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Resumen

La cirugia bariéatrica es un procedimiento exitoso
y cada vez més utilizado para el tratamiento de la
obesidad con presencia de enfermedades asociadas
o sin ella. Existen diferentes tipos de procedimientos
los cuales se seleccionan dependiendo del tipo de
paciente y de la recomendacion y experiencia del
médico tratante. La cirugia bariatrica per se genera
deficiencias nutricionales gue deben considerarse de
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antemano 'y, por lotanto, ser tratadasy no obviadas. La
administracion a ciegas de suplementos nutricionales
conlleva a pecar tanto por déficit como por exceso,
lo cual genera consecuencias nutricionales a corto y
a largo plazo. El cirujano y su equipo deben ir mas
alla del procedimiento quirudrgico y contribuir con €l
tratamiento metabdlico y nutricional, consiguiendo
una mejor calidad de vida para el paciente.

I ntroduccién

Lacirugia bariéatrica se considera como la mejor op-
cion para el tratamiento de la obesidad mérbida, en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor
de 40 kg/m? 12, Las guias del 2009 de la American
Diabetes Association (ADA) y las guias del 2011 dela
International Diabetes Federation (IDF), recomiendan
considerar lacirugiabariétricaen pacientes que presen-
ten un IMC mayor o igual a 35 kg/m?, especialmente si
son dificiles de controlar mediante modificacionesen el
estilo de viday tratamiento farmacol 6gico **.

Se ha estimado que el nimero de cirugias bariétricas
en el 2008 en & mundo fue de 340.000 ©. En estudios
recientes enlos Estados Unidos, se observaqueel nimero
de procedimientos de cirugiabariétrica se haincremen-
tado exponencialmente durante los Ultimos afios; por
giemplo, el estimado para el 2008 fue 13 veces mayor
gue los practicados en 1992 78, ES muy importante que
| os pacientes reciban educaci 6n apropiadaeinformacion
sobre su mangjo clinico y nutricional, y es necesario
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ensefiarles a detectar deficiencias nutricionales que se
pueden presentar alo largo del tiempo y recalcarles la
importancia del empleo de suplementos de proteinas,
vitaminasy minerales, con el fin deevitar complicaciones
innecesarias, tanto en el periodo posoperatorio inmediato
como en tiempos posteriores al afio de lacirugia®.

Principales modalidades de cirugia bariéatrica

El término “baridtrico” sedefine, seglin Maone®, “como
la rama de la medicina relacionada con el manejo del
peso, palabra que proviene de la palabra baros (peso)
y deiatreia (tratamiento médico)” . Los diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos se pueden clasificar con base
en el mecanismo primario de accién; cuando limitan
laingestion de alimentos, se denominan restrictivos, y
cuando afectan la absorcién de nutrientes, se llaman de
malabsorcion 4.

L os procedimientos restrictivos mas empl eados son:
labandagéstricalaparoscdpicaajustable (Laparoscopic
Adjustable Gastric Band), el balén intragastrico,
la gastroplastia de manga vertical (Vertical banded
Gastroplasty) y la gastrectomia de manga vertical
(Vertical Seeve Gastrectomy).

L os de malabsorcion son: laderivacion biliopancrea-
tica(Biliary Pancreatic Diversion) con ‘cruce’ (switch)
duodenal o sin é (Biliary Pancreatic Diversion with
Duodenal Switch), laderivacion (bypass) yeyuno-ileoy
|amanga endoscopica de derivacion duodeno-yeyunal.

Laderivacion géstricapor gastro-yeyunostomiaen Y
de Roux (Roux-en-Y Gastric Bypass) se consideratanto
restrictiva como de malabsorcion 1116,

Es importante anotar que todos los procedimientos
se pueden llevar a cabo mediante el empleo detécnicas
tradicionales(cirugiaabierta) o por vialaparoscopica; esta
ultimaes preferidapor pacientesy por cirujanos, dadaa
lareduccion en latasa de complicaciones. Otratécnica
empleada es el marcapasos gastrointestinal, la cual se
basa en la estimulacion de el ectrodos implantados, con
fibras simpéticas y parasimpédticas alo largo del plexo
mioentérico. Sin embargo, losresultados no han sido muy
convincentes, aunque se contintia con estudios clinicos
de investigacion. La cirugia endoscépica transluminal
por orificios naturales (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery, NOTES) implicaminimastécnicas
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quirdrgicas invasivas, pero se encuentra en proceso de
desarrollo %9,

Nutricion y la optimizacion delosresultados

El mangjo multidisciplinario del paciente con cirugia
bariétrica es fundamental. El profesional en nutricion
clinicaesunintegrante vital del mismoy esquien debe
evaluar €l estado nutricional del paciente, determinar las
deficiencias nutricional es preexistentes, desarrollar las
intervenciones nutricionales apropiadas con € fin de
corregirlasy crear un plan nutricional posoperatorio que
contribuya a aumentar las probabilidades de éxito 222,

Deficiencias nutricionales

L asanormalidades nutricional es son las complicaciones
mas comunes de la cirugia bariétricay pueden ser de
macronutrientesy de micronutrientes . Muchos delos
paci entes presentan deficiencias nutricional es preopera-
torias que se exacerban con el procedimiento quirdrgico
y larépida pérdida de peso ala que se ven sometidos.
Esto incluye los procedimientos restrictivos, los de
malabsorcion y los mixtos. Ademas, la disminucion en
la tolerancia, € consumo y la seleccion de alimentos
hace que las deficiencias nutricionales se manifiesten
frecuentemente; estas se reportan en 30 a 44 % de los
pacientes después de varios afos de la cirugia 11224,

En lamayoria de los casos, las complicaciones me-
tabdlicas y nutricionales son predecibles, prevenibles
y tratables. En un alto porcentaje se relacionan con
el procedimiento quirargico, el cual induce cambios
anatomicos del tubo digestivo. Sin embargo, también
suceden por la falta de seguimiento del tratamiento
nutricional o por su desconocimiento, por la necesidad
de modificaciones dietéticas y por lainasistencia alos
controles nutricionales.

