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Introduccion

La obesidad es un serio problema para la salud publica
mundial. Ninguna otra enfermedad registra un aumen-
to tan explosivo en su prevalencia, sobre todo a partir
de la década del 80, definiéndosela en 1994, por prime-
ra vez, como una epidemia global.’

La obesidad mérbida, definida por un indice de Masa
Corporal > 40 Kg./m? o > a 35 Kg./m? sumada a las
comorbilidades, esta relacionada con mayores morta-
lidad, riesgo de enfermedades asociadas y con una
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disminucion de la calidad de vida. En EE.UU., la preva-
lencia de obesidad mérbida ha aumentado de 1,3 % a
fines de los anos 70 (NHANES 1I: 1976-1980) a 4,7 % en
la encuesta NHANES 1999-2000.'?

Los paises en desarrollo no escapan a esta epidemia
global. En Argentina, el 3,5 % de la poblacion adulta
presenta obesidad grado Il y grado lll, segun datos de
la reciente Encuesta Nacional de Factores de Riesgo.
En la misma encuesta del afo 2009, en cuatro afios
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aumenté la obesidad de 14,6 a 18% mientras que el
porcentaje de personas con sobrepeso se mantuvo
estable’

La cirugia bariatrica constituye una alternativa tera-
péutica eficaz en estos pacientes, ante el fracaso del
tratamiento convencional. Es de fundamental impor-
tancia contar con un equipo interdisciplinario entrena-
do en el manejo baridtrico pre y post quirdrgico. La
preparacion y el seguimiento médico-nutricional del
paciente son decisivos para el éxito de la cirugia; es
por ello que los especialistas en nutricion de los equi-
pos de cirugia elaboramos el 1 Consenso Argentino
de Nutricién en Cirugia Bariatrica.

Metodologia

Para la realizacién de este Consenso se utilizé la evi-
dencia cientifica unida a la experiencia de los médicos
especialistas en nutriciéon y licenciados en nutricién
integrantes de equipos bariatricos de Argentina, asi
como de profesionales designados por las asociacio-
nes AADYN, SAN, SACO y SAOTA y por la Facultad de
Ciencias de la Nutricion de la Universidad Juan Agustin
Mazza.

En los casos en los que no se pudo contar con susten-
to cientifico, se incluyeron recomendaciones vincula-
das a las mejores practicas sugeridas, basadas en la
experiencia clinica de los miembros del grupo que ha
desarrollado el Consenso. Estas se sefialan en el
Consenso como «puntos de buena practica» y se indi-
can como (*) (asterisco). Es preciso resaltar que no
constituyen una alternativa a las recomendaciones
basadas en la evidencia y que Unicamente se utilizaran
cuando no existan otras opciones de mayor peso cien-
tifico.

Los coordinadores de las mesas redactaron una sinte-
sis segun los informes presentados por los profesiona-
les intervinientes.

GENERALIDADES

La evaluacion preoperatoria debe incluir una historia
clinica exhaustiva, un examen fisico y examenes de
laboratorio apropiados.

Evaluacién nutricional

Para realizar la evaluacion nutricional del paciente con
obesidad moérbida se deberan tener en cuenta distin-
tos parametros que nos permitan obtener un diagnds-
tico de su situaciéon actual y de su evolucién en el
tiempo después de la Cirugia Bariatrica (CB). A conti-
nuacion, se describen los métodos mas apropiados.

1.Datos antropométricos:

Peso: Es el indicador mas utilizado a la hora de diag-
nosticar y evaluar la obesidad. Debe medirse con la
menor cantidad de ropa posible y sin calzado. Se reco-
mienda contar con balanzas electrénicas o mecénicas

de buena capacidad maxima (idealmente= 250 Kg.),
con capacidad minima de 50 a 100 g.***

a) Peso Ideal (PI): Deriva de las tablas de peso y
talla de la Metropolitan Insurance Company (1983), y
era definido como el peso para aquella talla en la
que la mortalidad era la menor y la longevidad, la
mayor. Estos pesos eran establecidos en rangos
segun contextura (pequefa, mediana y grande),
basada en la circunferencia de la mufeca. El Pl se
elegia entre el promedio de pesos del rango de la
estructura mediana, restando un 10 % para estruc-
tura pequefa y sumando el mismo porcentaje para
estructura grande.

Se puede obtener también el Pl a través de las siguien-
tes férmulas ”:

Peso ideal-1= (talla cm-100)-[(talla-150)/2 (mujeres)
6 4 (hombres)]

Peso ideal-2= (talla cm-150) x 0,75 + 50

Si bien hoy este pardmetro no tiene valor absoluto,
de él derivaron el porcentaje de exceso de peso
(PEP) y el porcentaje de exceso de peso perdido
(PEPP), que se utilizaron hasta el aflo 2007 en CB.
Desde ese aino, se utiliza el porcentaje de exceso de
IMC perdido (PEIMCP).*>7#

b) Porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP): Se
obtiene a partir de la siguiente férmula: [(peso ini-
cial-peso actual)/(peso inicial-peso ideal)] x 100.°
Este es un método para valorar la perdida ponderal
que no depende de la talla, por lo cual es necesario
utilizar una férmula que la incluya, como el porcen-
taje de exceso de IMC perdido (PEIMCP).7#>1°

c) Peso posible (o peso esperable tras la CB): En la
actualidad, se utiliza el IMC= 25 como el valor supe-
rior dentro de lo normal; no obstante ello, este
punto estd en revision.’

Talla: Se mide con un tallimetro, altimetro o estadio-
metro, o con cinta métrica de 2,5 metros de longitud y
1,5 centimetros de ancho, adosada a la pared, con el
cero a nivel del piso y escuadra.
Técnica: El paciente debe estar erguido en exten-
sion maxima y con la cabeza erecta mirando al fren-
te en posicion de Frankfort. El paciente se ubica de
espaldas al altimetro, con los talones tocando el
plano de este y los pies y las rodillas juntos; se le
indica que inspire y se desciende la escuadra sobre
la cinta métrica hasta tocar la cabeza en su punto
mas elevado.*

indice de Masa Corporal (IMC): Quetelet lo definio

como el peso de un adulto dividido por el cuadrado de
la estatura: peso (kg)/talla (m)’. Tiene buena correla-
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cién con la grasa corporal, aunque no discrimina tipo
de grasa ni distribucion, y es el indicador en el que la
OMS basa su clasificacion de obesidad:

-Bajo peso: IMC < 18,5

-Normal: 18,5 - 24,9

«Sobrepeso: 25 - 29,9

«Obesidad I: 30 - 34,9

«Obesidad II: 35 - 39,9

«Obesidad Ill: > 40 (obesidad morbida)

En el afo 1997, la Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica (actualmente Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica) agrega dos categorias mas:

-Super Obesidad: 49,9 - 59,9
-Super Super Obesidad: > 60

EI IMC es el pardmetro elegido internacionalmente
para evaluar el éxito de los procedimientos
bariatricos.*”

Para evaluar la pérdida ponderal es conveniente utili-
zar las siguientes formulas:

Porcentaje de IMC perdido (PIMCP):

Se obtiene con la siguiente férmula:

[(IMC inicial-IMC actual)/IMC inicial] x 100.

Porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP):

Se obtiene con la siguiente férmula:

[(IMC inicial-IMC actual/IMC inicial-25) x 100].*

Estas formulas deberian ser incluidas en todos los
estudios clinicos.”
Diametro sagital (DS): Se correlaciona fuertemente
con la grasa visceral, el riesgo cardiovascular y la morta-
lidad. Se mide con un calibre o sagitometro, a nivel de
las vértebras L4 y L5, o en el punto medio entre el rebor-
de costal inferior y la cresta iliaca, en espiracién normal.
Se necesita un nivel de aire y una regla de 50 cm.

Se coloca al paciente en decubito dorsal sobre un

plano duro, con los brazos al costado del cuerpo y

con el torso desnudo. A la altura de la parte mas alta

del abdomen, se colocara el nivel, perpendicular al
eje longitudinal del paciente, apoyandolo levemen-
te, debiendo mantenerse en forma horizontal. Se
medird con una cinta métrica o regla la distancia
entre la mesa y la base del nivel. Se ha sugerido que
valores > a 25 cm empeoran el estado de salud,
aunque no existen puntos de corte para OMS."

