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Resumen

La alteracion de la anatomia del tracto gastrointesti-
nal tras la cirugia bariatrica, conlleva una modificacion
de las pautas alimentarias que deben adaptarse a las
nuevas condiciones fisiologicas, ya sea en relacién al vo-
lumen de las ingestas, como a las caracteristicas de los
macro y micronutrientes a administrar.

La dieta restrictiva post-cirugia bariatrica (basica-
mente, en bypass gastrico y procedimientos restrictivos)
se desarrolla en varias etapas. La primera fase tras la ci-
rugia consiste en la administracion de liquidos claros,
durante 2-3 dias, para seguir con una dieta liquida com-
pleta, baja en grasa y con alto contenido en proteinas (>
50-60 g/dia) durante un periodo de 2-4 semanas, normal-
mente a partir de dietas-férmula. Una dieta triturada o
blanda est4 indicada a partir de las 2 a 4 semanas tras el
alta e incluye alimentos muy blandos y ricos en protei-
nas, como el huevo, quesos bajos en calorias y carnes
magras de pollo, vacuno, cerdo o bien pescado (las car-
nes rojas son peor toleradas). La dieta normal se puede
comenzar hacia las 8 semanas de la cirugia o mas tarde.
Es importante incorporar alimentos hiperproteicos en
cada comida, como claras de huevo, carnes magras, que-
sos o leche, en cada comida. Todas estas indicaciones de-
ben realizarse bajo supervision de un experto profesio-
nal en nutricion para asesorar en todo momento a los
pacientes, adaptando la dieta pauta a algunas situacio-
nes especiales (nauseas/vomitos, estrefiimiento, diarrea,
sindrome de dumping, deshidratacion, intolerancias ali-
mentarias, sobrealimentacion, etc.).

Se revisan las deficiencias de vitaminas y minerales
mas frecuentes en los diferentes tipos de cirugia, con es-
pecial atencién al metabolismo del hierro, vitamina B ,,
calcio y vitamina D.

No hay que olvidar que el propésito de la cirugia de la
obesidad es que el paciente pierda peso y por ello la dieta
post-cirugia esta disefiada con este objetivo, pero sin ol-
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NUTRITIONAL IMPLICATIONS
OF BARIATRIC SURGERY ON
THE GASTROINTESTINAL TRACT

Abstract

Anatomical change in the anatomy of the gastrointes-
tinal tract after bariatric surgery leads to modification
of dietary patterns that have to be adapted to new phy-
siological conditions, either related with the volume of
intakes or the characteristics of the macro- and micro-
nutrients to be administered.

Restrictive diet after bariatric surgery (basically
gastric bypass and restrictive procedures) is done at
several steps. The first phase after surgery consists in
the administration of clear liquids for 2-3 days, follo-
wed by completely low-fat and high-protein content (>
50-60 g/day) liquid diet for 2-4 weeks, normally by
means of formula-diets. Soft or grinded diet including
very soft protein-rich foods, such as egg, low-calories
cheese, and lean meats such as chicken, cow, pork, or
fish (red meats are not so well tolerated) is recommen-
ded 2-4 weeks after hospital discharge. Normal diet
may be started within 8 weeks from surgery or even
later. It is important to incorporate hyperproteic fo-
ods with each meal, such egg whites, lean meats, chee-
se or milk. All these indications should be done under
the supervision of an expert nutrition professional to
always advise the patients and adapting the diet to so-
me special situations (nausea/vomiting, constipation,
diarrhea, dumping syndrome, dehydration, food into-
lerances, overfeeding, etc.).

The most frequent vitamin and mineral deficiencies in
the different types of surgeries are reviewed, with a spe-
cial focus on iron, vitamin B ,, calcium, and vitamin D
metabolism.

It should not be forgotten that the aim of obesity
surgery is making the patient loose weight and thus
post-surgery diet is designed to achieve that goal alt-
hough without forgetting the essential role that nutri-



vidar el papel esencial que la educacién nutricional tiene
en el aprendizaje de nuevos habitos alimenticios que
contribuyan a mantener esta pérdida de peso a lo largo
del tiempo.

(Nutr Hosp. 2007;22:124-34)

Palabras clave: Cirugia de la obesidad. Bypass gdstrico.
Dieta postcirugia baridtrica. Dieta blanda. Dieta triturada.
Deficiencia de vitaminas y minerales.

Introduccion

El paciente con obesidad mérbida tributario de ciru-
gia bariatrica (CB) es susceptible de diferentes pautas
de intervencidn nutricional, que se inician desde el pe-
riodo pre-operatorio hasta la fase postquirdrgica en
funcién, también, de las diferentes técnicas emplea-
das.

Todos los pacientes sometidos a cirugfa baridtrica,
sea cual sea la técnica quirdrgica utilizada son tributa-
rios de ayuda nutricional, tanto para evitar fallos en
las suturas durante los primeros dias, como para pre-
venir o subsanar, si los hubiere, déficits nutricionales
u otras complicaciones médicas. En ningtin caso debe
interpretarse que la CB es una modalidad de trata-
miento de la obesidad que permite que el paciente
consuma de manera ilimitada cualquier tipo de ali-
mento, sin que ello vaya a tener repercusion sobre la
evolucion del peso corporal. Un adecuado y minucio-
so programa de entrenamiento educacional, con la fi-
nalidad de modificar el estilo de vida del paciente, de-
be imperar como herramienta terapéutica esencial en
el seguimiento de estos pacientes, ya que lo mas im-
portante no es la reduccién de peso a corto o medio
plazo, sino perseverar en mantener el peso perdido du-
rante afos.

En esta revisién abordaremos de manera resumida
las aproximaciones terapéuticas pre y postcirugia, que
permitan mantener al paciente en condiciones dptimas
de requerimientos de energfa, macro y micronutrien-
tes.

Estrategias nutricionales pre-cirugia de obesidad

El planteamiento alimentario antes de la cirugia no
debe apartarse de las recomendaciones generales de
una alimentacién hipocaldrica estandar indicada para
los pacientes obesos, al menos con la intencién de que
no continden ganando kilos antes de la cirugia. En
nuestra experiencia, los obesos que estdn en lista de
espera y que no reciben una atencién médica-educa-
cional continuada, pueden ganar entre 10-30 kg antes
de la cirugia. Para reducir las posibles complicaciones
médico-quirtrgicas asociadas al exceso de peso, la pe-
riodicidad de las consultas debe mantenerse hasta el
mismo momento de la cirugia, para conseguir que el
paciente pierda peso —dentro de lo posible—.

tional education has on the learning of new dietary
habits contributing to maintain that weight loss over
time.

(Nutr Hosp. 2007;22:124-34)

Key words: Obesity surgery. Gastric bypass. Post-baria-
tric surgery diet. Soft diet. Granded diet. Vitamins and mi-
nerals deficiency.