Esclaro quetodos|os pacientesrequieren suplementos
devitaminasy mineralesde por vida, y muchosdeellos,
una vez pierden peso, no contindan con el suplemento
necesario y siguen nuevamente en una alimentacion
desordenada. Otros no reciben la educacion apropiada
sobre este tema por parte de su médico tratante, 1o que
conlleva a que no consideren la nutricion como parte
integral de su tratamiento y fracasen en la pérdida de
peso inicial o, después de tres a cinco afios, vuelvan a
ganar peso® .
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El tipo y lafrecuencia de la deficiencia nutricional
se encuentran asociados al procedimiento quirdrgico
practicado, como se ha mencionado anteriormente, y
al segmento del intestino afectado. L os procedimientos
netamente restrictivos (banda géstrica |aparoscopica
gjustable, gastroplastia de manga vertical y gastrecto-
mia de manga vertical) generan el menor impacto en
la absorcion de vitaminas y minerales, debido a que
no se deriva ninguna parte del intestino. La derivacion
biliopancredtica con ‘cruce’ duodenal o sin él tiene el
mayor impacto en la absorcion de nutrientes ya que el
procedimiento se ha hecho con ese fin %°,

VitaminaB,, y acido fdlico

LadeficienciadevitaminaBi2 esunadelas més comunes
enlagastro-yeyunostomiaen Y de Roux y laderivacion
biliopancreética con ‘cruce’ duodenal; afecta de 12 a
33 % de los pacientes, aungque existen informes hasta
de 75 % 101118 |ncluso, se hareportado en pacientescon
gastrectomia de manga vertical y con banda géastrica
|aparoscopica ajustable.

Su causa es la disminucién de &cido clorhidrico, de
factor intrinseco, de la ingestion de proteinas y de la
vitamina By,, 0 debido al empleo de algunos medica-
mentos. La disminucién del &cido clorhidrico evita el
cambio de pepsindgeno a pepsing, la cual es necesaria
paralaliberacion de la vitamina B,, de la proteina. El
factor intrinseco es producido por las células parietales
del estbmagoy, bajo condiciones, como lasresecciones
intestinales, los pacientes de la tercera edad, la atrofia
gastrica 'y el empleo de ciertos medicamentos, se
produce su deficienciay se impide la absorcién de
vitamina B, 2°%; entre los medicamentos implicados
estan los inhibidores de la bomba de protones, los anti-
convulsivos, aquellos contrael reflujo gastroesofagico,
|as Ulceras o lainflamacion intestinal, la neomicing, la
metforminay la colchicina.

Lacobalamina, o vitaminaB,,, puede a canzar entre
3y 5 afios de almacenamiento, pero su concentracion
depende de una ingestion suficiente para suplir las
necesidades diarias y mantener los niveles de alma-
cenamiento. Los pacientes obesos pueden encontrarse
con uno o varios de los medicamentos mencionados
anteriormente. Su deficienciase manifiestapor debilidad
o fatiga secundarias a anemia megal obl astica, pareste-
sias, neuropatiaperiféricay desmielinizacion del tracto

Requerimiento nutricional pos bariatrica

cortico-espinal y la columna dorsal. Se recomienda
controlar indefinidamente los niveles de vitamina By,
mediante lamedicion de sus concentraciones séricas. La
deficienciase diagnostica usual mente cuando se presentan
niveles menores de 200 pg/ml o0 mediante la medicion
sérica del &cido metil-malonico y las concentraciones
de homocisteina, las cuales permiten distinguir entrela
deficienciade folato y la de vitamina Bo,.

LadeficienciadevitaminaB, requiere unaadecuada
prevencion y su suplemento. El tratamiento consiste
en laadministracion de 700 a 2.000 g por semana, en
dosis diarias, dos veces por dia 0 semanales. La dosis
sublingual de 1.000 ug cada semana es efectivay bien
tolerada?2. La aplicacion intramuscular es necesaria
cuando laadministracién oral o sublingual no esexitosa
pararestaurar |os niveles a rangos normales. La admi-
nistracién en spray nasal también se haempleado como
altematiVa1°'11'20'22'26'28.

El &cido félico, o vitamina B,, se encuentra intima-
mente relacionado con la vitamina B,,. Su deficiencia
ocurre en 9 a 35 % de los pacientes, pues, aunque se
absorbe atravésdetodo € intestino delgado, suingestion
esinsuficiente después de | os procedimientosde cirugia
bariétrica. Lafaltade suplemento, lamalabsorciony el
empleo de algunos medicamentos (anticonvul sivos, anti-
conceptivosy agentesparad tratamiento del cancer) son
otras causas de su deficiencia, que se presenta después
de procedimientos restrictivos o de malabsorcion. Las
reservas de folato no son significativas pues se trata de
una vitamina hidrosoluble. La deficiencia de vitamina
B, puede conducir ala deficiencia de folato, debido a
gue esta se necesita para convertir el folato en suforma
activa. Ladeficiencia se manifiesta por anemia macro-
citica, leucopenia, trombocitopenia, glositis, médula
megaloblasticay niveles elevados de homocisteina °.

El tratamiento es critico para quienes quieren quedar
embarazadas, con €l fin de evitar |os defectos del tubo
neural en el recién nacido. Serecomiendael suplemen-
to de 400 pg a 1 mg diarios de folato, €l cual se puede
administrar conjuntamente con multivitaminaso con la
Vltan'“ na B12 10,11,20,22,26,28_

La deficiencia de folatos se establece por concen-
traciones séricas menores de 3 ng/ml (rango normal
entre 6 y 25 ng/ml). La concentracion del folato en los
gl6bul osrojos se consideraun mejor marcador, pues sus
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valoresreflgan en forma paral elasu a macenamiento en
los tejidos. En este caso, €l rango normal se encuentra
entre 160y 800 ng/ml, y ladeficienciase demuestracon
valores menores de 140 ng/ml %,

Hierroy vitaminaC

La deficiencia de hierro también es una complicacion
frecuente en los pacientes con cirugiabariatrica, aunque
esimportante tener en cuentagque, COMO ocurre con otros
nutrientes, e déficit nutricional en muchos de ellos es
preoperatorio. La prevalencia de anemia en mujeres
entrelos 13y los 49 afios de edad, en Colombiay segiin
laregion del pais, variaentre 47,3 y 20,1 %, segun los
datosdel Instituto Colombiano de Bienestar Familiar. La
prevalencia de deficienciaen laingestion de hierro, en
hombresy en mujeres entre los 19 alos 50 afios, es de
5,8y 32,4 %, respectivamente 2%, Se produce anemia
cuando laeritropoyesis seve afectadapor ladeficiencia
en los depdsitos de hierro. Es de tipo microcitico, y se
manifiestapor fatigay disminucion delacapacidad para
hacer gjercicio.

