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Resumen

La cirugia bariatrica es hasta el momento la mejor
solucion para el problema de obesidad y la diabetes,
e incluso, influye en la mejoria de las enfermedades
no transmisibles relacionadas con la nutricion. Sin
embargo, no esta exenta de complicaciones, entre las
cuales son frecuentes las metabolicas y nutricionales
que, afortunadamente, son predecibles, prevenibles
y tratables. Es necesario que el médico, el equipo de
salud y el paciente se encuentren conscientes de la
importancia de la nutricion, no solamente antes de la
cirugia e inmediatamente después de ella, sino el resto
de la vida.

Es fundamental cumplir diariamente con las necesidades
de proteina del paciente, la cual debe seleccionarse en
la forma mas tolerable y absorbible, con el objeto de
prevenir deficiencias nutricionales importantes que
muchas veces se atribuyen equivocadamente a déficits de
otros nutrientes. Finalmente, el cambio de estilo de vida
debe incorporarse al tratamiento, para prevenir de esta
manera la nueva ganancia de peso y las implicaciones
que esto conlleva.

! Miembro permanente del Grupo de Cirugia Bariatrica del
Hospital Universitario de la Fundacion Santa Fe de Bogota,
Bogota, D.C., Colombia
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportd
que en el 2008 existian 1.600 millones de adultos
(mayores de 20 afios) con sobrepeso, de los cuales,
200 millones de hombres y cerca de 300 millones de
mujeres, eran clinicamente obesos. Es preocupante
conocer la alta incidencia de obesidad en nifios, ya
que cerca de 43 millones de menores de cinco afios
se encontraban con sobrepeso en el 2010, de los
cuales, cerca de 35 millones pertenecian a paises en
desarrollo y, 8 millones, a paises desarrollados '. La
OMS proyecta que para el 2015, aproximadamente,
2.300 millones de adultos presentaran sobrepeso y
700 millones seran obesos 3.

En el caso de Colombia, segiin la Encuesta Nacional
de la Situacion Nutricional (ENSIN), llevada a cabo
en el 2005 por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, existe sobrepeso y obesidad en 46 % de la
poblacion adulta, afectando en forma mas importante
a las mujeres *. Los resultados recientes de la ENSIN
20107, muestran una situacion de sobrepeso y obesidad
alin més desafortunada en la poblacion adulta (18 a 64
anos), donde el 62 % de las mujeres y el 39,8 % de los
hombres tienen obesidad abdominal. Esta diferencia
de prevalencia de obesidad se mantiene en todas las
edades y es mayor en aquellas mujeres entre los 18 y
29 anos. En la poblacion de 50 a 64 ahos, el 84,1 % de
la mujeres son obesas, comparativamente con el 60,1 %
de los hombres.
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La ENSIN muestra que 9,5 % de las personas entre
los 30 y los 64 anos presentaron conductas de riesgo
alimentario: habian dejado de comer durante 24 horas o
mas, habian consumido alglin medicamento o producto,
o habfan vomitado o usado laxantes. Infortunadamente,
muchas de las personas con sobrepeso consideraban
que su estado nutricional era normal, ya que segin
la encuesta “dos de cada cinco jovenes y adultos con
exceso de peso, consideran que tienen un peso normal
o se perciben delgados” 3.

La situacidn de sobrepeso y de obesidad en la pobla-
cion se considera un problema grave de salud pblica,
estableciéndose como la quinta causa global de riesgo
de mortalidad. Se sabe que la obesidad es una enferme-
dad progresiva que acorta la esperanza de vida y que
se encuentra asociada con otras enfermedades, como la
diabetes (44 %) y la enfermedad cardiaca isquémica
(23 %), y es responsable de ciertos tipos de cancer (entre
7y 41 %) '. La pérdida efectiva de peso cura o mejora
significativamente estas enfermedades y, por lo tanto,
disminuye las probabilidades de desarrollar en un futuro
complicaciones de salud relacionadas con ellas °.

Infortunadamente, los métodos tradicionales para
bajar de peso, como las dietas hipocaloricas estrictas, el
cambio de estilo de vida, el ejercicio y los medicamentos
antiobesidad, no han demostrado resultados significati-
vos a largo plazo, sobre todo en aquellos pacientes con
un indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m>.
En términos generales, se logran cambios so6lo entre el
5y 10 % del peso corporal, los cuales no siempre son
sostenibles por periodos largos 8.

