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Palabras >> RESUMEN

clave La alteracion de la anatomia del tracto gastrointestinal tras la cirugia baria-
cirugia de la trica, conlleva una modificacién de las pautas alimentarias que deben adap-
obesidad, bypass tarse a las nuevas condiciones fisiolégicas, ya sea en relacién al volumen de
gastrico, dieta las ingestas, como a las caracteristicas de los macro y micronutrientes a
postcirugia administrar.

bariatrica, dieta La dieta restrictiva post cirugia bariatrica (basicamente, en bypass gastrico
blanda, dieta y procedimientos restrictivos) se desarrolla en varias etapas. La primera
triturada, deficiencia fase tras la cirugfa consiste en la administracién de liquidos claros, durante

de vitaminas y

minerales 2-3 dias, para seguir con una dieta liquida completa, baja en grasa y con alto

contenido en proteinas (> 50-60 g/dia) durante un periodo de 2-4 semanas,
normalmente a partir de dietas-férmula. Una dieta triturada o blanda esta
indicada a partir de las 2 a 4 semanas tras el alta e incluye alimentos muy
blandos y ricos en proteinas, como el huevo, quesos bajos en calorias y carnes magras de pollo, vacu-
no, cerdo o bien pescado (las carnes rojas son peor toleradas). La dieta normal se puede comenzar
hacia las 8 semanas de la cirugia o més tarde. Es importante incorporar alimentos hiperproteicos en
cada comida, como claras de huevo, carnes magras, quesos o leche, en cada comida. Todas estas indi-
caciones deben realizarse bajo supervisién de un experto profesional en nutriciéon para asesorar en
todo momento a los pacientes, adaptando la dieta pauta a algunas situaciones especiales
(nduseas/vémitos, estrefiimiento, diarrea, sindrome de dumping, deshidratacién, intolerancias ali-
mentarias, sobrealimentacion, etc.).

Se revisan las deficiencias de vitaminas y minerales mads frecuentes en los diferentes tipos de cirugia,
con especial 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 postcirugia estd disefiada con este objetivo, pero sin olvidar el papel esencial que la edu-
cacion nutricional tiene en el aprendizaje de nuevos hébitos alimenticios que contribuyan a mantener
esta pérdida de peso a lo largo del tiempo.

>> ABSTRACT

Changes in the gastrointestinal tract after bariatric surgery lead to a change in dietary patterns that
should adapt to the new physiologic conditions, either regarding the volume of food or the characte-
ristics of macronutrients and micronutrients to be administered.

The post-bariatric surgery (basically, gastric bypass and restrictive procedures) restrictive diet takes
place in several stages. The first post-surgical phase includes the administration of clear beverages for
2-3 days, followed by complete low-fat high-protein liquid (> 50-60 g/day) diet for 2-4 weeks, usually
based on formula diets. A grinded diet or soft diet is indicated 2-4 week after hospital discharge inclu-
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ding very soft high-protein foods such as egg, low-fat cheese and lean meats such as chicken, cow,
pork, or fish (red meats are less well tolerated). The normal diet may be started 8 weeks after surgery
or even further. It is important to add protein-rich foods with each meal such as egg whites, lean meat,
cheese or milk. All these instructions should be supervised by a nutrition expert to guide the patients
at every moment, and adapt the schedule to special situations (nausea/vomiting, constipation, diar-
rhea, dumping syndrome, food intolerances, overeating, etc.)

The most common vitamin and mineral deficiencies are reviewed in the different types of surgeries,
with particular attention to the metabolism of iron, vitamin B12, calcium, and vitamin D metabolism.
One should bear in mind that the aim of obesity surgery is that the patient looses weight and thus the
post-surgery diet is designed with this purpose, although keeping in mind the essential role that nutri-
tional education has on learning new dietary habits that contribute to maintain weight loss through
the time.

Key words: Bariatric surgery. Gastric bypass. Postbariatric diet. Blended diet. Vitamins and minerals

deficiences.
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>> INTRODUCCION

El paciente con obesidad moérbida candidato de
una cirugia bariatrica (CB) es susceptible de dife-
rentes pautas de intervencion nutricional, que se
inician de manera precoz desde el tiempo pre-
operatorio hasta el periodo postquirtrgico, a lo
largo de diferentes fases de adaptacion alimenta-
ria y en funcién, también, de las distintas técni-
cas empleadas.

Todos los pacientes sometidos a cirugia bariatri-
ca, sea cual sea la técnica quirtrgica utilizada
van a precisar ayuda nutricional, tanto para evi-
tar fallos en las suturas durante los primeros
dias, como para prevenir o subsanar, si los
hubiere, déficits nutricionales u otras complica-
ciones médicas. En ningtin caso debe interpretar-
se que la CB es una modalidad de tratamiento de
la obesidad que permite que el paciente consu-
ma de manera ilimitada cualquier tipo de ali-
mento, sin que ello vaya a tener repercusion
sobre la evolucién del peso corporal. Un adecua-
do y minucioso programa de entrenamiento
educacional, con la finalidad de modificar el esti-
lo de vida del paciente, debe imperar como
herramienta terapéutica esencial en el segui-
miento de estos pacientes, ya que lo més impor-
tante no es la reduccién de peso a corto o medio
plazo, sino perseverar en mantener el peso per-
dido durante afios.
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>> ESTRATEGIAS NUTRICIONALES
PRE-CIRUGIA DE OBESIDAD

El planteamiento alimentario antes de la cirugia
no debe apartarse de las recomendaciones gene-
rales de una alimentacién hipocalérica estandar
indicada para los pacientes obesos, al menos con
la intencién de que no contintien ganando kilos
antes de la cirugia. En nuestra experiencia, los
obesos que estan en lista de espera y que no reci-
ben una atencién médica-educacional continua-
da, pueden ganar entre 10-30 kg antes de la ciru-
gia. Para reducir las posibles complicaciones
médico-quirtrgicas asociadas al exceso de peso,
la periodicidad de las consultas debe mantener-
se hasta el mismo momento de la cirugia, para
conseguir que el paciente pierda peso —dentro de
lo posible-.