Es una mediciéon simple, aunque es menos utilizada

que la de circunferencia de la cintura.**"®

Circunferencia de la cintura (CC): Mide en forma

independiente el riesgo de complicaciones metabdli-
cas en la obesidad. Tiene buena correlacion con la
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grasa abdominal, aunque no discrimina entre subcuta-
neay visceral. Se relaciona con el tejido adiposo hiper-
tréfico, varia poco con la talla y aumenta con la edad.
Actualmente, es mas utilizada que el didmetro sagital,
aunque su mediciéon se realiza tomando los mismos
puntos de referencia que, en la mayoria de los pacien-
tes obesos, son dificiles de determinar. Por ello, tam-
bién se puede considerar el ombligo como el punto
que divide la mitad superior del cuerpo de la inferior y
es coincidente con la separacion entre las vértebras L4
y L5. Se mide en centimetros, con cinta métrica inex-
tensible, en espiracion normal.**%>"

En pacientes con OB, la cintura estd muy por encima
de los puntos de corte enunciados en el 100 % de los
pacientes. No se han establecido otros puntos de corte
en su valoracién y existen limitaciones técnicas en la
determinacién de este pardmetro, debido a lo elevado
del perimetro en pacientes con alto IMCy al peso de la
grasa del tronco, que muchas veces cuelga muy por
debajo de las referencias anatémicas necesarias para
realizar la medicién."

La indicacién para medir la circunferencia de cintura
en pacientes con abdomen en “delantal” es hacerlo
con el paciente acostado y tomando como punto de
referencia la media entre L4 y L5.°

La relacion entre IMC y didmetro de cintura en pacien-
tes obesos disminuye progresivamente a partir del
IMC > 35, lo cual se debe, principalmente, a las dificul-
tades técnicas."

La OMS correlaciona la CC con riesgo cardiovascu-
lar y propone valores para riesgo muy aumentado:
Hombre = 102 cm / Mujer = 88 cm

La importancia de la medicién de la circunferencia de
cintura para determinar el riesgo cardiometabdlico
disminuye a medida que aumenta el IMC. En pacientes
con IMC igual o mayor a 35 kg/m?, la circunferencia de
cintura no aumenta el nivel de riesgo determinado
s6lo por el IMC.” Sin embargo, la utilidad de la medi-
cién de la cintura residiria en la evaluacion de la prepa-
racion preoperatoria y la evolucion post quiridrgica

Circunferencia del cuello: Tiene fuerte correlacion
(mayor en el hombre que en la mujer: 4-1), con la
apnea obstructiva del suefio (AOS). Se mide con el
paciente de frente, con la cabeza en plano de
Frankfort, sentado o parado. Se coloca la cinta métrica
a la altura del hueso hioides, realizando la medicion
con la técnica de cruce.

Valores = a 43 cm en el hombre y > a 40,5 cm en
la mujer, se consideran como riesgo aumentado
para AOS.*
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Rangos de grasa corporal para adultos

Grasa por debajo de los niveles saludables

© Saludable

Mujeres 26-39 | | | | | (R
Edad40-59 | I 1 1| 1111

60-79 111|111l

0%

10%

Hombres20-39 | I I I | 11
Edad40-59 ! ! 11|11

|
6070 !l

Grasa por arriba de los niveles normales
@ Obeso

20%

| | |
Basado en las pautas sobre el IMC de NIH/OMS
Gallagher et al., American Journal of Clinical Nutrition, 2000.72.694-701

Porcentaje de grasa corporal: Debido a que el exce-
so de grasa define en primera instancia a la obesidad,
se deben conocer los porcentajes normales y los que
suponen excesos. La estimacion de la grasa corporal se
efectiia a través de métodos indirectos, por lo que la
precisién no es absoluta.

Bioimpedancia (Bioelectric Impedance Analysis, BIA)

La BIA es un método para estimar la grasa total del
cuerpo en el que se utiliza una corriente eléctrica de
baja energia. La grasa opone mas resistencia al paso
del flujo eléctrico que el tejido magro. Cuanto mayor
sea el deposito de grasa de una persona, tanto mayor
serd la impedancia (resistencia) al flujo eléctrico que
mostrara.

Este método estima la masa magra (MM) y la masa
grasa (MG), no tiene dificultades técnicas y su costo es
menor al de los equipos mas sofisticados.

Si bien los pacientes con obesidad moérbida tienen
exceso de grasa corporal, por lo que su valoracion por
BIA no tendria mayor importancia diagndstica, esti-
mar la composicion corporal en estos pacientes
podria ser de utilidad para valorar la pérdida de MG
y MM tras la cirugia. Sin embargo, se requieren estu-
dios de validacién."*

Existen distintos métodos de andlisis de composicién
corporal mediante BIA *:

«Segun la posicidon de los electrodos: distal, proxi-
mal, segmentario.

«Segun el método de medida de la impedancia:
monofrecuencia, multifrecuencia.

-Segun la interpretacién de la impedancia: conven-
cional, vectorial, espectroscépico.

En los pacientes obesos, las variaciones de la hidra-
tacién de los tejidos blandos puede provocar erro-
res en el analisis de composicién corporal por BIA.»

La impedancia bioeléctrica vectorial (Bioelectrical
Impedance Vector Analysis, BIVA) es un método adecua-
do para evaluar la hidratacién de los tejidos, por lo que
seria el indicado en los casos de pacientes con obesi-
dad moérbida. >

Estimacion de grasa corporal con formulas:
Férmula de Deurembreg:

MG = (1,2 x IMC) + (0,23 x (edad) — 10,8 x (sex0)* - 5,4
*0 para la mujer; 1 para el varon.

Esta ecuacién es menos exacta que otras, debido a que
no incluye ningun parametro directo que haya evalua-
do especificamente la MG. Su confiabilidad en casos
extremos es dudosa y es aplicable sélo con criterio epi-
demioldgico.*

Lean, Han y Deuremberg recogen diversas ecuacio-
nes, reflejando que la que tiene mayor poder de pre-
diccién es la que se basa en la circunferencia de la cin-
tura (CQ)**"7* ajustada por edad, siendo su expresion:

101



ACTUALIZACION EN NUTRICION
VoL 12 - N° 2 - Junio 2011

REVISIONES

- para varones: % MG = (0,567 x CC -cm-) + (0,101 x
edad) - 31,8

- para mujeres: % MG = (0,439 x CC -cm-) + (0,221 x
edad)-9,4

2 Historia del peso:

Es importante que quede consignada en la historia cli-
nica la edad que tenia el paciente cuando comenzé la
obesidad y a qué circunstancias vitales se puede asociar
su aparicion, asi como interrogarlo sobre tratamientos
anteriores (con o sin seguimiento profesional, pesos
maximos y minimos alcanzados, tiempo de permanen-
cia en pesos adecuados), y tomar en cuenta si ha reali-
zado o realiza actividad fisica, entre otras cuestiones.®®"

3.Historia médica. Antecedentes personales:

La historia clinica del paciente obeso morbido no difie-
re, en lo esencial, de una buena historia médica, inclu-
yendo interrogatorio y examen fisico apropiados, con
mas énfasis en ciertos aspectos (antropometria, histo-
ria de peso, etcétera).

También se debe interrogar sobre antecedentes per-
sonales, comorbilidades actuales, medicacion actual,
consumo de tabaco o alcohol, como también sobre
antecedentes familiares.

4.Estudios complementarios
Parametros de laboratorio: Es apropiado contar con
las siguientes pruebas de laboratorio®”'>*:
‘Hemograma, indices hematimétricos y perfil de
hierro (ferremia, ferritina, transferrina).
«Glucemia, insulinemia (con estos valores se obten-
drd el "Homeostasis Model Assessment’HOMA) y, en
los casos de diabetes conocida, se solicitara
Hemoglobina A1C.
«Perfil lipidico.
«Hepatograma.
«Creatininemia.
«Microalbuminuria (en pacientes que lo requieran).
<lonograma.
Proteinograma.
<Uricemia.
«TSH.
«PTHi.
«Vitaminas: Acido félico, B1, B12, 25(0OH) vitamina D.
«Minerales: Calcemia, fosfatemia, magnesemia.
En la evaluacion enddécrino-metabdlica podran reque-
rirse, segun criterio profesional, otros estudios com-
plementarios, como densitometria ésea, marcadores
de turnover 6seo, etcétera.

5. Habitos alimentarios
Anamnesis alimentaria
Se debe conocer y analizar la ingesta alimentaria del
paciente candidato a cirugia bariatrica durante las pri-
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meras consultas con el Licenciado en Nutricion y/o el
médico nutricionista.
El método mds apropiado para realizar una anamnesis
alimentaria depende del grado de precisién buscado
por el profesional y del tiempo disponible para la con-
sulta. Ante las dificultades que implica la correcta rea-
lizaciéon de un diario dietético de siete dias (“patron
oro”), se recomienda el recordatorio de 24 horas, por
ser el método mas utilizado para estimar la ingesta
reciente de un individuo debido a su practicidad y sen-
cillez. Este puede ser guiado por el profesional para
minimizar la omisién, voluntaria o involuntaria, por
parte del paciente, de algunos alimentos y/o bebidas.
Para la estimacion de la cantidad o racién de los alimen-
tos consumidos se pueden utilizar medidas caseras y/o
modelos visuales de alimentos y preparaciones.”
Se debe tener en cuenta que el subregistro de este
tipo de evaluaciéon de consumo alimentario es de un
20 por ciento.’
Se sugiere interrogar también sobre*s'*7%;
«Influencias culturales y religiosas
-Actividad asociada al comer (por ejemplo, mientras
hace otra actividad, esta acostado, sentado en la
mesa, etcétera.)
«Destreza y habilidad en la preparacién de las comi-
das. ;Quién estd a cargo de la preparacion de la
comida?
<Ingesta de alcohol

Intolerancias, alergias alimentarias

Es importante indagar las intolerancias y rechazos
individuales hacia los alimentos.