Aproximadamente, un 80-90% de los pacientes con
obesidad morbida presentan esteatosis hepdtica; de és-
tos, cerca del 30%, muestran signos de inflamacion,
compatibles con una esteatohepatis no alcohdlica'. En
los procedimientos laparoscopicos, el gran tamafio del
higado dificulta tanto la visualizacién del campo ope-
ratorio, como las maniobras de acceso a la zona de
unién gastroesofagica; ademas, el higado graso suele
sangrar con facilidad y es friable, por lo que la trac-
cién de esta viscera durante la cirugia puede producir
laceraciones o roturas.

Recientemente, se ha observado que el tratamiento
con dietas de muy bajo contenido calérico (DMBC) a
base de productos comerciales hipocaldricos e hiper-
proteicos, administrando entre 450-800 kcal/dfa, du-
rante un periodo de hasta 6 semanas, consigue reducir
de manera ostensible el tamafio del volumen hepético
y la grasa visceral, permitiendo que la cirugia sea me-
nos costosa de realizar**. Aproximadamente, el 80%
de la reduccién del volumen hepético se alcanza tras 2
semanas de tratamiento, por lo que este debe conside-
rarse el periodo minimo de tratamiento; en segundo
lugar, el porcentaje de reduccion del volumen hepéti-
co es proporcional al tamafio inicial del higado, de tal
manera que a menor infiltracién grasa, menor es el re-
sultado obtenido. Es posible que la disminucién del
contenido de glucégeno hepdtico contribuya en un al-
to porcentaje a esta reduccion acentuada en tan escaso
margen de tiempo, mientras que la disminucién de pe-
so y de la grasa visceral, es mds progresiva (fig. 1).

Estrategias nutricionales post-cirugia
de obesidad

Las recomendaciones nutricionales al paciente in-
tervenido de cirugia baridtrica pueden variar segin el
tipo de intervencion practicada:

1. Intervenciones restrictivas. En este apartado se
incluyen las gastroplastia vertical anillada, la banda
gdstrica ajustable o no y la gastrectomia tubular (slee-
ve gastrectomy). En estos casos es importante la dis-
minucién del volumen de la ingesta por toma, puesto
que el reservorio gastrico residual suele ser de capaci-
dad muy reducida (25 ml de promedio), algo mayor en
la gastrectomia tubular (80-150 ml). En este tipo de
cirugias se preserva la funcionalidad del tracto gas-
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Fig. 1.—Cambios porcentuales en el volumen hepdtico, grasa
visceral y peso corporal en sujetos con obesidad morbida trata-
dos con dietas de muy bajo contenido caldrico antes de la ciru-
gia baridtrica.

trointestinal, por lo que la atencién debe centrarse en
adecuar una ingestion alimentaria muy restrictiva, pe-
ro con el aporte suficiente de micronutrientes para evi-
tar deficiencias.

2. Intervenciones malabsortivas, representadas por
las derivaciones biliopancredticas [DBP] (clésica, tipo
Scopinaro o bien en forma de “cruce duodenal”). Los
pacientes tienen menos limitaciones a la hora de inge-
rir alimentos porque se dispone de una mayor capaci-
dad géstrica (150-250 ml) pero, debido a los largos
cortocircuitos intestinales, es frecuente que existan
problemas con la absorcién, especialmente de las gra-
sas, por lo que cudnto mds rica en grasa sea la dieta,
mayor serd la esteatorrea y las molestias consiguien-
tes. En estos casos, al alterarse la anatomia del tubo
digestivo y los tramos de absorcion, tanto a nivel pro-
ximal (duodeno, yeyuno) como distal (yeyuno e ileon
terminal), nuestra atencién debe centrarse en el aporte
fundamentalmente de proteinas, asi como de ciertos
minerales (hierro, calcio), vitamina B,, y vitaminas li-
posolubles.

3. Intervenciones mixtas, representada por el by-
pass gastrico (BG) como cirugia “gold Standard” de la
cirugia baridtrica; en estos casos, ademds de la restric-
cién secundaria al pequefio reservorio géstrico, existe
una limitacién en la absorcién de diferentes nutrien-
tes. Como la mayor parte de la cavidad géstrica, duo-
deno y primeras asas de yeyuno quedan excluidas del
paso alimentario, la dieta debe orientarse a cubrir los
requerimientos nutricionales del paciente, con espe-
cial atencién a las posibles deficiencias de vitamina
B ,, hierro y calcio. Al igual que sucede con las inter-
venciones malabsortivas, el paso rapido de la comida
hacia el intestino, puede originar en algunos pacientes
sintomas compatibles de sindrome de dumping, por lo
que se requiere ajustar la alimentacion a esta situacioén
clinica.

Aspectos nutricionales de la dieta post-cirugia
baritdtrica

Cualquiera que sea el modelo de alimentacion pro-
puesta para el periodo postcirugia de la obesidad, debe
cubrir todos los requerimientos de proteinas, vitami-
nas y minerales que necesita el paciente.

Proteinas: Es el macronutriente mas importante
que tenemos que controlar ya que facilita la cicatriza-
cion rdpida de suturas y heridas y ayuda a preservar la
masa magra, durante el periodo de pérdida de peso. La
cantidad de proteinas requeridas debe constituir al me-
nos 1,0 g/kg peso ideal/dfa, lo que en la practica equi-
vale a ingerir entre 60 a 80 g de proteinas diarias. El
problema radica en que los alimentos que contienen
las proteinas (carnes, pescados, huevos, derivados lac-
teos...) no suelen ser tolerados en las primeras sema-
nas de la cirugia. Por ello, puede resultar adecuado ad-
ministrar un suplemento extra de proteinas, bien sea
incorporando la cantidad deseada de proteina en polvo
en la comida a partir de un médulo especifico de pro-
tefnas o bien mediante el empleo de un producto co-
mercial hiperproteico e hipocaldrico.

Hidratos de carbono: Constituirdn mds del 50% del
aporte diario de energia y su procedencia serd variada:
verduras y frutas fundamentalmente y en menor canti-
dad legumbres, arroz, patatas, pasta, pan..., evitando
todos aquellos alimentos o productos con elevado
contenido en azucares (galletas, caramelos, batidos,
helados, refrescos y zumos azucarados y la mayoria
de dulces y reposteria) que contribuyen a elevar el
aporte energético y facilita el vaciamiento rapido del
estdmago (sindrome de dumping).

Fibra: La fibra de tipo insoluble contenida en hor-
talizas crudas, cereales integrales y algunas legum-
bres, pueden ser muy mal tolerada en los pacientes
con capacidad géstrica reducida. La escasez de dcido
clorhidrico no permite digerir bien las paredes celula-
res y origina sensacién de pesadez géstrica y flatulen-
cia. En algunos casos puede ser origen de bezdar gas-
trico. Solo Ia fibra soluble contenida en los alimentos
0 administrada en forma de beta-glucanos u oligosaca-
ridos es bien tolerada.