Aproximadamente, un 80-90 % de los pacientes
con obesidad morbida presentan esteatosis
hepatica; de éstos, cerca del 30 %, muestran sig-
nos de inflamacién, compatibles con una esteato-
hepatis no alcohodlica'. En los procedimientos
laparoscopicos, el gran tamafio del higado difi-
culta tanto la visualizacién del campo operato-
rio, 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 traccion de esta viscera durante la cirugia
puede producir laceraciones o roturas.



Recientemente, se ha observado que el trata-
miento con dietas de muy bajo contenido caléri-
co (DMBC) a base de productos comerciales
hipocaldricos e hiperproteicos, suministrando
entre 450-800 kcal/dia, durante un periodo de
hasta 6 semanas, consigue reducir de manera
ostensible el tamafio del volumen hepatico y la
grasa visceral, permitiendo que la cirugia sea
menos costosa de realizar®*. Aproximadamente,
el 80 % de la reduccion del volumen hepatico se
alcanza tras 2 semanas de tratamiento, por lo
que éste debe considerarse el periodo minimo
de tratamiento; en segundo lugar, el porcentaje
de reduccién del volumen hepatico es propor-
cional al tamafio inicial del higado, de tal mane-
ra que a menor infiltraciéon grasa, menor es el
resultado obtenido. Es posible que la disminu-
cién del contenido de glucégeno hepatico con-
tribuya en un alto porcentaje a esta reducciéon
acentuada en tan escaso margen de tiempo,
mientras que la disminucién del peso corporal y
de la grasa visceral, es mds progresiva a lo largo
del tiempo (Figura 1).

>> ESTRATEGIAS NUTRICIONALES
POST-CIRUGIA DE OBESIDAD

Las recomendaciones nutricionales para el
paciente intervenido de cirugia bariatrica pue-
den variar segtn el tipo de intervencién practi-
cada:

1. Intervenciones restrictivas. En este apartado
se incluyen la gastroplastia vertical anillada, la
banda gastrica ajustable y la gastrectomia tubu-
lar (sleeve gastrectomy). En estos casos es impor-
tante la disminucién del volumen de la ingesta
por toma, puesto que el reservorio gastrico resi-
dual suele ser de capacidad muy reducida (25-50
ml de promedio), algo mayor en la gastrectomia
tubular (80-150 ml). En este tipo de cirugias se
preserva la funcionalidad del tracto gastrointes-
tinal —incluida la funcionalidad del piloro—, por
lo que la atencién debe centrarse en adecuar una
ingestion alimentaria muy restrictiva, pero con el
aporte suficiente de macro y micronutrientes
para evitar deficiencias.
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Figura 1. Cambios porcentuales en el volumen hepético, grasa visceral y peso corporal en sujetos con obesidad mérbida tratados con dietas

de muy bajo contenido cal6rico antes de la cirugia bariatrica.
Modificado de Colles SL, et al*.
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2. Intervenciones malabsortivas, representadas
por las derivaciones biliopancreaticas [DBP] (cl&-
sica, tipo Scopinaro o bien en forma de “cruce
duodenal” o las modificadas como la técnica de
Larrad). Los pacientes tienen menos limitaciones
a la hora de ingerir alimentos porque se dispone
de una mayor capacidad gastrica (150-250 ml)
pero, debido a los largos cortocircuitos intestina-
les, es frecuente que existan problemas con la
absorcion, especialmente de las grasas; por lo
que cuanto mas rica en grasa sea la dieta, mayor
serd la esteatorrea y las molestias consiguientes.
En estos casos, al alterarse la anatomia del tubo
digestivo y los tramos de absorcién, tanto a nivel
proximal (duodeno, yeyuno) como distal (yeyu-
no e ileon terminal), nuestra atencién debe cen-
trarse en el aporte fundamentalmente de protei-
nas, asi como de ciertos minerales (hierro,
calcio), vitamina B,, y vitaminas liposolubles,
que son los mas susceptibles a presentar defi-
ciencias.

3. Intervenciones mixtas, representada por el
bypass géstrico (BG), que se considera actual-
mente como el “gold Standard” de la cirugia
bariatrica; en estos casos, ademas de la restric-
cién secundaria al pequefio reservorio gastrico,
existe una limitacién en la absorcién de diferen-
tes nutrientes. Como la mayor parte de la cavi-
dad gastrica, duodeno y primeras asas de yeyu-
no quedan excluidas del paso alimentario, la
dieta debe orientarse a cubrir los requerimientos
nutricionales del paciente, con especial atencién
a las posibles deficiencias de vitamina B, ,, hierro
y calcio. Al igual que sucede con las intervencio-
nes 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 alimen-
tacion a esta situacion clinica.

Aspectos nutricionales de la dieta
post-cirugia bariatrica

Cualquiera que sea el modelo de alimentacién
propuesta para el periodo postcirugia de la obe-
sidad, debe cubrir todos los requerimientos de
proteinas, vitaminas, minerales y por supuesto
agua, que necesita el paciente.

Proteinas: es el macronutriente mas importante
que tenemos que controlar ya que facilita la cica-
trizacion rapida de suturas y heridas y ayuda a
preservar la masa magra, durante el periodo de
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pérdida de peso. La cantidad de proteinas reque-
ridas debe constituir al menos 1,0 g/kg peso ide-
al/dia, lo que en la préctica equivale 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
lacteos...) no suelen ser tolerados en las prime-
ras semanas de la cirugia. Por ello, puede resul-
tar adecuado administrar un suplemento extra
de proteinas, bien sea incorporando la cantidad
deseada de proteina en polvo en la comida a par-
tir de un moédulo especifico de proteinas o bien
mediante el empleo de un producto comercial
hiperprotéico e hipocaldrico.

Hidratos de carbono: Constituirdn mas del 50 %
del aporte diario de energia y su procedencia
serd variada: verduras y frutas fundamental-
mente y en menor cantidad legumbres, arroz,
patatas, pasta, pan..., y por descontado evitando
todos aquellos alimentos o productos con eleva-
do contenido en aztcares (galletas, caramelos,
batidos, helados, refrescos y zumos azucarados y
la mayoria de dulces y reposteria) que contribu-
yen a elevar el aporte energético y facilita el
vaciamiento rapido del estémago (sindrome de

dumping).