En pacientes con cirugiabariétrica puede presentarse
deficienciade hierro enlosdiferentes procedimientos por
diversas etiologias 3. Aunque hay absorcion de hierro
alolargo detodo € intestino delgado, es mas eficiente
en el duodenoy en el yeyuno proximal, trayecto que se
evitacon lagastro-yeyunostomiaen Y de Roux, lo que
[levaaunadisminucion general delaabsorcion. En los
procedimientos de mal absorcion, ademéas de derivarse el
duodeno, laaceleracion del transito intestinal disminuye
el tiempo de contacto entre €l hierro ingerido y laluz
intestinal, o que resultaen disminucion delaabsorcion.
En los procedimientos de gastro-yeyunostomia en Y
de Roux, aladisminucién de la absorcion se le puede
agregar una reduccion en la ingestion de alimentos
fuentedehierro, tales como carnes, granos enriquecidos
y vegetales. Latoleranciaalacarne rojaes muy pobre,
pero incluso, se puede decir que sucede lo mismo con el
polloy e pescado. Infortunadamente, los granos ricos
en hierro no se ingieren con frecuencia por el énfasis
gue se hace en cumplir losrequisitos diarios de proteina,
gue no dejan espacio parael consumo de otrosalimentos
debido al tamafio del reservorio géstrico. Otrarazon para
su deficiencia es el déficit en la produccion de écido
clorhidrico en el estdmago, lo que afecta la reduccion
de hierro de férrico (Fe**) aferroso (Fe**). La adicion
de vitamina C en la dietao como suplemento, seinclu-
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ye empiricamente con el suplemento de hierro, ya que
puede mejorar la absorcion del hierro no hem 0112225,
Ladisminuciénenlosnivelesde hierro en los pacientes
con cirugias para reduccion de peso, se presenta con
frecuenciaatravés del tiempo.

La presencia de pica, 0 sea, laingestion de sustan-
cias que no son alimentos, como amidones, arcilla e
hielo (pagofagia), se encuentraligada a su deficiencia;
también, se presentacoiloniquia (ufiaen cuchara). Estas
situaciones se resuelven con un adecuado suplemento.

EsS necesario vigilar los niveles de hierro en e or-
ganismo, usualmente mediante la hemoglobina y el
hematocrito; no obstante, estos examenes producen
manifestaciones tardias de su deficiencia, por lo que se
recomienda medir el hierro sérico, conjuntamente con
lacapacidad total defijacion de hierro, para determinar
su estatus. La concentracion sérica de ferritinano debe
usarse paradiagnosticar su deficiencia, pueslaferritina
esun reactante defase aguday puede variar con laedad,
los estadosinflamatoriosy lasinfecciones. Por |o tanto,
en el postoperatorio se deben valorar periodicamente la
capacidad total de fijacion de hierro, €l hierro sérico y
el cuadro hemético compl eto.

El hierro contenido en los multivitaminicos no es
suficiente cuando existen deficiencias importantes, por
lo cual serequiere un suplemento por separado. Algunas
veces pueden necesitarse intervenciones méas drésticas,
debido a que las dtas dosis requeridas por via oral se
asocian con una pobre absorcion y efectos gastrointes-
tinales secundarios. Las inyecciones intramusculares
son dolorosas, por 1o que se puede llegar a necesitar
infusionesintermitentes de hierro intravenoso, enlasque
se emplea hierro dextrano, gluconato férrico o sucrosa
férrica, segln las guias aceptadas para normalizar la
hemoglobina”’.

La cantidad del suplemento varia segin €l tipo de
cirugia, €l déficit presente, el sexoy laedad del pacien-
te; por lo tanto, no se ha acordado una dosis Unica. La
recomendacién de sulfato ferroso varia entre 300 y 600
mg diarios de sulfato o fumarato ferroso "2, En ¢
caso de hierro carbonilico (Ferronyl®) o hierro elemental,
serecomiendaentre 150 y 300 mg diarios 2%, Siempre
sedebe administrar concomitantemente con vitaminaC,
con el objeto de mejorar la absorcion.
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Tiamina (vitamina B,)

Latiaminajuegaun papel fundamental en el metabolismo
delos carbohidratos, pues se comporta como una coen-
Zimaen |l asreacciones oxidativas de decarboxilacion. El
organismo humano no puede sintetizarla, las reservas
en el organismo son de 30 mgy pueden durar entre tres
y seis semanas agotandose después de una ingestion
desequilibrada de carbohidratos. Se absorbe en sumayor
parte en el intestino delgado, especialmente en el duo-
deno, y su deficiencia después de la cirugia bariatrica
puede ser causada por disminucion de laingestion o de
laabsorcion, pero enlamayoriadelos casos, se presenta
en aquellos pacientes con vomito persistente 0 con una
répida pérdida de peso (7 kg por mes). Su deficiencia
puede causar manifestaci ones neurol dgicas periféricas,
cerebrales, cardioldgicas y gastrointestinales. En ciru-
gia bariétrica se manifiesta principalmente mediante €l
sindrome de Wernicke-K orsakoff y el beriberi.

Laencefd opatiade Wernicke se manifiestacomo una
triada clinica de cambios ocul ares (nistagmos, pardlisis
del nervio ocular), ataxiay confusion mental. Aungue
estacomplicacion esocasional, puede ser fatal en algunos
casos. Si se detecta en forma temprana, el tratamiento
parenteral inmediato con 100 mg de tiamina cada ocho
horas suele ser exitoso. En otros casos, se administra
preventivamente unasol ucion preoperatoriaintravenosa
con complejo B, la cual obviamente contiene tiamina.

Cuando se sospecha o se comprueba su deficiencia
por presencia de vomito prolongado, se debe evitar
administrar dextrosaintravenosa, hasta obtener niveles
séricos adecuados; se administran entre 50 y 200 mg
diarios intravenosos hasta que la sintomatologia des-
aparezca (alrededor de siete dias) y se contintia con 10
a 100 mg diarios por viaoral 110111220.222532.33

Ladeficienciadetiaminase diagnosticamediantela
medicion de la actividad de la transquetolasa eritroci-
tica (Erythrocyte Transketolase Activity, ETKA) y dela
concentracion sanguineadetiamina, y ladeterminacion
del efecto del pirofosfato de tiamina (Thiamine Pyro-
phosphate, TPP) sobre dicha actividad.

Calcioy vitamina D

La fisiologia del sistema nervioso y del musculo-
esguel ético, depende del calcio. La deficiencia de este
mineral puede resultar en una serie de complicaciones.