Grasas: La grasa tiende a lentificar el vaciado gés-
trico y agravar sintomas preexistentes de reflujo gas-
troesofdgico. En las derivaciones gdstricas o bilio-
pancredticas, con componente malabsortivo, una
excesiva cantidad de grasas puede ocasionar dolor
abdominal, flatulencia y esteatorrea. Alimentos ricos
en grasas (embutidos, patés, carnes grasas, quesos
grasos, frutos secos, frituras en general), deben evi-
tarse no s6lo por la posible intolerancia, sino porque
su excesivo aporte caldrico frena la curva de pérdida
de peso y/o facilita la recuperacién del mismo. Las
grasas en su conjunto, no debe superar el 25-30% de
la energia total diaria.

126 Nutr Hosp. 2007;22(Supl. 2):124-34

M. A. Rubio y C. Moreno



Alcohol: Merece una atencidn especial, por varias
razones. El alcohol aporta calorias y evita la oxidacién
de las grasas, disminuyendo la eficacia de la pérdida
de peso. Ademads de las conocidas complicaciones
médicas asociadas a una ingestion excesiva de alcohol
(hepatopatias, pancreatitis, miocardiopatias...), se fa-
vorece el desarrollo de carencias vitaminicas (tiamina,
piridoxina, félico) y de minerales (magnesio, fésforo,
cinc, hierro) asi como fomentar una disminucion de la
masa dsea.

El etanol sufre un metabolismo de primer paso en la
pared géstrica, mediante la accién de la enzima alco-
hol deshidrogenasa. La importancia de este sistema
enzimdtico depende de la edad, sexo, raza, tiempo de
vaciado géstrico, etc., pero parece evidente que los su-
jetos gastrectomizados o cuyo estomago ha sido obje-
to de un cortocircuito, estan ficilmente expuestos a
una intoxicacién aguda tras la ingestiéon de etanol o a
un mayor riesgo de desarrollar adiccion. Se recomien-
da, por tanto, prudencia en el consumo de alcohol en
los pacientes sometidos a cirugia baridtrica.

Caracteristicas de la dieta

Volumen de las tomas. En las cirugias con un com-
ponente restrictivo géstrico, al inicio la capacidad estd
restringida a volimenes muy pequefios de 30-50 ml;
con posterioridad, la capacidad aumenta hasta 150-
200 ml (segtin pacientes), por lo que a largo plazo, la
medida casera de “una taza” suele ser el equivalente
que el paciente debe utilizar a la hora de consumir los
alimentos. Estas limitaciones no suelen ser necesarias
en aquellos pacientes que han sido intervenidos de
DBP y donde la capacidad de reservorio gastrico no
estd practicamente mermada. El sujeto puede comen-
zar a ingerir mayores cantidades practicamente desde
el inicio de la cirugia, sin que ello sea indicativo de
una permisividad absoluta en la seleccién de alimen-
tos, sino mas bien todo lo contrario, debe aprender a
comer de manera saludable, respetando los criterios
nutricionales mds arriba recomendados.

Contenido energético. La pérdida de peso en la ma-
yoria de las cirugias dependera directamente de la in-
gestion energética total. Durante los tres primeros me-
ses, el contenido energético de la dieta no suele
sobrepasar las 800 kcal/dfa. A partir de los 6 a 12 me-
ses, el aprendizaje en la forma de comer del paciente y
la ligera dilatacion del reservorio permiten un aumen-
to del volumen, y por lo tanto del contenido energéti-
co. En esta fase los pacientes ingieren de 1.000 a
1.500 kcal/dia’.

Consistencia de la dieta. La consistencia de la dieta
debe aumentarse de forma progresiva desde una dieta
liquida completa hacia una alimentacién normal, en un
periodo de 6-12 semanas, en funcién del tipo de cirugia
y las caracteristicas de cada paciente. Podemos diferen-
ciar 3 fases distintas en cuanto a la consistencia®:

— Dieta liquida (0-4 semanas): tiene por finalidad
permitir una buena consolidacién de las suturas que
evite fugas posteriores; también que el paciente aprenda
a consumir pequefias cantidades de liquido para adap-
tarse a su nuevo reservorio gastrico y porque con la die-
ta liquida la tolerancia es excelente, evitando distensién
abdominal, aerofagia, nduseas o vémitos. Los liquidos
deben tomarse siempre a pequefios sorbos hasta com-
pletar la cantidad total diaria requerida. En esta primera
fase, solo el aporte de una DMBC permite con fiabili-
dad que el sujeto reciba un aporte adecuado de protei-
nas, con preservacion de la masa magra’; otras opciones
incluyen realizar una dieta de base lactea (leche, yogur
liquido, zumos) con la adicién de proteina en polvo o
complementar con un suplemento proteico. El paciente
debe mantener una hidratacion adecuada (2-2,5 1/dia),
completando esta dieta, con liquidos acaléricos (infu-
siones, caldos, agua).

— Dieta semisolida o puré (2-8 semanas): podrd ser
mds 0 menos espesa segun la tolerancia del paciente.
Aqui las proteinas se introducirdn en forma de carne,
pescado, huevo o jamén, triturados junto con los hidra-
tos de carbono y las grasas, formando un puré. En caso
de intolerancia a la carne y pescado, se sustituird por un
suplemento proteico. En esta fase, se pueden introducir
algunos alimentos de consistencia semisélida, como
huevos revueltos, pasados por agua o en tortilla, jamén
cocido, yogur, quesos frescos bajos en grasa. En la tabla I

Tabla I
Ejemplo de dieta semisdlida

Volumen de cada ingesta: 150-200 ml (1 vaso de agua)
Nimero de comidas: 5-6 al dfa.
9h: 1-2 yogures 6 150 ml de papilla de fruta 6 150 ml leche 6 100
g queso fresco o requeson 6 150 ml zumo de fruta 6 1 pieza de
fruta hervida o al horno.
11h: 1-2 yogures 6 150 ml papilla de fruta 6 150 ml leche 6 150 ml
zumo de fruta 6 1 pieza de fruta hervida o al horno.
13h: 2 yogures 6 200 ml papilla de fruta 6 200 ml leche 6 200 ml
zumo de fruta 6 1 pieza de fruta hervida o al horno.
15h: 200 ml (1 taza) de puré de verdura, fécula y proteina.
Por ejemplo: * Puré de calabacin, patata y pollo
* Puré de zanahoria, cebolla, patata y merluza
* Garbanzos, acelgas y huevo cocido
* Lentejas y arroz, cebolla, tomate,
* Puré de brdcoli, zanahoria y pescado (50 g) y
sémola (100 ml)
* Puré de calabacin y ternera magra (50 g) y
sopa de pasta o de arroz espesa (100 ml).
17h: 1-2 yogures 6 150 ml papilla de fruta 6 150 ml leche 6 150 ml
zumo de fruta 6 1pieza de fruta hervida o al horno.
19h: 1-2 yogures 6 150 ml papilla de fruta 6 150 ml leche 6 150 ml
zumo de fruta 6 1pieza de fruta hervida o al horno.
21h: 200 ml (1 taza) de puré de verdura, fécula y proteina. Ver
ejemplos de la comida. Se puede sustituir por un huevo escal-
fado, pasado por agua, revuelto o en tortilla.
23h: 1-2 yogures 6 150 ml papillas de fruta 6 150 ml leche 6 150
ml zumo de fruta ¢ 1pieza de fruta hervida o al horno.
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se expone un ejemplo orientativo de dieta de consisten-
cia semisélida®. Advertir en este punto que el consumo
de “potitos” infantiles comerciales pueden no aportar las
necesidades de proteinas, vitaminas y minerales que ne-
cesitan los pacientes.

