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PALABRAS CLAVE Resumen La obesidad es un factor determinante en el desarrollo de muchas enferme-
Obesidad moérbida; dades, entre las que destacan los procesos cardiovasculares que conllevan una elevada
Cirugia bariatrica; mortalidad. Aunque el tratamiento de primera linea no es quirdrgico, la cirugia de la
Dietoterapia; obesidad ha ido aumentando progresivamente. Los motivos de que esto sea asi son diver-
Apoyo nutricional sos; destaca por su importancia el incremento de la prevalencia de obesidad y de sus ti-

pos, mérbida y extrema, en todo el mundo, sobre todo en los paises desarrollados. Otros
factores causantes del incremento de este tipo de tratamiento han sido el desarrollo de
las técnicas quirurgicas y el aumento en la destreza de los equipos que han permitido
obtener unos buenos resultados en este tipo de cirugia. También influye decisivamente
en losresultados, tanto a corto como a medio y largo plazo trasla cirugia de la obesidad,
la atencién nutricional especifica que debe realizarse tanto antes de la cirugia, para
permitir que el paciente llegue a la intervencién con la minima probabilidad de presentar
complicaciones asociadas a las alteraciones nutricionales, como después, para impedir
que el paciente tolere la alimentacién y se adapte a su nueva realidad anatémica y fun-
cional y evitar que pueda presentar deficiencias nutricionales. En este trabajo, preten-
demos presentar una actualizacién resumida y clara del tema, ofreciendo las recomen-
dacionesdietéticasy nutricionales que hemos considerado mas adecuadas para aplicarlas
a cada uno de los tipos de cirugia que, con mayor frecuencia, se estan practicando ac-
tualmente para el tratamiento de la obesidad.
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Specific nutritional care after surgery for obesity

Abstract Obesity is a major factor in the development of many diseases, including
cardiovascular diseases with their associated high mortality. Although the first-line
treatment is non-surgical, surgery for obesity has been progressively increasing. The
reasons for this are so varied, but is mainly due to the increased worlwide prevalence of
extreme and morbid types of obesity, particularly in developed countries. Cther factors
responsible for the increase in this type of treatment have been the development of
surgical techniques and the increasing skills of the teamsthat have produced good results.
Soecific nutritional care given both before and after surgery has also had a strong
influence on these results, in the short, medium and long term. This enables the patient
to have the surgery with the minimum probability of complications associated with
nutritional disturbances, and afterwards to prevent the patientstolerating and adapting
to food and fit into their new anatomical and functional reality, thus preventing any
nutritional deficiencies developing. In thiswork we present an update and clear summary
of the topic, providing dietary and nutritional recommendations that are considered
more appropriate to apply to each of the types of surgery most often currently practiced
for the treatment of obesity.
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La cirugia de la obesidad ha ido aumentando de forma progre-
siva desde el inicio de su practica, en la década de los cin-
cuenta'. Tradicionalmente ha sido en Estados Unidos donde su
practica se ha desarrollado con mayor frecuencia, también
donde a partir de 1999 el nimero de pacientes en los que se
han realizado las diferentes técnicas de cirugia bariatrica ha
ido incrementandose de forma practicamente exponencial

Este crecimiento del uso de la cirugia bariatrica como
tratamiento de la obesidad esta probablemente motivado
por diferentes razones; destacan entre ellas el importanti-
simo aumento de la prevalencia de la obesidad®* que se ha
producido en el mundo, aunque mucho mas importante en
los paises desarrollados. En este incremento de la prevalen-
cia también se puede observar un incremento importante
de las formas de obesidad, mérbida y extrema, que son las
subsidiarias de este tipo de cirugia. En la poblacion espafio-
la, las mujeres presentan una frecuencia de obesidad mor-
bida del 0,7%frente al 0,3%de los varones?, con tendencia
a duplicarse cada 5-10 afios.