Requerimiento nutricional pos bariatrica

Tal como sucede con otros micronutrientes, ladeficiencia
de calcio esfécilmente predecible debido alos cambios
asociados con | os procedi mientos de gastro-yeyunostomia
en'Y de Roux y derivacion biliopancreética en cirugia
baridtrica. La deficiencia de calcio es menos comin en
la gastroplastia de manga vertical; cuando se presenta,
se debe a una deficiencia en el consumo de alimentos
fuente de calcio y de vitaminaD.

Laabsorcion decalcio sellevaacabo principal mente
en el duodenoy en el yeyuno proximal, por medio deun
proceso activo de saturacién mediado por la vitamina
D. Cuando se derivaunade estas seccionesdel intestino
delgado y se sumaun déficit en laingestion de los dos
micronutrientes, resultaunadeficienciadecalcio, lacua
seexacerbapor absorcion defectuosadelagrasay delas
vitaminas liposolubles!'. Ademas, la pérdida de peso
por si mismaconllevaunamenor densidad 6sea, debido
a las alteraciones en la mecanica del almacenamiento
esguel ético. Este efecto se sumaal hiperparatiroidismo
y puede llevar a osteopenia y a osteoporosis. Por lo
tanto, la enfermedad metabdlica 6sea es un riesgo a
largo plazo para los pacientes con este tipo de cirugia.
Inclusive, diez afos después se pueden observar incre-
mentos en los niveles de fosfatasa alcalina, reduccion
delosnivelesde calcioy disminucion delos nivelesde
la 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] %.

En diferentes estudios se ha demostrado que 60 a
80 % de los pacientes con obesidad mérbida presentan
deficiencia de vitamina D y aumento de los niveles de
hormona paratiroidea, |os cuales son independientes de
larazay del sexo, pero se correlacionan positivamente
con €l incremento del IMC 0203435 Gin embargo, los
efectos a largo plazo de la cirugia bariétrica son poco
clarosdebido aquelosestudios retrospectivosno indican
concisamente el tipo de cirugiapracticada, ni seconocen
en forma exactalas cantidades de suplemento adminis-
tradas. Por otro lado, no existen estudios prospectivos
gue pudieran aclarar estainformacion.

L os pacientes que presentan mayor riesgo de desa-
rrollar problemas de densidad 6sea después delacirugia
bariétrica, son: |os sometidosacirugias de malabsorcién
(derivacion biliopancredética, derivacion biliopancredtica
con ‘cruce’ duodena y gastro-yeyunostomiaen Y de
Roux), los que tenian un IMC mayor de 50 kg/m? antes
de la cirugia, las mujeres posmenopausicas, y los que
presentan unapérdidaimportantey agudade peso después
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delacirugia. Ladeficienciade calcio se manifiesta por
calambresmuscularesen laspiernas, miagias, artralgias,
debilidad muscular, fatiga, osteoporosis, “ hiperexcitabi-
lidad” y, posiblemente, hipocalcemiay tetanial011132223,

L as cantidades de calcio usua mente recomendadas
varianenlaliteraturacientificay oscilaentre 500 mgy 1
g diarios, seguin laingestion de alimentos fuente de este
nutriente. A los pacientes con gastro-yeyunostomiaen Y
de Roux y derivacion biliopancredtica, selesrecomienda
entre 1.200 y 1.500 mg diarios de calcio elementa %; a
esto se le debe agregar entre 400 y 800 Ul de vitamina
D3 %, Las cantidades de suplemento de cal cio son muy
discutidasy, ademas, varian si setratade carbonato, glu-
conato o citrato. Serecomiendano sobrepasar |os 1.500
mg diarios, yaque esta se consideralacantidad maxima
gue se puede absorber, mientras que otros consideran
indicado administrar 1.700 mg diarios de citrato de cal-
cio conjuntamente con 400 Ul devitaminaD durantela
restriccion caldrica, con base en €l estudio * en que se
demuestra que con estas cantidades se logra disminuir
la pérdida de hueso en mujeres posmenopausicas que
no habian sido operadas, aunque su deficiencia no se
pudo prevenir 223637,

L as presentaciones de los suplementos de cal cio son
diferentesentre si. El carbonato de calcio debe tomarse
con las comidas, pues requiere del &cido gastrico para
disolversey absorberse. El citrato decalcio seabsorbeen
un estébmago vacio y no produce estrefiimiento, como €l
carbonato. Sinembargo, € citrato de calcio sdlo contiene
20 % de calcio elemental por tableta, mientras que €l
carbonato contiene 40 %. Por lo tanto, cuando se habla
de calcio e emental, se debe relacionar con la cantidad
neta requerida ¥; por giemplo, 600 mg de citrato de
calcio proveen 120 mg de calcio elemental.

En pacientes con cirugia bariétrica, el suplemento
preferido es el citrato de calcio con adicién de vitamina
D3, en tableta masticable 7101226, Esta presentacion se
recomienda en aquellos pacientes con:

» hipoclorhidriao disminucién de la acidez gastrica,
gue puede ser causada por procedimientosdecirugia
bariétrica, al dejarse solo un pequefio reservorio;

e empleo de medicamentos, como los inhibidores de
|abomba de protones o |os receptores antagonistas
de histamina 2; o
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* nivelesbajos de vitaminaD.

Es recomendable dividir |as dosis de calcio en can-
tidades de 500 a 600 mg, espaciarlas durante €l diay
no mezclarlas con suplementos que contengan hierro
(intentando tomarlas con una diferencia de dos horas),
con el objeto de maximizar laabsorcién y minimizar la
intolerancia gastrica?.

Lavigilancia parala deteccién de la deficiencia de
calciodebeincluir lamedicién decalcioy fosforo séricos,
calcioionizado, fosfatasaalcaling, vitaminaD 25 (OH) y
hormona paratiroidea. Se puede practicar densitometria
Osea en aquellos paci entes que presenten signosclinicos
0 bioguimicos de deficienciade calcio %22,

Vitaminas A, Ey K, y &cidos grasos esenciales

Es importante considerar que la absorcion de las vita-
minas liposolubles ocurre de manera pasivaen la parte
superior del intestino delgado 'y depende delaformacién
micelar delostriglicéridos. Posteriormente, €l transporte
de vitaminas liposolubles hacia | os tejidos depende de
los quilomicronesy las lipoproteinas.