— Dieta libre o normal (a partir de las 4-8 sema-
nas): se inicia cuando el paciente se encuentra en con-
diciones de comer practicamente de todo lo que se
considera saludable; esto es, una alimentacion varia-
da, baja en grasas, azucares y rica en proteinas, frutas
y verduras.

Los pacientes deben entender que, debido a la li-
mitada capacidad del estdbmago, no pueden plantear-
se comer varios platos en la misma comida —como
antes de la cirugia—, porque se induce a una sobrea-
limentacion. De la misma manera, el ndmero de co-
midas al dia deberd reducirse de las 5-6 iniciales ha-
cia 3-4 comidas al dia, después del primer afio de la
cirugia. Una vez se ha alcanzado la fase de meseta o
menor pérdida ponderal, cuando coincide con una
mayor capacidad del estomago y un vaciado més
precoz, se debe ordenar la pauta de alimentacién pa-
ra no ingerir tomas extras, que lo tnico que aportan
son calorfas y sienta la base para la recuperacién del
peso perdido.

Recomendaciones generales para el paciente que
sigue una dieta normal

La tolerancia a la inclusién de nuevos alimentos
solidos es individual y las fases de progresién varian
entre las personas. La educacién nutricional es esen-
cial en estos sujetos y no sélo para que aprendan las
normas generales de como aprender a comer (tabla
II), sino que hay entrenarles en los conceptos mas
elementales de la alimentacion saludable, los princi-
pios de la nutricién y la necesidad complementaria
de realizar una vida activa que garantice el éxito a
largo plazo.

Los pacientes deben aprender a seleccionar aque-
llos alimentos que mejor pueden soportar asi como
prepararlos de manera adecuada para que su nuevo es-
tomago pueda tolerar mejor la ingestién de los mis-
mos (tablas IIT a V).

Bebidas: se permiten todas las bebidas acaldricas
(agua, refrescos sin azucar, infusiones, caldos desgra-
sados, gelatinas light). Los zumos naturales de frutas
deben reservarse para las especificaciones de la dieta.

Cereales: el pan se tolera mejor si estd previamente
tostado. Seleccionar los cereales de desayuno de la ga-
ma “sin azicar” y bajos en grasa. Atencién con la in-
gestion de cereales ricos en fibra, por la sensacion de
plenitud géstrica. En cuanto a la pasta o el arroz, debi-
do a su alto poder energético deben restringirse su
consumo a una vez a la semana y raciones pequeiias,
tipo guarnicién. Combinarlo con verduras, legumbres
y/o alimentos proteicos.

Tabla IT
Recomendaciones generales de la alimentacion en pacientes
intervenidos de cirugia de la obesidad

Liquidos: Seleccionar agua, refrescos sin azicar, infusio-
nes, soda sin gas, siempre tomados en pequeiias cantida-
des (no mas de 100-150 ml de cada vez) y separados de
las comidas. Dejar de beber una hora antes de la comida
prevista y reiniciar nuevamente una hora después. Tomar
liquidos junto a la comida, puede facilitar la aparicion de
nduseas o vomitos.

* Tomar leche, zumos, refrescos azucarados, fuera de la
dieta programada, aportan calorias extras y no permiten
perder peso.

* Las comidas deben durar entre 20-30 minutos. Esto quiere
decir que los pacientes deben acostumbrarse a masticar
lentamente y muy bien todos los alimentos que ingiere
(20-30 veces).

» Tomar siempre el alimento proteico en primer lugar.

* Mejor no comer hasta sentirse lleno. “Un estémago altera-
do significa irritacioén durante todo el dfa”.

* Dejar de comer en cuanto se tenga sensacion de plenitud,

hinchazo6n o dolor. No insistir en comer nada mads, ni si-

quiera beber agua porque aumentarian las molestias y fa-
vorecerian los vomitos.

Si se nota lleno antes de comer es mejor tomar liquidos

que probar con sélidos para evitar molestias gdstricas.

* Si no tolera un alimento, no lo rechace. Intente probarlo

de nuevo transcurridas 3-4 semanas. Seguramente es que

no lo ha masticado bien o lo ha ingerido muy deprisa.

Evitar las bebidas con gas o alimentos flatulentos.

Vigilar la ingestion de alimentos que contengan pieles

(naranjas, mandarinas), semillas o huesos de frutas; tam-

bién hilos, vainas, tallos, partes duras y semillas de las

verduras, que pueden obstruir la salida del estdmago.

No tomar bebidas azucaradas (zumos o refrescos).

Evitar la ingesta de alcohol.

* Los medicamentos se han de tomar triturados aunque sean

muy pequefios o bien en forma liquida. No todas las for-

mulaciones se pueden triturar (consultar al respecto).

Evitar bebidas azucaradas y altamente osméticas en el ca-

so de sintomas de dumping.

* En casos de vomitos persistentes o diarreas profusas con-

sultar con el equipo clinico lo antes posible.

No olvide tomar diariamente las vitaminas y los minerales

indicados.

Verduras: se pueden incorporar de manera abun-
dante, tomadas mejor cocinadas (enteras o trituradas)
que crudas. Atencién a las verduras con mucha fibra
y/o muy flatulentas.

Legumbres: debe controlarse su ingesta por su ele-
vado valor caldrico, pero sin embargo es una buena
fuente de proteinas y de fibra. Preparadas de manera
sencilla y en cantidad controlada, pueden ser perfecta-
mente toleradas por muchos pacientes. Otras opciones
es elaborar sopas o purés de legumbres.