La cirugia bariatrica se considera como la mejor
opcion para el tratamiento de la obesidad morbida, en
pacientes con IMC mayor de 40 kg/m? *1°,

Se ha estimado que el niimero de cirugias bariatricas
en el 2008, en el mundo, fue de 340.000 . Los estudios
recientes en los Estados Unidos sehalan que los pro-
cedimientos de cirugia bariatrica se han incrementado
exponencialmente durante los Gltimos afios; por ejemplo,
el nimero estimado para el 2008 fue 13 veces mayor
que el nimero de procedimientos practicados en 1992 2.
Ademas, el tipo de procedimiento se ha modificado
con el paso de los afos, disminuyéndose el abordaje
quir@irgico tradicional por procedimientos laparoscopi-
cos, los cuales son menos invasivos y presentan menos
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complicaciones y menor estancia hospitalaria, por lo
cual logran una mayor aceptacion por parte del cuerpo
médico y del piblico en general.

Hasta el momento, la cirugfa bariatrica se considera como
el Ginico tratamiento disponible para la obesidad morbida,
pues usualmente se alcanza una pérdida de peso importan-
te. Sin embargo, no lo garantiza en forma permanente y
sostenida. Algunos pacientes vuelven a recuperar el peso,
independientemente del procedimiento que se practique.
No obstante, se sabe que la pérdida de peso es mas efectiva
con la derivacion géstrica y la manga géastrica, que con la
banda géstrica. Ademas, el nimero de conversiones de
bandas a otros procedimientos ha aumentado '*18. Es muy
importante que los pacientes reciban educacion apropiada
e informacion sobre su manejo clinico y nutricional, y es
necesario enseharles a detectar deficiencias nutricionales
que se pueden presentar en el tiempo y recalcarles la impor-
tancia del empleo de suplementos de proteinas, vitaminas y
minerales, con el fin de evitar complicaciones innecesarias,
tanto en el posoperatorio inmediato como después de un
ano de la cirugia .

Desde hace mas o menos cinco ahos la cirugia ba-
ridtrica se empezd a reconocer como metabdlica 202!,
mostrando que mejora o soluciona méas de 30 diferentes
condiciones relacionadas con la obesidad *. La American
Heart Association (AHA), en su declaracion cientifica de
marzo de 2011, menciona que dicha cirugfa puede resultar
en una pérdida de peso a largo plazo y consecuentemente
genera una reduccion de diferentes factores de riesgo,
entre ellos los cardiacos; por lo tanto, resalta que la re-
lacion riesgo/beneficio de la cirugia bariatrica favorece
la practica del procedimiento quirirgico en los pacientes
gravemente obesos ». A su vez, en las gufas del 2009 de
la American Diabetes Association (ADA), se recomienda
considerar la cirugia bariatrica cuando el IMC es de 35
kg/m? o mayor, especialmente si son pacientes dificiles
de controlar mediante las modificaciones en el estilo de
vida y el tratamiento farmacologico .

Por su parte, en las guias del 2011 provenientes de la
International Diabetes Federation (IDF), se establece que
la cirugia bariatrica debe ser una opcidon aceptada para
aquellos pacientes que presenten diabetes de tipo 2 y un
IMC de 35 kg/m?0 mas, y una alternativa de tratamiento
para aquellos con un IMC entre 30 y 35 kg/m? y que
no puedan ser controlados adecuadamente mediante
tratamientos médicos *.
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Una vez que se decide practicar una cirugia bariatrica,
se debe tener en cuenta que independientemente de si al
paciente se le practica un procedimiento restrictivo o de
malabsorcion, se combinan varios factores que incre-
mentan el riesgo para el estado nutricional del individuo.
Estos factores son la aparicion de una rapida pérdida
de peso y la disminucion de la ingestion de alimentos.
Las deficiencias nutricionales anteriores requieren un
seguimiento nutricional cercano, con el fin de evitar
complicaciones y consecuencias mas graves.

Para esto, el conocimiento de un adecuado suple-
mento nutricional y el establecimiento de un plan de
alimentacion progresivo, tanto por parte del médico,
como del profesional en nutricion, se vuelven obliga-
torios. Una situacion que ha empezado a suceder con
mayor frecuencia es la necesidad de atender pacientes
con cirugia bariatrica por otras razones o complicaciones
médicas, no relativas a la misma cirugia. Esto lo vemos,
por ejemplo, en los embarazos que se presentan antes de
los 18 a 24 meses de la cirugia ***’ o0 en la necesidad de
alimentar por sonda a los pacientes con traumas o com-
plicaciones médicas que previamente fueron sometidos
a cirugia bariatrica. En estas situaciones, es necesario
evaluar en forma meticulosa los pacientes, con el fin de
suplir los déficits nutricionales presentes y seleccionar
apropiadamente la férmula y la via de alimentacion 2832,

Nutricion y optimizacion de los resultados

El manejo multidisciplinario del paciente con cirugia
bariatrica es fundamental. El profesional en nutricion
clinica es un integrante vital del mismo y es quien
debe evaluar el estado nutricional del paciente, de-
terminar las deficiencias nutricionales preexistentes,
desarrollar las intervenciones nutricionales apropiadas
con el fin de corregirlas y crear un plan nutricional
posoperatorio que contribuya a aumentar las proba-
bilidades de éxito 3.