Por lo tanto, las alteraciones en la digestion de las
grasas generadas por la cirugia bariétrica (principal-
mente, derivacidn géstrica por gastro-yeyunostomiaen
Y de Roux, derivacion biliopancredtica 'y derivacion
biliopancredtica con ‘cruce’ duodenal), representan un
riesgo importante paralaabsorcion de grasay de &cidos
grasos esenciales y, asi, de deficiencias de vitaminas
liposolubles (A, Ey K). Enél caso deladerivacion bilio-
pancreéticacon ‘cruce’ duodend, existe unadisminucién
en laabsorcion de grasa de la dieta debido ala demora
enlamezcladelasenzimas géstricasy pancredticas con
labilishastallegar alaporcion final del ileon, también
denominado canal comun. Los pacientes con derivacion
biliopancredtica presentan una disminucion del 72 %
en la absorcion de grasa; en casos de banda géstrica
laparoscopica gjustable y de gastro-yeyunostomia en
Y de Roux, se han detectado deficiencias en su absor-
cion, las cuales no se consideraban presentes en tales
procedimientos 10202226,

Aungue no hay publicaciones que demuestren la
deficienciade &cidos grasos esencial es en pacientes con
cirugia baridtrica, se sabe que en la derivacion gastrica
por gastro-yeyunostomia en Y de Roux, en la deriva-
cion biliopancreéticay en laderivacion biliopancredtica
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con ‘cruce’ duodenal, se presenta diarreay esteatorrea
cuando e canal comun es de 50 cm en vez de 100 cm.
Ladeficienciade &cidos grasos esencial es se manifiesta
clinicamente por una erupci6n eccematosa. Parapreve-
nir o hacer remitir |os sintomas de deficienciade acido
linoleico (18:2n-6), se recomienda que su ingestion
corresponda a3 a5 % de laingestion energética. En el
caso de &cido linolénico (18:3n-3), debe corresponder
a0,5al%delaingestion cadricadiaria®. Inclusive,
se ha recomendado la aplicacion tépica de aceite de
cartamo, demostrada hace muchos afios como benéfica
en los pacientes que recibian nutricion parenteral en
casa; se puede emplear como una aternativa razonable
en pacientes sintomaticos que hayan sido sometidos
a procedimientos de malabsorcion extensos, como la
derivacion biliopancredética con ‘cruce’ duodenal 2%,

LadeficienciadevitaminaA seproduce por ingestion
nutricional deficiente, malabsorcién, mala digestion y
por alteracién de su liberacion hepética. Se presentaen
52 % de los pacientes con derivacion biliopancreatica
y se incrementa anualmente hasta 69 % en el cuarto
afo posoperatorio. En el seguimiento a 16+9 meses en
pacientes con gastro-yeyunostomia en Y de Roux, la
deficienciafue de 52,5 %, comparadacon ladelabanda
géstrica laparoscopica gjustable, que fue de 25,5 % a
los 30£12 meses . Aunque ladeficienciaclinicadela
vitamina A es rara, se han demostrado consecuencias
oftalmolégicas, como ceguera nocturna, xeroftalmiay
nictalopia, y disminucién de lainmunidad 71122, |_as
recomendaciones parael suplemento diario del individuo
varian segun €l tipo de paciente, la cirugiay €l estado
nutricional. Se deben administrar entre 5.000 y 10.000
Ul diarias por viaoral, hasta que los niveles de vita-
mina A se normalicen. Para prevenir su deficiencia,
se emplea rutinariamente un multivitaminico que la
contenga ™22, El seguimiento paradetectar ladeficiencia
de esta vitamina se hace mediante |a evaluacion de los
nivelesséricosdevitaminaA y esindispensable en casos
de derivacion biliopancredtica con ‘cruce’ duodenal o
sin é o cuando se esté administrando suplemento por
por presencia de sintomatologia .

LadeficienciadevitaminaE espoco comin (4 %) 1125,
Puede producir anemia, oftalmoplejiay neuropatiaperi-
férica. Serecomiendadar suplemento, al igual queconla
vitamina A, mediante laadministracion diariarutinaria
de un multivitaminico que aporte el 100 % de su reco-
mendacionidea, 33 Ul a dia. Cuando laconcentracion

Requerimiento nutricional pos bariatrica

sérica de alfa-tocoferol demuestra deficiencia, se debe
administrar un suplemento de 800 a 1.200 Ul diarias,
hasta alcanzar niveles normales %

UsuamentelavitaminaK, a igua quelaAylaE, no
presentadeficiencias, por |o que se puede dar suplemento
con un multivitaminico diario. Surecomendacion diaria
ideal es de 90 ug. Cuando la proporcién internacional
normalizada (International Normalized Ratio, INR) del
tiempo de protrombina esté por debajo de 1,4 % o en
casos de gastro-yeyunostomiaen Y de Roux con valores
anormales en dicho parametro, se necesitan cantidades
mayores 2. El exceso en laadministracion de vitamina
E puede exacerbar |acoagul opatiaasociadaadeficiencia
devitaminaK *2.

Cinc, cobrey selenio

Aungue la deficiencia de cinc no ha sido claramente
expuesta ni se han correlacionado directamente sus
manifestaciones, se sabe que este nutriente depende de
la absorcion de la grasa, por lo que se presume que se
encuentra deficiente en la cirugia bariatrica con ma-
labsorcion de grasa. Como también se sabe, €l cinc se
pierde por las hecesy, por lo tanto, los pacientes con
diarrea crénica se encuentran también en riesgo. Otra
causa es €l déficit en la dieta, principalmente durante
el primer afio posoperatorio, cuando se disminuye la
ingestion de carne roja.

Infortunadamente, determinar su deficiencia no es
fécil ya que los niveles plasmaticos representan menos
del 0,1 % del total del cinc en €l organismo, por lo que
este método es un pobre indicador del estatus 2. En
algunos estudios se han evaluado |as concentraciones
séricas de cinc y la agudeza del gusto; se encontré que
alas seis semanas después de la gastro-yeyunostomia
en'Y de Roux, los pacientes con niveles séricos de cinc
alterados, reportaban que los alimentos les parecian
més dulcesy, como resultado, modificaban su conducta
alimentaria. |gualmente, se observé mayor sensibilidad
paralos sabores amargos y acidos, como también, dis-
minucion en la percepcion delasal y el dulce 204041,

Lacaida del pelo en pacientes con gastro-yeyunos-
tomiaen Y de Roux es muy comin. Sin embargo, no
es claro que se deba Unicamente a deficiencia de cinc,
sino que pueden estar implicados otros nutrientes, por lo
gue se harecomendado laingestion adicional de aceite
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delinaza®24243, Aunque serial 6gico pensar en lacon-
veniencia de dar empiricamente un suplemento de cinc
alos pacientes con malabsorcion, esta conducta puede
Ilevar aunaanemiasecundariaaladeficienciade cobre,
lacual puede tratarse con suplemento de hierro, lo cual
produciriaun problema de toxicidad y lesion organica.