Un hecho notorio ala hora de indicar este tratamiento es
la importancia de la comorbilidad y la mortalidad asociadas
a estos tipos de obesidad®, que actuarian como un impor-
tante determinante. También influye decisivamente el he-
cho de que el tratamiento conservador en la obesidad mér-
bida no sea eficaz a largo plazo en la mayoria de los casos®,
al mismo tiempo que se ha demostrado que la cirugia baria-
trica actualmente produce una efectiva y sostenible pérdi-
da de peso, y que a su vez proporciona una mejora de las
comorbilidades asociadas a la obesidad, aumentando la ca-
lidad de vida y la esperanza de vida de estos pacientes’.

Probablemente, el desarrollo de la cirugia laparoscopica
ha conducido a un significativo aumento en el nimero de
procedimientos de cirugia bariatrica que se realizan cada
ano en la mayoria de los paises occidentales®. Ademas, la
adquisicién de destreza y experiencia de los equipos quirur-
gicosy el respaldo de la evidencia cientifica sobre los resul-

tados obtenidos hacen que se recomiende su practica en los
pacientes obesos en los que el tratamiento médico haya
fracasado, que estén libres de enfermedad mental y que
tengan un indice de masa corporal (IMC) > 35, con alguna
enfermedad asociada, o aquellos con IMC > 40, aunque no
tengan enfermedad asociada.

La técnica quirurgica que, con mayor frecuencia, se ha
realizado ha sido el bypassgastrico (BG), que en los Estados
Unidos representa el 80%de las intervenciones de cirugia
bariatrica® y en Espana'®, el 70% También es muy frecuen-
temente practicada la banda gastricas.

Las técnicas quirargicas para inducir la pérdida de peso
se pueden clasificar en tres grupos:

1. Gastrico-restrictiva, incluye los procedimientos para re-
ducir el tamafio del estémago buscando la saciedad pre-
coz con la ingesta de alimentos. Su exponente es el ani-
Ilado gastrico por laparoscopia o banda gastrica; este
procedimiento tiene una baja morbilidad operatoria,
pero se asocia con resultados poco satisfactorios y una
considerable tasa de complicaciones tardias''.

2. Hipoabsortiva, en la que se cambia la anatomia del tubo
digestivo con la finalidad de producir una disminucion de
la tasa de absorcion de los nutrientes.

3. Mixtas, estas técnicas combinan caracteristicas de los
dos procedimientos anteriores. H BG es esencialmente
una técnica restrictiva, pero en contraste con el anillado
gastrico, se asocia con deficiencias nutricionales y tiene
una mayor morbilidad operatoria'. S9n embargo, repre-
senta el procedimiento de eleccién para muchos ciruja-
nos, ya que induce una mayor pérdida de peso y los pa-
cientes tienen una mejor tolerancia a los alimentos.
Después del BG, la experiencia aconseja ser especial-
mente cuidadosos en el seguimiento del estado nutricio-
nal del paciente, ya que es necesario para detectar y
corregir las deficiencias nutricionales.
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Las alteraciones anatémicas y funcionales del sistema
gastrointestinal que se producen con la cirugia bariatrica
conllevan necesariamente la modificacion y adaptacion de
la forma de alimentarse que va a incluir necesariamente
que la administracion de los alimentos se deba realizar con
frecuencia, volumen y textura diferentes de las pautas ali-
mentarias habituales.

Hay que tener en cuenta, sobre todo en la cirugia hipoab-
sortiva, que se va a producir una necesidad de suplementar
algunos nutrientes como el folato, el hierro, la vitamina B,
latiamina y algunas vitaminas liposolubles™ ', ya que se ha
comprobado que estos pacientes desarrollan frecuentemen-
te este tipo de deficiencias. La monitorizacién del estado
de nutricién en todos los pacientes, independientemente
del tipo de cirugia bariatrica, pero sobre todo en aquellos
con un componente de cirugia hipoabsortiva, tal y como se
ha comentado, puede ayudar a prevenir graves deficiencias
clinicas'®™.

