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Resumen

La cirugia de la obesidad moérbida como entidad
propia y diferenciada requiere un seguimiento post-
operatorio muy estricto, tanto desde el punto de vista
quirdrgico, como nutricional y dietético. Se recomien-
da una actuacion multidisciplinaria en el seguimiento
postoperatorio del paciente para el control integral
de esta enfermedad.

Es preciso diferenciar los controles posquirurgicos
generales de toda intervencion y los controles pos-
quirdrgicos especificos de cada técnica bariatrica.
Asi, se determina el seguimiento de la banda ajusta-
ble por laparoscopia, del bypass gastrico en “Y” de
Roux y del bypass biliopancreatico. También se con-
cretan los aspectos nutricionales y dietéticos que se
deben tener en cuenta en cada técnica y se detallan
los mecanismos de prevencion y correcto tratamien-
to de los principales problemas nutricionales obser-
vados.

Por ultimo, es importante destacar el papel que de-
sempeia establecer de forma coordinada un régimen
de visitas y los controles periodicos ambulatorios a
corto y a largo plazo, todo ello con el fin de asegurar
el buen resultado global del tratamiento.

Palabras clave: Obesidad mérbida. Seguimiento posto-
peratorio. Banda laparoscdpica. Bypass gastroyeyunal.
Bypass bilopancreatico. Seguimiento nutricional.

POSTOPERATIVE FOLLOW OF MORBID OBESITY:
SURGICAL AND NUTRITIONAL ISSUES

Morbid obesity surgery as a discrete and separate
entity requires a specific and strict postoperative fo-
llow up, both from the surgical, and the nutritional
and dietary points of view. A joint approach in the
postoperative follow up is necessary and recommen-
ded if this illness is to be controlled.

All general postsurgical check ups and the specific
check ups for each bariatric technique must be speci-
fied: for example, for laparoscopic band, Roux-en Y
gastric bypass and biliopancreatic bypass. The nutri-
tional and dietary aspects that each technique requi-
res are also analysed with particular attention to the
adequate prevention and treatment of the most im-
portant nutritional problems associated to bariatric
surgery.

Finally, it should be pointed out that it is important
to plan a series of coordinated outpatient visits and
check ups both in the short and the long term if the
treatment is to have a good overall result.

Key words: Morbid obesity. Postoperative follow up.
Laparoscopic band. Gastrojejunal bypass. Bilopancreatic
bypass. Nutritional follow up.
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Introduccion

La obesidad morbida es una enfermedad que por su fi-
siopatologia y por la complejidad de su abordaje, tanto
médico como quirlrgico, requiere un seguimiento integral
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para asegurar el éxito del tratamiento. La préctica del ci-
rujano, ademas, es un factor importantisimo en el buen
desarrollo de cada técnica y en las consecuencias, tanto
en cuanto al resultado global como en la reduccion de los
efectos indeseables'.

Dentro del proceso de seguimiento del paciente inter-
venido se pueden establecer 2 lineas de actuacion: una
es el propio control postoperatorio dentro del ambito qui-
rargico, y otra el soporte y el consejo nutricional que
cada paciente debe recibir en funcién de la técnica y del
metabolismo global de cada sujeto. Dicho seguimiento
postoperatorio dependera fundamentalmente del tipo de
cirugia realizada, del grado de obesidad mdérbida del pa-
ciente y de las comorbilidades existentes asociadas.

Asi, analizaremos las necesidades del paciente en fun-
cién de la técnica realizada, el control general que requiere
este tipo de pacientes y, finalmente, el seguimiento a largo
plazo en el régimen ambulatorio. Exponemos las técnicas
que mas se utilizan en la practica clinica diaria: banda
ajustable por laparoscopia, como prototipo actual de técni-
ca restrictiva, y como técnicas de componente mixto (res-
trictivo y malabsortivo en mayor o menor grado), destaca-
remos el bypass gastroyeyunal en “Y” de Roux y el bypass
biliopancreatico, o derivacién biliopancreatica, ya sea de
tipo Scopinaro o de tipo cruce duodenal (switch).

