18, y
en el mes 24 el 14% de las pacientes tenían la concen-
tración de cobre bajo el punto de corte.

Ingesta y estado nutricional de zinc,

hierro y cobre en mujeres con cirugía

bariátrica

1533Nutr Hosp. 2012;27(5):1527-1535

Tabla V
Incidencia acumulada de mujeres sometidas a gastrectomía tubular (GT) o bypass gástrico (BPG) con alteraciones

en indicadores del estado nutricional de zinc, hierro y cobre, en el preoperatorio (mes 0), 6, 12, 18 y 24 meses postcirugía1

Mes 0 Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24

GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG GT BPG

Zinc en plasma 0/20 0/25 7/20 1/25 3/20 7/23 2/11 8/21 2/9 8/21 
< 70 µg/dL (0,0) (0,0) (35,0) (4,0) (15,0) (30,4) (18,2) (38,1) (22,2) (38,1)

Zinc en pelo 5/19 4/25 2/18 3/25 0/0 5/23 2/11 2/20 1/10 2/20 
< 100 µg Zn/g (26,3) (16,0) (11,1) (12,0) (0,0) (21,7) (18,2) (10,0) (10,0) (10,0)

Hemoglobina 5/20 3/25 0/20 3/24 3/20 9/23 1/11 6/21 2/9 8/20
< 12,0 g/dL (25,0) (12,0) (0,0) (12,5) (15,0) (39,1) (9,1) (28,6) (22,2) (40,0)

VCM < 80 fL
1/20 3/25 1/20 1/24 1/20 6/23 0/11 5/21 0/9 7/20
(5,0) (12,0) (5,0) (4,2) (5,0) (26,1) (0,0) (23,8) (0,0) (35,0)

ZPP > 70 µg/dL
9/20 11/25 13/20 17/24 13/20 16/23 5/11 16/21 5/9 16/20

(45,0) (44,0) (65,0) (70,8) (65,0) (69,6) (45,5) (76,2) (55,6) (80,0)

Saturación 4/20 2/25 1/20 6/24 2/20 8/23 0/11 9/21 2/9 8/20
transferrina < 15% (20,0) (8,0) (5,0) (25,0) (10,0) (34,8) (0,0) (42,9) (22,2) (40,0)

Ferritina sérica 4/20 0/25 3/20 9/24 6/20 10/23 2/11 12/21 3/10 12/20
< 12 µg/L (20,0) (0,0) (15,0) (37,5) (30,0) (43,5) (18,2) (57,1) (30,0) (60,0)

Cobre en plasma 0/20 0/25 1/20 2/25 2/20 3/23 0/11 4/21 0/9 3/21 
< 70 µg/dL (0,0) (0/0) (5,0) (8,0) (10,0) (13,0) (0,0) (19,0) (0,0) (14,3)

VCM: Volumen corpuscular medio eritrocítico; ZPP: Zinc protoporfirina.
1n (porcentaje).
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Discusión

La reducción de peso que presentaron las pacientes
fue concordante con lo esperado para este tipo de ciru-
gía30,31, no se observaron diferencias significativas en la
magnitud de la disminución de peso entre grupos, lo
cual se relaciona también a una mejoría importante en
la mayoría de las patologías que se asocian al exceso de
peso32,33. 

