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MATERNAL AND NEONATAL COMPLICATIONS
IN A PREGNANT WOMAN WITH
BILIOPANCREATIC DIVERSION

Abstract

Biliopancreatic diversion (BPD) is a bariatric tech-
nique which can lead to the development of nutritional
complications such as protein-calorie malnutrition and
deficiencies in fat-soluble vitamins. Many women in
childbearing age undergone DBP, pregnancy frequently
occurs afterwards. Vitamin A is essential for the differen-
tiation and growth of cell during embryonic development.
Although BPD has shown beneficial effects in some
obstetric and reproductive complications as infertility
and macrosomia, several reports suggest a link between
maternal malnutrition and fetal or neonatal complica-
tions. We present the case of a pregnant woman with a
severe malnutrition associated with vitamin A deficiency
as a result of a BPD. The patient delivered a premature
infant, with low birth weight and significant eye and kid-
ney malformations. We review and discuss the probable
relationship between adverse neonatal outcome, malnu-
trition and vitamin A deficiency during pregnancy.
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Resumen

La derivación biliopancreática (DBP) es una técnica
bariátrica que puede dar lugar a la aparición de compli-
caciones nutricionales como malnutrición calóricopro-
teica y déficits de vitaminas liposolubles. Algunas muje-
res en edad fértil son sometidas a DBP por lo que es
frecuente que la gestación ocurra con posterioridad. La
vitamina A tiene una función esencial en la diferenciación
y crecimiento celular durante el desarrollo embrionario.
Aunque la DBP ha demostrado tener efectos beneficiosos
en algunas complicaciones obstétricas y reproductivas
como la infertilidad y la macrosomía, hay estudios que
han sugerido una relación entre malnutrición materna y
desarrollo de complicaciones fetales o neonatales. Presen-
tamos el caso de una mujer gestante con una malnutrición
severa asociada a un déficit de vitamina A como conse-
cuencia de una DBP. La paciente dio a luz a un recién
nacido prematuro, con bajo peso al nacimiento y con
importantes malformaciones oculares y renales. Revisa-
mos y discutimos la probable relación entre efectos
adversos neonatales y la existencia de malnutrición y défi-
cit de vitamina A durante la gestación.
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Introducción

La cirugía bariátrica (CB) ha demostrado ser eficaz
en conseguir pérdidas de peso a largo plazo y mejorar
de forma significativa algunas comorbilidades como la

infertilidad1. Casi la mitad de los pacientes sometidos a
CB son mujeres en edad reproductiva2 por lo que es
habitual que la gestación ocurra con posterioridad. 

Este tratamiento quirúrgico puede favorecer el desa-
rrollo de complicaciones nutricionales que pueden
verse empeoradas por el aumento de los requerimien-
tos nutricionales propios del embarazo. Dichas defi-
ciencias nutricionales son más comunes en las técnicas
de predominio malabsortivo como la DBP. 

Existen evidencias de que la gestación en mujeres a las
que se practicó una CB no se asocia con resultados adver-
sos perinatales2,3. Sin embargo, se han descrito algunos
casos de complicaciones fetales y neonatales relaciona-
das con déficits nutricionales en gestantes con DBP4,5.
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Presentamos el caso de una mujer con una DBP que
durante su gestación presentó un cuadro clínico de mal-
nutrición severa asociado a déficit de vitamina A con
importante repercusión fetal y neonatal.

Caso clínico

Mujer de 41 años de edad con antecedentes persona-
les de obesidad mórbida a la que se le practicó una DBP
según técnica de Scopinaro en el año 2000. Tras una
pérdida ponderal de 50 kg durante el primer año tras la
cirugía, su peso se estabilizó en 67-71 kg. En 2005 y
2006, precisó ingreso hospitalario por presentar sendos
cuadros de desnutrición proteica severa asociada a
déficit de algunos micronutrientes desencadenados por
una sepsis de origen urinario y por una estenosis de la
anastomosis gastrointestinal respectivamente. En 2004
tuvo su primera gestación complicada con una anemia
severa y el parto fue a término con un recién nacido
sano de bajo peso (2.030 g).