Aspectos generales del control postoperatorio

En el control postoperatorio tras cualquier procedimien-
to de cirugia baridtrica debe tenerse en cuenta que las
complicaciones cardiovasculares, pulmonares y de las
heridas tienen una mayor incidencia y una especial im-
portancia, debido a que la capacidad potencial de res-
puesta biolégica a la agresion quirdrgica se encuentra
condicionada por la sobrecarga que supone la obesidad
por si misma y por la comorbilidad asociada?.

Ademas de los controles estandarizados en todo se-
guimiento postoperatorio, debera tenerse en especial
consideracion cuatro aspectos:

— La profilaxis tromboembélica con heparina de bajo
peso molecular adecuada al sobrepeso del paciente,
vendaje/medias de compresion en las extremidades colo-
cadas antes del traslado al quiréfano, compresion neu-
matica peroperatoria y deambulacion precoz.

— La fisioterapia respiratoria mediante incentivacion es-
piratoria (Respiflow®), aseo bronquial (clapping) y presion
positiva continua de las vias respiratorias (CPAP) para
evitar las atelectasias.

— La deteccion precoz de fugas anastométicas median-
te radiologia de contrastes no baritados hidrosolubles
(Gastrografin®) antes de iniciar cualquier tipo de ingesta,
mejor que esperar a la aparicion de signos clinicos de fu-
gas anastomoticas y peritonitis, generalmente inexisten-
tes hasta la extrema gravedad y teniendo en cuenta que
la exploracion abdominal es dificultosa y tiene poca utili-
dad en este tipo de pacientes.

— Por ultimo, deben tenerse en cuenta los cuidados de
las heridas dirigidos a prevenir la aparicion de seromas e
infecciones que pueden dar lugar a posteriores hernias
incisionales®.
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Control postoperatorio segun la técnica aplicada
Banda ajustable por laparoscopia

Se trata de una técnica puramente restrictiva y facil-
mente reproducible por parte de los grupos de cirujanos
laparoscopicos experimentados, de tal manera que, tras
una correcta curva de aprendizaje, el tiempo quirtrgico
se ha limitado considerablemente. Una vez superada la
fase de aprendizaje, la duracién de la intervencion quirdr-
gica es de menos de una hora, lo que se traduce en una
minima respuesta biolégica a la agresion y escasas com-
plicaciones postoperatorias.

Posteriormente a la intervencion, el ingreso en el area
de reanimacion se limita generalmente a unas pocas ho-
ras para reanudar su estancia en la habitaciéon conven-
cional. Habitualmente no es necesaria la colocacién de
sonda nasogastrica, y el sondaje vesical se retira tras la
intervencidn una vez estabilizado el paciente.

En estos pacientes es importante la deambulacion pre-
coz para prevenir las complicaciones tromboembodlicas* y
la fisioterapia respiratoria mediante incentivacion
(Respiflow® o sistemas similares). Algunos grupos acon-
sejan un examen radiologico con contraste a las 24 h de
la intervencion para comprobar la correcta colocacion de
la banda y descartar la lesion gastrica’; si no se encuen-
tran alteraciones, se inicia la ingesta de agua y liquidos
de forma progresiva.

Normalmente, el alta hospitalaria se produce a las 24-
48 h, momento en que es importante recalcar al pacien-
te y a los familiares las medidas farmacoldgicas, dietéti-
cas y de fisioterapia en régimen domiciliario. El paciente
seguira control ambulatorio, tanto clinico como analitico,
de forma estricta. Es indispensable advertir al paciente
que evite los alimentos con alta densidad energética, ya
que son alimentos que aportan un elevada ingesta de
calorias en pequefas cantidades, y podrian enlentecer
el proceso de pérdida ponderal. También cabe mencio-
nar que después de la intervencion se producen vémitos
de forma relativamente frecuente por una falta de adap-
tacién al volumen del reservorio creado, y que el pacien-
te debe tener en cuenta este cambio en su capacidad
gastrica.