La atencion dietético-nutricional en un paciente progra-
mado para cirugia bariatrica debe iniciarse previamente a
la cirugia. Esimportante que el paciente siga una dieta hi-
pocalérica durante las semanas antes de la intervencion
para evitar que siga aumentando de peso, lo que podria in-
crementar el riesgo intraoperatorio. La experiencia de al-
gunos equipos'® pone de manifiesto que estos pacientes
contintan ganando entre 10 y 30 kg de peso durante las
semanas previas a la cirugia. Ademas, Fris (2004), en su in-
teresante articulo, pone de manifiesto el hecho de que la
mayoria de estos pacientes presentan esteatosis hepatica,
con aumento del tamario del higado. Esta situacién, que en
algunas ocasiones puede llegar a representar hasta el 30%
de los casos, se asocia a la presencia de hepatitis junto al
higado graso no alcohdlico. Esta circunstancia hace que se
entorpezca la visualizacion del campo operatorio, dificulta
el acceso a las estructuras sobre las que se tiene que inter-
venir y conlleva mayor riesgo de las maniobras de la inter-
vencién, ya que el higado esta mas fragil y puede lacerarse
y sangrar con mayor facilidad'. Con la dieta hipocalérica
prequirdrgica, se ha comprobado que se consigue reducir el
tamano del higado, permitiendo que la cirugia se realice
con mayor seguridad. Bl 80%de esta reduccién se consigue
tras 2 semanas de una dieta de 500 a 800 kcal/ dia.

Después de la intervencion, el manejo dietético del pa-
ciente va a variar dependiendo del tipo de cirugia que se
haya practicado. En una cirugia restrictiva pura es muy im-
portante la restriccion del volumen de la toma, que funda-
mentalmente depende del volumen del reservorio gastrico
que se haya dejado tras la intervencion y que depende del
tipo de técnica empleada y del equipo quirdrgico. La dieta
que se recomiende al paciente debe administrar todos los
macronutrientes y micronutrientes, lo que prevendra el de-
sarrollo de deficiencias en un volumen de alimentos muy
restrictivo. Para conseguirlo, teniendo en cuenta los peque-
fios volumenes de cada toma, se recurre a aumentar el nd-
mero de tomas que se suministraran al paciente al dia. Pro-
gresivamente se ird ampliando el nimero de alimentos
introducidos en la dieta, pero debemos conservar siempre
las tomas de volumen reducido porque aunque el reservorio
gastrico se ira dilatando un poco con el paso del tiempo,
mayores volumenes no solo pueden producir molestias gas-
tricas, sino ademas favorecer la dilatacion del reservorio

gastrico, con lo que el resultado producido por la interven-
cion va desapareciendo. No se suelen encontrar deficiencias
nutricionales en este tipo de cirugia, pese a ello, se reco-
mendaran suplementos de hierro si encontramos deficien-
cia de este mineral, bien por disminucién de la ingesta o
bien porque las pérdidas estén aumentadas, y se vigilara la
aparicion de otras posibles alteraciones nutricionales en los
controles periddicos que realicemos a los pacientes.

En la cirugia bariatrica mixta, ademas de las caracteristi-
cas de la dieta restrictiva, esta se tendra que adaptar ala
alteracion funcional que se ha generado. B duodeno y las
primeras asas del yeyuno van a quedar excluidas del paso
de alimentos y esta alteracion de la anatomia del sistema
digestivo condicionara que no se absorban parte de los nu-
trientes contenidos en los alimentos que ingiera el pacien-
te. Asimismo, al realizar la anastomosis del reservorio gas-
trico directamente en el intestino delgado, se evita el paso
de los alimentos a través del piloro, por lo que se alteran el
mecanismo y la velocidad del vaciamiento gastrico, de for-
ma que el quimo entrard en el intestino con mayor rapidez,
lo que frecuentemente producira en el paciente sintomas
vasomotores (sudoracion, inquietud, flushing, palpitacio-
nes, etc.) y también gastrointestinales (nduseas, sensacion
de plenitud, vomitos, diarrea explosiva, etc.), compatibles
con un sindrome de Dumping. Para evitarlo, se tendra en
cuenta, ademas de la reduccioén del volumen de las tomas,
que las comidas sean hidratadas o bien beber agua 15 min
antesde latoma, evitar bebidasy alimentos azucarados, ya
que presentan una elevada osmolaridad y son los que suelen
actuar como desencadenantes de este sindrome. En los ca-
sos muy persistentes o resistentes al tratamiento dietético,
se puede utilizar tratamiento farmacolégico con octapépti-
dos andlogos de la somatostatina, como la octreotida que
produce un enlentecimiento del vaciado gastrico, inhibe la
liberacion de insulina y disminuye la secrecién entérica de
péptidos'®.

