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Abstract
Vitamin A defi ciency is uncommon in developed countries. Bariatric surgery emerges a an important risk factor for vitamin A defi ciency and some 
clinical cases have been described, specially associated with malabsorptive surgical techniques, such as biliopancreatic diversion. In this paper we 
report a clinical case of a patient who developed blindness, ophthalmological disease and cutaneous alterations secondary to vitamin A defi ciency 
after gastric bypass. A review of other publications and recommendations on this important subject is also included. 

Resumen
La defi ciencia de vitamina A es infrecuente en los países desarrollados. La cirugía bariátrica constituye un factor de riesgo de defi ciencia de 
esta vitamina. Se han descrito varios casos en pacientes sometidos a técnicas con un importante componente malabsortivo, como la derivación 
biliopancreática. En este artículo se describe un caso de defi ciencia clínica de vitamina A con manifestaciones oculares y cutáneas tras bypass 
gástrico y se revisan las publicaciones sobre este tema y las recomendaciones para la prevención de esta importante complicación. 
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INTRODUCCIÓN

La vitamina A es una vitamina liposoluble que existe en tres 
formas: ácido retinoico, retinol y retinaldehido. Se adquiere a tra-
vés de la dieta a partir de vitamina A preformada en alimentos de 
origen animal, en forma de análogos sintéticos o bien en forma 
de precursores (algunos presentes en los vegetales).

La vitamina A ejerce múltiples funciones en el organismo rela-
cionadas con la diferenciación celular y las funciones inmunológi-
ca, reproductora y visual, entre otras. A nivel ocular, es importante 
en el mantenimiento de la conjuntiva, el epitelio corneal y los 
fototransductores y pigmentos de la retina.

Los mecanismos implicados en la deficiencia de vitamina A 
(DVA) incluyen la disminución de la ingesta, la malabsorción y 
las alteraciones en el metabolismo hepático. El alcoholismo es 
también un factor de riesgo de deficiencia. 

La DVA es una de las deficiencias de micronutrientes más fre-
cuentes en países en vías de desarrollo y es la principal causa 
de pérdida de visión en los niños de estos países. Sin embargo, 
este diagnóstico es poco frecuente en países desarrollados, lo 
que retrasa su diagnóstico. En nuestro medio se produce espe-
cialmente en pacientes que presentan malabsorción intestinal o 
alcoholismo. En los últimos años se han descrito varios casos de 
DVA tras técnicas de cirugía bariátrica con importante compo-
nente malabsortivo, como el bypass yeyuno ileal o la derivación 
biliopancreática. 

Presentamos un caso clínico de un paciente que desarrolla 
complicaciones oculares y dermatológicas secundarias a DVA tras 
bypass gástrico. 

CASO CLÍNICO 

Varón de 40 años de edad con antecedentes de obesidad 
mórbida y con índice de masa corporal (IMC) de 55,28 kg/m2 
que asociaba las siguientes comorbilidades: diabetes de tipo 2, 
hipertensión arterial, dislipemia, cardiopatía isquémica, síndrome 
de apnea obstructiva del sueño y esteatosis hepática. En febrero 
de 2009 se le realizó un bypass gástrico por vía laparoscópica, 
en Y de Roux, con anastomosis gastroyeyunal y yeyuno entérica 
con un asa alimentaria de 200 cm y asa biliar de 50 cm. Tras la 
cirugía, el paciente siguió revisiones clínicas y analíticas periódi-
cas por la Unidad de Nutrición. Fue perdiendo peso de manera 

progresiva hasta estabilizarse en un IMC en torno a 30,9 kg/m2 y 
se consiguió una resolución o mejoría de las patologías asociadas. 
El paciente recibió suplementación con un complejo multivitamí-
nico, calcio y vitamina D, vitaminas B12, B6 y B1, vitamina E y 
sulfato de zinc. Los niveles plasmáticos de retinol se mantuvieron 
en niveles normales con esta pauta de suplementación durante el 
tiempo de seguimiento, hasta el año 2012.

El paciente acudió al Servicio de Urgencias, en marzo de 2014, 
refiriendo pérdida de visión binocular progresiva de tres meses de 
evolución, y asociando peor visión nocturna (nictalopia) y seque-
dad ocular con picor y lagrimeo en ambos ojos. Además, refería 
empeoramiento de las lesiones pápulo-escamosas que presen-
taba en ambas piernas desde hacía varios meses y aparición de 
lesiones similares en ambos brazos. Durante los últimos meses 
había disminuido la ingesta de verduras y de alimentos ricos en 
proteínas, debido a su anorexia. Al mismo tiempo había iniciado 
un consumo excesivo de alcohol y había perdido 9 kg de peso 
(IMC 28,1 kg/m2). El paciente había suspendido el tratamiento y 
la suplementación prescrita con micronutrientes y había abando-
nado las revisiones clínicas. 