Fibra: la fibra de tipo insoluble contenida en hor-
talizas crudas, cereales integrales y algunas
legumbres, pueden ser muy mal tolerada en los
pacientes con capacidad géstrica reducida. La
escasez de 4cido clorhidrico no permite digerir
bien las paredes celulares y origina sensacién de
pesadez gastrica y flatulencia. En algunos casos
puede ser origen de bezdar gastrico. Solo la fibra
soluble contenida en los alimentos o administra-
da en forma de beta-glucanos u oligosacaridos es
bien tolerada. La tolerancia a alimentos ricos en
fibra con importante formacién de gas puede no
ser muy bien tolerada en las cirugias restrictivas
(por las dificultades de absorcién de gas en el
camara gastrica), pero tampoco en los procesos
malabsortivos, donde la fibra favorece los borg-
borismos, la aerocolia y el incremento de la velo-
cidad del trénsito intestinal, con aumento en el
ndmero de las deposiciones. No obstante, la tole-
rancia es individual y cada sujeto debe experi-
mentar qué alimentos le son mds beneficiosos o
perjudiciales.

Grasas: La grasa tiende a lentificar el vaciado
gastrico y agravar sintomas preexistentes de
reflujo gastroesofdgico. En las derivaciones gas-



tricas o biliopancredticas, con componente
malabsortivo, una excesiva cantidad de grasas
puede ocasionar dolor abdominal, flatulencia y
esteatorrea. Alimentos ricos en grasas (embuti-
dos, patés, carnes grasas, quesos grasos, frutos
secos, frituras en general), deben evitarse no s6lo
por la posible intolerancia, sino porque su exce-
sivo 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.

Alcohol: merece una atencién especial, por
varias razones. El alcohol aporta calorias y evita
la oxidacién de las grasas, disminuyendo la efi-
cacia de la pérdida de peso. Ademaés de las cono-
cidas complicaciones médicas asociadas a una
ingestion excesiva de alcohol (hepatopatias, pan-
creatitis, miocardiopatias...), se favorece el des-
arrollo de carencias vitaminicas (tiamina, pirido-
xina, félico) y de minerales (magnesio, fésforo,
cing, hierro) asi como fomentar una disminucion
de la masa dsea.

El etanol sufre un metabolismo de primer paso
en la pared gastrica, mediante la accién de la
enzima alcohol deshidrogenasa. La importancia
de este sistema enzimatico depende de la edad,
sexo, raza, tiempo de vaciado géastrico, etc, pero
parece evidente que los sujetos gastrectomizados
o cuyo estémago ha sido objeto de un cortocir-
cuito, estan facilmente expuestos a una intoxica-
cién aguda tras la ingestion de etanol o a un
mayor riesgo de desarrollar adiccién. Se reco-
mienda, por tanto, prudencia en el consumo de
alcohol en los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica.

Hidratacién: Se debe asegurar una ingesta hidri-
ca del paciente para evitar sintomas derivados
de la deshidratacién (cefaleas, astenia, mareos,
sequedad de mucosas, visiéon borrosa). Dada la
dificultad en beber grandes cantidades de agua
en una sola toma, se indicaré al paciente la nece-
sidad de tomar los liquidos a pequefios sorbos,
durante todo el dia, pero no mientras come. Los
liquidos pueden proceder no solo de la ingestion
de agua, sino también de caldos desgrasados,
zumos rebajados en agua, infusiones, etc. Si exis-
ten vémitos o diarreas es aconsejable emplear
bebidas de rehidratacién con electrolitos para
compensar la deficiencia en estos iones (prepara-
ciones caseras —“limonada alcalina”— o con for-
mulaciones comerciales).

Caracteristicas de la dieta

Volumen de las tomas. En las cirugias con un
componente restrictivo gastrico, al inicio la capa-
cidad esta restringida a voldmenes muy peque-
fios 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 géstrico
no esta practicamente mermada. El sujeto puede
comenzar a ingerir mayores cantidades practica-
mente desde el inicio de la cirugia, sin que ello
sea indicativo de una permisividad absoluta en
la selecciéon de alimentos, sino més bien todo lo
contrario, debe aprender a comer de manera
saludable, respetando los criterios nutricionales
mas arriba recomendados.

Contenido energético. La pérdida de peso en la
mayoria de las cirugias dependerd directamente
de la ingestion energética total. Durante los tres
primeros meses, el contenido energético de la
dieta no suele sobrepasar las 800 kcal /dia. A par-
tir de los 6 a 12 meses, el aprendizaje en la forma
de comer del paciente y la ligera dilataciéon del
reservorio permiten un aumento del volumen, y
por lo tanto del contenido energético. En esta
fase los pacientes ingieren de 1000 a 1500
kcal/dia.

Consistencia de la dieta. La consistencia de la
dieta debe aumentarse de forma progresiva des-
de una dieta liquida completa hacia una alimen-
taciéon normal, en un periodo de 6-12 semanas,
en funcion del tipo de cirugia y las caracteristicas
de cada paciente. Podemos diferenciar 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 pequefas cantida-
des de liquido para adaptarse a su nuevo reser-
vorio gastrico y porque con la dieta liquida la
tolerancia es excelente, evitando distension
abdominal, aerofagia, nduseas o vomitos.

Inmediatamente tras la cirugia, los pacientes
reciben una dieta liquida parcial de tolerancia
durante 1-2 dias (agua, infusiones, zumos dilui-
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dos o caldos claros) que no alcanzan los requeri-
mientos minimos energéticos y/o de proteinas,
pero al ser de corta duracién, la repercusiéon
sobre el estado nutricional del paciente es mini-
ma o nula. A partir de ahi y tras el alta, se reco-
mienda seguir con una dieta liquida completa
que incorpore liquidos ricos en proteinas: leche
desnatada o baja en lactosa, bebidas de soja,
yogures liquidos, zumos de frutas/vegetales.
Suele ser recomendable incorporar proteina en
polvo (o leche desnatada en polvo) o bien com-
plementar con un suplemento proteico con la
finalidad de alcanzar una cuota proteica diaria
minima (> 40-60 g/dia). El paciente debe mante-
ner una hidratacién adecuada (2-2,51/dia), com-
pletando esta dieta, con liquidos acaldricos (in-
fusiones, caldos desgrasados, agua...). Los
liquidos deben tomarse siempre a pequefios sor-
bos hasta completar la cantidad total diaria
requerida (y sin utilizar pajitas). De manera
alternativa en esta primera fase, nosotros reco-
mendamos el aporte de una DMBC completa,

con productos comerciales (600-800 kcal/dia)
porque aseguramos que el sujeto reciba un apor-
te adecuado de proteinas, con preservacion de la
masa magra®.