En agosto de 2007, encontrándose en la 24 semana
de su segunda gestación, ingresa en el servicio de obs-
tetricia por detectarse una anemia materna. En la eco-
grafía practicada se confirmó la existencia de un
retraso del crecimiento fetal intraútero simétrico,
severo y precoz junto con ascitis e hidrops fetal genera-
lizado. El peso aproximado del feto era de 500 g. En el
estudio doppler se objetivó una ausencia de flujo dias-
tólico en arteria umbilical, cerebral media y ductus.

Ante la sospecha de desnutrición materna como etio-
logía del retraso del crecimiento fetal, se solicitó valo-
ración a nuestra unidad de nutrición. La enferma refe-
ría vómitos ocasionales, astenia generalizada y

disminución de la visión en la oscuridad. En la explora-
ción física destacaba un peso de 75 kg, IMC 30,4
kg/m2, peso previo al embarazo 72,5 kg, palidez de piel
y mucosas e importantes edemas en extremidades infe-
riores. Desde el inicio del embarazo su tratamiento
nutricional consistía en una dieta baja en grasas junto
con 200 ml de un suplemento hiperproteico, 120 mg de
sulfato de zinc, 2.000 mg de calcio, 6.400 UI de vita-
mina D, y 3 comprimidos de un complejo multivitamí-
nico/mineral que no contenía vitamina A (Femivit®).
Se solicitó un estudio analítico que incluía los principa-
les parámetros nutricionales y cuyos resultados quedan
reflejados en la tabla I. La exploración oftalmológica
mostro una xeroftalmía. Se inició tratamiento con con-
centrados de hematíes y nutrición parenteral total. Los
aportes de vitaminas y oligoelementos se administra-
ron por vía intravenosa en la NPT junto con suplemen-
tación oral. La dosis diaria aportada de vitamina A fue
de 16.000 UI. En la ecografía realizada a los 15 días se
objetivó la completa desaparición del hidrops y de la
ascitis fetal así como la normalización del estudio dop-
pler. La paciente también inició una clara mejoría pro-
gresiva en su sintomatología clínica así como en su
estado nutricional (tabla I). En el momento del alta hos-
pitalaria, la enferma se encontraba en su 33 semana de
gestación y el peso fetal era de 1.500 g. 

En la 36 semana de gestación, se induce el parto ante
la falta de crecimiento fetal en los 15 días previos. El
parto fue espontaneo por vía vaginal y el recién nacido
era una mujer con un peso al nacimiento de 2040 g (P5-
P10), una longitud de 42 cm (< P5), un perímetro cefá-
lico de 30,6 cm (< P5) y test de Apgar 9/10. En la
exploración física destacaba una hipotonía generali-
zada, microcefalia y ausencia de respuesta a estímulos
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Tabla I
Parámetros analíticos nutricionales al diagnóstico y al alta hospitalaria

Parámetro Intervalo de referencia Ingreso Alta

Hematocrito (%) 40-50 21 32

Hemoglobina (g/dl) 12-15,5 6,9 11

Proteínas totales (g/dl) 6,6-8,7 4,1 6,9

Albúmina (g/dl) 3,4-4,8 2,1 3,3

Transferrina (mg/dl) 200-360 85 274

Prealbúmina (mg/dl) 18-40 7,4 25

RBP (mg/dl) 3-6 < 1 3,4

Colesterol total (mg/dl) 110-200 74 148

Calcio (mg/dl) 8,5-10,2 7,6 8,41

Magnesio (mEq/L) 1,3-2,1 1,59 1,50

Hierro (μg/dl) 37-145 99 82

Cobre (μg/dl) 70-140 45 190

Zinc (μg/dl) 70-150 55 79

Vitamina D3 (ng/ml) 15-70 13,4 25,7

Vitamina A (mg/L) 0,30-0,80 0,02 0,41

Vitamina B12 (pg/ml) 180-950 937 487

Acido fólico (ng/ml) 3-20 5,9 14



acústicos. En el estudio oftalmológico realizado se
objetivaba una microftalmia junto con un coloboma
papilar gigante bilateral acompañado de un coloboma
iridiano inferior bilateral. Las pruebas complementa-
rias practicadas ponían de manifiesto la existencia de
una hipoplasia pulmonar discreta y una hipoplasia de
ambos riñones que desencadenó una insuficiencia
renal. La lactante falleció a los 6 meses de edad.