Los ajustes de la banda se inician a partir del segundo
mes tras la intervencién, en funcién de la tolerancia a la
ingesta del paciente y de su pérdida ponderal. Es reco-
mendable realizar el ajuste de la banda bajo visién ra-
dioscopica para una correcta visualizacion de la valvula y
evitar asf accidentes comunes, como la perforacion del
catéter por puncion. Fundamentalmente, después de la
puncioén y ante la presencia del cirujano responsable, el
paciente beberd unos sorbos de agua con el fin de com-
probar la buena permeabilidad del ajuste. Dicho ajuste de
la banda es la clave para el éxito de la técnica, y algunos
estudios han demostrado que existe una relacién directa
entre la pérdida de peso y el calibre de hinchado de la
banda®. En ocasiones puede ser necesario un estudio
baritado esofagogastrico para determinar las posibles
complicaciones de la técnica’, como la dilatacién del re-
servorio o el deslizamiento de la banda. Asimismo, cabe
destacar que el indice de complicaciones no varia en re-
ferencia a los diferentes tipos de bandas registradas®.
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Bypass gastroyeyunal en “Y” de Roux

La via de abordaje para la realizacion de esta técnica
varia en funcién de la experiencia en cirugia laparosco-
pica del cirujano y del centro donde se practique. Tanto
si se elige la via laparoscopica como la laparotémica, el
cuidado postoperatorio inmediato no varia, de tal mane-
ra que los pacientes requeriran un tiempo mas largo en
el area de reanimacion, segun el criterio del cirujano y el
anestesista. Habitualmente estos pacientes son portado-
res de sonda nasogastrica y sonda vesical durante las
primeras 24 0 48 h.

En los pacientes en los que se ha practicado laparoto-
mia, el control del dolor debe ser meticuloso para facilitar
una adecuada movilizacién y fisioterapia respiratoria,
donde parece que la introduccién de analgesia por via
epidural es uno de los mejores métodos.

A las 48 h de la intervencion se realiza un transito eso-
fagogéstrico con contrastes hidrosolubles para compro-
bar la permeabilidad de la anastomosis gastroyeyunal y
descartar la presencia de fugas®. Si es correcto, se retira-
ré la sonda nasogastrica y el paciente podrd iniciar dieta
liquida empezando con pequefios volimenes (40-50 ml).

Si no existen complicaciones el alta hospitalaria se pro-
duce entre el tercero y el séptimo dias postoperatorios,
dependiendo de la via de abordaje, sea laparoscépica o
laparotémica, respectivamente. El paciente y su familia
seran informados sobre las medidas higienicodietéticas
domiciliarias que se deben seguir'®. Generalmente se
aconseja continuar durante la primera semana con dieta
liquida para después introducir purés y dieta blanda du-
rante 6 semanas. De esta manera se consigue que los
pacientes ajusten su capacidad gastrica, que ha sido res-
tringida, y ademéas se minimiza la posibilidad de vomitos
durante los primeros dias del postoperatorio'. Cuando
se introduce la dieta normal se explica al paciente que
debera limitar el volumen de cada comida segun su tole-
rancia.

En consultas posteriores se requieren controles analiti-
cos periodicos para vigilar las posibles deficiencias meta-
bolicas y nutricionales (principalmente el déficit de hierro,
vitamina B,,, folatos y calcio).

Derivacion biliopancreatica

La derivacién biliopancreética con gastrectomia segun
la técnica de Scopinaro o bien con cruce duodenal es
una técnica funcionalmente poco restrictiva y con un ele-
vado componente malabsortivo, con disminucion de la
funcion digestiva de la bilis y el jugo pancreatico y un
cambio en la fisiologia géstrica. La coordinacién de estos
3 componentes mejora el metabolismo de la insulina y
disminuye la absorcién de las grasas con la consecuente
pérdida ponderal. Pero también puede entranar efectos
adversos como las deficiencias de proteinas, hierro, cal-
cio y vitaminas liposolubles.