Tratamiento nutricional perioperatorio

El entendimiento del manejo nutricional del paciente
con cirugia bariatrica requiere de un conocimiento
apropiado de la fisiologia del sistema digestivo, con
el objeto de racionalizar el manejo de los volimenes,
las caracteristicas de los alimentos seleccionados y los
suplementos nutricionales requeridos.

Nutricidn perioperatoria en bariatrica

Enlafigura 1 se presenta un esquema del tubo diges-
tivo en el que se observan los sitios de absorcion de los
diferentes nutrientes y, por lo tanto, se relacionan con
las deficiencias nutricionales que se pueden presentar
dependiendo del tipo de cirugfa practicada **. En el dia-
grama se esquematiza una clasica derivacion gastrica por
gastro-yeyunostomia en Y de Roux con un remanente
aproximado de 150 cm 33353,

En la medida en que las intervenciones para la obe-
sidad morbida continian incrementandose, existe una
seria preocupacion por las deficiencias nutricionales
que se puedan presentar a largo plazo, debido a tres
situaciones. La primera es que, a pesar de recibir las
indicaciones nutricionales, una vez que se operan, los
pacientes creen no necesitar suplementos nutricionales,
pues su objetivo es la reduccidon de peso. En segundo
lugar, algunos presentan dificultades para conseguir los
suplementos adecuados (masticables y de facil absor-
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* Muchos otros nutrientes pueden absorberse en el fleon, dependiendo del tiempo de
transito intestinal.

Ficura 1. Absorcion de nutrientes en el sistema digestivo y efectos
de una derivacion gastrica por gastro-yeyunostomia en Y de Roux.
Modificado: ASMBS 2008
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cion) y observar el tratamiento necesario. En tercer
lugar, sucede que algunos pacientes son operados y no
reciben informacion adecuada sobre la necesidad de los
suplementos nutricionales y la periodicidad con que los
deben tomar, ya que en Colombia, hasta el momento,
no es obligatorio que existan los centros de excelencia.

Manejo nutricional preoperatorio

El tratamiento nutricional preoperatorio tiene como fin
primordial la reduccion del higado graso como también
de la grasa abdominal, con el objeto de disminuir, po-
siblemente, tanto el tiempo operatorio como las com-
plicaciones quirirgicas y lograr una mayor pérdida de
peso posoperatorio !, Para lograrlo y segiin el centro
de excelencia, se indica una dieta hipocaldrica, baja
en carbohidratos simples y complejos, manteniendo el
aporte proteico, el de vitaminas y el de minerales, en
las cantidades diarias requeridas.

Existen otras instituciones, como el Bariatric and
Metabolic Institute of the Cleveland Clinic Florida,
donde durante los 10 dias previos a la cirugia la dieta
es a base de proteinas, con un consumo aproximado de
5 g de carbohidratos por toma para obtener los efectos
hepaticos deseados 2.

En el grupo de la Fundacion Santa Fe de Bogota,
durante 15 dias antes de la cirugia se indica una dieta
liquida total completa, que aporta entre 950 y 1.100 kcal,
mediante una formula quimica definida balanceada con
un aporte de 237 kcal, como sustituto para completar
las calorfas y garantizar el consumo de los nutrientes
necesarios.

Otros grupos emplean dietas liquidas completas, con
cantidades de carbohidratos no mayores de 100 g por
dia, con el objeto de inducir cetosis, la cual se considera
que reduce los niveles basales de insulina, promueve la
lipolisis, reduce la litogénesis y suprime el apetito ** .

Por su parte Lim, ez al. *, sugieren la necesidad de
lograr una pérdida preoperatoria de pesode 5 a 10 %, sobre
todo en aquellos pacientes que presentan un IMC mayor
de 50 kg/m? o enfermedades concomitantes relacionadas
con la obesidad. Sugieren el empleo de formulas entéricas
por via oral como sustitutos de las comidas, debido a
que son mas exitosas para perder peso que entrar en la
explicacion y la complejidad de reducir y seleccionar
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la alimentacidn de manera correcta y efectiva en un
lapso tan corto de tiempo. Estas formulas, seglin Lim,
deben contener como maximo por toma entre 180 y
200 kcal/ml, 15 a 20 g de proteina y no mas del6 g de
carbohidratos *.