Dieta semisolida o puré (2-8 semanas): podra ser
mas o menos espesa segln la tolerancia del
paciente. Aqui las proteinas se introduciran en
forma de carne, pescado, huevo o jamon, tritura-
dos junto con los hidratos de carbono y las gra-
sas, formando un puré. En caso de intolerancia a
la carne y pescado, se sustituird por un suple-
mento proteico. En esta fase, se pueden introdu-
cir 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 se expone un ejemplo
orientativo de dieta de consistencia semisdlida’.
Advertir en este punto que el consumo de “poti-
tos” infantiles comerciales pueden no aportar las
necesidades de proteinas, vitaminas y minerales
que necesitan los pacientes.

Tabla I. EJEMPLO DE DIETA SEMISOLIDA

Volumen de cada ingesta: 150-200 ml (1 vaso de agua)

Numero de comidas: 5-6 al dia.

9 h:

de fruta o 1 pieza de fruta hervida o al horno.

1-2 yogures o 150 ml de papilla de fruta o 150 ml leche o 100 g queso fresco o requesén o 150 ml zumo

11 h:

o al horno.

1-2 yogures o 150 ml papilla de fruta o 150 ml leche o 150 ml zumo de fruta o 1 pieza de fruta hervida

14 h:

e Puré de calabacin, patata y pollo
e Puré de zanahoria, cebolla, patata y merluza
Garbanzos, acelgas y huevo cocido

[ ]
* Lentejas y arroz, cebolla, tomate,
[ ]
[ ]

200 ml (1 taza) de puré de verdura, fécula y proteina. Por ejemplo:

Puré de brécoli, 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 (100ml).

18 h:

o al horno.

1-2 yogures o 150 ml papilla de fruta o 150 ml leche o 150 ml zumo de fruta o 1 pieza de fruta hervida

21 h:

200 ml (1 taza) de puré de verdura, fécula y proteina. Ver ejemplos de la comida.
Se puede sustituir por un huevo escalfado, pasado por agua, revuelto o en tortilla.

23 h (opcional):

o al horno.

1-2 yogures o 150 ml papillas de fruta o 150 ml leche o 150 ml zumo de fruta o 1pieza de fruta hervida
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Dieta libre 0 normal (a partir de las 4-8 semanas):
se inicia cuando el paciente se encuentra en con-
diciones de comer practicamente de todo lo que
se considera saludable; esto es, una alimentacion
variada, baja en grasas, aztcares y rica en prote-
inas, frutas y verduras.

Los pacientes deben entender que, debido a la
limitada capacidad del estdmago, no pueden
plantearse comer varios platos en la misma
comida —como antes de la cirugia—, porque se
induce a una sobrealimentaciéon. De la misma
manera, el nimero de comidas al dia debera
reducirse de las 5-6 iniciales hacia 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 estémago y un vaciado
mas precoz, se debe ordenar la pauta de alimen-
tacion para no ingerir tomas extras, que lo tinico
que aportan son calorias y sienta la base para la
recuperacion del peso perdido.

Recomendaciones generales
para el paciente que sigue una dieta
normal

La tolerancia a la inclusién de nuevos alimen-
tos s6lidos es individual y las fases de progre-
sién varian entre las personas. La educacion
nutricional es esencial en estos sujetos y no s6lo
para que aprendan las normas generales de
cémo comer (tabla II), sino que hay que entre-
narles en los conceptos mas elementales de la
alimentacion saludable, los principios de la
nutriciéon y la necesidad complementaria de
realizar una vida activa que garantice el éxito a
largo plazo.

Los pacientes deben aprender a seleccionar
aquellos alimentos que mejor pueden soportar,
asi como prepararlos de manera adecuada para
que su nuevo estémago pueda tolerar mejor la
ingestion de los mismos (Tablas Il a V).

Tahla Il. RECOMENDACIONES GENERALES DE LA ALIMENTACION EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA
DE LA OBESIDAD

Liquidos: Seleccionar agua, refrescos sin azucar, infusiones, soda sin gas, siempre tomados en pequefias
cantidades (no mas de 100-150 ml de cada vez) y separados 30 minutos de las comidas. Tomar liquidos jun-
to a la comida, puede facilitar la apariciéon de nduseas o vémitos.

Tomar leche, zumos, refrescos azucarados, fuera de la dieta programada, aportan calorias extras y no per-
miten 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 alterado significa irritacion durante todo el dia”.

Dejar de comer en cuanto se tenga sensacién de plenitud, hinchazén o dolor. No insistir en comer nada
mas, ni siquiera beber agua porque aumentarian las molestias y favorecerian los vomitos.

Si se nota lleno antes de comer es mejor tomar liquidos que probar con sélidos para evitar molestias gastri-
cas.

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 ingestién de alimentos que contengan pieles (naranjas, mandarinas), semillas o huesos de frutas;
también hilos, vainas, tallos, partes duras y semillas de las verduras, que pueden obstruir la salida del est6-
mago.

Evitar las 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 formulaciones se pueden triturar (consultar al respecto).

Evitar bebidas azucaradas y altamente osméticas en el caso de sintomas de dumping.

En casos de vomitos persistentes o diarreas profusas consultar con el equipo clinico lo antes posible.

No olvide tomar diariamente las vitaminas y los minerales indicados.
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Tabla 111

GUIA DIETETICA PARA EL PLANTEAMIENTO ALIMENTARIO POST-CIRUGIA BARIATRICA

cocinadas sencillamente o
en purés.

mucha fibra que favorezca
diarreas.

Grupos Alimentos Alimentos que pueden ser | Alimentos limitados que
de alimentos permitidos dificiles de tolerar pueden aumentar de peso
Bebidas Agua, infusiones, refrescos | Bebidas con gas Refrescos y zumos
sin azucar azucarados
Cereales Pan tostado, pasta, cereales | Cereales con fibra, pan Panecillos dulces, algunos
desayuno sin aztcar. Pasta | blanco o de molde, arroz tipos de pan tostado (con
y arroz caldosos. seco. grasa).
Verduras Cocinadas, frescas, Verduras con tallos y hojas | Patatas fritas.
congeladas, envasadas. duras, crudas.
Caldos verduras
Legumbres Todas con moderacién y Las mas flatulentas o con | Si se cocinan con grasa

(tocino, chorizo, morcilla,
etc.)