Frutas: La tolerancia a las frutas es individual.
Retirar pieles, hollejos, pepitas, semillas, porque
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Tabla III
Guia dietética para el planteamiento alimentario post-cirugia baridtrica

Grupos de Alimentos permitidos Alimentos que pueden Alimentos limitados que
alimentos ser dificiles de tolerar pueden aumentar de
peso
Bebidas Agua, infusiones, refrescos sin azicar Bebidas con gas Refrescos y zumos
azucarados
Cereales Pan tostado, pasta, Cereales con fibra, Panecillos dulces,
cereales desayuno sin pan blanco o de algunos tipos de
azucar. Pasta y arroz caldosos molde, arroz seco pan tostado (con grasa)
Verduras Cocinadas, frescas, congeladas, envasadas. Verduras con tallos y hojas Patatas fritas
Caldos verduras duras, crudas
Legumbres Todas con moderacién y cocinadas Las mads flatulentas o con Si se cocinan con grasa
sencillamente mucha fibra que favorezca (tocino, chorizo,
diarreas morcilla, etc)
Frutas Frescas y maduras, envasadas, cocidas, Precaucién con pieles, Ninguna

congeladas

Carnes y pescados Se toleran mejor los pescados, seguido de

carnes de aves y carnes rojas (mejor “picada’)

Embutidos: jamén york, serrano magro,

de pavo

Huevos Todas las formas

Licteos Leche semi o desnatada
Yogures descremados, requeson, quesos
bajos en grasa, helados de yogur/light

Grasas Aceites, margarinas y mayonesa ligeras,
pero en pequeiias cantidades

Postres Yogur helado, sorbetes sin azicar,
gelatinas ligeras, postres bajos en calorias
(natillas ligeras)

Miscelanea Mermelada sin azidcar, miel

(con moderacién), caramelos sin azucar,
Castafas asadas o cocidas

hollejos, semillas, huesos
Carnes duras, con cartilagos,
tendones. Carnes fibrosas
Carnes rojas

Huevo duro, a veces

Leche, si intolerancia a la

lactosa

Frituras

Cualquier postre que lleve
frutos secos, coco, frutas
desecadas

Frutos secos y frutas desecadas

Frutas desecadas

Carnes grasas
Embutidos en general
Salchichas

Patés

Huevos fritos

Batidos, helados
Quesos curados
Nata

Todas las grasas en
exceso pueden
incrementar el peso

Todos, excepto las
frutas frescas

Frutos secos, palomitas
de maiz, aperitivos
salados, caramelos con
azicar, gominolas,
golosinas, chocolate,
cremas de untar, galletas,
bollos, reposteria

pueden ocasionar oclusién del estoma y favorecer
nduseas y vomitos. La fruta se tolera mejor si se con-
sume en forma cocida: compotas, asadas al horno,
fruta en almibar (escurridos) o en su jugo, macedonia
de frutas, etc.

Carnes: las carnes blancas (aves) son mejor tole-
radas que las carnes rojas que son mds fibrosas.
Las carnes magras aportan una importante cantidad

de proteinas (20-25 g/100 g) de alta calidad biold-
gica, pero a muchos pacientes les cuesta ingerirlas.
Los pacientes deben aprender a cortar la carne en
trozos muy pequefios, de 1 cm aproximadamente, y
masticarlos bien y despacio. Mejor tolerancia, si se
consume en forma de carne picada (hamburguesas
o filetes rusos, albondigas, como relleno de verdu-
ras o acompafiando a la pasta, croquetas, canelo-
nes, etc.).

Implicaciones nutricionales de la cirugia
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Tabla IV
Modelos de dietas hipocaldricas para pacientes postcirugia
baridtrica
Alimentos 800 kcal ~ 1.000 kcal 1.200 kcal
Leche desnatada’ 300 500 500
Carnes magras’ 100 100 120
Pescados blancos? 100 100 120
Verdura 300 300 300
Elegir entre:
a) patata 0 0 100
b) pasta o arroz 0 030
¢) legumbres 0 0 30
Pan tostado 30 40 60
Aceite oliva 10 15 20
Mermelada sin azicar 20 20 20
Hidratos de carbono g (%) 97 (48%) 137 (51%) 152 (50%)
Proteinas g (%) 52 (26%) 62 (24,5%) 72 (24%)
Grasas g (%) 22 (24%) 27 (24%) 35 (26%)

Las cantidades se refieren a porcién comestible (gramos), excepto pasta,
arroz y legumbres que se indica su peso en crudo.

1150 ml de leche desnatada equivale 1 yogur desnatado 6 35 g queso de
Burgos o similar.

2100 g de carne equivale a 2 huevos pequenos, 120 g de pescado blanco,
100 g de jamén cocido u 80 de jamén serrano magro.

3100 g de pescado blanco es equivalente a la misma cantidad de marisco 6
70 g de pescado azul.

Embutidos: s6lo estan permitidos el jamén cocido o
de pavo y el jamoén serrano magro. Chorizo, salchi-
chén, lomo, salchichas, etc., no son aconsejables por
su alto contenido en grasa.

Pescados: 1os pescados blancos, como excelente
fuente proteica, son mejor tolerados que las carnes;
siempre cocinados de forma sencilla al vapor, al mi-
croondas, hervidos, plancha, horno, en papillote. El
bonito al natural, desmenuzado en ensaladas, huevos
rellenos, etc., es otra forma interesante de consumir
pescado como fuente de proteinas. El pescado puede
también formar parte de purés, croquetas, pudin o bu-
din, canelones...

Huevos: concretamente la clara es la que aporta la
proteina; la yema proporciona grasa y es la que da
sensacion de plenitud. Huevos revueltos, pasados por
agua o escalfados, se toleran mejor que en forma de
tortilla o huevos duros. Las claras de huevo cocidas se
pueden afiadir trituradas en el puré de verduras o ralla-
das en ensalada u otros guisos. Las claras pueden for-
mar parte de platos como pudin o budin, souflés, me-
rengues, mousses ligeros, batidos, etc., incorporando
la posibilidad de incrementar las proteinas.

Ldcteos: es mejor consumir la leche enriquecida
en calcio y vitaminas A y D, ya que la deficiencia de
estos micronutrientes es la norma tras la cirugia. Ele-
gir yogures desnatados, quesos bajos en grasa, re-
quesén (buena fuente de proteinas) y batidos sabori-
zados bajos en grasa. El queso curado rallado en
pequefia cantidad es una manera de aportar una can-
tidad extra de proteinas y una manera de enriquecer
los platos, pero es mejor no incluirlos como tal en la
dieta por su elevado valor caldrico; lo mismo cabria
comentar para la nata, o helados. En todo caso, los
helados de hielo o los helados de yogur bajos en gra-
sa, pueden ser un aliciente para saltarse la monotonia
en el verano.

Tabla V
Modelo de una dieta de 1.000 kcal para un sujeto en fase de estabilizacion tras una cirugia con componente restrictivo

Desayuno

Media mafiana ~ 1/2 manzana o un zumo (150 ml)

Comida
un huevo duro (50 g) y una clara (20 g),
aceitunas (5 Uds), aceite oliva (10 ml).
Postre: melocotén almibar una unidad (50 g)

Merienda Un yogur desnatado

Cena Pudin de merluza (100 g) con 1 cuch rasa de

mayonesa ligera. Puré de patata y zanahoria (75 g)
Fresas (100 g) con un poco de zumo naranja.

Antes dormir 150 ml de leche desnatada con calcio

(opcional)

150 ml de leche desnatada con calcio, con café o té.
1 tostada (20 g) con mermelada sin azidcar (20 g)

150 ml de leche desnatada con calcio, con café o té
1 tostada (20 g) con un quesito desnatado

Un yogur desnatado

Ensalada de pasta (30 g), con bonito al natural (50 g), Un cazo de lentejas enteras o en puré.