Progresion de la dieta postquiriirgica

Mientras el paciente se encuentre en el hospital, el
protocolo en el Bariatric and Metabolic Institute of
the Cleveland Clinic Florida indica la administracion
intravenosa de un litro de una solucidn de cloruro de
sodio que contenga una ampolla de multivitaminas, 1
mg de acido folico y 100 mg de tiamina. Ademas, el
paciente recibe una dosis de 1.000 pg intramusculares o
subcutaneos de cianocobalamina (vitamina B ). Se debe
medir el volumen urinario, tratando de mantenerlo en
30 ml por hora o 240 ml en ocho horas, sin sobrecarga
de liquidos ni deshidratacion. La solucion intravenosa
con complejo B contribuye a prevenir las deficiencias
vitaminicas, principalmente la de tiamina que se mani-
fiesta como beriberi y, en casos mas graves, produce
la encefalopatia de Wernicke, la cual puede llegar a
presentar complicaciones irreversibles 3343,

El manejo nutricional inicial del paciente hospitali-
zado con cirugfa bariatrica se comienza con una dieta
liquida clara, la cual en la Fundacion Santa Fe de Bogo-
t4, se inicia después de un examen radiologico de vias
digestivas con medio hidrosoluble. Esto, aunque no es
una practica rutinaria en todos los grupos, se hace en el
grupo de la Fundacion por dos razones principales. La
primera es para observar si existen filtraciones. Algunas
veces se cuenta también con una prueba para descartar
filtracion intraoperatoria y se practica otra de filtracion y
de paso adecuado después de la cirugia. De esta manera,
cuando al paciente se le da de alta, se han excluido las
complicaciones de filtracion y de obstruccion. La segun-
da razon es para tener una imagen de base, con la cual
poder comparar en el futuro, en caso de complicaciones
o de nueva ganancia de peso.

En el posoperatorio, el tratamiento nutricional se
denomina de fase I; se mantiene durante los siguientes
dos dfas y se caracteriza por ser una dieta liquida clara
libre de carbohidratos. En aquellos procedimientos que
incluyen restriccion gastrica, el volumen limitado de la
bolsa gastrica (30 a 60 ml) resulta en una restriccion
sustancial tanto de la cantidad como de la velocidad de
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los alimentos ingeridos; se comienza con dos onzas de
agua y el consumo se aumenta entre una y tres onzas
por toma cada hora, seglin la tolerancia **4°.

En este tipo de dietas, se debe comenzar por incluir en
los alimentos aquellos liquidos que mantengan la forma
cuando se encuentran a temperatura corporal y deben
dejar un minimo residuo gastrointestinal, como son la
gelatina o las paletas de agua sin aziicar. Se recomienda
alcanzar un volumen de 64 onzas de liquidos claros, libres
de cafeina y aziicar, tales como té, café descafeinado y
caldos de pollo, carne o pescado. Sin embargo, la dieta
aporta una cantidad calorica limitada, con administra-
cion de liquidos y electrolitos suficientes para evitar
deficiencias, mientras que favorece la restauracion de
la actividad intestinal posquirQirgica.

Las dietas liquidas claras indicadas para la derivacion
gastrica son clinica y nutricionalmente inadecuadas
para uso prolongado, debido a que son insuficientes en
macronutrientes y micronutrientes; por lo tanto, si se
requieren después de las 24 a 48 horas, deben continuarse
con la adicion de formulas comerciales liquidas bajas en
residuo ¥. No esta indicado, durante este periodo inicial,
el consumo de bebidas carbonatadas, leche y sus deriva-
dos, ni suplementos de vitaminas y minerales. Se pueden
emplear edulcorantes artificiales. Es importante vigilar
continuamente la tolerancia a los alimentos y recordarle
al paciente que cuando se sienta satisfecho no ingiera
mas liquidos, no utilice pitillo (para evitar el ingreso
de aire al estomago), y evite tragar stibitamente y las
temperaturas extremas. Segin el protocolo del Bariatric
and Metabolic Institute of the Cleveland Clinic Florida,
el ejercicio fisico debe comenzar tan pronto se pueda
(segtin indicacion médica) caminando 20 minutos, dos
veces por dia, e incrementarse poco a poco de acuerdo
con la tolerancia .

La fase II es mejor iniciarla al final de la hospita-
lizacidn, con el objeto de probar la tolerancia del pa-
ciente. Esta fase consiste en una dieta liquida, libre de
carbohidratos y alto contenido proteico, y debe durar,
aproximadamente, dos semanas. El objetivo principal
es consumir, por lo menos, 60 g de proteina por dia, en
forma liquida o en un batido de proteinas, tres veces
por dia (4 a 8 onzas) para el desayuno, el almuerzo y la
comida, sin saltarse ninguna de ellas. En el intermedio
de estas tres comidas, se indica el consumo de las 64
onzas (8 tazas) de liquidos claros, sin azlicar, descafei-

Nutricidn perioperatoria en bariatrica

nados y no carbonatados. Se debe seguir la “regla de
los 30 minutos” para el consumo de liquidos, segiin la
cual se debe esperar 30 minutos antes de consumir el
batido de proteinas y después de él. Es importante que
el paciente deje de comer si se siente lleno (para evitar
las nduseas y el vomito) y tampoco se recomienda co-
menzar con los suplementos de vitaminas y minerales
en este momento.