Frutas

Frescas y maduras,
envasadas, cocidas,
congeladas.

Precaucién con pieles,
hollejos, semillas, huesos

Ninguna
Frutas desecadas

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.

Carnes duras, con
cartilagos, tendones.
Carnes fibrosas
Carnes rojas

Carnes grasas
Embutidos en general
Salchichas

Patés

miel (con moderacién),
caramelos sin azucar,
Castanas asadas o cocidas.

desecadas (maximo un
punado “cerrado”).

Huevos Todas las formas Huevo duro, a veces Huevos fritos
Lacteos Leche semi o desnatada Leche, si intolerancia a la Batidos, helados
Yogures descremados, lactosa. Quesos curados
requeson, quesos bajos en Nata
grasa, helados de
yogur/light. Bebidas de
soja
Grasas Aceites, margarinas y Frituras Todas las grasas en exceso
mayonesa ligeras, pero en pueden incrementar el
pequenas cantidades peso
Postres Yogur helado, sorbetes sin | Cualquier postre que lleve | Todos, excepto las frutas
azucar, gelatinas ligeras, frutos secos, coco, frutas frescas.
postres bajos en calorias desecadas.
(natillas ligeras)
Miscelanea Mermelada sin aztcar, Frutos secos y frutas Frutos secos, palomitas de

maiz, aperitivos salados,
caramelos con aztcar,
gominolas, golosinas,
chocolate, cremas de untar,
galletas, bollos, reposteria.

Bebidas: se permiten todas las bebidas acaléri-
cas (agua, refrescos sin aztcar, infusiones, caldos
desgrasados, gelatinas light). Los zumos natura-
les de frutas deben reservarse para las especifica-
ciones de la dieta.
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Cereales: el pan se tolera mejor si estd previa-
mente tostado. Seleccionar los cereales de des-
ayuno de la gama “sin azticar” y bajos en grasa.
Atencién con la ingestion de cereales ricos en
fibra, por la sensacién de plenitud gastrica. En



Tabla IV.

MODELOS DE DIETAS HIPOCALORICAS PARA PACIENTES POSTCIRUGIA BARIATRICA

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 0 30

¢) legumbres 0 0 30
Pan tostado 30 40 60
Aceite oliva 10 15 20
Mermelada sin azticar 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 o 35 g queso de Burgos o similar. Puede emplearse dieta sin lactosa
o bebida de soja, segtin preferencias o tolerancia.
2100 g de carne equivale a 2 huevos pequenos, 120 g de pescado blanco, 100 g de jamén cocido u 80 de jamon serrano magro.
3100 g de pescado blanco es equivalente a la misma cantidad de marisco o 70 g de pescado azul.

Tabla V.

MoDELO DE UNA DIETA DE 1.000 KCAL PARA UN SUJETO EN FASE DE ESTABILIZACION
TRAS UNA CIRUGIA CON COMPONENTE RESTRICTIVO

Desayuno

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

(20 g)

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

Media mafiana

1/2 manzana o un zumo (150 ml)

Un yogur desnatado

Comida Ensalada de pasta (30 g), con bonito al Un cazo de lentejas enteras o en puré.
natural (50 g), un huevo duro (50 g) y una | Pechuga de pavo plancha (100 g)
clara (20 g), aceitunas (5 Uds), aceite oliva | Postre: Una pera pequena (100 g)
(10 ml).
Postre: melocotén almibar una unidad
(50 g)

Merienda Un yogur desnatado Un merengue (clara de huevo batida con
mitad aztcar y sacarina) y ralladura de
limén

Cena Pudin de merluza (100 g) con 1 cuch rasa | Crema de esparragos (100 g) con patata

de mayonesa ligera. Puré de patata y
zanahoria (75 g)

Fresas (100 g) con un poco de zumo
naranja.

(50 g) y espolvoreado con queso
parmesano rallado (10 g)
Gallo o lenguado (100 g) en “papillote”

Antes dormir
(opcional)

150 ml de leche desnatada con calcio

Batido de 100-150 ml de leche desnatada
con fresas
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cuanto a la pasta o el arroz, debido a su alto
poder energético, debe restringirse su consumo a
una vez a la semana y en raciones pequenas, tipo
guarnicién. Combinarlos con verduras, legum-
bres y/o alimentos proteicos.

Verduras: Se pueden incorporar de manera
abundante, tomadas mejor cocinadas (enteras o
trituradas) que crudas. Atencién a las verduras
con mucha fibra y/o muy flatulentas, que en
algunos casos no son bien toleradas.

Legumbres: debe controlarse su ingesta por su
elevado valor calérico, pero sin embargo es una
buena fuente de proteinas y de fibra. Preparadas
de manera sencilla y en cantidad controlada,
pueden ser perfectamente 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
pueden ocasionar oclusion del estoma y favore-
cer nduseas y vomitos. La fruta se tolera mejor si
se consume 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 més fibrosas.
Las carnes magras aportan una importante canti-
dad de proteinas (20-25 g/100 gramos) de alta
calidad bioldgica, 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 despa-
cio. Mejor tolerancia, si se consume en forma de
carne picada (hamburguesas o filetes rusos,
albéndigas, como relleno de verduras o acompa-
nando a la pasta, croquetas, canelones, etc.).

Embutidos: s6lo estan permitidos el jamén coci-
do o la pechuga de pavo y el jamén serrano
magro. Los embutidos del tipo chorizo, salchi-
chon, salami, salchichas, etc., no son aconsejables
por su alto contenido en grasa.

Pescados: los pescados blancos, como excelente
fuente proteica, son mejor tolerados que las car-
nes; siempre cocinados de forma sencilla al
vapor, al microondas, 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
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proteinas (para hacerlo mas digerible se puede
utilizar una minima cantidad de mayonesa lige-
ra). El pescado puede también formar parte de
purés, croquetas, pudin o budin, canelones...