Pechuga de pavo plancha
Postre: Una pera pequefia (100 g)

Un merengue (clara de huevo batida con mitad
azicar y sacarina) y ralladura de limén

Crema de espdrragos (100 g) con patata (50 g) y
espolvoreado con queso parmesano rallado (10 g)

Gallo o lenguado (100 g) en “papillote”

Batido de 100-150 ml de leche desnatada con fresas
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Grasas: aceite de oliva o de semillas, mayonesa o
margarina ligeras, son las tinicas formas de grasas
aceptables, pero siempre controlando la cantidad total.
Las frituras, otras grasas (bacén, sobrasada, mantequi-
1la) no son admisibles. Tampoco los frutos secos son
recomendables por su elevado nivel calérico; en todo
caso, las castafias asadas o cocidas, contienen un apor-
te calérico mucho mads reducido.

Misceldnea: palomitas de maiz, aperitivos salados
(patatas chips, ganchitos, galletitas), galletas, bollos,
reposteria, cremas de untar, chocolates, bombones y
chocolatinas, caramelos con aztcar, golosinas, hela-
dos, mermeladas, jaleas, etc., estdn totalmente desa-
consejados por su elevado valor energético. Abusar de
este tipo de productos es una garantia de fracaso del
tratamiento.

Consideraciones especiales

Las cirugias con componentes restrictivos producen
cambios dramdticos en el tamafio y configuracioén del
estdbmago. Como consecuencia algunos pacientes de-
sarrollan sintomas de inadaptacién a las pautas ali-
mentarias antes mencionadas y requieren adaptacién
individualizada®. Veamos algunos ejemplos.

a) Naiiseas y vomitos: suele relacionarse por comer
demasiado rdpido, masticar insuficientemente los ali-
mentos, mezclar liquidos con sélidos o ingerir una
cantidad superior a la capacidad del reservorio géstri-
co. A veces, se desencadenan tras la introduccion de
un nuevo alimento. Con reeducacion adecuada, modi-
ficacion de las texturas y ayuda de procinéticos, la
mayoria de estos episodios suelen ser transitorios. En
caso de vomitos persistentes descartar estenosis del
estoma de salida de la cavidad géstrica o patologia
gastroesofagica (incompetencia del esfinter esofdgico
inferior, reflujo gastroesofagico patoldgico, trastorno
de la motilidad esofégica, entre otros) o incluso crisis
oclusivas intestinales.

b) Deshidratacion: es muy comun en las cirugias
con componente restrictivo, debido a una disminucién
de la ingestion de liquidos; si ademds, coexisten vomi-
tos o diarreas, la deshidratacién se agrava. Sintomas
de debilidad, cansancio, cefaleas, vision borrosa, pue-
den orientar a esta situacién. El paciente debe apren-
der a beber liquidos practicamente de manera conti-
nua, con sorbos pequeiios, asegurando que al menos
ha tomado 2 litros de liquidos al dia.

¢) Diarreas: s6lo aparecen en los casos de deriva-
cion biliopancredtica, en especial cuando la rama ali-
mentaria es menor de 300 cm, la rama biliopancreati-
ca es largo y/o el canal comun est4 situado a menos de
75 cm de la vélvula ileocecal. Tras esta cirugia puede
ser “normal” realizar entre 2-5 deposiciones al dia,
que poco a poco se van reduciendo, con el paso del

tiempo. El contenido de la grasa de la dieta tiene mu-
cho que ver con la aparicién de esteatorrea, por lo que
es conveniente asegurarse de la ingestion que habi-
tualmente realiza el paciente. S6lo en casos de diarreas
persistentes, con un elevado nimero de deposiciones
que empeore la calidad de vida del paciente, estaria
recomendado reconvertir la cirugia. El mal olor de las
deposiciones, producto de la maldigestién y malabsor-
cién de alimentos puede aliviarse con la administra-
cion de sales de bismuto o suplementos de Cinc (una
deficiencia bastante comtn en estos pacientes). Por
ultimo, en algunos casos de diarrea persistente, hay
que descartar sobrecrecimiento bacteriano, mediante
test de hidrégeno exhalado, e indicar el correspon-
diente tratamiento antibiético.

d) Estrefiimiento: la baja ingestién de alimentos ri-
cos en fibra y en grasa, pueden originar estrefiimiento
pertinaz en algunos sujetos. Es conveniente asegurar
en primer lugar una adecuada hidratacién y utilizar la-
xantes suaves si es necesario. En este apunto hacer
una anotacién de interés: el uso de lactulosa como la-
xante, puede agravar un sindrome de dumping en suje-
tos con gastro-enteroanastomosis. El consumo de ver-
duras o legumbres trituradas (si se toleran) pueden
ayudar a mejorar el estrefiimiento. También las frutas
desecadas (uvas pasas, ciruelas, orejones) pueden con-
tribuir a mejorar el estrefiimiento; pero tal y como ha-
biamos visto se debe tener cuidado con la administra-
cion de fibra insoluble. Conviene aqui recordar que la
administracion de fibra insoluble fija cationes divalen-
tes (hierro, calcio, magnesio), lo que dificulta atin mas
el manejo de estas deficiencias tan comunes tras la ci-
rugia.

e) Sindrome de dumping: la aparicién de sudora-
cidn, frialdad, sensacién de hambre, malestar gene-
ral, nduseas y/o vémitos e incluso diarreas, que me-
joran tras la ingestion de carbohidratos, sucede en
algunos pacientes (5%) a los que se les ha practicado
un bypass gdstrico o una derivacion biliopancredtica
(excepto en el cruce duodenal). La ingestion de bebi-
das o alimentos azucarados o bien alimentos con alta
osmolaridad suelen desencadenar este proceso. Re-
ordenar la alimentacién dirigida a un consumo infi-
mo de este tipo de alimentos, con fraccionamiento de
las comidas, suele servir en una mayoria de casos.
En casos extremos, con sintomatologia persistente y
diaria, se pueden minimizar los sintomas con trata-
miento farmacolégico adyuvante (ej., inhibidores de
la alfa-glucosidasa), aunque lo mds efectivo para ca-
sos rebeldes es el empleo de andlogos de somatosta-
tina'. Recientemente, se ha esgrimido la posibilidad
de que en aquellos casos de sindrome de dumping,
con un mayor componente neuroglucopénico, mere-
ce la pena investigar la posibilidad de desarrollo de
hiperplasia de células —pancredticas, debida a nesi-
dioblastosis e incluso algin insulinoma, como ya se
ha descrito''2.
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f) Intolerancias alimentarias: hay una serie de ali-
mentos que cuestan mdas de tolerar. Por orden de pre-
ferencia, las carnes rojas son las que peor se toleran,
seguidas de verduras crudas, pescados, arroz, pan
blanco, cereales integrales. Estas intolerancias produ-
cen con frecuencia dolor epigdstrico, nduseas, vémi-
tos. Se deben dar nociones de cdmo incorporar estos
alimentos en la alimentacion, mediante previa tritura-
cién o molturacidn, cocinado o tostado previo, etc. Pe-
se a ello, algunos pacientes, no consiguen tolerar la
carne roja durante afios.

g) Sobrealimentacion: algunos pacientes toleran
mejor alimentos grasos y les resulta mds facil recurrir
a ellos que tratar de adaptarse a una nueva situacién.
Chocolate, helados, frutos secos, patatas chips, palo-
mitas, nata, mayonesa, pasteleria y reposteria, son los
preferidos. En muchas ocasiones subyace una altera-
cion conductual reflejo de una situacién emocional
desajustada. Al margen de las consideraciones nutri-
cionales, conviene remitir al paciente a una consulta
de psicologia/psiquiatria.