El batido de proteina debe contener, por lo menos, 20
g de proteina por porcidn, preferiblemente de suero de
leche. Alternativamente, puede emplearse huevo, soya
o una combinacion de los anteriores, teniendo en cuenta
que el contenido de carbohidratos no debe ser mayor de
5 g. Si los batidos de proteina vienen en polvo, pueden
diluirse en agua o en leche descremada (1 %) libre de
lactosa. No se debe emplear la leche como fuente proteica
pues no contiene los niveles de proteina requeridos, ni
se debe emplear en el intermedio de los batidos como
fuente de liquidos. Debido a los cambios sensoriales
que se pueden presentar en el gusto y en el olfato, se
pueden seleccionar batidos de proteina con sabor y sin
él, dependiendo del paciente y probando la tolerancia
y la aceptacion.

Las dietas liquidas completas generalmente presentan
mas textura y un incremento en el residuo gastrico, al ser
comparadas con las dietas liquidas claras. Ademas, las
calorfas y los nutrientes proporcionados por una dieta
liquida completa acompaiada por suplementos proteicos
se aproximan mucho a las necesidades de los pacientes
en programas de pérdida de peso y manejados con dietas
muy bajas en calorias (Very Low Calorie Diet, VLCD) *.
La deficiente ingestion de proteinas hace necesario el
empleo de mddulos o grupos de alimentos, con el fin
de evitar una desnutricidon proteica y disminuir la sin-
tomatologia que tanto molesta a los pacientes, como la
caida del pelo, la pérdida de masa muscular y, en casos
mas graves, el edema por hipoalbuminemia.

En esta fase no se recomienda el empleo de ali-
mentos solidos. Es importante recordarle al paciente la
importancia del ejercicio e irlo incrementando en forma
paulatina . Aunque en el Grupo de Cirugia Bariatrica
de la Fundacidon Santa Fe de Bogota no se recomienda
el ejercicio durante el primer mes después de la cirugia,
pasado este tiempo el paciente debe asistir a un depor-
tologo para recibir una guia de ejercicio y tonificacion
individualizada.
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Las deficiencias de proteinas generalmente ocurren
después de las cirugfas bariatricas con malabsorcion y se
atribuyen, principalmente, al desarrollo de intolerancia a
los alimentos ricos en proteina y cuando el paciente limita
su consumo a mas del 50 %. Generalmente, aparecen
tres a seis meses después de la cirugia. Con el objeto de
evitar esta deficiencia nutricional, se indica consumir 10
a 35 % de las calorias en forma de proteinas y, en caso
de una ingestion calorica baja, estas deben representar
un porcentaje alto del valor calorico total ".

El consumo recomendado varia entre 60 y 120 g de
proteina por dia, el cual puede ser administrado inicial-
mente mediante mddulos de proteina, en cantidades de 20
a 30 g por toma, tres a cuatro veces por dia, comenzando
por el desayuno; a medida que mejora la tolerancia y el
paciente avanza en su proceso de adaptacion, se empiezan
a combinar con alimentos fuentes de este nutriente. Aun
asf, existen reportes que indican que la ingestion proteica
es deficiente durante el primer afio después de la cirugia
bariatrica, ya que inicialmente es complicado lograr una
adecuada ingestion de carne, pollo o pescado, debido a
la intolerancia y a la limitacion de la capacidad gastrica;
por esto, es necesario masticar muy bien los alimentos
para lograr un adecuado vaciamiento gastrico, una buena
absorcion y evitar la baba espesa y el vomito 744,

Los suplementos modulares de proteina, o concentra-
dos de proteina, se pueden clasificar en cuatro categorias:
derivados de proteinas completas como leche, huevos o
soya; derivados de colageno, solos o combinados con
proteina completa; dosis de uno o mas aminoacidos no
esenciales, e hibridos de proteinas completas o basadas
en colageno y dosis de aminoacidos 1933447,

A pesar de que las tres fuentes proteicas, soya,
casefna y suero, pueden ser una buena alternativa, se
han demostrado ventajas de la proteina de suero, ya
que este tiende a incrementar los niveles de saciedad,
de péptido similar al glucagdn 1 (Glucagon-Like Pepti-
de-1, GLP-1) y de leucina ?*#-9, Cuando la proteina de
suero se encuentra en forma aislada, estos son de mas
facil absorcion y presentan solamente trazas de grasa y
lactosa. Ademas, la proteina de suero a diferencia de la
casefna no se cuaja en el estbmago, lo cual mejora el
vaciamiento gastrico *.