Discusión

La CB ha demostrado ser eficaz en mejorar la fertili-
dad y reducir el riesgo de algunas complicaciones ges-
tacionales relacionadas con la obesidad como la diabe-
tes gestacional, la preclamsia y la macrosomía fetal1,2.
Hay publicados varios estudios2,3,6 que demuestran que
la gestación, en mujeres con banda gástrica o bypass
gástrico que presentan un peso estable y un estado
nutricional adecuado, es segura y no se asocia con la
aparición de complicaciones neonatales como partos
pretérmino y recién nacidos con bajo peso al naci-
miento. Estos resultados parecen no ser tan concluyen-
tes en el caso de la DBP, donde además se ha observado
una tasa de abortos más elevada (20-26%)5,7.

La DBP es una técnica bariátrica predominante-
mente malabsortiva que puede favorece el riesgo de
desarrollar deficiencias de vitaminas liposolubles, cal-
cio, hierro e incluso provocar malnutrición proteica.
Algunos autores1 han sugerido que un estado deficita-
rio materno de hierro, vitamina A, K, B12, ácido fólico
y calcio puede conducir a la aparición de complicacio-
nes fetales como alteraciones congénitas y retraso del
crecimiento intraútero. Friedman5 y cols., estudiaron a
1136 mujeres con DBP durante un periodo de segui-
miento de 18 años y constataron 239 gestaciones, de las
cuales un 20% fueron abortos, un 15,3% partos prema-
turos y un 27,8% de los recién nacidos presentaron bajo
peso al nacimiento. Un 21% de las gestantes precisaron
NPT.

La vitamina A juega un papel esencial en la fisiolo-
gía de la visión y en la embriogénesis. El déficit subclí-
nico de vitamina A es relativamente común en pacien-
tes sometidos a DBP (60%), aunque la aparición de
complicaciones oftalmológicas como la nictalopía y la
xeroftalmia parecen ser poco frecuente (3%). La inci-
dencia de déficit de vitamina A en mujeres gestantes
tras DBP es desconocida. Algunos autores8,9 han
encontrado un mayor riesgo de prematuridad, bajo
peso al nacimiento, malformaciones fetales, alteracio-
nes en la nefrogénesis, retraso del crecimiento intraú-
tero y abortos espontáneos en gestantes con déficit de
vitamina A no sometidas a DBP. Han sido publicadas
algunas series de casos4,10 donde se ha documentado
una posible relación entre el déficit materno de vita-
mina A tras DBP y algunas complicaciones neonatales
como microftalmia, microcefalia, hipotonía severa,
retraso del crecimiento y malformaciones en otros
órganos.

No solo el déficit de vitamina A puede resultar tera-
tógeno para el feto sino también las dosis excesivas 
(> 25.000 UI), lo que hace que las ingestas recomenda-
das de esta vitamina durante el embarazo de una mujer
no deficitaria estén delimitadas en 2600 UI. El NOAEL
(no observed adverse effect level) establecido para la
vitamina A en la población general es de 10.000 UI y el
LOAEL (lowest observed adverse effect level) se ha
cifrado en 21600 UI. Para pacientes no gestantes some-
tidos a DBP y que presentan déficit de vitamina A, los
consensos recomiendan la administración de 50.000
U/día de dicha vitamina. En el caso de mujeres gestan-
tes deficitarias, no disponemos de guías que establez-
can cual es la suplementación mas apropiada.

En nuestro caso se nos plantearon dos dudas. Por un
lado, conocer si las importantes repercusiones fetales y
neonatales fueron debidas al déficit de vitamina A, a
otros déficits nutricionales o lo que creemos más pro-
bable, a la combinación de ambas circunstancias. Ade-
más no teníamos la certeza de cuál era la dosis más ade-
cuada de vitamina A que podíamos aportar a nuestra
enferma sin llegar a la teratogenidad. 

Con el presente caso queremos poner de manifiesto
la necesidad de administrar de forma precoz la suple-
mentación nutricional más adecuada y realizar una
monitorización estricta en toda gestante con una CB
derivativa previa, con el objetivo de prevenir posibles
deficiencias nutricionales. En toda mujer en edad fértil,
debemos recomendar evitar la gestación en periodos de
pérdida rápida de peso, 1-2 años tras la intervención, y
asegurar que su estado nutricional sea optimo.
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