En cuanto a las alergias alimentarias, los pacientes
obesos mérbidos no escapan a las posibles causas de
alergias conocidas que afectan a la poblacién general
y, seguiin nos muestra la bibliografia, el 90 % de los
casos de alergias alimentarias es originado por los
siguientes alimentos: leche, huevo, manies, frutas
secas (castafas de caju y nueces), pescados, mariscos,
soja, trigo. Por ello, que sugerimos indagar sobre este
grupo de alimentos para detectar posibles alergias.

Caracteristicas de la alimentacion del paciente

Se debe evaluar la forma en que el paciente ingiere sus
alimentos, lo que nos ayudara a determinar si presen-
ta algun trastorno en su conducta alimentaria. Esta
tarea se complementard con la evaluacién que realice
el psicélogo/psiquiatra del equipo.

Sugerimos investigar si el paciente presenta alguna de
las caracteristicas que lo clasifican dentro de alguno
de los siguientes grupos:

-Picoteador o snacking: Se define como tal a quien:
-Realiza ingestas de snacks o bocadillos entre cortos
periodos de tiempo.
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Quien no realiza a lo largo del dia ninguna comida
principal importante.
Se recomienda interrogar sobre ambos puntos para
clasificar al paciente como picoteador.

-Comedor de grandes volumenes (big eaters): Son perso-
nas que consumen grandes volimenes, generalmen-
te durante las comidas principales, sin tener sensacion
de saciedad. Por lo tanto, sugerimos consultar si repite
el plato durante las comidas principales y si logra sen-
sacion de saciedad al finalizar una comida.”

-Comedores de dulces (sweet eaters): Se define como tal
a quien realiza el 50 % de la ingesta de los hidratos de
carbono que consume a lo largo del dia en forma de
hidratos simples y, en general, se trata de comidas rea-
lizadas en respuesta a sus emociones. Se evaluara, a
través de la anamnesis alimentaria, si el paciente perte-
nece a este grupo y se consultard si su preferencia son
los alimentos dulces, salados 0 ambos.*

-Sindrome del comedor nocturno: El paciente que pre-
senta este sindrome presenta, tres 0 mas veces a la
semana, las siguientes caracteristicas:

«Falta de apetito en el desayuno.

«Consumo de mds del 50 % de la ingesta alimentaria

diaria después de las 19 h.

-Dificultades en el suefo.”

-Trastorno por atracones (Binge eating disorders):

Utilizamos los criterios diagnésticos segun el DSM-IV

para definir este trastorno.”

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de

atracon se caracteriza por las dos condiciones siguientes:
1.Ingesta, en un corto periodo de tiempo, de una
cantidad de comida definitivamente superior a la
que la mayoria de las personas podria consumir en
el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.
2.Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta
durante el episodio (P. Ej.: sensacidn de que uno no
puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta
comiendo).

B. Los episodios de atracén se asocian a tres o mas de
los siguientes sintomas:
1.Ingesta mucho mas rapida de lo normal.
2.Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3.Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar
de no tener hambre.
4.Comer a solas para esconder su voracidad.
5.Sentirse a disgusto con uno mismo, experimentar
depresion o gran culpabilidad después del atracén.

C. Profundo malestar al recordar los atracones.
D. Los atracones tienen lugar al menos dos dias a la

semana durante seis meses.

E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias
inadecuadas (P. Ej.: purgas, ayuno, ejercicio fisico exce-
sivo) y no aparece exclusivamente en el transcurso de
una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.”
Se deberd, sin embargo, considerar la presencia del
“atracon o binge” aun cuando este no se presente con
periodicidad.
-Velocidad de la ingesta: Los integrantes del Consenso
sugieren evaluar el tiempo que el paciente tarda en reali-
zar una comida, ya que este es uno de los puntos a modi-
ficar después de la cirugia (*). Podemos definir la veloci-
dad de la ingesta como el tiempo que el paciente tarda
en consumir una comida principal, a saber:
Comida rapida: comida principal en menos de 10
minutos.
Comida intermedia: comida principal en entre 10y
15 minutos.
Comida normal: comida principal en al menos 20
minutos.

*Ver Anexo 1 (Guia para determinacion de hdbitos ali-
mentarios)

Preparacién nutricional preoperatoria

Dieta preoperatoria

1. ;Debe realizarse siempre?

Es conveniente la preparacion nutricional en el pacien-
te la que se realizard una CB. El objetivo principal es
lograr el descenso de peso previo, disminuyendo teji-
do adiposo visceral y volumen hepatico. Esto facilita la
técnica quirdrgica y mejora los tiempos quirurgicos,
presenta menor riesgo de complicaciones y pérdida de
sangre durante la cirugia, mejor recuperacion post qui-
rurgica, con menos dias de internacién, y menor riesgo
de conversion a cirugia abierta.””

La disminucion del 10 % del exceso de peso previa a
la cirugia ha demostrado reducir la apnea obstructiva
del suefio (AQS) y el riesgo cardiovascular, mejorar los
indicadores de laboratorio de inflamacién y la gluce-
mia en pacientes diabéticos, asi como bajar el riesgo
de trombosis.”

Se podria esperar que pacientes con IMC mayor a 50
tengan un descenso mas significativo. En pacientes
con IMC > 60 kg/m, se recomienda una pérdida de
peso preoperatoria de entre el 5 % y el 10 % del peso
inicial.”

Ademas, esta intervencion nutricional es la herramien-
ta que utilizamos para la educacién alimentaria del
paciente, en quien fomentamos un cambio de habitos.
2. Composicion nutricional

Valor calérico®'***¥***: En un primer momento, se
recomienda disminuir 600 a 1000 calorias en la alimen-
tacion que la persona recibe, para pasar, segun los
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tiempos de cada paciente, a un plan alimentario hipo-
calorico (1200 - 1600 cal) adecuado a las comorbilida-
des existentes, que permita corregir alteraciones nutri-
cionales, aliviar o mejorar patologias gastrointestina-
les e ir modificando gradualmente el VCT, trabajando
sobre los hébitos alimentarios.

En las 2 semanas previas a la cirugia, utilizar una dieta
de muy bajas calorias (DMBC) para acelerar la disminu-
cién del volumen hepatico.

Nutrientes
En el plan hipocaldrico 1200-1600 cal aproximada-
mente (0o mas, dependiendo del caso particular), se
recomienda usar una distribuciéon de 50 % de hidratos
de carbono, 20 % de proteinas y 30 % de grasas.
En la DMBC, se aconseja:
a-Hidratos de carbono:
Para evitar la cetosis, se debe aportar un minimo de
100 gramos de hidratos de carbono al dia acompa-
fAados de una DMBC. En los pacientes con diabetes,
se debe utilizar un minimo de 150 g de hidratos.'**
b-Fibra soluble: 10g/dia. Se pueden utilizar ali-
mentos funcionales (leches, yogures). Es opcional
recomendar el uso de suplementos de fibra soluble
como inulina o psyllium.
c-Proteinas: en la DMBC se recomienda que entre
el 25 % y el 50 % del valor calérico total esté com-
puesto por proteinas de alto valor biolégico (no
mas de 125 g/dia)."
d-Grasas: entre 7y 10 g/dia para asegurar la inges-
ta de 4cidos grasos esenciales, linoleico y linolénico.
e-Micronutrientes: En DMBC es necesario utilizar
suplementacién vitaminico-mineral. Se debe apor-
tar el 100% del requerimiento diario. En caso de
existir déficits, se debe realizar ademas la reposicion
antes de la cirugia.'®****"*

Caracteristicas fisicoquimicas de la dieta

Las dos semanas previas a la cirugia se indica habitual-
mente dieta liquida completa como una de las herra-
mientas para mejorar la adaptacién al cambio de con-
sistencia que tendrdn que experimentar durante las
primeras semanas post cirugia y, al mismo tiempo, tra-
bajar sobre la motivacion del paciente y su adhesién a
las indicaciones (¥).