La fase III puede comenzar dos semanas después de
la cirugia, siempre y cuando la fase anterior haya sido
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bien aceptada. El Bariatric and Metabolic Institute of
the Cleveland Clinic Florida recomienda emplearla
durante seis a ocho semanas con el objeto de probar la
tolerancia a la dieta semiblanda o blanda. Durante este
tiempo se mantienen varias de las recomendaciones
anteriores, como la regla de los 30 minutos, el consumo
entre 60 y 120 g de proteina por dia '° repartido en 20
a 30 g en cada una de las principales comidas y el con-
sumo de 64 onzas de liquidos claros, no carbonatados
sin cafeina y azlcar.

Con respecto a las proteinas, se recomienda hacer
una mezcla suave con pollo y pescado (una buena op-
cion es el attin), licuandolos o utilizando un procesador
de alimentos y agregandoles aderezos bajos en grasa o
caldos bajos en sal, para aumentar la humedad y mejorar
el sabor. Se pueden utilizar huevos enteros o solo las
claras, evitando el consumo de mas de una yema por
dfa. Los derivados de la leche que se pueden seleccionar,
son el yogur que no contenga piezas de fruta, bajo en
grasa y libre de carbohidratos, o quesos blandos de tipo
campesino, igualmente bajos en grasa. También, pueden
seleccionarse como fuente proteica, leguminosas como
el frijol blanco o rojo, garbanzos o lentejas, pero deben
licuarse o molerse para que se encuentren en forma de
pasta suave y hiimeda.

Es fundamental recalcar la importancia de una adecua-
da ingestion de proteinas durante esta y todas las fases,
teniendo como objetivo cumplir primero que todo con
las demandas de este nutriente, con el objeto de evitar
su deficiencia, que no solamente causa pérdida de masa
muscular, sino también caida del cabello y alteraciones
en la piel, atribuidas con mayor frecuencia a deficiencias
vitaminicas. En esta fase no se recomiendan alimentos
fritos o apanados, ni sopas o picantes. Durante los pri-
meros seis meses no se recomienda la carne roja y se
debe probar la tolerancia al pollo y a otros alimentos,
ensayando un alimento nuevo por dia y adecuandose a
las necesidades individuales y gustos del paciente.

Es fundamental que el paciente evite continuar co-
miendo cuando tenga sensacion de plenitud para evitar
efectos adversos como el sentirse “atragantado” o con
dolor en medio del pecho, o presentar nduseas, regur-
gitaciones de baba espesa o vomito.

En esta fase tampoco se recomienda consumir ningiin
tipo de carbohidrato como panes, cereales, arroz, pastas,
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galletas, maiz, platano, fiame o yuca, frutas o jugos de
frutas, vegetales, o bebidas alcoholicas. En esta fase, el
Bariatric and Metabolic Institute of the Cleveland Clinic
Florida comienza con los suplementos de vitaminas y
minerales, haciendo énfasis en tomarlos disciplinadamen-
te. Ademas, a partir de la tercera semana posoperatoria,
debe insistirse en la necesidad de continuar y aumentar
el ejercicio, caminando entre 15 y 30 minutos, cuatro
veces por semana, e incrementando cinco minutos por
sesion hasta alcanzar 45 minutos sin interrupcion. Puede
empezarse con levantamiento de pesas (con aprobacion
médica), agregando dos dias de entrenamiento con peso
liviano, un dia dedicado a la parte superior del cuerpo y
el otro para la parte inferior, durante 15 a 30 minutos o
seglin tolerancia. Entre la cuarta semana posoperatoria
y los dos meses, se debe incrementar la frecuencia de
las caminatas a cinco por semana y agregar un tercer
dia de entrenamiento de peso liviano, alternando la parte
superior y la inferior del cuerpo .

En el Grupo de Cirugia Bariatrica de la Fundacion
Santa Fe de Bogota, la fase III comienza en el decimo
dia posoperatorio y el abordaje del paciente es menos
estricto. El objetivo es adecuar el tratamiento nutricional
a los habitos alimentarios del paciente, para lograr el
cumplimiento terapéutico. Se comienza el suplemento
proteico con 40 a 60 g por dia, con el objeto de com-
pletar entre 80 y 100 g con los alimentos, y se inicia el
suplemento de vitaminas y minerales. Se permite solo
una harina por dia, endulzar inicamente con edulcorantes
y cocinar con aceite vegetal, y se deben evitar fritos y
salsas, alimentos productores de gas y bebidas carbo-
natadas. Al inicio, se recomiendan las preparaciones
suaves, como soufflés, estofados y pescado. Durante este
primer mes, se prohibe el consumo de carne roja, pan,
arroz, acidos, azficar, bebidas carbonatadas y alcohol,
este Gltimo durante el primer aho.