Huevos: concretamente la clara es la que aporta
la proteina; la yema proporciona grasa y es la
que da sensacioén de plenitud. Huevos revueltos,
pasados por agua o escalfados, se toleran mejor
que en forma de tortilla o0 huevos duros. Las cla-
ras de huevo cocidas se pueden afiadir trituradas
en el puré de verduras o ralladas en ensalada u
otros guisos. Las claras pueden formar parte de
platos como pudin o budin, souflés, merengues,
mousses ligeros, batidos, etc incorporando la
posibilidad de incrementar las proteinas.

Lacteos: Es mejor consumir la leche enriquecida
en calcio y vitaminas A y D, ya que la deficien-
cia de estos micronutrientes es la norma tras la
cirugia. Elegir yogures desnatados, quesos bajos
en grasa (quark, cottage, ricotta...), requesén
(buena fuente de proteinas) y batidos saboriza-
dos bajos en grasa. El queso curado rallado en
pequefia cantidad es una manera de aportar
una cantidad extra de proteinas y una manera
de enriquecer los platos, pero es mejor no
incluirlos como tal en la dieta por su elevado
valor calérico; lo mismo cabria comentar para la
nata, o helados. En todo caso, los helados de
hielo o los helados de yogur bajos en grasa, pue-
den ser un aliciente para saltarse la monotonia
en el verano.

Grasas: aceite de oliva o de semillas, mayonesa o
margarina ligeras, son las tinicas formas de gra-
sas aceptables, pero siempre controlando la can-
tidad total. Las frituras, otras grasas (bacén,
sobrasada, mantequilla) no son admisibles. Tam-
poco los frutos secos son recomendables por su
elevado nivel cal6rico; en todo caso, las castafias
asadas o cocidas, contienen un aporte caldrico
mucho mas reducido.

Miscelanea: palomitas de maiz, aperitivos sala-
dos (patatas chips, ganchitos, galletitas...), galle-
tas, bollos, reposteria, cremas de untar, chocola-
tes, bombones y chocolatinas, caramelos con
azucar, golosinas, helados, mermeladas, jaleas,
etc, estan totalmente desaconsejados por su ele-
vado valor energético. Abusar de este tipo de
productos es una garantia de fracaso del trata-
miento.



Consideraciones especiales

Las cirugias con componentes restrictivos pro-
ducen cambios dramaticos en el tamafio y confi-
guraciéon del estémago. Como consecuencia
algunos pacientes desarrollan sintomas de
inadaptacién a las pautas alimentarias antes
mencionadas y requieren adaptacién individua-
lizada'’. Veamos algunos ejemplos.

a) Natseas y vOmitos: suele relacionarse por
comer demasiado rdpido, masticar insuficien-
temente los alimentos, mezclar liquidos con s6-
lidos o ingerir una cantidad superior a la capa-
cidad del reservorio gastrico. A veces, se
desencadenan tras la introduccién de un nuevo
alimento. Con reeducacién adecuada, modifica-
cién de las texturas y ayuda de procinéticos, la
mayoria de estos episodios suelen ser transito-
rios. En caso de vomitos persistentes descartar
estenosis del estoma de salida de la cavidad gas-
trica o patologia gastroesofdgica (incompetencia
del esfinter esofagico inferior, reflujo gastroeso-
fagico patologico, trastorno de la motilidad eso-
fagica, entre otros) o incluso crisis oclusivas
intestinales.

b) Deshidratacién: Es muy comtn en las ciru-
gias con componente restrictivo, debido a una
disminucién de la ingestién de liquidos; si ade-
mas, coexisten vomitos o diarreas, la deshidrata-
cién se agrava. Sintomas de debilidad, cansan-
cio, cefaleas, visién borrosa, pueden orientar a
esta situacion. El paciente debe aprender a beber
liquidos practicamente de manera continua, con
sorbos pequefios, asegurando que al menos ha
tomado 2 litros de liquidos al dia.

c) Diarreas: Sélo aparecen en los casos de deri-
vacién biliopancreatica, en especial cuando la
rama alimentaria es menor de 300 ¢m, la rama
biliopancreatica es larga y/o el canal comtin esta
situado a menos de 75 cm de la valvula ileocecal.
Tras esta cirugia puede ser habitual 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 mucho que ver con la
aparicién de esteatorrea, por lo que es conve-
niente asegurarse de la ingestion que habitual-
mente realiza el paciente. S6lo en casos de dia-
rreas persistentes, con un elevado ndmero de
deposiciones que empeore la calidad de vida del
paciente, estaria recomendado reconvertir la
cirugia. El mal olor de las deposiciones, produc-

to de la maldigestién y malabsorcién de alimen-
tos, puede aliviarse con la administracién de
sales de bismuto o suplementos de Cinc (una
deficiencia bastante comtn en estos pacientes).
Por 1ltimo, en algunos casos de diarrea persis-
tente, hay que descartar sobrecrecimiento bacte-
riano, mediante test de hidrégeno exhalado, e
indicar el correspondiente tratamiento antibi6-
tico.

d) Estrefiimiento: La baja ingestiéon de alimen-
tos ricos en fibra y en grasa, pueden originar
estrefiimiento pertinaz en algunos sujetos. Es
conveniente asegurar en primer lugar una ade-
cuada hidratacién y utilizar laxantes suaves si es
necesario. En este apunto hacer una anotacion de
interés: el uso de lactulosa como laxante, puede
agravar un sindrome de dumping en sujetos con
gastro-enteroanastomosis. El consumo de verdu-
ras o legumbres trituradas (si se toleran) pueden
ayudar a mejorar el estrefiimiento. También las
frutas desecadas (uvas pasas, ciruelas, orejones)
pueden contribuir a mejorar el estrefiimiento;
pero tal y como habiamos visto, se debe tener
cuidado con la administracién de fibra insoluble.
Conviene aqui recordar que la administracion de
fibra insoluble fija cationes divalentes (hierro,
calcio, magnesio), lo que dificulta atin mas el
manejo de estas deficiencias tan comunes tras la
cirugia.

e) Sindrome de dumping: la aparicion de sud-
oracion, frialdad, sensacion de hambre, malestar
general, nduseas y/o vomitos e incluso diarreas,
que mejoran tras la ingestion de carbohidratos,
sucede en algunos pacientes (5 %) a los que se les
ha practicado un by-pass géastrico o una deriva-
cién biliopancreatica (excepto en el cruce duode-
nal). La ingestion de bebidas o alimentos azuca-
rados o bien alimentos con alta osmolaridad
suelen desencadenar este proceso. Reordenar la
alimentacién dirigida a un consumo infimo 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 sin-
tomas con tratamiento farmacolégico adyuvante
(ej: inhibidores de la alfa-glucosidasa), aunque lo
mas efectivo para casos rebeldes es el empleo de
andlogos de somatostatina'®.