3. Tiempo de seguimiento previo a la cirugia

El tiempo de preparacion previo a la cirugia es variable
y depende de la situacién clinico-psicolégica del
paciente, su grado de compromiso y adherencia a los
cambios de habitos propuestos, el tiempo para lograr
la disminucion del 10 % del exceso de peso y el grado
de urgencia médica de la cirugia."****3%*

El equipo profesional tratante evaluara qué tiempo
requiere cada paciente para la preparaciéon. La reco-
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mendacion de los participantes de este Consenso es
efectuar un seguimiento previo de tres meses antes
de la fecha de cirugia, con un minimo de una consulta
al mes, aumentando la frecuencia en las Ultimas sema-
nas previas a la cirugia.

Es conveniente que tanto la evaluacién como la prepa-
racion del paciente se realicen dentro de un equipo
interdisciplinario entrenado especificamente en el
abordaje del paciente bariatrico, que forme parte del
equipo quirdrgico y que también lleve a cabo el segui-
miento post quirdrgico del paciente.

PLAN DE ALIMENTACION POST CIRUGIA
BARIATRICA

Todos los pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
cualquiera sea la técnica quirdrgica utilizada, necesi-
tan una guia nutricional especializada, para evitar
tanto complicaciones quirurgicas en los primeros dias,
como déficits nutricionales u otras complicaciones
médicas."

La dieta post cirugia bariatrica debera satisfacer las
cantidades minimas diarias recomendadas de nutrien-
tes, con un aporte de volumen reducido. Debera ser
adecuada en nutrientes y calorias, para lograr buena
cicatrizacién y preservar la masa magra durante el
periodo de descenso rapido de peso. Asimismo, debe-
rd tener una consistencia adecuada para mantener
una buena tolerancia alimentaria.*

Es conveniente proveer al paciente del plan nutricio-
nal con la progresién por etapas, adecuado al tipo de
procedimiento. La guia del equipo médico-nutricional
bariatrico al paciente y su familia se debe iniciar antes
de la cirugia, continuar durante la internacion y ser
reforzada durante las entrevistas de seguimiento.

La asistencia a los controles médico-nutricionales post
quirdrgicos es de gran importancia para que asegurar
el buen resultado global del tratamiento.”

Recomendaciones generales

post quirtirgicas'>¥ 74+

-Las comidas deberian tener una duracién minima de
30 minutos. Se requiere una buena masticacion.

-Se recomienda dedicar tiempo a las comidas, sentar-
se para comer en un ambiente tranquilo y sin tensio-
nes, y evitar distracciones con otras actividades (mirar
TV, leer, usar computadora).

-Comer y beber muy despacio, pequefas cantidades
cada vez. En caso de sentir dolor, notar que la comida
se atasca o vomitar, se recomienda dejar de comery
permanecer en posicién vertical durante 1 6 2 horas. Si
los sintomas persisten, realizar una dieta liquida o
semi liquida. Si la intolerancia continta, comunicarse
con el equipo.

-Comenzar a comer el alimento proteico en primer
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lugar (carnes, huevo, queso). Recordar el objetivo de
llegar a consumir 60 g/dia - 120 g/dia de proteina. El
adecuado consumo de proteinas es esencial para pro-
mover la cicatrizacion, mantener el sistema inmunita-
rio y preservar la masa magra.

-Procurar que las comidas sean jugosas o himedas.
Las comidas de consistencia dura 6 seca son dificiles
de tolerar.

- Evitar la ingesta de alimentos que contengan césca-
ras, semillas, carozos y hollejos de frutas, partes duras
de vegetales, hilos, cereales integrales, frutos secos,
que puedan obstruir la salida del estémago, hasta
transcurridos 6 meses después de la cirugia.

- En el caso de procedimientos mixtos y malabsortivos,
evitar alimentos que puedan producir dumping: hela-
dos, galletitas dulces, golosinas, tortas, bebidas azuca-
radas.

- El picoteo puede impactar negativamente en el des-
censo de peso.

- Evitar tomar liquidos muy frios o muy calientes en las
primeras etapas.

- Dejar de beber liquidos media hora antes de la comi-
da y reiniciar nuevamente una hora después. Tomar
los liquidos junto con las comidas, sobre todo en las
primeras etapas, puede ocasionar naduseas o vémitos.
-Evitar el alcohol y las bebidas gasificadas.

- Si no tolera inicialmente un alimento, no significa
que no podra tolerarlo mas adelante. Es conveniente
que, transcurridos unos dias, haga un nuevo intento,
ya que es posible que no lo haya masticado suficiente-
mente o que la ingesta haya sido muy répida.

- Es recomendable no acostarse o reclinarse en un sofa
o0 cama inmediatamente después de comer.
-Consumir una dieta balanceada. Debido a que la can-
tidad de comida consumida sera pequena, es impor-
tante que el valor nutricional sea alto.

- Los medicamentos se tomaran triturados, aunque
sean muy pequefos, o bien en forma liquida, hasta el
momento en que el equipo indique que pueden inge-
rirse enteros.

- El paciente debera incorporar una suplementacién
vitaminico mineral segun indicacién médica persona-
lizada.

- Concurrir a los controles indicados por el equipo
médico-nutricional de cirugia bariatrica.

- Comenzar con un plan de actividad fisica adaptada,
consensuado con el equipo.

CIRUGIAS RESTRICTIVAS

La alteracién de la anatomia del tracto gastrointestinal
tras la cirugia bariatrica conlleva una modificacién de
las pautas alimentarias, que deben adaptarse a las
nuevas condiciones fisioldgicas, ya sea en relacién con
el volumen de las ingestas, como a las caracteristicas
de los macro y micronutrientes a administrar.

Las intervenciones restrictivas que incluimos en este
Consenso son la gastrectomia vertical en manga
(GVM)y la banda gastrica ajustable (BGA). A continua-
cidn, se enumeran las caracteristicas a tener en cuenta
para la eleccién del tipo de intervencién seguin cada
paciente.

Banda gastrica ajustable (BGA). Indicaciones.
Contraindicaciones.
La banda gastrica ajustable (BGA) consta de un anillo
de silastic inflable, unido a un tubo alimentadory a un
reservorio posicionado en la fascia del recto abdomi-
nal. Se coloca en el fundus gastrico, cercano a la union
esofagogastrica, para reducir la capacidad gastrica a
20 mL. La banda se ajusta durante el seguimiento
mediante la inyeccidn transcutanea de solucién salina
en el reservorio.
El paciente a quien se le coloque una BGA debera:

- Tener un nivel de entendimiento adecuado para

comprender las caracteristicas de la restriccion.

- Demostrar adherencia al plan alimentario preope-

ratorio.

- IMC < 45 Kg/m?
Al mismo tiempo, no es conveniente la BGA en pacien-
tes comedores de dulces, picoteadores o con trastorno
por atracones. Tampoco es conveniente en pacientes
con reflujo gastroesofagico sintomatico o esofagitis.”'®

Gastrectomia vertical en manga (GVM).
Indicaciones. Contraindicaciones.

La GVM es una cirugia en la cual se realiza la reseccion
subtotal del fundus y el cuerpo gastrico, creando un
tubo gastrico a lo largo de la curvatura menor del
estbmago.

Una revision reciente analizd 15 estudios publicados,
buscando la evidencia disponible sobre la GVYM como
alternativa quirurgica eficaz. De esos 15 estudios (un
total de 940 pacientes), uno solo es randomizado y
controlado, y los demas son controlados o series de
casos. Un solo estudio tuvo seguimiento a 3 afos; los
demas, tuvieron un seguimiento de 6 meses a 2 afos.”
Al momento de este Consenso, se ha publicado un
total de 36 estudios, con 2.570 pacientes y datos dis-
ponibles a 1 -5 afos de seguimiento (la mayoria de
ellos tuvo un seguimiento de 1-2 afios y un Unico estu-
dio de 120 pacientes el seguimiento fue a 5 afos).”
En las cirugias restrictivas es importante la disminu-
cion del volumen de la ingesta por toma, puesto que
el reservorio gastrico residual tiene una capacidad
muy reducida (25-50 mL de promedio), algo mayor en
la gastrectomia tubular (80-150 mL).