Se aconsgjaque los multivitamini cos que se consumen
diariamente, contengan larecomendacién ideal decinc,
gue se encuentraentre 9y 11 mg diarios .

El cobre se absorbe en el estbmago y en €l intestino
proximal, y raramente se cuantifica en pacientes con
cirugia bariatrica. Como se menciond anteriormente,
su deficiencia puede conducir a anemia normocitica y
macrocitica, a neutropeniay a mielopatias smilares a
|asrelacionadas con lavitaminaB,, *%. Serecomiendael
suplemento diario de 2 mg diarios de cobre, preferible-
mente como parte de las multivitaminas. Un suplemento
de cinc en cantidades mayores a 50 mg diarios, hace
necesario dar suplemento de cobrey vigilar los niveles
de estos dos micronutrientes 2.

La deficiencia de selenio se ha encontrado en 14,5 %
de los pacientes con derivacion biliopancredtica con
‘cruce’ duodenal o sin €, pero, sin generar ningdn tipo
de sintomatologia. El selenio es un antioxidante y se
asociadirectamentecon el estatusdelavitaminaE. Hasta
el momento no se han encontrado anemias secundarias
adéficit de selenio y asociadas a cirugia bariétrica; sin
embargo, es necesario observar si existen sintomas de
cardiopatia que pueden indicar la deficiencia de este
micronutriente 1°.

El suplemento de vitaminas y minerales puede ser
dificil para el paciente con cirugia bariatrica, debido a
que debe hacerse en €l transcurrir del diay teniendo
cuidado de no generar incompatibilidadesentreellos. En
genera, las vitaminas y los suplementos nutricionales
deben tomarse con las comidas debido a que las molé-
culas se unen con los alimentos y se absorben mejor en
€l organismo.

La Unica excepcion aestareglaes el hierro, parael
cual seprefiere un estbmago vacioy un medio &cido, y por
lo tanto, esmejor tomarlo unahoraantesde lascomidas.
Ademés, el hierro no se debe tomar conjuntamente con
€ calcio, puesdisputan |os mismos receptores celulares
en el organismo y el calcio siempre es el vencedor, lo
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gue significa que el hierro no se absorbe y se excreta
directamente en lasheces, sin utilizarse. Paralograr una
mejor absorcion, el calcioy el hierro deben tomarsecon
dos horas de diferencia. Por €l contrario, lavitamina C
contribuye con la absorcion de hierro, pues genera
un medio acido que ayuda a desdoblarlo pasandolo
de férrico aferroso. Las vitaminas del complejo B o
todas aquellas que pertenezcan a lafamilia de las B,
se pueden tomar al mismo tiempo y generan mejores
resultados 2. En el caso del citrato de calcio, no se re-
comienda el consumo de cantidades mayores de 500 a
600 mg por dosis y se deben espaciar dos horas entre
tomay toma.

El esqguema de seguimiento depende de cadainstitu-
cion. Sin embargo, serecomienda practicar un conjunto
de exdmenes antes de la cirugiay, después, en forma
periddicaalos 3, 6, 9 y 12 meses durante el primer
ano; en el segundo y €l tercer afio, se recomienda dos
veces por afio y, posteriormente, unavez al afo (tablas
1y 2) 522,

TaBLA 1.
Recomendaciones de vitaminas y minerales en cirugia
bariétrica
Suplemento Cantidades
Multivitaminasy minerales  100-200 % RDI
(MV1)
Tiamina 10-100 mg/dia
Vitamina B 12 sublingual 1000 pg/ semana
350 pg/ dia
Folato 400 pg -1 mg/dia
Calcio elemental 1.200 - 1.500 mg/dia
Citrato de calcio 1.200 - 2.000 mg/dia
VitaminaD3 400 - 800 Ul
Vitamina A 5.000 - 10.000 Ul/dia

Hierro elemental
Sulfato o fumarato ferroso
con vitaminaC

150 - 300 mg/dia
300 - 600 mg/dia

Vitamina E con MVI1 15 mg/ dia
VitaminaK con MVI1 90 - 120 pg/ dia
Zinc con MVI 8- 11 mg/ dia
Proteina 60 - 90 ¢/ dia
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TABLA 2.
Seguimiento metabdlico y Nutricional de rutina

e Cuadro hemético completo
e Estudiosdehierro

- Cuadro hemético completo

- Capacidad total de fijacion de hierro
- Hierro sérico
¢ Nivelesséricosde

- VitaminaBy,
- Folato

- Alblmina
- Pre-abimina

- Calcio, magnesioy fésforo

- Vitamina A*

- VitaminaD (25 OH)
e Hormona paratiroidea
e Tiempo de protrombina (Razdn internacional normalizada)

* Necesaria solo para BPD o BPD-DS

Modificada con permiso de: Malinowski S. Nutritional and metabolic
complications of bariatric surgery. Am J Med Scie. 2006; 331(4):

219-25

TaBLA 3.
Deficiencias nutricionales, sintomas y examenes
de laboratorio

Nutriente Examen Qe Sintomas de deficiencia
laboratorio
Hierro Cuadro hemético Anemia, cansancio, palpitacio-

Capacidad total de
fijacion de hierro

Hierro sérico

nes, pica, peloy ufas quebradi-
zas, confusion, estrefiimiento,
depresion, mareo, fatiga, dolor
de cabeza, lengua inflamada y
lesiones en laboca

Folato

Niveles séricos

Concentracion de fola-
tos en glébulos rojos

Anemia macrocitica, palpita-
ciones, apatia, diarrea, fatiga,
insomnio, pérdida del apetito,
defectos del tubo neural, para-
noia, dificultad para respirar y
debilidad

VitaminaB,,

Niveles séricos

Acido metilmal 6nico

Niveles de
homocisteina

Anemia perniciosa, estrefii-
miento, depresion, demencia,
mareo, fatiga, problemasintes-
tinales, dolor de cabeza, ador-
mecimiento en los dedos de las
manos y los pies, irritabilidad,
disminucién de la sensacion
de vibracién, hipocloridria,
alteraciones mentales, cambios
de humor, lesiones en la boca,
entumecimiento, neuropatia
periféricay degeneracion de la
columna vertebral