f) Intolerancias alimentarias: Hay una serie de
alimentos que cuestan mas de tolerar. Por orden
de preferencia, las carnes rojas son las que peor
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se toleran, seguidas de verduras crudas, pesca-
dos, arroz, pan blanco, cereales integrales. Estas
intolerancias producen con frecuencia dolor
epigdstrico, nduseas, vomitos. Se deben dar
nociones de cémo incorporar estos alimentos en
la alimentacién, mediante previa trituracion o
molturacién, cocinado o tostado previo, etc. Pese
a ello, algunos pacientes, no consiguen tolerar la
carne roja durante anos.

g) Sobrealimentacién: algunos pacientes tole-
ran mejor alimentos grasos y les resulta mas facil
recurrir a ellos que tratar de adaptarse a una
nueva situacién. Chocolate, helados, frutos
secos, patatas chips, palomitas, nata, mayonesa,
pasteleria y reposteria, son los preferidos. En
muchas ocasiones subyace una alteraciéon con-
ductual reflejo de una situacién emocional des-
ajustada. Al margen de las consideraciones
nutricionales, conviene remitir al paciente a una
consulta de psicologia/psiquiatria.

En otras ocasiones, la sobrealimentacion se debe
simplemente a que el sujeto tiene mas apetito y
consume una mayor cantidad de lo deseado,
incrementando de manera notable su peso. Debe
vigilarse la posibilidad de que el reservorio gés-
trico se haya dilatado o que se haya creado una
comunicacion gastrogastrica, por pérdida del
grapado (en gastroplastias). En esta situacion se
requiere reintervencion.

h) Dolor abdominal: Una vez descartados pro-
cesos intraabdominales agudos (pseudoclusién,
obstruccion intestinal, ulcus agudo...), podemos
asociar el dolor a una relaciéon causa-efecto con la
alimentacion: haber comido demasiada cantidad
o0 excesivamente rdpido, mala masticacién o ali-
mentos flatulentos o bebidas con gas, toma de
medicacion gastrolesiva, reflujo gastroesofagico,
etc. En estas situaciones de “estémago irritado”
recomendamos estar 24-48 horas s6lo con dieta
liquida: zumos diluidos, gelatinas, sorbetes,
helados de hielo, leche desnatada, caldos, infu-
siones... 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

malabsorcién secundarias a la cirugia bariatrica
favorecen el desarrollo de deficiencias nutricio-
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nales. La necesidad de su suplementaciéon
dependera del tipo de técnica empleada, del tipo
de alimentacién que realice el paciente, de sus
caracteristicas clinicas, edad y de la coexistencia
de patologia que pueda favorecer la aparicién de
determinadas deficiencias'*'°.

Aunque no se han descrito recomendaciones de
las necesidades de vitaminas y minerales en los
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica, nos-
otros proponemos administrar 2 veces las reco-
mendaciones de las RDA (Recommended Dietary
Allowances) para todas las vitaminas y minerales,
mediante el empleo de complejos de multivita-
minas-minerales. Como los comprimidos suelen
ser muy grandes y pueden producir molestias en
la deglucién, es mejor buscar formulaciones
liquidas, en polvo, efervescentes o masticables
que faciliten su cumplimentacion (y verificando
que se suministran las dosis requeridas diarias).

Otras posibles deficiencias mas especificas com-
prenden:

Hierro: la deficiencia de hierro es la mas comtin
a la mayoria de las cirugias. Las causas predispo-
nentes son varias: a) deficiente ingesta de ali-
mentos ricos en hierro (carnes rojas, por ejem-
plo); b) disminucién de las secreciones 4cidas del
estdmago, responsable de la reduccién del hierro
inorganico férrico a ferroso, de mas facil absor-
cién; c) exclusion del duodeno y primeras asas
del intestino en las cirugias de BG y DBP; d) pér-
didas 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 perio-
do no se tolera bien). Los preparados comercia-
les 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/dia, tomado
en ayunas y mejor con vitamina C que mejora su
absorcién en un 30 %. Los suplementos de hierro
con frecuencia pueden originar molestias gastri-
cas, nduseas, vomitos y estrefiimiento que com-
prometen el cumplimiento terapéutico por parte
del paciente. A menudo cambiar de tipo de sal
ferrosa o formulacion (liquida, en polvo...) mejo-
ra la tolerancia. En casos de intolerancia al hierro
y disminucién de la hemoglobina puede ser
necesario recurrir a la administracién de hierro-



sacarosa intravenoso (Venofer, 100 mg/vial),
aproximadamente 6-8 viales en un periodo de 2-
3 semanas'®. El tratamiento con eritropoyetina,
no parece justificado inicialmente. Los controles
analiticos (hierro, ferritina, transferrina, satura-
cién, cifra de hemoglobina), nos indicara la
necesidad de continuar o interrumpir el trata-
miento.

Acido félico y vitamina B,,: la deficiencia de aci-
do félico es excepcional y normalmente con los
complejos de multivitaminas se mantienen en
niveles normales.

Sin embargo la deficiencia de vitamina B, es
mucho mas frecuente debido a varios factores
predisponentes'®: a) Baja ingesta de alimentos
que contienen esta vitamina; b) reduccién de las
células parietales y principales gastricas, locali-
zadas en el fundus y cuerpo gastrico que se tra-
duce en una menor secrecién de pepsina y acido
clorhidrico que dificulta la separacién de la
cobalamina de los alimentos proteicos; c) menor
disponibilidad de factor intrinseco por las célu-
las parietales gastricas; d) malabsorcion en el ile-
on distal. La administracién de altas dosis de
vitamina B, por via oral (350 pg /dia) o prepa-
raciones sublinguales (no disponibles en Espa-
fia) constituye la primera aproximacioén terapéu-
tica; en caso contrario la administracion 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 normalidade.