En esta técnica se preserva la funcionalidad del tracto
gastrointestinal —incluida la funcionalidad del piloro-,
por lo que la atencién se debe centrar en establecer
una ingestién alimentaria muy restrictiva, pero con el
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aporte suficiente de macro y micronutrientes para evi-
tar deficiencias.
Las indicaciones de la GVM van aumentando a medida
que se va adquiriendo experiencia con ella. Fue descri-
ta inicialmente como un procedimiento en “primer
tiempo’, seqguido luego por un “segundo tiempo” den-
tro de la diversién biliopancredtica con switch duode-
nal (DBP-SD) o del by pass gastrico en Y de Roux
(BPGYR) en pacientes con IMC > 60 kg/m’” o en pacien-
tes de alto riesgo quirdrgico.
En la GVM no hay ningun objeto extrafio dentro del
abdomen. La pérdida de peso no se debe sélo a la res-
triccién gastrica sino también a cambios neurohormo-
nales, fundamentalmente por los menores niveles de
ghrelina al extraer el fundus gastrico.
Como ventaja sobre el BGYR, se puede decir que la
GVM es una cirugia mas simple, no presenta anasto-
mosis intestinales, la absorcién intestinal es normal y
preserva el piloro, con lo cual no conlleva riesgo de
dumping o malabsorciéon. Ademas, el tracto Gl perma-
nece accesible para la evaluaciéon endoscépica.
Como desventajas, cabe mencionar el riesgo de fistulas
en la linea de grapas (1,17 %), la hemorragia post cirugia
(3,57 %) y la irreversibilidad de esta intervencion.
Otro aspecto importante a considerar es que, si bien
los resultados de estudios a corto plazo son alentado-
res, no hay suficientes estudios a largo plazo (> 5 afos)
sobre su seguridad y eficacia comparativa, y existe
escasa bibliografia especifica sobre los cuidados médi-
co-nutricionales para los pacientes sometidos a GVM.
En las series disponibles, comparativamente, la pérdi-
da de peso es del 61,5 % post GVM a 2 aios, de 53 %
post BGA y de 67% post BPGYR.*
Actualmente, podemos resumir las indicaciones de la
GVM del siguiente modo:
-Como procedimiento primario en pacientes de
IMC > 40 kg/m? o > 35 kg/m* con comorbilidades
(excepto diabetes tipo 2), 0 en pacientes con IMC >
50, a los que, en caso de fracaso, se les indicara una
nueva cirugia, como BPGR o DBP.*®
-Son candidatos a la GVM (frente a otros tipos de
cirugia) los pacientes que requieran evaluacién
endoscopica del estémago posterior a la cirugia (Ej.:
polipos), pacientes con cirugias previas extensas y
adhesiones, enfermedad inflamatoria intestinal o
necesidad de anticoagulantes o AINES para el alivio
del dolor.
-En cambio, la GVM no es conveniente en pacientes
con reflujo gastroesofagico severo, inflamacion
severa del estdbmago o esofago, o ulceras localiza-
das en la curvatura menor del estémago.”
Si bien algunos grupos muestran la GYM como un
procedimiento seguro y efectivo para la pérdida de
peso, con resultados similares a los obtenidos con el
BPGYR®, en la gran mayoria de los estudios comparati-
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vos los resultados de pérdida de peso y resolucion de
comorbilidades especificas (Ej.: diabetes tipo 2) son
superiores a los alcanzados con la BGA, pero inferiores
a los derivados del BPGYR y el BPD.***

Actualmente, en nuestro pais y en el mundo, se la utiliza
como un alternativa en pacientes con IMC > 60 Kg./m’ y
en pacientes con IMC entre 35-40 kg/m?” con alto ries-
go quirdrgico o de avanzada edad."*****

Segun nuestra experiencia, el uso de la GVM ha mos-
trado hasta el momento resultados satisfactorios a
corto plazo en pacientes con IMC > 40 kg/m’ En
pacientes con IMC > 35 kg/m y diabetes tipo 2, el
BPGYR deberia ser el procedimiento de eleccién. De todas
formas, se necesitan estudios a largo plazo para conocer
los resultados comparativos y establecer qué lugar ocupa-
ria la GVM dentro de las opciones quirtirgicas (*).

En la poblacién obesa, es frecuente la “malnutriciéon
alta en calorias”. Las deficiencias tipicas observadas
antes de la cirugia baritrica, y en particular después,
incluyen hierro (16-44 %), vitamina D (33-80 %) y vita-
mina B 12 (13 %).41,42 Estos micronutrientes deben
ser incluidos en el monitoreo bioquimico, antes y des-
pués de la GVM.*®

Nutricién post cirugia

Los objetivos del cuidado nutricional luego de las ciru-
gias restrictivas son basicamente dos: por un lado, se
necesita un adecuado aporte energético y nutricional
para la recuperacién post quirurgica y la preservacion
de masa magra durante la pérdida importante de
peso; por otro lado, los alimentos ingeridos luego de la
cirugia deben minimizar el reflujo y la saciedad precoz,
maximizando la pérdida de peso.

Hidratacion

Los objetivos relativos al manejo de fluidos durante el
periodo postoperatorio temprano, después de la ciru-
gia bariatrica, son: mantener un volumen urinario de
mas de 30 mL/h 6 240 mL/8 h; evitar la sobrecarga de
volumen y mantener normales los electrolitos séricos.
Con el acuerdo del equipo quirdrgico, en las primeras
24 h se realizard una prueba con azul de metileno o
gastrografin. Una vez efectuada la prueba, se inicia la
ingesta de liquidos, en forma de cubos de hielo y
luego de a sorbos pequenos.

Dada la dificultad para beber grandes cantidades de
agua en una sola toma, se indica al paciente que debe
tomar los liquidos en pequefios sorbos durante todo
el dia, excepto durante las comidas. Los alimentos
incluidos en la dieta liquida clara son liquidos que se
encuentran a temperatura ambiente y tienen un mini-
mo residuo. Pueden ser, ademds de agua, caldos des-
grasados, jugos de fruta diluidos, infusiones, etc.

Si existen vomitos o diarrea, se podrian emplear bebi-
das de rehidratacién con electrolitos para compensar
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la deficiencia, ya sean preparaciones caseras o formu-
laciones comerciales.

Los liquidos se deben consumir lentamente y en canti-
dad suficiente para mantener una hidratacién adecua-
da (mas de 1,5 L/d). La hidratacién parenteral se man-
tendra hasta evidenciar la tolerancia adecuada a la
hidratacién oral.

Descripcion de las etapas o fases del plan
alimentario post cirugia

La dieta post cirugias restrictivas se desarrolla en
varias fases, con progresion de liquidos a soélidos.
Durante un periodo de 6-8 semanas el paciente pro-
gresa a través de 4 fases: dieta liquida (liquidos claros
y luego liquidos completos), dieta puré, dieta semiso-
lida y, por ultimo, dieta sélida, focalizdndose siempre
en las necesidades de liquidos y proteinas.

La primera fase tras la cirugia consiste en la administra-

Duracion de las fases’'>*7#*%%

cién de liquidos claros, durante 1-2 dias, para seguir
con una dieta liquida completa.

Se progresa en consistencia a una dieta puré y luego
blanda. La dieta blanda incluye alimentos como
huevo, quesos magros y carnes magras de pollo, vacu-
no, cerdo o pescado, frutas y verduras cocidas y almi-
dones dextrinizados. Es importante incorporar protei-
nas de alto valor bioldgico en cada comida.

El objetivo nutricional es que el paciente consuma una
dieta balanceada que incluya porciones adecuadas de
todos los grupos de alimentos y limite los azucares
agregados, dulces concentrados, frituras, gaseosas,
cafeina y alcohol.”®

Se entrena a los pacientes para que consuman las
necesidades minimas diarias de hidratos de carbono
(100-130 g/d) y de grasas (20 g/d), en base a la RDA
para adultos.”

Fase Duracién Alimentos y Bebidas Composicion y Volumen Guias
1A Dialy?2 Liquidos claros sin azdcar ni cafeina: agua, caldos de frutas y 30 mL por porcion Luego de prueba oral, se inicia ingesta
Liquidos postoperatorio  verduras colados, infusion clara de manzanilla o té. de liquido.
claros
1B Dia3-10 Liquidos completos enriquecidos con proteinas: leche 60-100 mL por porcion. Minimo de 1400-2000 mL/d
Dieta postoperatorio  descremada enriquecida con calcio o deslactosada en casode  No méds de 20 g proteina por
liquida (dieta de alta) intolerancia, yogur bebible descremado, clara de huevo,queso  porcion. Iniciar la suplementacién:
proteica blanco descremado, gelatina light sola o preparada con leche,  Cubrir lo mas pronto posible multivitaminicos y minerales
caldos de vegetales con puré de vegetales en el caldo 100-130 g de hidratos de carbonoy  masticables, triturados o solubles.
(licuado), licuados de frutas cocidas sin piel ni semillas 20 g de grasa en forma de aceite
(manzana, pera, durazno, damasco). de girasol, maiz, soja o canola por
Cereales refinados: vitina y avena extrafina. dia.
Méddulos proteicos: caseinato de calcio, suero lacteo, albimina
de huevo en polvo, hidrolizado de soja.
2 Dia 10-30 Puré de vegetales y frutas cocidos y sin piel, huevo, leche, PROTEINAS:No < 0,8a 1 g/kgpeso  Siempre consumir primero las
Dieta postoperatorio  yogur, quesos magros. tedrico (no < 60 g proteinas/dia proteinas.
puré Carnes blancas licuadas y/o procesadas. CONSISTENCIA: puré Masticar minuciosamente hasta
Harinas finas: vitina, avena fina, polenta. DISTRIBUCION: cada 3 horas lograr consistencia liquida espesa.
Aceite: 20 cc VOLUMEN: 100-150 mL por porcion  La hidratacion es esencial.
3 Dia 30-45 Verduras cocidas en preparaciones como tortillas, budines, PROTEINAS: Cubrir aporte proteico  4- 6 comidas/d. Utilizar platos y
Dieta postoperatorio  soufflé. (no < 80 g proteinas/dia) utensilios pequerios para mejor
blanda Frutas cocidas sin piel ni semillas: en compota, asadas, en CONSISTENCIA: blanda control de porcidn. Se entrena al
conserva light. DISTRIBUCION: cada 3 horas paciente en masticar adecuadamente
Leche y yogur descremado. VOLUMEN: 150- 200 mL y realizar 4 a 5 ingestas diarias y
Queso blando descremado esperar 30 minutos para reanudar la
Carne blanca y roja picada en preparaciones hiumedas toma de liquidos claros.
(primero picada, luego entera, segun tolerancia.). Si el paciente lo requiere, mate en
Incorporacion de almidones dextrinizados como fideos de bombilla corta, media hora antes o
laminado fino. después de las comidas.
Aceite: 20 cc
4 Dia 45 Vegetales y frutas crudas, inicialmente sin piel ni semillas. VCT: 1200 cal. Una dieta balanceada consiste en una
Plan postoperatorio  Carnes blancasy carnes rojas segun tolerancia. PROTEINAS : 1 a 1,1 g/Kg.de peso ingesta que incluya proteinas magras,
alimentario Legumbres. ideal diario frutas, vegetales, cereales integrales,
saludable Cereales enteros. CONSISTENCIA: Firme con aporte limitado de grasas.