Cinc

Niveles en sangre

Acné, amnesia, apatia, eccema,
anorexia, disgeusia, manchas
blancas en la ufias, diarrea, fa-
tiga, alopecia, inmunosupresion
y pérdida de lamemoria

Requerimiento nutricional pos bariatrica

Continuacion tabla 3

Caobre Niveles en sangre Anemia, dafio arterial, depre-
sion diarrea, fatiga, alopecia,
hipertiroidismo, debilidad y
huesos fragiles
VitaminaA  Nivelesen sangre Acné, pelo seco, xeroftalmia,
- fatiga, retardo en el crecimiento,
Nivelesen sengrede  jnsomnio, hiperqueratosis, de-
afartocoferol terioro inmunol gico, ceguera
nocturnay pérdida de peso
VitaminaK  Protrombina Trastornos de la coagulacion
Proporcion interna-
cional normalizada
VitaminaE  Nivelesensangrede Trastornos de la marcha, re-
alfa-tocoferol flejos pobres, pérdida del sen-
tido de la posicion, pérdida
del sentido de la vibracion y
acortamiento de la vida de los
glébulos rojos
Cacioy Niveles séricos Calcio - Ufias quebradizas,
vitamina D calambres, sensacion de hor-
. migueo, alucinaciones, depre-
Cdcioionizado sion, insomnio, irritabilidad,
Fosfatasa alcaina osteoporosis, palpitaciones,
enfermedad periodontal, caries
Niveles séricos de dental, raquitismo, enfermedad
fésforo metabdlica 6seay tetania
Hormona paratiroidea v/jtamina D — Sensacién de
Niveles devitamina  &dor en la boca, diarrea, in-
D25-OH somnio, miopia, nerviosismo,
osteomalacia, osteoporosis,
Densitometria 6sea raquitismo y sudoracion del
cuero cabelludo
Tiamina Actividad dela Confusion, estrefiimiento, pro-
transquetolasa blemasdigestivos, irritabilidad,
eritrocitaria (ETKA)  anorexia, pérdida de la memo-
P ria, nerviosismo, adormeci-
Concentracion de miento en las manos y en los
tiamina serica pies, sensibilidad a dolor, coor-
Efecto de pirofosfato dinacion deficiente y debilidad
detiaminaenla
ETKA
Acidos grasos Erupcion eccematosa
esenciaes
Conclusion

El éxito delacirugiabariétrica generalmente se evalla
mediante la cuantificacion de la pérdida de peso. Sin
embargo, esfundamental incluir otros criterioscomo la
adaptacion a una alimentacion diferente, laprevencion
de deficiencias nutricionales, lapracticade gercicioy,
por lo tanto, laadaptacién aun estilo de vida saludable.
Todos estos factores determinan la calidad de vida del
paciente; el componente nutricional y la prevencion de
las deficiencias 0 sus excesos, son determinantes para
evitar complicaciones presentesy futuras.
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Specific nutritional requirementsfollowing bariatric surgery

Abstract

Bariatric surgeryisa successful procedureincreasingly used for thetreatment of obesity with or without the presence of
comorhidities. Thereareseveral bariatric procedures, which are sel ected depending on the patient, the recommendation
and experience of the physician. Bariatric surgery “ per s€’ generates nutritional deficienciesthat must be considered
in advance and therefore treated and not obviated. The blind administration of nutritional supplements leads to both
deficit and excess, creating short and long term nutritional consequences. The surgeon and his team must go beyond
the surgical procedure and consider nutrition as a complementary treatment, which contributes to a better metabolic
and nutritional patient’s status and therefore a better quality of life.

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

170

Referencias

FujiokaK, DiBaise J, Martindale RG. Nutrition and metabolic
complications after bariatric surgery and their treatment. J
Parenter Enteral Nutrition. 2011;35:S52-9.

Torres A, Rubio M. The endocrine society’s clinical practice
guideline on endocrine and nutritional management of the post-
bariatric surgery patient: Commentary from a European pers-
pective. European Society of Endocrinology. 2011;165:171-6.

American College of Obstetritians and Gynecologists. ACOG
practice bulletin no. 105: Bariatric surgery and pregnancy.
Obstet Gynecol. 2009;113:1405-1413.

Kominiarek M. Pregnancy alters bariatric surgery. Obstet
Gynecol Clin N Am. 2010;37:305 -20.

Rosero G. ¢Es la diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad de
tratamiento quirdrgico? Rev Colomb Cir. 2010;25:27-36.

Nicholas C, May R. Health Grades Fifth Annual Bariatric Sur-
gery Trendsin American hospitals study. May, 2010. Golden,
Colorado. Fecha de consulta: 18 de octubre 2011. Disponible
en: http://www.healtgrades.com/media/DM S/pdf/HealthGra-
desBariatricSurgery TrendsStudy2010.pdf.

Heber D, Greenway F, KaplanL, Livingston E, Salvador J, Still
C. Endocrine and nutritional management of the post-bariatric
surgery patient: An endocrine society clinical practice guideli-
ne. J Clin Endocrinol Metab. 2010;95:4823-43.

Zhao Y, Encinosa W. Bariatric surgery utilization outcomes
in 1998 and 2004. Statistical brief #23. January 2007. Agency
for Healthcare Research and Qualiity. Rockville, MD. Fecha
de consulta: 18 de octubre de 2011. Disponible en:
http://www.hcup-us.ahrg.gov/reports/statbrief §/sh23. pdf

Avari M. Is type 2 diabetes a surgical disease? Can J Surg.
2007;50:4:249-50.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Malone M. Recommended nutritiona supplementsfor bariatric
surgery. Ann of Pharmacother. 2008;42:1851-7.

Lim R, Blackburn G, Jones D. Benchmarking best practicesin
weight loss surgery. Curr Probl Surg. 2010;47:79-174.

Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzalez-Campoy M,
Collazo-Clavell M, Guven S, et al. American Association of
Clinical Endocrinologist, The Obesity Society, and American
Society for Metabolic & Bariatric Surgery. Medical guidelines
for clinical practicefor the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient. Surg
Obes and Relat Dis. 2008;4:S109-84.

Faintuch J. Nutritional consequences of bariatric surgery. In:
Sobotka L. 4" edition. Basics in clinica nutrition ESPEN.
Prague: House Galen; 2011. p. 528-40.