En la evaluación oftalmológica inicial se objetivó una agudeza 
visual de 0,1/1 de manera bilateral. El estudio del fondo de ojo 
mostró una papila normal, sin lesiones aparentes maculares ni del 
parénquima retiniano. El examen mediante lámpara de hendidura 
reveló queratitis bilateral. No se objetivaron manchas de Bitot y la 
campimetría fue normal.

La tomografía computarizada (TC) craneal realizada fue nor-
mal, así como los potenciales evocados visuales. Se realizó un 
electrorretinograma en condiciones fotópicas y escotópicas que 
mostró una disminución bilateral de la amplitud de la onda B 
sobre todo en condiciones fotópicas (Tabla I). 

Los datos analíticos mostraron unos niveles marcadamente dis-
minuidos de vitamina A (12 µg/dl; VN (valores normales) > 45 µg/
dl). Se objetivó además la presencia de desnutrición proteica y 
otros déficits de micronutrientes, como la vitamina D (9,5 µg/l; VN 
> 20 µg/l) o la vitamina B12 (129 ng/l; VN > 200 ng/l). Ante estos 
datos clínicos y analíticos se estableció el diagnóstico de DVA. 

El paciente recibió tratamiento con vitamina A con una dosis 
de 200.000 UI intramusculares durante dos días, seguido de 
50.000 UI diarias intramusculares durante dos semanas, pasando 
posteriormente a la vía oral, con una dosis de 50.000 UI diarias.

Tres meses después los niveles de retinol en el suero se habían 
normalizado (53 µg/dl) (Tabla II), acompañándose de una impor-

Tabla I. Electrorretinograma (conos-bastones) en el que se observa una disminución 
bilateral de la amplitud de la onda B, especialmente en condiciones fotópicas 

Tipo de luz
Onda a
(mseg)

Onda b
(mseg)

Amplitud a
(µV)

Amplitud a-b
(µV)

Ojo derecho
Escotópico cono bastones 21 49 188,1 378,4

Fotópico luz blanca 16 32 25,6 76,8

Ojo izquierdo 
Escotópico cono bastones 22 49 201,2 424,0

Fotópico luz blanca 15 32 35,3 86,5
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tante mejoría clínica. La revisión oftalmológica mostró una agu-
deza visual de 0,75/1 en el ojo derecho y 1/1 en el ojo izquierdo. 
La tomografía de coherencia óptica (OCT) fue normal y la biomi-
croscopia de polo anterior no mostró alteraciones. 

DISCUSIÓN

La DVA es un problema prevalente en el mundo actual y es 
responsable de aproximadamente el 6,5% de las muertes en 
niños menores de 5 años y la causa principal de pérdida de visión 
infantil en países en vías de desarrollo (1). Por el contrario, esta 
deficiencia es muy infrecuente en nuestro medio, y la mayor parte 
de los casos descritos son secundarios a malabsorción intesti-
nal. El dramático aumento del número de pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica, como reflejo del concomitante aumento de la 
incidencia de la obesidad en la población, constituye un grupo de 
riesgo que merece una consideración especial (2).

Las deficiencias de micronutrientes son frecuentes tras la cirugía 
bariátrica. Sin embargo, la hipovitaminosis A se ha relacionado fun-
damentalmente con técnicas quirúrgicas puramente malabsortivas 
(como el bypass yeyunoileal) o con un componente malabsortivo 
importante (como la derivación biliopancréatica). Un estudio mostró 
una incidencia de niveles descendidos de vitamina A del 52% tras 
un año de cirugía bariátrica (derivación biliopancreática) y del 69% 
tras cuatro años de su realización (3). Se han descrito diferencias 
según la técnica empleada, y se han observado niveles plasmáti-
cos de vitamina A descendidos entre un 60-70% tras derivación 
biliopancreática y tasas significativamente más bajas, en torno al 
10%, tras un bypass gástrico en Y de Roux (4).

Desde el punto de vista clínico se ha descrito un amplio espec-
tro de complicaciones oculares y dermatológicas secundarias a 
DVA tras una cirugía bariátrica. En el caso de las complicaciones 
dermatológicas, se manifiestan fundamentalmente como hiper-
queratosis y placas descamativas (5,6). Recientemente se ha 
descrito un caso de un paciente que tras una cirugía bariátrica 
malabsortiva desarrolla xerodermia en forma de eritema desca-
mativo y eccematoso en relación con hipovitaminosis A (7). 