Por lo tanto, en la cirugia bariatrica mixta, la dieta ten-
drd las caracteristicas de la dieta de la cirugia restrictiva,
ademas de las de la hipoabsortiva, teniendo que prestar
una atencion especial para que queden cubiertos todos los
requerimientos nutricionales del paciente, con el objetivo
de prevenir las probables deficiencias de vitaminas y mine-
rales que estos pacientes puedan desarrollar.

En el caso del hierro, es frecuente que se presenten de-
ficiencias en préacticamente todos los tipos de cirugia baria-
trica, exceptuando la de banda gastrica', pero especial-
mente tras la cirugia mixta ya que, ademas de relacionarse
con una disminucién en la ingesta de los alimentos con ma-
yor contenido en hierro, los cambios anatémicos producidos
por la cirugia hacen que disminuya la exposicion de los ali-
mentos al ambiente acido del estémago, lo que es impor-
tante para que se pueda liberar el hierro desde el alimento
y pueda reducirse de su forma férrica a ferrosa, lo que es
necesario para que se absorba adecuadamente. Ademas, en
la cirugia mixta, al ser vertidos los alimentos al yeyuno,
obviando el paso por el duodeno e incluso el yeyuno proxi-
mal, lugar donde se produce la mayor absorcién de hierro,
este se absorbera en muy pequefa cantidad, por lo que se
aconseja suplementar de manera sistematica a partir del
primer mes de la cirugia y durante 6 o 12 meses, para pos-
teriormente hacerlo en las situaciones de riesgo.
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Tabla1 Dieta recomendada después de la cirugia hipoabsortiva

Periodo Tipo de dieta Observaciones

1-2 dias Liquida de tolerancia Infusiones, caldos claros, zumos

1 semana Liquida completa Asegurar aporte proteico: leche desnatada, bebidas de

2 a 6 semanas (segun tolerancia) Semisdlida
4 semanas Blanda
S tolera Normal

soja, yogures liquidos

Enriquecer con médulo proteico/ clara de huevo/ leche en
polvo desnatada

Férmulas comerciales

Purés completos (con alimentos de todos los grupos).
Aumentar dureza progresivamente

Huevos revueltos, quesos frescos desnatados, jamén de
york, etc.

Practicamente todos los alimentos

En el caso de la vitamina B,,, aunque es menos frecuente
que la del hierro, se recomienda suplementar siempre, por
su elevada tasa de incidencia. La ausencia del ambiente
&cido evita la liberacién de vitamina B, de los alimentos,
inhibe la unién de la vitamina con la glucoproteina R Ade-
mas, la disminucién de la disponibilidad de factor intrinseco
asociada a una menor cantidad de vitamina B,, no permite
la formacién del complejo factor intrinseco/ vitamina B,,,
que como resultado produce la hipoabsorcién y la subse-
cuente deficiencia de cobalamina®.