Lafase IV se puede comenzar una vez que el paciente
tolere adecuadamente la fase III, pero en el Bariatric and
Metabolic Institute of the Cleveland Clinic Florida no
se recomienda emplearla antes de los dos meses después
de la cirugia y se debe mantener hasta que se alcance el
75 % de pérdida del exceso de peso corporal.

Durante esta fase, se indica el consumo de alimentos
ricos en proteinas y se adicionan vegetales. El objetivo
es que el paciente consuma entre 60 y 80 g de proteina
por dia y, como elemento nuevo mas no prioritario,

Nutricidn perioperatoria en bariatrica

esta la adicion de vegetales cocidos. El consumo de
proteinas se debe hacer durante el transcurso del dfa,
entre 20 y 30 g por toma (de igual manera que en las
fases anteriores) y debe ser lo primero que el paciente
ingiera, para garantizar su ingestion minima. La reco-
mendacion es que el paciente continde con el consumo
entre comidas de 64 onzas de bebidas no carbonatadas,
sin azicar, ni cafeina, manteniendo la regla de los 30
minutos explicada anteriormente. Para agregar los ve-
getales a la alimentacion diaria, se recomienda hacerlo
con los que puedan cocinar y que sean de consistencia
blanda. Se deben evitar aquellos con tallos fibrosos, los
que no queden blandos una vez cocidos, y se debe tener
precaucion con las cascaras y las semillas. Cuando exista
una buena tolerancia de los vegetales cocidos, se puede
intentar consumir los crudos, comenzando con aquellos
mas suaves y evitando los alimentos productores de gas.

Es importante recordar al paciente que coma lenta-
mente hasta generar una consistencia de puré, antes de
tragar, con el objeto de mejorar la digestion. Durante
esta fase, todavia se deben evitar las papas, tanto blancas
como amarillas, la yuca, el platano, el hame, el maiz,
la pasta, los fideos, las frutas, los jugos de frutas y las
bebidas alcoholicas. Ademas, se debe enfatizar la im-
portancia de continuar con el suplemento de vitaminas
y minerales y con el programa de ejercicio, para lograr
un estilo de vida saludable.

Una vez el paciente alcance el 75 % de pérdida del
exceso de peso corporal, puede empezar la Gltima fase.
En el caso del Grupo de Cirugfa Bariatrica de la Funda-
cion Santa Fe de Bogoti, en esta fase se hacen controles
periddicos con la nutricionista clinica para adaptar la
dieta al consumo cualitativo y cuantitativo requerido
por el paciente, se le practica una evaluacion nutricional
teniendo en cuenta las diferentes circunferencias cor-
porales, como cuello y abdomen, y se procede con las
recomendaciones nutricionales con el objeto de lograr
el seguimiento terapéutico.

En la fase V, en el Bariatric and Metabolic Institute
of the Cleveland Clinic Florida se agregan el resto de
los alimentos, ensayando uno por dia con el objeto de
establecer su tolerancia. Sin embargo, es importante
reforzarle al paciente que debe cumplir con la ingestion
de proteina diaria, tomar en forma disciplinada sus su-
plementos de vitaminas y minerales, y evitar el consumo
de bebidas alcohdlicas y de los alimentos densamente
caloricos y con calorias vacias 2.
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La disponibilidad de investigaciones para apoyar el
empleo de multiples fases después de los procedimientos
bariatricos, es limitada. Por lo tanto, la American Socie-
ty for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) realizd
una encuesta sobre el tema, obteniendo respuesta de 68
nutricionistas, equivalentes al 50 % de las nutricionistas
miembros de dicha asociacion. E195 % de los programas
empezaba con una dieta liquida clara, el 94 % continuaba
con una dieta liquida completa, seguida con alimentos en
forma de puré (77 %), luego una dieta blanda o molida
(67 %)y, finalmente, una dieta normal con restricciones
en grasa, fibra y aztcar. En la progresion de las dietas,
se asume que la fase siguiente contiene todos los ali-
mentos de la fase anterior. Las proteinas, como nutriente
esencial, fueron incluidas en todas las fases de las dietas.
La mayoria de los programas alcanzaron el progreso
hacfa una dieta normal a las ocho semanas después de
una derivacidon géstrica por gastro-yeyunostomia en Y
de Roux y entre seis y ocho semanas para aquellos con
una gastroplastia vertical con banda (Laparoscopic Ad-
justable Gastric Banding, LAGB), no siendo claro por
qué la diferencia de tiempo fue tan pequena.

En este mismo estudio, se tratd de evaluar el tamano
del reservorio gastrico, la longitud del asa y del canal
comin. Sin embargo, esta informacion no dio resulta-
dos claros, por desconocimiento de la informacion en
muchos de los casos.