La reducción de la ingesta dietética permite la dismi-
nución de peso, pero también produce una menor
ingesta de nutrientes críticos en ambos tipos de ciru-
gía34,35. Por otro lado, en el BPG se excluye el duodeno
y el yeyuno proximal, principales lugares de absorción
de la mayoría de los micronutrientes, de hecho, se ha
observado que se produce una disminución significa-
tiva, del orden del 30-40%, de la absorción de zinc y
hierro en las pacientes sometidas a este tipo de ciru-
gía15,16. En efecto, esta fue la razón de una entrega de
suplementos de hierro, zinc y cobre que representaba
tres veces la ingesta recomendada para una mujer
sana36. En la GT se debería producir un menor impacto
en el estado nutricional de los micronutrientes, ya que
la absorción no debería comprometerse en la misma
magnitud que en el BPG, por tal razón, a esas pacientes
se les indicó un aporte de minerales por suplementos
que sólo equivale a dos veces la ingesta recomendada.
Si bien la ingesta dietética no cubre las recomendacio-
nes para estas mujeres, con la suplementación se logró
doblar e incluso triplicar la ingesta recomendada hasta
los 24 meses de realizada la cirugía. Este nivel de
ingesta logrado debería permitir que el estado nutricio-
nal de los minerales evaluados no sufriera un impacto
importante, sin embargo, especialmente en el grupo
sometido a BPG, se produjo una disminución significa-
tiva en la concentración de zinc en plasma, siendo
incluso significativamente menor en algunos periodos
del postoperatorio que en el grupo sometido a GT.
Aunque el compromiso del estado nutricional de zinc
fue menor en el grupo GT, aumentó en forma significa-
tiva la proporción de mujeres con una concentración de
zinc plasmático menor a 70 µg/dL a los dos años de rea-
lizada la cirugía, en comparación con el preoperatorio.
Aunque la concentración de zinc en pelo no es conside-
rado un indicador muy sensible del estado nutricional
de zinc37, fue menor durante algunos periodos del pos-
toperatorio en las pacientes sometidas a BPG. En el
caso del hierro y del cobre también se observó un
mayor compromiso de los indicadores en el grupo de
mujeres sometidas a BPG, que en las mujeres someti-
das a GT, produciéndose una disminución significativa
de la ferritina sérica y de la concentración plasmática
de cobre durante el postoperatorio.

Si bien en las mujeres sometidas a GT una ingesta de
micronutrientes que equivale al doble de lo recomen-
dado para mujeres sanas previene un deterioro signifi-
cativo de los minerales evaluados, en el caso de las
mujeres del grupo BPG, el triplicar la ingesta de zinc,
hierro y cobre no fue suficiente para impedir el dete-

rioro del estado nutricional de estos minerales. Este
compromiso del estado nutricional, a pesar de que las
mujeres evaluadas lograron una ingesta elevada de los
micronutrientes evaluados, podría ser secundario a que
se produce una saturación de los transportadores a
nivel del sistema digestivo de dichos minerales aporta-
dos con dosis elevadas en una suplementación diaria
única. Por ejemplo, en un estudio realizado en mujeres
que recibieron una suplementación de zinc durante 16
semanas, se observó que al final del estudio absorbían
en forma constante 5 mg de zinc/día, a pesar de que los
suplementos indicados aportaban entre 14 y 47 mg de
zinc elemental38, por lo tanto, tal vez al espaciar tempo-
ralmente la dosis total de suplemento, se podría optimi-
zar su absorción, evitando la saturación de los transpor-
tadores.

Dentro de las fortalezas de esta investigación des-
taca que se trata de un estudio prospectivo, en el cual se
logró un buen registro de la ingesta y de los suplemen-
tos ingeridos por las pacientes, sin embargo, en el
grupo sometido a GT se produjo una pérdida impor-
tante de individuos, por lo que sería importante contar
posteriormente con un mayor número de pacientes
hasta el final del seguimiento. Este aspecto se podría
mejorar manteniendo una comunicación más frecuente
con las pacientes, utilizando otras vías de comunica-
ción como correos electrónicos y llamadas telefónicas,
para no perder el contacto. Además hubo un número
importante de mujeres que abandonaron el estudio
debido a que quedaron embarazadas, por lo que habría
que enfatizar aún más la importancia de un método
anticonceptivo eficaz, debido a la mejoría en la fertili-
dad que se produce después de este tipo de cirugía.
Mantener un mayor número de pacientes hasta el tér-
mino del estudio permitiría lograr análisis estadísticos
más robustos, pero que posiblemente no cambarían el
sentido de las tendencias observadas. 

Conclusiones

Es importante en las pacientes sometidas a cirugía
bariátrica lograr una suplementación adecuada de vita-
minas y minerales para prevenir el desarrollo de defi-
ciencias nutricionales, sin embargo, se debería estudiar
si el fraccionamiento de esta suplementación ayudaría
a lograr un menor impacto en el estado nutricional de
los minerales evaluados, especialmente en el caso de
las mujeres sometidas a bypass gástrico.
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