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Los pacientes sometidos a un procedimiento ba-
ridtrico requieren interconsulta por parte de un
equipo multidisciplinario de salud que incluya a
unmédico clinicoy uno quirudrgico, un psicélogo, un
terapeuta fisico y un nutriélogo con entrenamien-
to especial en el manejo nutricio del paciente so-
metido a una operacion bariatrica, ya que dichos
pacientes tienen demandas nutrimentales muy
especificas que deben tratarse de manera adecua-
da para evitar la desnutricion y las complicaciones
gastrointestinales que puedan contribuir a una
mala evolucién posquirtirgica y deteriorar la cali-
dad de vida.'®

Los objetivos del manejo nutricio en estos pa-
cientes son evitar complicaciones médicas y qui-
rurgicas en el posoperatorio, mejorar su estado
nutricio, disminuir la grasa y peso corporal, conser-
var la masa magra, mejorar la capacidad funcional
y calidad de vida, normalizar la glucemia, reeducar
al paciente para que mejore sus hébitos alimenta-
rios y lograr un equilibrio psicosomaético.>*

Dentro del protocolo de atencién nutricia es
necesario realizar una entrevista al paciente en
la que se expongan los motivos por los que deci-
didé someterse a la operacion, conocer sus habitos
alimentarios, afectividad alimentaria, disponibi-
lidad para apegarse al tratamiento y valoracion
nutricia prequirurgica en la que se mide su com-
posicién corporal (bioimpedancia eléctrica) y su
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gasto metabdlico basal a través de calorimetria
indirecta. En esta cita se establece el plan alimen-
tario previo y en las siguientes el plan alimentario
posquirurgico y se realiza un seguimiento nutri-
cio que debe ser constante y temprano durante un
periodo largo para que contribuya en grado con-
siderable al éxito de la intervencién. En estas ci-
tas deben solicitarse también analisis bioquimicos
y densitometria dsea. La dieta en la etapa prequi-
rurgica busca sobre todo evitar un aumento ex-
cesivo de peso y disminuir el patrén de esteatosis
hepética no alcohdlica.>**7°

Parte del éxito del manejo nutricio depende de
que el individuo, desde un inicio, se sienta cémo-
do y establezca compromisos con el equipo multi-
disciplinario. Contribuyen a ello las instalaciones
adecuadas para evaluar de modo apropiado al pa-
ciente; es recomendable que exista un mobiliario
adaptado a las personas obesas, como sillones es-
peciales, una silla amplia sin coderas y una bascu-
la de plataforma; es también importante que en
este consultorio se disponga de un estadimetro de
pared vy, si es posible, equipo de bioimpedancia y
calorimetria.

La pérdida ponderal en el periodo posquirtr-
gico depende de la técnica quirurgica utilizada y
el cumplimiento del tratamiento nutricio por parte
del paciente. Las técnicas meramente restrictivas,
como la manga gdastrica o el balén intragdstrico,
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logran la disminucién de peso porque se reduce
de manera artificial la capacidad gdstrica. En las
técnicas malabsortivas, como el bypass, se deriva
el bolo hacia puntos mds distales del intestino del-
gado, con lo cual disminuye el tiempo de contacto
entre éste y las enzimas digestivas y, ademas, la
superficie de absorcién; sin embargo, estas técni-
cas se relacionan también con deficiencias de hie-
170, 4cido fdlico, vitamina B,, y calcio, junto con
intolerancia a las carnes, disminucion del factor in-
trinseco y acidez gdstrica con vdémitos persis-
tentes. La complementacién a corto y largo plazos
se vuelve indispensable: 1 000 a 1 500 mg de cal-
cio con vitamina D, 40 a 60 mg de hierro elemental
en forma de sulfato o fumarato adicionado con 250
mg de vitamina C y 500 a 1 000 mg de vitamina
B,,. A estos complementos debe agregarse un po-
livitaminico por lo menos hasta alcanzar las 1 200
kcal por dia. Estos deben suministrarse en forma
liquida o masticable para que tengan mayor bio-
disponibilidad.t-+612