También hay que recomendar la suplementacién de for-
ma preventiva de calcio 1.200-1.500 mg/ dia junto a 400-
800 Ul de vitamina D. La deficiencia de calcio producida por
una cirugia mixta es frecuente y puede responder a dos fac-
tores: la ingesta deficiente y/ o la hipoabsorcién. H lugar
donde el calcio se absorbe en mayor cantidad es el duodeno
que queda excluido en el bypass, que tiene que absorberse
a lo largo del remanente de intestino delgado. Por las ca-
racteristicas especiales del metabolismo 6seo y de la com-
plejidad de la homeostasis de la calcemia en la que inter-
vienen diferentes 6rganos y sistemas para hacer que las
concentraciones de calcio se mantengan estables, |a deter-
minacién de la calcemia no es un buen indicador del déficit
de este mineral, por lo que debemostenerlo en cuenta para
evitar que sean las fracturas 6seas la primera sefal de defi-
ciencia de calcio®'.

Los folatos, la tiamina, otras vitaminas liposolubles y al-
gunos minerales, como en el caso del cinc, seran tomados
en cuenta para detectar precozmente la necesidad de su-
plementacion.

En las técnicas hipoabsortivas, las limitaciones de volu-
men tienen menos relevancia, pero los problemas secunda-
rios a la hipoabsorcién, sobre todo de las grasas, son muy
importantes, de forma que cuanto mas contenido graso ten-
ga la dieta, mayor serala esteatorreay las molestias diges-
tivas asociadas. En estos casos, la dieta tiene que orientar-
se a asegurar un adecuado aporte de proteinas, atendiendo
asimismo al aporte y/ o suplementacién de minerales, sobre
todo, como se ha comentado, de hierro, calcio, vitamina B,
y vitaminas liposolubles que son los nutrientes que con ma-
yor frecuencia van a presentar deficiencias.

La dieta despuésde la cirugia hipoabsortiva (tabla 1) y en
ausencia de complicaciones quirargicas, se debe iniciar con

liquidos de tolerancia durante 1-2 dias (infusiones, caldos
claros, algin zumo). Para posteriormente, y si la tolerancia
es adecuada, continuar con una dieta liquida completa que
aporte los requerimientos proteicos del paciente (leche
desnatada, bebidas de soja, yogures liquidos, algunos zu-
mos); para aumentar el contenido proteico de esta dieta se
recomienda afnadir una cucharada de leche en polvo desna-
tada por cada racién o de un médulo proteico o unaclara de
huevo (triturada o picada), también puede utilizarse una
formula estandar hiperproteica o una férmula especifica-
mente definida para esta situacion que, sin duda, permitira
un control més exacto de los macronutrientes y micronu-
trientes aportados en la dieta. Hay autores® que recomien-
dan el aporte de una dieta muy baja en calorias a base de
férmulas comerciales (600-800 kcal/ dia), con ello preten-
den asegurar el aporte suficiente de proteinas para preser-
var la masa magra al mismo tiempo que disminuyen el apor-
te de los otros dos macronutrientes. Esta dieta liquida debe
mantenerse durante 4 a 6 semanas, segun tolerancia, pres-
tando atencion a que su volumen total sea como minimo de
1.500 ml al dia, repartido en las tomas necesarias para
ajustar al volumen del reservorio gastrico. Después de ese
periodo y siempre que haya buena tolerancia, se recomen-
dara una dieta semisolida que se mantendra por un periodo
de 2-6 semanas y en la que se puede ir aumentando su du-
reza progresivamente segun la tolere el paciente. Esta fase
de la dieta se iniciara con la toma de purés completos (con
alimentos de todos los grupos) para ir introduciendo ali-
mentos blandos, como huevos revueltos, quesos frescos
desnatados, jamén de york, etc. S el paciente evoluciona
favorablemente y la tolerancia es buena, se pasara a una
dieta normal a partir de la cuarta semana, aunque son re-
comendaciones generales y habra que individualizarlas se-
gun el caso. Esta dieta normal puede contener préactica-
mente todos los alimentos de una dieta saludable, debe ser
rica en proteinas, también en frutas y verduras por su alto
aporte en vitaminas, minerales y fibra, aportando pocas
grasas y azlcares.
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