En otras ocasiones, la sobrealimentacion se debe
simplemente a que el sujeto tiene mds apetito y consu-
me una mayor cantidad de lo deseado, incrementando
de manera notable su peso. Debe vigilarse la posibili-
dad de que el reservorio géstrico se haya dilatado o
que se haya creado una comunicacién gastrogdstrica,
por pérdida del grapado (en gastroplastias). En esta si-
tuacidn se requiere reintervencion.

h) Dolor abdominal: una vez descartados procesos
intraabdominales agudos (pseudoclusién, obstruccién
intestinal, ulcus agudo...), podemos asociar el dolor a
una relacion causa-efecto con la alimentacion: haber
comido demasiada cantidad o excesivamente rapido,
mala masticacion o alimentos flatulentos o bebidas
con gas, toma de medicacién gastrolesiva, reflujo gas-
troesofégico, etc. En estas situaciones de “estomago
irritado” recomendamos estar 24-48 horas s6lo con
dieta liquida: zumos diluidos, gelatinas, sorbetes, he-
lados de hielo, leche desnatada, caldos, infusiones...
pero siempre ingeridos poco a poco (no mas de 50 ml
cada sorbo).

Suplementacion de vitaminas y minerales

En general la disminucién de la ingesta y la malab-
sorcion secundarias a la cirugia bariatrica favorecen el
desarrollo de deficiencias nutricionales. La necesidad
de su suplementacién dependerd del tipo de técnica
empleada, del tipo de alimentacién que realice el pa-
ciente, de sus caracteristicas clinicas, edad y de la coe-
xistencia de patologia que pueda favorecer la apari-
cion de determinadas deficiencias'>'“.

Aunque no se han descrito recomendaciones de las
necesidades de vitaminas y minerales en los pacientes
intervenidos de cirugia baridtrica, nosotros propone-
mos administrar 2 veces las recomendaciones de las

RDA (Recommended Dietary Allowances) para todas
las vitaminas y minerales, mediante el empleo de
complejos de multivitaminas-minerales. Como los
comprimidos suelen ser muy grandes y pueden produ-
cir molestias en la deglucién, es mejor buscar formu-
laciones liquidas, en polvo, efervescentes, que facili-
ten su cumplimentacién (y verificando que se
suministran las dosis requeridas diarias).

Otras posibles deficiencias mds especificas com-
prenden:

Hierro: la deficiencia de hierro es la mas comun a
la mayoria de las cirugias. Las causas predisponentes
son varias: a) deficiente ingesta de alimentos ricos en
hierro (carnes rojas, por ejemplo); b) disminucién de
las secreciones 4cidas del estdémago, responsable de la
reduccidn del hierro inorgéanico férrico a ferroso, de
mds fécil absorcion; c¢) exclusién del duodeno y pri-
meras asas del intestino en las cirugias de BG y DBP;
y d) pérdidas de hierro con las menstruaciones.

Se debe suplementar de manera rutinaria hierro a
todos los pacientes intervenidos de CB, a partir del
primer mes tras la cirugia (antes de ese periodo no se
tolera bien). Los preparados comerciales de hierro
contienen cantidades variables de hierro elemento
(20-100 mg) en forma de lactato, gluconato o sulfato.
Deben preferirse las sales ferrosas que se absorben
mejor que las férricas, en una dosis alrededor de 100
mg/dfa, tomado en ayunas y mejor con vitamina C que
mejora su absorcién en un 30%. Los suplementos de
hierro con frecuencia pueden originar molestias gas-
tricas, nduseas, vomitos y estrefiimiento que compro-
meten el cumplimiento terapéutico por parte del pa-
ciente. A menudo cambiar de tipo de sal ferrosa o
formulacién (liquida, en polvo...) mejora la toleran-
cia. En casos de intolerancia al hierro y disminucién
de la hemoglobina puede ser necesario recurrir a la ad-
ministracién de hierro-sacarosa intravenoso (Venofer,
100 mg/vial), aproximadamente 6-8 viales en un pe-
riodo de 2-3 semanas®. El tratamiento con eritropoye-
tina, no parece justificado inicialmente. Los controles
analiticos (hierro, ferritina, transferrina, saturacion, ci-
fra de hemoglobina), nos indicara la necesidad de con-
tinuar o interrumpir el tratamiento.

Acido fdlico y vitamina B, : la deficiencia de dcido
folico es excepcional y normalmente con los comple-
jos de multivitaminas se mantienen en niveles norma-
les.

Sin embargo la deficiencia de vitamina B , es mu-
cho mds frecuente debido a varios factores predispo-
nentes'®: a) Baja ingesta de alimentos que contienen
esta vitamina; b) reduccion de las células parietales y
principales géstricas, localizadas en el fundus y cuer-
po gastrico que se traduce en una menor secrecion de
pepsina y 4cido clorhidrico que dificulta la separacién
de la cobalamina de los alimentos proteicos; ¢) menor
disponibilidad de factor intrinseco por las células pa-
rietales gastricas, y d) malabsorcién en el {leon distal.
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La administracién de altas dosis de vitamina B , por
via oral (350 pg /dia) o preparaciones sublinguales
(no disponibles en Espafia) constituye la primera apro-
ximacidn terapéutica; en caso contrario la administra-
cién de vitamina B, parenteral (via intramuscular)
con 1.000 pg/mes (Optovite B,,®, Cromatonbic B ®)
suele ser suficiente para mantener los niveles de esta
vitamina en rango de normalidad".

Calcio y vitamina D: la absorcién del calcio estd
disminuida en el BG y la DBP, ya que el duodeno y
yeyuno proximal (lugares preferentes de absorcion)
estdn excluidos. No obstante, el calcio puede absor-
berse por un mecanismo de difusién pasiva, indepen-
diente de la accién de la vitamina D a lo largo de todo
el tramo intestinal. En los casos de las DBP, la malab-
sorcién de vitamina D, contribuye a que la homeosta-
sis del calcio y el metabolismo mineral 6seo se vea
comprometido'®. No obstante, conviene mencionar
que un porcentaje importante de obesos (25% aproxi-
madamente) presentan deficiencia de vitamina D e hi-
perparatiroidismo secundarios, antes incluso de la ci-
rugia®.