Pan integral tostado y galletitas integrales bajas en grasa.
Aceite: 20 cc

Se progresa a una alimentacion saludable rica en proteinas,
baja en grasas saturadas, azucares simples y alcohol,

con cereales integrales, adaptando el valor calérico a sexo,
edad, tallay peso.

DISTRIBUCION: 4 comidasy 162
colaciones s/necesidad.
VOLUMEN: 200 - 250 mL.

Comer en pequefios

platos, con utensilios pequenos para
ayudar al control de la porcion.

Las calorias deben ser las necesarias
segun altura, peso y edad.

Los multivitaminicos y minerales
pueden pasar a comprimidos enteros.
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Caracteristicas generales de la dieta

a) Volumen de las tomas:

Debido a las limitaciones de volumen del reservorio
gastrico, es necesario entrenar al paciente en la reali-
zacion de una dieta fraccionada. La cirugia con un
componente restrictivo gastrico remueve el 60-80 %
del estémago (GVM), o deja un pequeio estémago de
30 mL de capacidad (BGA). Debido a esta limitacion, el
paciente se debe adiestrar en ingerir pequefas porcio-
nes de alimentos, equivalentes a 30 mL, inmediata-
mente después de la cirugia, para ir incrementando la
capacidad a 60-100 mL y asi continuar, segun esque-
ma previsto y tolerancia (tabla).®*

b) Contenido energético:

El valor caldrico progresa en cada fase. A partir de los
6 a 12 meses, el aprendizaje en la forma de comer del
paciente y la ligera dilatacidn del reservorio permiten
un aumento del volumeny, por lo tanto, del contenido
energético. En esta fase, los pacientes consumen 1200
a 1400 Kcal/dia®, si bien el criterio profesional es el que
determinard el valor calérico apropiado segun sexo,
peso, talla, momento bioldgico y circunstancias perso-
nales de cada paciente.

¢) Composicién quimica:
Proteinas: Es uno de los nutrientes mas importantes
que se debe aportar de manera adecuada tras la ciru-
gia. La cantidad de proteinas requeridas deberia ser de
1,1 g/kg peso ideal/dia, lo que en la practica equivale
a administrar no menos de 60 g de proteinas diarias. Si
bien se ha observado que la malnutricién proteica es
mas frecuente luego de procedimientos mixtos o
malabsortivos, los procedimientos restrictivos pueden
causar sintomas digestivos, intolerancia alimentaria o
habitos de ingesta inadecuados. Por lo tanto, la pre-
vencién de la malnutricion proteica requerird que
durante el seguimiento se realice el monitoreo regular
de la ingesta proteica, ya sea de alimentos ricos en
proteinas o de la adiciéon de suplementos proteicos
modaulares.
Los suplementos de proteinas se recomiendan hasta
que el paciente sea capaz de incorporar suficientes
fuentes alimentarias de proteina para solventar las
necesidades diarias.”
Los suplementos de proteinas modulares pueden ser
de 4 tipos:

1-Proteinas concentradas derivadas de proteinas

completas (leche, huevo, soja).

2-Proteinas concentradas derivadas del colageno

(solas 0 en combinacién con una proteina completa).

3-Compuestos de aminoacidos (Ej.: arginina, gluta-

mina) o precursores de aminoacidos.

4-Hibridos de proteinas completas o derivadas del

coldgeno, mas aminoacidos.
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Los suplementos de proteinas modulares son adminis-
trados generalmente como sustrato para la sintesis
proteica o como fuente de uno o0 mas aminoacidos.
A pesar de que condiciones como sabor, textura, faci-
lidad de mezclado, conveniencia y precio son impor-
tantes para facilitar el cumplimiento de la ingesta, el
perfil de aminoacidos deberia ser la prioridad en la
eleccion.”

Hidratos de carbono: No menos de 100- 130 g/d. Su
incorporacion se efectua inicialmente a través de
leche, yogur, licuados de verduras y frutas, cereales
refinados: vitina y avena extrafina agregado a los cal-
dos. La progresion hacia hidratos de carbono sélidos es
lenta, principalmente a través de verduras y frutas,
incorporando ademds legumbres, arroz, pasta o pan,
con limitado aporte de alimentos con alto contenido en
azucares que contribuyen a elevar el aporte calérico.”®

Fibra: La fibra de tipo insoluble que se encuentra en
verduras, cereales integrales y algunas legumbres
puede ser mal tolerada en los pacientes con reducida
capacidad gastrica. La fibra soluble contenida en los
alimentos o administrada en forma de betaglucanos u
oligosacaridos es bien tolerada. Sin embargo, a medida
que pasa el tiempo y el vaciado géstrico mejora, los
pacientes pueden tolerar mejor este tipo de alimentos.*

Grasas: Las grasas tienden a lentificar el vaciado gastri-
co y agravar sintomas preexistentes de reflujo gastro-
esofagico. Deben limitarse los alimentos ricos en
grasa, no sélo por la posible intolerancia, sino porque
su excesivo aporte caldrico frena la curva de pérdida
de peso y/o facilita la recuperacion del mismo. Las gra-
sas en su conjunto no deberian superar los 20 g/d
aportado por aceites de canola, maiz, soja o girasol.”®

Ingesta de etanol: La ingesta de alcohol en los pacien-
tes sometidos a cirugia baridtrica merece una conside-
racion especial. Después de la cirugia, los pacientes
deben evitar la ingestién de alcohol por varios moti-
vos: a) aporte de calorias, lo que disminuye la curva de
pérdida de peso tras la cirugia; b) la ingesta de etanol
favorece el desarrollo de deficiencias vitaminicas (BT,
B6, acido folico) y de minerales (magnesio, fésforo,
zing, hierro), asi como favorece la disminucidon de masa
0sea; ¢) el etanol sufre un metabolismo de primer paso
en la pared gastrica, mediante la accién de la enzima
alcohol deshidrogenasa, de tal manera que los pacien-
tes con reseccion o exclusion géstrica presentaran una
disminucidn de este metabolismo de primer paso vy,
por tanto, un aumento de la toxicidad inducida por el
etanol.”®
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d) Consistencia de la dieta: Durante un periodo de 6-8
semanas, el paciente progresa a través de 4 fases: liqui-
da (desde el alta, hasta 1 semana post cirugia), puré,
blanda (progresidon segun tolerancia) y alimentos fir-
mes (mantenimiento). En las cirugias restrictivas, la
consistencia de la dieta se podria aumentar en forma
mas progresiva que en las cirugias mixtas o malabsor-
tivas. Es recomendable esta progresién lenta por la
larga linea de suturas (en la GVM) y posibles nduseas
después de las cirugias restrictivas. De todas maneras,
el equipo puede decidir una progresion mas rapida
basada en las necesidades individuales y la tolerancia.
El principal objetivo en cada etapa es lograr que el
paciente consuma suficientes proteinas y liquidos.

Se distinguen 4 fases distintas en cuanto a la consis-
tencia:

- Dieta liquida: El paciente debe aprender a beber
pequenos sorbos de liquidos del tamafo de 30 mL,
para luego ir incrementandolos paulatinamente.