Calcio y vitamina D: La absorcién del calcio esta
disminuida en el BG y la DBP, ya que el duode-
no y yeyuno proximal (lugares preferentes de
absorcidn) estan excluidos. No obstante, el calcio
puede absorberse por un mecanismo de difusion
pasiva, independiente de la accién de la vitami-
na D alo largo de todo el tramo intestinal. En los
casos de las DBP, la malabsorcién de vitamina D,
contribuye a que la homeostasis del calcio y el
metabolismo mineral ¢seo se vea comprometi-
do'. No obstante, conviene mencionar que un
porcentaje importante de obesos (25 % aproxi-
madamente) presentan deficiencia de vitami-
na D e hiperparatiroidismo secundarios, antes
incluso de la cirugia'®.

Casi todos los pacientes con cirugias de cortocir-
cuito intestinal deben tomar suplementos de cal-
cio (1.000-2.000 mg/dia de calcio elemento) ya

que la ingesta procedentes de los lacteos es insu-
ficiente; ademads en casos de intolerancia adquiri-
da a la lactosa (mas propia en situaciones de
malabsorcion), la absorcion del calcio estd com-
prometida. La forma idénea de administrar el
calcio es en forma de sales de citrato (no comer-
cializada en Espafia), por lo que lo més frecuen-
te es suministrarla en forma de carbonato o pido-
lato célcico.

Habitualmente, el calcio debe administrarse jun-
to a una dosis de vitamina D para facilitar la
absorcion del calcio y para evitar la deficiencia
de esta hormona liposoluble. Lo habitual es
suministrar de 400-800 Ul/dia de vitamina D
que viene asociado a los comprimidos de calcio o
bien suministrar calcifediol por via oral que con-
tienen mayor cantidad de vitamina D y se puede
espaciar su administracion (Hidroferol® ampo-
llas bebibles, aportan 16.000 UI o bien Hidroferol
choque® que contienen 180.000 UI por vial). El
control de la suplementacion se efectiia midien-
do las concentraciones de calcio en sangre y ori-
na, vitamina D y hormona paratiroidea (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 mar-
cadores de remodelado éseo (N-Telopéptido uri-
nario) o densitometria 6sea, en especial en gru-
pos de riesgo de osteopenia/osteoporosis.

Otras deficiencias de vitaminas y minerales:

Tiamina: la deficiencia de esta vitamina hidroso-
luble puede manifestarse como un cuadro agu-
do, conocido como encefalopatia de de Wernicke
(cuadro confusional, nistagmus, ataxia, oftalmo-
plejia)®, tras un periodo prolongado de vomitos
persistentes o en pacientes susceptibles como los
alcohdlicos. La administracién intravenosa de
vitamina B, resuelve el cuadro. Otras formas
menos llamativas de deficiencia de tiamina se
manifiestan como cuadros de polineuropatia
periférica mixta; la administracién de suplemen-
tos especificos (Benerva®, 300 mg/cépsula) o
como complejo de vitamina B (Hidroxil B,, B,
B,®), contribuyen a controlar los sintomas.

12/

Vitamina A: se han descrito deficiencia de vitami-
na A en pacientes con BG o DBP, con manifesta-
ciones de hemeralopia y ceguera nocturna. Si se
constatan niveles descendidos de retinol (ajusta-
do a proteinas transportadoras como el retinol-
binding protein o la prealbiimina), esta justificado
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la administracién de altas dosis de vitamina A
(Auxina A masiva®, que aporta 50.000 UI, en
contraposicién a los complejos multivitaminicos
que contienen 1.500-2.500 UI por comprimido).
Se debe monitorizar las concentraciones de reti-
nol para evitar la acumulacién hepética de vita-
mina A, ya que en los sujetos obesos donde la
esteatosis hepatica es mas prevalente, el riego de
hepatoxicidad es mayor.

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

Cinc: Debido a su dependencia de la absorciéon
de grasa, el cinc es uno de los oligoelementos
mas deficitario de los encontrados en pacientes
intervenidos de CB. Sin embargo, sus niveles
suelen ser ligeramente subdptimos, no presen-
tando manifestaciones clinicas llamativas. Se ha
ligado la deficiencia de cinc con alteraciones del
gusto, las deposiciones malolientes y alteracio-
nes dérmicas, entre otras. Para su suplemen-
tacion hay que recurrir a férmulas magistrales
porque no hay preparados comerciales. Aproxi-
madamente cdpsulas de 220 mg de sulfato de
cinc, contienen 50 mg de cinc elemento. Con 100
mg/dia se corrige el déficit sin problemas.

Propuesta de suplementacion
vitaminas-minerales

Como resultado de la exposicién anterior pode-
mos deducir que el sujeto con obesidad mérbida
sometido a CB va a necesitar un control meticu-
loso de las posibles deficiencias nutricionales
que puede presentar, practicamente de por vida.
Aunque no hay consensos acerca de las reco-
mendaciones de vitaminas y minerales en este
tipo de pacientes, al menos parece evidente que
la administracién de un complejo de multivita-
minas-minerales es esencial para complementar
la alimentacion, normalmente deficiente en estos
sujetos. Del resto de suplementos, nos guiaremos
por controlar las variables analiticas que nos
indiquen una deficiencia y que es la mejor herra-
mienta para convencer al paciente que debe
tomar una medicacién durante un periodo pro-
longado, porque en la consulta diaria, lo mas
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habitual es encontrar que mas del 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 siguientes®!:

Técnicas restrictivas:

* Hierro, en caso de deficiencias por disminu-
cién de la ingesta y/o aumento de las pérdi-
das.

Técnicas mixtas:

e Hierro, de manera rutinaria, a partir del pri-
mer mes de la cirugfa y durante 6-12 meses.
Luego, administrar en situaciones de riesgo,
con monitorizaciéon?.

* Vitamina B ,: dada la alta tasa de deficiencia,
muchos autores recomiendan suplementar de
manera rutinaria. Si se opta por la administra-
cién parenteral es muy fécil efectuar un segui-
miento, controlando las concentraciones de la
vitamina B,, y espaciando su suplementacién
(por ejemplo, trimestralmente).

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

Derivacion biliopancredtica:
* Hierro: igual pauta que en el BG.

* 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
marcadores 6seos y densitometria igual que
en el BG.

* Vitamina B,,: actuar de manera similar al BG.
¢ Vigilancia de las concentraciones de otras vita-

minas liposolubles y suplementar cuando sea
necesario.
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