Durante el postoperatorio inmediato, debe controlarse
la posibilidad de fugas anastomoticas y estenosis en dife-
rentes areas, que deben detectarse precozmente me-
diante radiologia contrastada antes de iniciar la ingesta
liquida, entre los dias 2 y 8 del postoperatorio. Hay que
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TABLA 1. Régimen de control ambulatorio en el servicio
de cirugia

Intervalo de visitas
a partir del alta

hospitalaria
7-15dias Control heridas. Test de tolerancia
alimentaria. Ritmo deposicional. Peso.
Recomendaciones sobre habitos fisicos,
_ejercicio. Control de las medicaciones
2 meses Idem. Test de calidad de vida. Analitica
. sanguinea
4 meses |dem
6 meses Control analitico. Consulta con psiquiatria
9 meses Control analitico si existen indicios de
trastorno
12 meses Control analitico. Ecografia abdominal. TEGD
16 meses Tolerancia alimentaria. Ritmo deposicional.
Peso. Exploracion de pared abdominal.
_ Control analitico
20 meses Idem
24 meses Valorar lipodistrofia y posible correccion
quirtrgica. Control analitico. Ecografia
abdominal. TEGD
3.2 afo Visita cada 6 meses
4.° afio Visita anual

TEGD: trénsito esofagogastroduodenal.

tener en cuenta que la fuga de la anastomosis enteroen-
térica sera dificil de visualizar con este método™ vy, en
caso de que el paciente no evolucione de forma favora-
ble, seran necesarias otras exploraciones (ecografia y to-
mografia computarizada [TC]) e incluso una reopera-
cion's,

Superada la fase inicial de control de posibles compli-
caciones propiamente técnicas, el seguimiento estara
destinado al control de parametros bioquimicos; es nece-
saria la monitorizacion de las proteinas totales, albumina,
hierro, calcio, vitamina B,, y acido félico, ademas de tran-
saminasas y parametros hematoldgicos sistematicos,
como hemograma y coagulacion, a intervalos de 3, 6 y
12 meses'™, como se indica en la tabla 1.

Seguimiento en consultas externas de cirugia

En el seguimiento ambulatorio del paciente es impor-
tante que exista una buena coordinacién entre las con-
sultas externas de cirugia, nutricion y dietética, y psiquia-
tria. La primera visita ambulatoria se realiza entre los 7 y
los 14 dias del alta, valorando principalmente la evolu-
cién de las heridas quirlrgicas y realizando una explora-
cién fisica general. Se interroga al paciente sobre la tole-
rancia alimentaria, su ritmo deposicional y la evolucién
ponderal. El paciente también serd aconsejado sobre el
grado de ejercicio y movilidad que debe desarrollar.

Las siguientes visitas se realizan habitualmente a los 2
meses de la cirugia y posteriormente al cuarto mes,
cuando se solicita una analitica sanguinea completa, con
el fin de detectar posibles deficiencias nutricionales y/o
anemia. Al sexto mes después de la cirugia es recomen-
dable una valoracion por el servicio de psiquiatria con el
fin de controlar los posibles desajustes emocionales del
paciente y la aceptacién por su parte de su nuevo esta-
tus y forma de vida.
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BAROS
(Sistema de Evaluacién y andlisis bariatrico)
% sob C bilidad
?,%ré?é)g S0 Or?gl;nlt:);)l °s Cuestionario de calidad de vida
(puntos)
Autoestima
Ganancia Agravada N T
Sananct it O @ GO &P
(=1) -1,0 -0,50 0 +0,50 +1,0
Actividad Fisica |
0-24% Sin cambio M % %
) (0) 050 -025 0  +0,25 +0,50
Actividad S_%f*
i Melorada 0,50 0,25 +025  +0,50
Actividad laboral
Una mayor g":? w @ ﬁjﬁ ‘%’:
50-74% resuelta -0,50 -0,25 +0,25 +0,50
() otras mejoradas | Actividad sexual
o
Todas las ‘% v vV YV v
75-100% |mayores resueltas} 0,50 -0,25 0 +0,25 +0,50
(3) otras mejoradas
3)
Subtotal: Subtotal: Subtotal:
Complicaciones Reoperacion
Menor: deducir 0,2 puntos Deducir 1 punto
Mayor: deducir 1 punto
Evaluacién final
Pqntuamon fotal Fallo -3 a 0 puntos
Regular 1 a 3 puntos
Buena 4 a 6 puntos
Excelente 7 a 9 puntos
Fig. 1. Sistema de evaluacion y analisis ba-
riatrico BAROS.