La textura liquida es adecuada para no interferir en la
cicatrizacion, y la restriccion caldrica estd disefiada
para proveer las calorias y proteinas equivalentes a las
que provee una dieta de muy bajo valor calérico
(DMBCQ).

Al inicio (dia 1-2 postcirugia), son liquidos claros, para
pasar a liquidos completos, incluyendo leche, produc-
tos de la leche, alternativas no lacteas y otros liquidos
que contengan solutos.

- Dieta liquida completa: Es fundamental que este
tipo de dieta aporte la cantidad adecuada de liquidos
y proteinas (1500-2500 mL/d de liquido total y no
menos de 60 g/d de proteinas). Se recomienda consu-
mir un minimo de 750 mL de leche descremada al dia
o yogur bebible y sopas licuadas con vegetales y con
claras de huevo. En esta etapa, por la reducida capaci-
dad gastrica, es conveniente agregar suplementos pro-
teicos en polvo mezclados con lacteos, jugos o sopas. En
muchos casos, se tolera mejor la leche sin lactosa. Es
importante asegurar una ingestién diaria de proteinas
suficiente (alrededor de 1-1,5 g/kg peso ideal).

El inconveniente de las dietas liquidas es la ausencia
de residuo, lo que favorece la constipacion, que se
debe tratar con las medidas habituales, considerando
especialmente que no todos los pacientes pueden
tolerar la fibra en las fases iniciales.

- Dieta puré (semisdlida procesada): Puede ser mas
0 menos espesa segun la tolerancia del paciente. La
dieta puré consiste en comidas que han sido licuadas
o mezcladas con liquidos. Aqui, las proteinas se intro-
duciran en forma de claras de huevo, carnes blancas
molidas, quesos magros (blancos y/o blandos), for-
mando una papilla o puré. Esta dieta favorece la tole-

rancia progresiva de mayor residuo gastrico y la tole-
rancia intestinal de mayores cantidades de fibra y solu-
tos. En el caso de intolerancia a las carnes, o si no se
alcanzaran las cantidades de proteina necesarias por
dia a través de los alimentos, se complementarad con
suplementos proteicos. Los HC se incluyen en forma
de leche, puré de vegetales y frutas, y harinas finas.

- Dieta blanda: Se progresa a alimentos bien cocidos,
en pequenos trozos, a fin de comenzar a trabajar la
masticacién minuciosa de los alimentos. Se incluyen
carnes blancas y rojas molidas o en pequenos trozos,
evitando las preparaciones secas, ya que son mejor
toleradas las preparaciones humedas y jugosas. Se
incluyen también frutas cocidas o en conserva, vegeta-
les cocidos o en conserva, purés de legumbres si son
tolerados, almidones dextrinizados, para cubrir 100-
130 g de HC. Se recomienda el fraccionamiento de las
comidas en 5 o 6 pequernios volumenes al dia, para evi-
tar vomitos. Reforzar el concepto de llegar a 1500-
2000 mL/d de liquidos/d.

- Plan de alimentacién saludable: Se inicia transcu-
rridas 6-8 semanas de la intervencién, cuando el
paciente se encuentra en condiciones de comer prac-
ticamente todos los alimentos, aunque se deberan evi-
tar los alimentos muy condimentados y elaborados, asi
como controlar las cantidades, que continuaran sien-
do pequenas.

El tiempo de adaptacién y el paso de un tipo de dieta
a otra dependeran de cada individuo, y es el equipo
médico-nutricional el que decidird la progresién,
basandose en la evolucién individual de cada pacien-
te. Es fundamental el reentrenamiento del modo de
comer en relacion al tamafio de las porciones, al habi-
to de masticar y a la percepcién de la saciedad."****
Llegando al nadir de pérdida de peso (12 meses post
cirugia, aproximadamente), es conveniente pasar de 5-
6 comidas a 4 comidas al dia, ya que los volumenes
que tolerara el paciente (por mayor capacidad gastri-
ca) serdn mayores que al inicio. Al mismo tiempo, se
enfatiza en la conveniencia de una alimentacion salu-
dable, equilibrada, limitando el consumo de alimentos
de alta densidad energética y manteniendo una
ingesta basada en proteinas magras, lacteos, vegetales
y frutas, granos enteros y almidones, con hidratacion
adecuada. El valor calérico del plan alimentario saluda-
ble se indicarad segun caracteristicas de cada paciente
(edad, sexo, peso, actividad fisica, etcétera.)
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Guia para la alimentacion post cirugias restrictivas

Grupos de Alimentos recomendables Alimentos dificiles de tolerar Alimentos a consumirse en
alimentos cantidad limitada
Bebidas Agua, infusiones, jugos naturales sin Agua con gas, gaseosas. Jugos azucarados.
azucar.
Cereales Pan tostado, cereales de desayuno, Cereales con fibra, pan blanco o Panificados con alto
pasta o arroz bien cocidos con de molde, arroz seco. contenido graso.
caldos.
Verduras Cocidas, frescas, congeladas o Verduras con tallos y hojas duras, Frituras (Ej.: papas fritas).
envasadas. Caldos de verdura. crudas.
Legumbres Todas, con moderacion. Las que contienen mas fibra son Legumbres cocidas con
Coccidn simple o en puré. menos toleradas. grasas (Ej.: con chacinados).
Frutas Frescas y maduras, Precaucion con pieles, hollejos y Frutas desecadas.
envasadas o congeladas. semillas.
Carnes Se toleran mejor las carnes blancas Carnes duras con cartilagos o Carnes grasas.
(pescado, pollo). Se tolera mejor la tendones. Embutidos en general.
carne picada. Jamoén magro, Carnes fibrosas. Salchichas.
pastron. Carne roja. Patés.
Huevos Todas las formas. A veces, huevo duro. Huevos fritos.
Lacteos Leche o yogur descremado. Quesos Leche, si tiene intolerancia a la Helados.
magros, postres light. lactosa. Quesos duros.
Crema de leche.
Grasas Aceite. Frituras. Cualquier grasa en exceso,ya
Mayonesa light en cantidad limitada. que eleva el valor caldrico de
la dieta.
Postres Gelatina light, postres sin azucar, Postres con frutos secos, coco, Postres caléricos (con grasas y
yogur descremado helado. frutas desecadas. azucares).
Miscelanea Mermeladas o caramelos sin aztcar. Frutas secas o desecadas. Golosinas, chocolate, cremas

para untar, snacks, reposteria.

Necesidades de vitaminas y minerales en cirugias
restrictivas
Si bien las cirugias restrictivas no conllevan alteracio-
nes en la absorcién intestinal, los pacientes con estas
cirugias tienen potencialmente un alto riesgo de defi-
ciencias nutricionales por varias razones:

-Restriccién en el tamaio de la porcién.

-Seleccion de alimentos pobres en nutrientes.

-Intolerancia a algunos alimentos.

-Disminucion en la produccién de acido clorhidrico

y factor intrinseco (en la GVM).

-Posibles nauseas y vémitos inmediatos a la cirugia.
Es necesario tener en cuenta que el obeso mérbido
presenta, frecuentemente, deficiencias en vitaminas y
minerales, previas a la cirugia. Ademas, algunas defi-
ciencias se producen en situaciones comunes a cual-
quier procedimiento quirdrgico, como la deficiencia
de tiamina, propia de pacientes bariatricos con vomi-
tos frecuentes, independientemente de la técnica
empleada. Por lo tanto, es necesaria la suplementa-
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cién vitaminico mineral en estos pacientes.
Deficiencias de vitaminas, minerales, proteinas, lipi-
dos, hidratos de carbono, electrolitos y elementos
traza pueden presentarse luego de todos los tipos de
CB. La severidad y el patron dependera de la presencia
de deficiencias preoperatorias no corregidas, el tipo
de procedimiento (en el caso de las técnicas restricti-
vas, de la remocién o no del estdomago), la modifica-
cién de los habitos de ingesta, el desarrollo de compli-
caciones, el cumplimiento con la suplementacion vita-
minico-mineral y con el seguimiento.

En el caso de la GVM, la remocién de la mayor parte
del estébmago, incluyendo el fundus gastrico y la parte
mas grande del cuerpo del estomago, reduce la pro-
duccién de factor intrinseco y acido clorhidrico. El fac-
tor intrinseco es necesario para la liberacién del 99 %
de la Vitamina B12 contenida en los alimentos, por lo
que la GVM es una cirugia potencialmente propicia
para deficiencias en vitamina B12. La reduccion de
acido clorhidrico puede afectar la absorcion de hierro.
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Han sido publicados casos sobre deficiencias tanto de
hierro como de vitamina B 12 después de hasta 1y 3
anos de practicada la GVM.”!

Si se dispone de suplementacion liquida, esta debe ser
la primera eleccién. En segundo lugar, se elegirdn mas-
ticables. Evitar los efervescentes, los de liberacién pro-
longada y con cubiertas entéricas.