En dicha encuesta, se obtuvo informacion sobre los
alimentos cuya introduccion se debia posponer y los
que se deberian eliminar de la dieta. Por ejemplo, entre
los alimentos que se deben evitar estan el aztcar o los
alimentos que la contengan, los aziicares concentrados,
los jugos de frutas, las grasas saturadas y los alimentos
fritos. Entre los que se deben evitar o posponer, se
encuentran las bebidas carbonatadas, el pan, la pasta
y el arroz con consistencia blanda o pastosa, la carne
roja dura o seca, la cafeina y el alcohol. Aquellos que
se deben posponer indefinidamente, son las nueces, el
maiz pira y los alimentos fibrosos .

Deficiencias nutricionales

Las anormalidades nutricionales son las complicacio-
nes mas comunes de la cirugia bariatrica y pueden ser
de macronutrientes o de micronutrientes °'. Muchos
de los pacientes presentan deficiencias nutricionales
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preoperatorias, las cuales se ven exacerbadas por el
procedimiento quirQrgico y la rapida pérdida de peso
a la que se ven sometidos. Esto incluye los procedi-
mientos restrictivos, los de malabsorcion y los mixtos.
Ademas, la disminucion en la tolerancia, el consumo
y la seleccion de alimentos, hace que las deficiencias
nutricionales se manifiesten frecuentemente, encontran-
dose reportadas en 30 a 44 % de los pacientes varios
anos después de la cirugia 152, En la mayoria de los
casos, las complicaciones metabdlicas y nutricionales
son predecibles, prevenibles y tratables. En un alto por-
centaje se encuentran relacionadas con el procedimiento
quirtirgico, el cual ha inducido cambios anatomicos del
tubo digestivo. Sin embargo, también suceden por la
falta de seguimiento del tratamiento nutricional o su
desconocimiento, la necesidad en las modificaciones
dietéticas y la asistencia a los controles nutricionales.
Es claro que todos los pacientes requieren suplemento
de vitaminas y minerales de por vida y muchos de ellos,
una vez pierden peso, no continiian con el suplemento
requerido y empiezan nuevamente a una alimentacion
desordenada. Otros no reciben la educacion apropiada
sobre este tema por parte de su médico tratante, lo que
conlleva a que no consideren la nutricidon como parte
integral de su tratamiento y fracasen en la pérdida de peso
inicial o, después de tres a cinco ahos, vuelven a ganar
peso . El tipo y la frecuencia de la deficiencia nutricio-
nal se encuentran asociados al procedimiento quirtirgico
practicado, como se ha mencionado, y al segmento del
intestino que se encuentra afectado. Los procedimientos
netamente restrictivos, como la gastroplastia, la banda
géstrica y la manga vertical (Laparoscopic Adjustable
Gastric Banding, LAGB; Vertical Banded Gastroplasty,
(VGB); Vertical Sleeve Gastrectomy, VSG), generan el
menor impacto en la absorcion de vitaminas y minerales,
debido a que no hay derivacion en ninglin segmento del
intestino. La derivacion biliopancreética (Biliopancreatic
Diversion, BDP), con derivacidn duodenal o sin ella,
tiene el mayor impacto en la absorcion de nutrientes,
ya que el procedimiento persigue ese fin 33,

Conclusion

El manejo nutricional del paciente con cirugia bariatrica
es fundamental para evitar complicaciones a corto y a
largo plazo. La progresion de la dieta a través de las fases
y los tiempos de duracion en cada una de ellas, depende
del tipo de cirugia y de la institucidén o grupo que esté
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encargado del manejo del paciente. Sin embargo, los con niveles de evidencia que puedan determinar cate-
diferentes grupos y la American Society for Metabolic gbricamente sus ventajas o desventajas. Sin embargo, el
and Bariatric Surgery coinciden en determinados cuida- seguimiento de un estilo de vida saludable conlleva al
dos generales, alimentos y bebidas que el paciente debe éxito a largo plazo de la cirugia bariatrica, y a un mejor
seguir o evitar. Infortunadamente, no existen estudios estado nutricional y de salud.

Perioperative management of bariatric surgery patients

Abstract

Up to now, bariatric surgery has been the prime solution for obesity and diabetes, and even positively contributes
to nutrition related non-transmissible diseases. However, bariatric surgery is not exempt from complications, most
of which are metabolic or nutritionally related. Fortunately, these complications are preventable, predictable and
treatable. It becomes necessary for the physician, patient and health team to be to be conscious not only of the
importance of the needs not only before surgery and immediately following it, but in the context of the patient’s
life span.

It is fundamental to fulfill the patient s daily protein requirements by adhering to a protein diet that is both tolerable
and absorbable in order to prevent important protein nutritional deficiencies, which sometimes are wrongly attributed
to deficiencies of other nutrients. Finally, the patient’s change in life style must be incorporated in the treatment
program so as to prevent new weight gain and its related effects.

Key words: obesity; obesity, morbid; bariatric surgery; nutrition
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