El paciente debe comprender que la operacién
no significa comer de manera ilimitada. La dieta
debe proporcionar todos los nutrimentos (en canti-
dades minimas indispensables), tener un volumen
reducido y consumirse en multiples tomas para
evitar el vomito y la diarrea, que son muy comu-
nes al inicio. La dieta estd dividida en tres fases.
Durante las cuatro primeras semanas debe tener
estrictamente una consistencia liquida, con tomas
de 30 a 50 ml cada una; en una segunda fase, la
dieta debe adoptar la forma de papilla o ser muy
suave; y, por ultimo, debe progresar a una dieta
sélida normal. La evolucion a cada etapa depen-
de de la tolerancia individual de cada sujeto. Es
necesario asegurar el aporte de al menos 60 a 80
g proteina/dia, por lo general en forma de comple-
mentos ya que al inicio la tolerancia a las fuentes

de proteina natural es muy pobre.*® En cuanto a
los hidratos de carbono, deben evitarse los simples
y las bebidas azucaradas o altamente osmoticas,
dado que pueden ocasionar sindrome de vacia-
miento rdpido. Los alimentos ricos en fibra pueden
tolerarse mal. El paciente debe ingerir al menos
1.5 a 2 L de agua al dia sin relacién con los ali-
mentos.®” Por ultimo, se establece un seguimien-
to estricto a corto y largo plazos para valorar la
evolucion y sobre todo detectar en fase temprana
cualquier alteracién que pueda mermar la calidad
de vida y restar los beneficios quirurgicos de los
pacientes. Al llevar un protocolo de atencién ade-
cuado, la operacion es en verdad una oportunidad
de cambio para estas personas.

Referencias

1. Shikora SA, Kim JJ, Tarnoff ME. Nutrition and gastrointestinal complica-
tions of bariatric surgery. Nutr Clin Pract 2007;22:29-40.

2. Kushner R. Managing the obese patient after bariatric surgery: a case re-

port of severe malnutrition and review of the literature. JPEN J Parent En-
teral Nutr 2000;24;126-32.

3. Rubio MA, Moreno C. Implicaciones nutricionales de la cirugia baridtrica
sobre el tracto gastrointestinal. Nutr Hosp 2007;22 (Supl 2):124-134.

4, Carrasco F, Klasseen J. Propuesta y fundamentos para una norma de ma-
nejo quirtrgico del paciente obeso. Afio 2004. Rev Med Chile 2005;133:699-
706.

5. Kumpf VJ, Slocum K, Binkley J, Jensen G. Complications after bariatric

surgery: survey evaluating impact on the practice of specialized, nutrition
support. Nutr Clin Pract 2007;22;673-8.

6. Palma Moya M, Quesada M. Trastornos nutricionales tras cirugia baridtrica
y su tratamiento. I Curso Senior de Nutricién de la SEEN. Endocrinol Nutr
2007;54 (Suppl 2):42-47.

7. Brethauer S, Hammel J, Schauer PR. Systematic review of sleeve gastrec-
tomy as staging and primary baratric procedure. Surg Obes Relat Dis
2009;5:469-75.

8. Compher C, Badellino KO. Obesity and inflammation: lessons from baria-
tric surgery. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2008;32:645-7.
9. von Drygalski A, Andris DA. Anemia after bariatric surgery: more than just

iron deficiency. Nutr Clin Pract 2009;24:217-26.

10.  Ruz M, Carrasco F, Rojas P, et al. Iron absortion and iron status are reduced
after Roux en Y gastric bypass. Am J Clin Nutr 2009;90:527-32.

11. Hakeam HA. Impact of laparoscopic sleeve gastrectomy of iron indices: 1
year follow up. Obes Surg 2009;19:456-60.

12.  Trumpy MS. Nutritional deficiencies after roux en Y gastric bypass for mor-
bid obesity often cannot be prevented by standard multivitamin supple-
mentation. Nutr Clin Pract 2009;24:419-420.

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Supl. 2, 2011