Casi todos los pacientes con cirugias de cortocircui-
to intestinal deben tomar suplementos de calcio
(1.000-2.000 mg/dia de calcio elemento) ya que la in-
gesta procedentes de los lacteos es insuficiente; ade-
mads en casos de intolerancia adquirida a la lactosa
(mds propia en situaciones de malabsorcién), la absor-
cion del calcio estd comprometida. La forma idénea
de administrar el calcio es en forma de sales de citrato
(no comercializada en Espafia), por lo que lo més ha-
bitual es suministrarla en forma de carbonato o pidola-
to cdlcico.

Habitualmente, el calcio debe administrarse junto a
una dosis de vitamina D para facilitar la absorcion del
calcio y para evitar la deficiencia de esta hormona li-
posoluble. Lo habitual es suministrar de 400-800
Ul/dia de vitamina D que viene asociado a los compri-
midos de calcio o bien suministrar calcifediol por via
oral que contienen mayor cantidad de vitamina D y se
puede espaciar su administraciéon (Hidroferol® ampo-
llas bebibles, aportan 16.000 UI o bien Hidroferol
choque® que contienen 180.000 UI por vial). El con-
trol de la suplementacién se efecttia midiendo las con-
centraciones de calcio en sangre y orina, vitamina D y
hormona paratifoidea (PTH). El objetivo inicial es
mantener los niveles de PTH por debajo de 100
pg/ml®. En algunos casos y para completar el estudio
puede realizarse marcadores de remodelado 6seo
(N-Telopéptido urinario) o densitometria dsea, en es-
pecial en grupos de riesgo de osteopenia/osteoporosis.

Otras deficiencias de vitaminas y minerales

Tiamina: la deficiencia de esta vitamina hidrosolu-
ble puede manifestarse como un cuadro agudo, cono-
cido como encefalopatia de Wernicke (cuadro confu-
sional, nistagmus, ataxia, oftalmoplejia)?, tras un

periodo prolongado de vémitos persistentes o en pa-
cientes susceptibles como los alcohdlicos. La admi-
nistracion intravenosa de vitamina B, resuelve el cua-
dro. Otras formas menos llamativas de deficiencia de
tiamina se manifiestan como cuadros de polineuropa-
tfa periférica mixta; la administracién de suplementos
especificos (Benerva®, 300 mg/capsula) o como com-
plejo de vitamina B (Hidroxil B ,, B, B,®), contribu-
yen a controlar los sintomas.

Vitamina A: se han descrito deficiencia de vitamina
A en pacientes con BG o DBP, con manifestaciones
de hemeralopia y ceguera nocturna. Si se constatan ni-
veles descendidos de retinol (ajustado a proteinas
transportadoras como el retinol-binding protein o la
prealbimina), estd justificado la administracién de al-
tas dosis de vitamina A (Auxina A masiva®, que apor-
ta 50.000 UL, en contraposicion a los complejos multi-
vitaminicos que contienen 1.500-2.500 UI por
comprimido). Se debe monitorizar las concentracio-
nes de retinol para evitar la acumulacién hepdtica de
vitamina A, ya que en los sujetos obesos donde la es-
teatosis hepdtica es mds prevalerte, el riego de hepato-
xicidad es mayor.

Vitamina E: es excepcional encontrar deficiencia de
esta vitamina; si se constata la deficiencia —previo
ajuste con el colesterol plasmatico— se puede admi-
nistrar dosis elevadas de vitamina E (Auxina E®).

Cinc: debido a su dependencia de la absorcion de
grasa, el cinc es uno de los oligoelementos mas defici-
tario de los encontrados en pacientes intervenidos de
CB. Sin embargo, sus niveles suelen ser ligeramente
suboptimos, no presentando manifestaciones clinicas
llamativas. Se ha ligado la deficiencia de cinc con al-
teraciones del gusto, las deposiciones malolientes, al-
teraciones dérmicas, entre otras. Para su suplementa-
cién hay que recurrir a formulas magistrales porque
no hay preparados comerciales. Aproximadamente
cépsulas de 220 mg de sulfato de cinc, contienen 50
mg de cinc elemento. Con 100 mg/dia se corrige el dé-
ficit sin problemas.

Propuesta de suplementacion vitaminas-minerales

Como resultado de la exposicién anterior podemos
deducir que el sujeto con obesidad mérbida sometido
a CB va a necesitar un control meticuloso de las posi-
bles deficiencias nutricionales que puede presentar,
practicamente de por vida. Aunque no hay consensos
acerca de las recomendaciones de vitaminas y minera-
les en este tipo de pacientes, al menos parece evidente
que la administracién de un complejo de multivitami-
nas-minerales es esencial para complementar la ali-
mentacién, normalmente deficiente en estos sujetos.
Del resto de suplementos, nos guiaremos por controlar
las variables analiticas que nos indiquen una deficien-
cia y que es la mejor herramienta para convencer al
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paciente que debe tomar una medicacién durante un
periodo prolongado, porque en la consulta diaria, lo
mds habitual es encontrar que > 50% de los pacientes
abandonan la suplementacién a medio y largo plazo.
Nuestra propuesta seria: complejo de multivitaminas y
minerales para todos los pacientes intervenidos de CB
y afiadir algunas mds especificas en las cirugias si-
guientes?:

Técnicas restrictivas:

* Hierro, en caso de deficiencias por disminucién
de la ingesta y/o aumento de las pérdidas.

Técnicas mixtas:

* Hierro, de manera rutinaria, a partir del primer

mes de la cirugia y durante 6-12 meses. Luego,

administrar en situaciones de riesgo, con monito-
rizacién®.

Vitamina B : dada la alta tasa de deficiencia, mu-

chos autores recomiendan suplementar de manera

rutinaria. Si se opta por la administracién paren-
teral es muy facil efectuar un seguimiento, con-

trolando las concentraciones de la vitamina B, y

espaciando su suplementacioén (por ejemplo, tri-

mestralmente).

e Calcio y vitamina D: 1.200-1.500 mg de calcio
junto a 400-800 UI de vitamina D, se recomienda
de manera profildctica por la mayoria de autores.
Con el paso del tiempo, se puede ajustar en fun-
cion de las concentraciones de PTH, vitamina D e
indicadores de remodelado 6seo vs densitometrias.

Derivacion biliopancredtica:

 Hierro: igual pauta que en el BG.

e Calcio: debido a la malabsorcién, se requiere un
mayor aporte de calcio, entre 1.500 a 2.000
mg/dia, junto a vitamina D. Controles de marca-
dores 6seos y densitometria igual que en el BG.

* Vitamina B, ,: actuar de manera similar al BG.

* Vigilancia de las concentraciones de otras vitami-
nas liposolubles y suplementar cuando sea nece-
sario.
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