Ya en los meses 9y 12 se continGan los controles anali-
ticos y en este momento es Util realizar una ecografia he-
patobiliar y un transito esofagogastrico de forma sistema-
tica con el fin de comprobar la ausencia de alteraciones
morfoldgicas y funcionales del tracto digestivo. A los 16 y
los 20 meses siguen los controles analiticos, ponderales y
de tolerancia alimentaria, hasta llegar a los 2 afios postin-
tervencion. Es entonces cuando es pertinente valorar la
posible aparicién de la lipodistrofia pospérdida de peso,
que suele afectar al abdomen, los muslos, los brazos y las
mamas, y que requerira una intervencién de cirugia plasti-
ca. A partir del tercer afio, si no hay incidencias, las visitas
se programan cada 6 meses y, posteriormente, de mane-
ra anual (tabla 1).

Dentro del control postoperatorio tienen una especial im-
portancia los cuestionarios que se realizan a los pacientes
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como sistemas de evaluacion y analisis bariatrico sobre
calidad, autoestima y grado de actividad'®, mediante anali-
sis cuantitativo o cualitativo (BAROS y BAROS modificado
de Morehead-Ardelt) (fig. 1). Deben también mencionarse
otros cuestionarios que evallan los habitos alimentarios y
fisiolégicos después de la intervencion, tan importantes
para el propio paciente en su dimensién biopsicosocial.

Seguimiento nutricional del paciente operado

Todos los pacientes sometidos a cirugia bariétrica, sea
cual sea la técnica utilizada, son tributarios de consejo
dietético y seguimiento nutricional antes y después de la
cirugia, a fin de evitar o subsanar, si los hubiere, déficit
nutricionales.
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La dieta poscirugia bariatrica debera proporcionar al
paciente recién intervenido y también en los meses pos-
teriores todos los nutrientes, satisfaciendo por lo menos
las cantidades minimas diarias recomendadas vy, en las
técnicas restrictivas, con un aporte de volumen reducido.

Las recomendaciones varian ligeramente segln la in-
tervencion practicada. Asi, en las intervenciones restricti-
vas la disminucién del volumen de la ingesta por toma es
esencial, mientras que en las intervenciones mixtas debe
procurarse un buen control de los aportes grasos para
controlar la esteatorrea y las molestias consiguientes. La
dieta poscirugia bariatrica debe cumplir una serie de ca-
racteristicas que se detallan a continuacion:

— Volumen de las tomas. Especialmente en las técnicas
restrictivas es importante realizar tomas al principio de
100-200 ml, segun tolerancia, por lo que es necesario
adiestrar al paciente en la realizacion de una dieta frac-
cionada. El paciente sometido especialmente a técnicas
restrictivas debe conocer las limitaciones en cuanto a vo-
lumen desde antes de la intervencion quirdrgica, pues
ello mejora la tolerancia posquirlrgica a la dieta.

— Contenido energético. Tanto las intervenciones res-
trictivas como las mixtas inducen una limitacién notable a
la ingesta. Durante los primeros 3 meses, el aporte ener-
gético no suele sobrepasar las 800 kcal/dia'®. A partir de
los 6 a 12 meses, el aprendizaje en la forma de comer
del paciente y la ligera dilatacion del reservorio permiten
un aumento del volumen, y por lo tanto del contenido
energeético que alcanza las 1.000-1.200 kcal/dia"’.

— Consistencia de la dieta. Debe aumentarse de forma
progresiva a partir de la primera semana en las interven-
ciones mixtas y a partir del mes en las puramente restric-
tivas. Se distinguen 3 fases:

a) Dieta liquida, cuya finalidad particularmente en las
técnicas restrictivas es permitir una correcta fijacion de la
banda. Debe aportar una cantidad adecuada de protei-
nas, cosa que puede conseguirse administrando leche.
Se recomienda consumir un minimo de 750 ml/dia de le-
che y un suplemento proteinico liquido que aporte unos
20 g de proteinas/dia. En caso de intolerancia a la lacto-
sa puede ser Util la administracién de leche sin lactosa o
de una dieta férmula normocaldrica o hipocalérica e hi-
perproteinica completa de nutricion enteral administrada
por via oral.

b) Dieta semisélida o puré: podra ser mas 0 menos
espesa, segun la tolerancia del paciente. Aqui las pro-
teinas se introduciran en forma de carne, pescado o hue-
vos triturados junto con los hidratos de carbono y las gra-
sas, formando una papilla. En caso de intolerancia a la
carne y al pescado, se sustituiran por un suplemento pro-
tefnico.