En cuanto a las manifestaciones oculares, se han publicado 
varios casos clínicos que sacan a la luz el amplio espectro de 
manifestaciones derivadas de la DVA tras técnicas de cirugía 
bariátrica malabsortiva, fundamentalmente en forma de nictalo-
pia, xeroftalmia y retinopatía (8,9). Incluso se ha descrito un caso 
de ceguera neonatal transitoria en un paciente hijo de una madre 
con hipovitaminosis A (10).

Sin embargo, la DVA tras una cirugía bariátrica no malabsor-
tiva o con un componente malabsortivo menor, como el bypass 
gástrico, es mucho menos frecuente. De hecho, en las últimas 
guías de práctica clínica para el soporte nutricional en cirugía 
bariátrica se aconseja un seguimiento periódico de los niveles 
de vitamina A tras la cirugía, así como la suplementación úni-
camente tras cirugías malabsortivas, como la derivación bilio-
pancreática, y se considera opcional tras el bypass gástrico en 
Y de Roux (2).

En nuestro caso, el paciente presentó complicaciones ocula-
res y dermatológicas secundarias a DVA después de un largo 
periodo tras el bypass gástrico en Y de Roux. El abandono del 
seguimiento clínico y de la suplementación con micronutrientes, 
el concomitante abuso de alcohol –descrito frecuentemente en 
pacientes sometidos a cirugía bariátrica (11)– y una alimentación 

Tabla II. Niveles de proteínas séricas, vitaminas liposolubles y micronutrientes antes  
y después de la cirugía bariátrica y tras suplementación

Antes de la cirugía Al ingreso
Tres meses tras 
suplementación

Proteínas totales (mg/dl)
[6,4-8,5]

8 5,6 6,2

Albúmina (mg/dl)
[3,4-4,8]

4,8 3,2 3,4

Prealbúmina (mg/dl)
[20-40]

34 12 19

Vitamina A (mcg/dl)
[45-80]

114 12 53

Vitamina E (mcg/dl)
[815-1.640]

2.226 1.752 1.007

Vitamina D (mcg/l)
[30-100]

7,3 9,5 38,8

Zinc (mcg/dl)
[70-130]

105 67 65

Cobre (mcg/dl)
[80-150]

129 127 70
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inadecuada pudieron actuar como factores que contribuyeron al 
desarrollo de este déficit carencial. 

Los pacientes pueden presentar niveles bajos de vitamina A 
durante meses o incluso años antes de que existan manifesta-
ciones retinianas, a expensas de las reservas de vitamina A en 
nuestro organismo (12).

No existe una relación lineal entre los niveles serológicos de 
vitamina A y las manifestaciones clínicas presentadas (13), lo cual 
debería hacernos reflexionar sobre la necesidad de seguimiento 
clínico y nutricional durante un largo periodo de tiempo tras la 
cirugía bariátrica, a pesar de la suplementación con complemen-
tos vitamínicos. En este sentido, resulta fundamental coordinar 
los distintos niveles de asistencia, incluyendo atención primaria, 
servicios de urgencias, etc. 

En los casos en que las manifestaciones clínicas sean graves, 
como cuando existen complicaciones oculares, es aconsejable el 
tratamiento con vitamina A por vía intramuscular de forma inicial, 
debido a la posible ineficacia del tratamiento cuando se admi-
nistra por vía oral. Posteriormente, es aconsejable continuar el 
tratamiento de manera prolongada. 

Las complicaciones oculares derivadas de la DVA son usual-
mente reversibles con tratamiento (14), como en el caso de nues-
tro paciente. La recuperación de la función retiniana se produce 
incluso en pocos días, tal y como se ha observado en diferentes 
estudios (15,16). 

CONCLUSIÓN

El aumento de la prevalencia de obesidad en la población 
ocasiona que cada vez haya más pacientes subsidiarios de tra-
tamiento con cirugía bariátrica y, a su vez, una mayor necesidad 
de seguimiento posquirúrgico exhaustivo a largo plazo. Además 
de la realización de controles analíticos periódicos y de aconsejar 
una suplementación adecuada, es recomendable una vigilancia 
estrecha de las posibles manifestaciones clínicas de deficiencia 
de micronutrientes y de los factores que pueden condicionar un 
mayor riesgo, como los trastornos de conducta alimentaria o el 
abuso de sustancias tóxicas.

La DVA debe ser considerada en pacientes con afectación 
visual y con historia de cirugía bariátrica, incluso en aquellos 

casos en que la técnica utilizada no sea puramente malabsortiva 
y a pesar de que haya transcurrido un largo tiempo desde su 
realización. En estos casos, la DVA debe ser tratada de forma 
inmediata, debido a que las complicaciones oculares derivadas 
de ella son potencialmente reversibles. 
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