Patifio J. Cirugia bariétrica. Rev Colomb Cir. 2003;18:28-50.

Carrasco F, ManriqueM, MazaM P, Moreno M, AlbalaC, Gar-
ciaJ, et al. Tratamiento farmacol 6gico o quirirgico del paciente
con sobrepeso u obesidad. Rev Méd Chile. 2009;137:972-81.

Vélez JP, Arias R, Gimez S. Reintervenciones en cirugia
bariétrica, conversion a otro procedimiento. Rev Colomb Cir.
2011;26:42-7.

Abeles D, Shikora S. Bariatric surgery: Current concepts and
future directions. Aesthetic Surg J. 2008;28:79-84.

Bjorntop P. Treatment of obesity. Int J Obes Relat Metab
Disord. 1992;16(Suppl.3):S81-4.

Metabolic and Bariatric Surgery. ASMBS. Mayo, 2011. Fe-
cha de consulta: 24 de octubre 2011. Disponible en: http://

s3.amazonaws.com/publicASMBS/M ediaPressKit/
M etabolicBariatricSurgeryOverviewJuly2011.pdf.



Rev Colomb Cir. 2013;28:161-171

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Aills L, Blankenship J, Buffington C, Furtado M, Parrot J.
ASMBS allied health nutritional guidelines for the surgical
weight loss patient. Surg Obes and Relat Dis. 2008;4:S73-108.

Rubio M. Nutricion adaptada a diferentes técnicas de cirugia
bariétrica. Nutr Clin Med. 2008;2:167-81.

Miller M, Choban P. Surgical management of obesity: Cur-
rent state of procedure evolution and strategies to optimize
outcomes. Nut Clin Pract. 2011;26:526-33.

Alvarez-Leite J. Nutrient deficiencies secondary to bariatric
surgery. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2004;7:569-75.

Hurt R, Frazier T, McClave S, Cave M. Pharmaconutrition
for the obese critically ill patient. J Parenter Enteral Nutrition.
2011;35(Suppl.):S60-72.

Malinowski S. Nutritional and metabolic complications of
bariatric surgery. Am JMed Scie. 2006;331:219-25.

Mechanick J, Kushner R, Sugerman H, Gonzélez-Campoy M,
Collazo-Clavell M, Spitz A, et al. American Association of
Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American
Society for Metabolic & Bariatric Surgery. Medical guidelines
for clinical practicefor the perioperative nutritional, metabolic,
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient. Obesity.
2009;17:51-70.

Gropper S, Smith J, Groff J. Advanced nutrition and human
metabolism. 4th edition. Wadsworth: Cengage L earning. 2005.
p.47.

ASMBS Bariatric Nutrition Guidelines. August, 2008. Fecha
de consulta: 8 deenero 2012. Disponible en: www.pamtremble.
com/wp.../vitamin_and Nutrition_Guidelines.pdf.

ICBF. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Co-
lombia2005. Bogota: Panamericana Formas e Impresos, S.A.;
2006. P. 251-252

Resumen Ejecutivo ENSIN. Fecha de consulta: 18 de octubre
2011. Disponible en: 2010http://www.bogotamasactiva.gov.
coffiles’Resumen%620Ej ecutivo%20EN SIN%202010.pdf.

Mufioz M, Mérquez M, GarciaS, GarciaJ, CamposA, Ramirez
G. Prevalencia de anemia y deficiencias de hematinicos en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica en un hospital univer-
sitario. Anemia. 2008;1:14-21.

Rubio M, Rico C, Moreno C. Nutricion y cirugia bariétrica.
Rev Esp Obes. 2005;2:5-15.

Maya M, Quesada M, Fernandez M. Trastornos nutricionales
tras cirugia baridtrica y su tratamiento. Endocrinol y Nutr.
2007;54(Supl.2):42-7.

35.

36.

37.

38.

39.

41.

42.

Requerimiento nutricional pos bariatrica

Flancbaum L, Belsley S, Drake V, Colarusso T, Tayler E.
Preoperative nutritional status of patients undergoing Roux-
en-Y gastric bypass for morbid obesity. J Gastrointest Surg.
2006;10:1033-7.

Carlin A, Rao D, Meslemani A, Genaw J, Nayana J, Levy
S, et al. Prevalence of vitamin D depletion among morbidity
obese patients seeking bypass surgery. Surg Obes Related Dis.
2006;2:98-103.

Guney E, Kisakol G, Ozgen G, Yilmaz R, Kabalak T. Effect
of weight loss on bone metabolism: Comparison of vertical
banded gastroplasty and medical intervention. Obes Surg.
2003;13:383-8.

Chiavacci A. All about calcium supplements. October, 2011.
Fecha de consulta: 17 de enero 2012. Disponible en: www.
brighamandwomen.org/Patients Visitors/pcs/nutrition/
services/healthweightforwomen/special _topic/inteli-
health1004.

Miller D, Williams S, Palombo J, Griffin R, Bristrian B, Blac-
kburn G. Cutaneous application of safflower oil in preventing
essentia fatty acid deficiency in patients on home parenteral
nutrition. Am J Clin Nutr. 1987;46:419-23.

Marceau P, Hould F, Lebel S, Marceau S, Biron S. Ma absortive
obesity surgery. Surg Clin North Am. 2001;81:113-17.

Burge J. Changesin patient’ staste and acuity after Roux-en-Y
gastric bypass for clinically severe obesity. JAm Diet Assoc.
1995;95:666-70.

Scruggs D, Buffington C, Cowan G. Taste acuity of the mor-
bidity obese before and after gastric bypass surg. Obes Surg.
1994;4:24-8.

Craggs-Dino L. Medical nutrition therapy for gastroparesis.
Bariatric and Metabolic Institute Cleveland Clinic Florida.
Fecha de consulta: 20 de enero 2012. Disponible en: http:/
my.clevelandclinic.org/Documents/Florida/Nutriton_Gastro-
paresis Manual_0509.pdf.

Goldenberg L. Carbohydrate, fat, and protein: What do we
know about the macronutrient composition of thediet following
bariatric-surgery. May, 2008. Bariatrictimes. Fechade consulta:
19 dediciembre2011. Disponibleen: htpp://bariatrictimes.com.

Correspondencia: Patricia Savino, ND, MBA, CNSD
Correo €electrénico: patricia.savino@gmail.com
Bogota, Colombia

171