c¢) Dieta libre 0 normal: se inicia al tercer mes de la inter-
vencion, cuando el paciente se encuentra en condiciones
de comer préacticamente de todo, aunque debera evitar los
alimentos muy condimentados y elaborados, y cuidar las
cantidades, que continuaran siendo pequefas. Es impor-
tante educar al paciente para que evite dietas hipercalori-
cas y alimentos con alta densidad energética, ya que pue-
den producir una recuperacién del peso perdido o bien, en
algunos tipos de bypass, un sindrome de dumping.
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TABLA 2. Recomendaciones dietéticas generales.
Recomendaciones generales tras la cirugia bariatrica

Es importante educar al paciente en los siguientes aspectos:

No beber durante las comidas, en todo caso hacerlo media hora
antes o una hora después

Ingerir de 1 a 1,5 | de agua fuera de las comidas

Comer con lentitud masticando mucho los alimentos

Evitar tomar bebidas con gas o alcohol durante los primeros meses

No se recomienda estirarse o inclinarse en un sofé o en la cama
justo después de comer

No ingerir huesos de frutas o aceitunas. Los medicamentos se han
de tomar triturados, aunque sean muy pequefios o bien en forma
liquida

Evitar bebidas azucaradas y altamente osmoticas en el caso
de sintomas de dumping

Dejar de comer cuando se tenga sensacion de saciedad

En caso de vomitos subitos repetidos o diarreas avisar al médico
o dietista

Es importante suministrar al paciente unas recomenda-
ciones generales (tabla 2) a fin de evitar la aparicién de
sintomatologia digestiva.

Prevencion y tratamiento de las complicaciones
mediconutricionales

La dréastica reduccion en la ingesta, particularmente en
los primeros meses, unida a la frecuente aparicion de in-
tolerancias alimentarias'®'®, condicionan un mayor riesgo
de padecer deficiencias nutricionales a corto y largo pla-
zo. De hecho, aunque la ingesta energética tiende a au-
mentar considerablemente durante el primer afio posciru-
gia, la ingesta proteinica se mantiene notablemente por
debajo de las recomendaciones en pacientes interveni-
dos de bypass gastrico' y la ingesta de la mayoria de las
vitaminas y minerales es insuficiente, en muchos casos
por debajo del 50% de las RDA (recomendaciones dia-
rias)'®. La presencia de vomitos repetidos, bastante usua-
les durante el primer afio poscirugia restrictiva e incluso
después'®2, o de trastornos del comportamiento alimen-
tario previos o evidenciados?' tras la cirugia favorecen el
riesgo nutricional. Ademas, un importante nimero de pa-
cientes no sigue las recomendaciones dietéticas. El bajo
cumplimiento en la toma de suplementos, en algunas se-
ries inferior al 40%?%, contribuye a explicar la alta preva-
lencia de deficiencias en estos  pacientes.
Tradicionalmente, la adscripcion a los suplementos se re-
duce con el tiempo y en algunas series Unicamente el
50% de los pacientes la mantienen al cabo de un afio™.

Malnutricion proteinicoenergética

Es una complicacién poco frecuente y, en muchos ca-
sos, asociada a la falta de seguimiento de las recomen-
daciones®24, Si bien esta situacién es inusual en las téc-
nicas restrictivas, es mas frecuente en las técnicas con
componente malabsortivo, particularmente aquellas que
reproducen un intestino corto®. La prevalencia de tal
complicacién va desde el 0 hasta el 30% en las series?®,
dependiendo de circunstancias como el tamafo del re-
servorio gastrico residual, el didmetro del neoestoma
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gastricoyeyunal, la longitud del canal alimentario comuln
(relativamente frecuente cuando existen menos de 100
cm de intestino) y la presencia de sobrecrecimiento bac-
teriano por sindrome de asa ciega.

Es facil observar una disminucién de los valores de
albimina durante los primeros meses postintervencion.
En tal caso debe descartarse la presencia de sobre-
crecimiento bacteriano o bien administrarse antibiéticos
empiricamente ante la sospecha. En presencia de es-
teatorrea sin sobrecrecimiento puede ser {til la adminis-
tracién de dietas pobres en LCT, enriquecidas con MCT o
el uso de suplementos proteinicos. Algunos autores reco-
miendan el uso de enzimas pancredticas en estas situa-
ciones.

Deficiencia en vitaminas y micronutrientes

Las deficiencias méas frecuentes son las de vitamina
B,,, hierro, calcio, vitamina D y folatos. Estas deficiencias
son mas frecuentes en las técnicas malabsortivas o mix-
tas, ya que inducen una mayor disrupcién del tracto gas-
trointestinal, afectando al proceso de digestién y absor-
cion de nutrientes. En el caso de las técnicas puramente
restrictivas, las deficiencias son més raras y aparecen
casi siempre asociadas a dietas monotonas, vomitos re-
petidos o complicaciones posquirlirgicas'® 922,

Més de un 50% de los pacientes intervenidos de by-
pass presenta deficiencia de hierro?” y entre un 26 y un
70% presenta deficiencia?>?® de vitamina B,,. Estas defi-
ciencias son aun mas frecuentes en los pacientes some-
tidos a derivacion biliopancredtica y en aquellos que pre-
sentan intolerancia a la carne roja®.

Caracteristicamente, estas deficiencias son de rapida
aparicién, durante el primer afo postintervencién en mas
de un 50% de los casos?, por lo que es recomendable la
suplementacion profilactica precoz. La suplementacion
con sulfato ferroso oral debe realizarse, especialmente
en las mujeres, a partir del mes postintervencion hasta
los 8 meses, controlando los valores de ferritina y hemo-
globina durante los primeros 2 afos tras la cirugia. Sin
embargo, la suplementacion oral con hierro puede no co-
rregir la deficiencia en la mitad de los pacientes que la
presentan??’, por lo que en algunos casos debe recurrir-
se a la toma de hierro por via parenteral. Asimismo, es
necesaria la suplementacion profilactica oral con 350 pg
0 més de vitamina B,, en forma cristalina® para mante-
ner las concentraciones de ésta por encima de los valo-
res de referencia. Sin embargo, esta dosificacion es inca-
paz de normalizar los valores en mas de la mitad de los
pacientes sometidos a un bypass deficientes en esta vi-
tamina. Por ello, es conveniente durante los primeros
meses administrar profildcticamente vitamina B,, por via
intramusculary posteriormente sustituir por altas dosis de
vitamina B,, por via oral hasta los 18 meses. A partir de
entonces se recomienda controlar los valores de hemo-
globina y vitamina B,, al menos anualmente o bien ante
sospecha clinica.

Las alteraciones en el metabolismo del calcio y la vita-
mina D se producen muy pronto tras la cirugia, aunque
las evidencias clinicas y bioquimicas del trastorno 6seo
pueden no ser evidentes hasta muchos afios después®.
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Se recomienda monitorizar periédicamente los valores
séricos de calcio, fosforo, vitamina D, parathormona
(PTH) y fosfatasas alcalinas, asi como la suplementacion
con calcio, 1.200 mg/dia, preferentemente en forma de
citrato de calcio con vitamina D.

Pueden aparecer otras deficiencias vitaminicas tales
como deficiencias de folatos?, riboflavina, tiamina, vita-
minas B, y Bg. Se han descrito alteraciones neuroldgicas
agudas entre el primer y tercer mes después de la ciru-
gia, destacando los casos de encefalopatia de Wernicke
secundaria a déficit de tiamina que, generalmente, apa-
recen asociados a cuadros de vomitos repetidos o tras el
proceso de recuperacion nutricional®*. Se recomienda la
suplementacion con un preparado que contenga al me-
nos 1,7 mg de riboflavina, 1,5 mg de tiamina y 2 mg de
vitamina B, para prevenir la deficiencia clinica en ausen-
cia de vomitos recurrentes®. Ante vémitos recurrentes se
valorara la administracion de tiamina por via intramuscu-
lar, especialmente ante sospecha clinica de deficiencia.
En general, y debido a la pobre ingesta energética en los
primeros meses, se recomienda la toma de un complejo
multivitaminico que aporte las RDA mientras el paciente
esté perdiendo peso.
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