Recomendaciones:

Existe escasa evidencia cientifica en estudios randomi-
zados y controlados acerca de cual es la suplementa-
cién mas apropiada para estos pacientes. La mayoria
de los datos disponibles en la actualidad estan basa-
dos en estudios de observacidn, prospectivos y retros-
pectivos, asi como en consensos de expertos publica-
dos en guias de las sociedades de cirugia bariatri-
ca.”?* Los consensos internacionales de expertos
incluyen sélo la BGA dentro de las recomendaciones
de suplementacién en cirugias restrictivas.

Estas recomendaciones constituyen un ejemplo de
suplementacion. A medida que se disponga de mayor
investigacion en esta area, podran variar. La suplemen-
tacion, con los datos actualmente disponibles, deberia
ser de por vida. Las comorbilidades individuales de
cada paciente podrian requerir ajustes adicionales.
Este esquema propuesto constituye sélo la preven-
cién, pero no el tratamiento de las deficiencias.”*

En nuestro pais no existe un multivitaminico que cubra
las especificaciones que se determinan internacional-
mente para el postoperatorio bariatrico, por lo que este
Consenso sugiere realizar una combinacion de prepara-

Resumen de suplementacion nutricional post cirugias restrictivas

dos disponibles en el mercado a fin de completar todos
los micronutrientes y vitaminas necesarios.

Multivitaminico: debe aportar el 200 % del requeri-
miento diario en la GVM, seguin laRDA, y el 100 % en la
BGA.”

Calcio elemental: 1000 a 1500 mg por dia. Si bien las
preparaciones con carbonato de calcio son mejor tole-
radas, su absorcién es baja en un medio con menor
secrecion de acido clorhidrico (como lo es la GVM), por
lo que es conveniente utilizar una férmula que conten-
ga citrato de calcio.

Es conveniente elegir una formula con vitamina D, y
que se consuma con las comidas, para aumentar su
absorcion intestinal. No mezclar los multivitaminicos
con calcio con los suplementos de hierro hasta 2 horas
después.

Vitamina D3: 1000-2000 Ul/dia, o la dosis necesaria
para mantener niveles 6ptimos de 250H vit. D
(>40ng/mL). Tener en cuenta que cada 100 Ul de vit D
que se ingieren, esta aumenta en sangre a razéon de
Tng/mL.%

Hierro elemental: 45 a 60 mg/dia. Puede administrar-
se como sulfato, fumarato o gluconato ferroso.
Magnesio: Las RDI de magnesio son de > 300 mg en
mujeres y > 400 mg en hombres, lo que habitualmen-
te se cubre con el multivitaminico.

Selenio: No hay datos suficientes para suplementar en
forma empirica selenio adicional en pacientes bariatri-
Cos post cirugias restrictivas.

Zinc: 15 mg/dia. Como el zinc se pierde por las heces,

7,12,13,58,62,64,63

Suplemento Nutricional GVM

BGA

Calcio elemental + Vitamina D3

Vitamina D 3:1000-2000 Ul/dia.

Calcio elemental como citrato de calcio: 1000 a 1500 mg
(no superar los 2500 mg entre suplementacion y dieta).

Citrato de calcio: 1000 a 1500 mg o carbonato
de calcio: 1200 mg/dia
Vitamina D3:1000-2000 Ul/dia.

Hierro elemental 45-60 mg/dia 45-60 mg/dia

Vitamina B12 Oral: 100-300 ug/d. Sublingual: 500 ug/d No requerida, a menos que sus valores sean bajos.

Magnesio Mujeres: 300 mg/dia Mujeres: 300 mg/dia
Hombres: 400 mg/dia Hombres: 400 mg/dia

Vitamina C 500 mg/dia 500 mg/dia

Zinc 15 mg/dia 15 mg/dia

Biotina 3000 ug/dia 3000 ug/dia

Vitaminas liposolubles:VitaminaA 1 mg/dia 1 mg/dia

Vitamina D3 1000-2000 Ul/dia 1000-2000 Ul/dia

Vitamina E 100-300 mg/dia 100-300 mg/dia

Vitamina K 65-80 ug/dia 65-80 ug/dia
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los pacientes con diarreas cronicas estan en riesgo de
deficiencia de zinc. Puede administrarse con el multi-
vitaminico.

Tiamina y complejo B: También los pacientes que han
sido sometidos a cirugias restrictivas se deben suple-
mentar con un multivitaminico que contenga tiamina.
Si presentan vémitos persistentes (por estenosis en la
GVM, o excesivo ajuste o deslizamiento de la BGA),
deben recibir suplementacién con tiamina en forma
mas intensa. Si presentan sintomas neuroldgicos
sugestivos de deficiencia de tiamina (encefalopatia de
Wernicke o neuropatia periférica), debe administrarse
suplementacion parenteral con tiamina (100 mg/dia)
durante 7 a 14 dias. Debe continuarse con suplemen-
tacion con tiamina oral (100 mg/dia) hasta que los sin-
tomas neuroldgicos se resuelvan.

Vitamina B12: Sublingual: 500 ug/dia. Via oral: 100 a
300 ug/d. Puede administrarse con el multivitaminico.
Acido félico: 400 ug /dia.

Vitamina C: 500 mg/dia. Considerar suplementacién
adicional en pacientes con deficiencia de hierro.
Biotina: 3000 ug/dia.

Suplementos seguin distintas situaciones bioldgicas:
Se debe aconsejar a las mujeres en edad fértil que evi-
ten el embarazo por lo menos durante los 12 a 18 pos-
teriores a la cirugia. Se deberd vigilar la aparicion de
deficiencias de hierro, 4cido félico y vitamina B12.
Tener en cuenta que algunas vitaminas, como la vita-
mina A, pueden ser teratdgenas si se las administra en
altas dosis, por lo que, si es posible, deben monitorear-
se los niveles plasmaticos.®

iDurante cuanto tiempo suplementar?

Es conveniente realizar la evaluacion de la situacion
clinico-nutricional a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses post
cirugia y, luego, en forma anual.

Por la reduccion en la ingesta dietaria, la suplementa-
cién en cirugias restrictivas, particularmente en la
GVM, deberia ser por vida. Actualmente, no hay biblio-
grafia que muestre evidencia sobre la posibilidad de
suspender la suplementacion en algin momento.

Seguimiento nutricional
El seguimiento post cirugia es necesario para reforzar
las pautas alimentarias, controlar la evolucién de las

comorbilidades, detectar y tratar las complicaciones
metabdlicas secundarias a la cirugia (principalmente,
deficiencia de vitaminas y minerales), asi como las
posibles complicaciones quirtrgicas que puedan
detectarse.”""®

Las guias de la Asociacion Americana de Cirugia
Baridtrica, en la BGA (no incluyen la GVM) dividen los
controles post quirdrgicos segun la presencia o no de
comorbilidades.”

No habiendo guia que incluya la GVM, y dada la impor-
tancia del monitoreo cercano de la BGA para lograr los
mejores resultados, segun la mayoria de los equipos
de cirugia baridtrica presentes en el | Consenso
Argentino de Cirugia Bariatrica, se propone lo siguien-
te para GVM y BGA:

Consultas médico-nutricionales:
Primera consulta: 1 semana post cirugia.
Segunda consulta: a los 14 dias de la cirugia.
Tercera consulta: al mes de la cirugia.
Luego, 1 vez por mes hasta cumplir el afio.
Segundo afo: cada 3 meses hasta finalizar el segundo
ano (15, 18, 21 y 24 meses).
Luego, como minimo, bianual, dependiendo del grado
de adhesién que haya presentado el paciente respec-
to de las pautas de alimentacién y actividad fisica indi-
cadas y la patologia asociada con la que se operé.
Se recomienda en las consultas continuar con monito-
reo de descenso de peso e ingesta de suplementacién
vitaminico-mineral, valorar las enfermedades preexis-
tentes, las complicaciones nutricionales y quirurgicas,
asi como guiar a los pacientes para lograr cambios en
su estilo de vida.
Cuestiones a ponderar en el seguimiento:
-Datos antropométricos: peso actual, IMC, PEPP,
PIMCP, PEIMCP.
«Revisar valores de laboratorio actuales y corregir
deficiencias, si existieran.
«Chequear el consumo de vitaminas segun lo indi-
cado.
«Chequear necesidad o no de continuar con medi-
cacion de comorbilidades o realizar ajustes en la
dosis (HTA, dislipidemia, diabetes tipo 2, etcétera.)
«Alimentacién: progresar la alimentacién de acuer-
do a la etapa de la consulta (consumo de liquidos,
proteinas, consistencia de los alimentos, etc.), reali-

Procedimiento =~ Comorbilidades Primer semestre Segundo semestre  Primer afio Aios sucesivos
nutricionales y metabélicas
No c/mes, si las circunstancias Una vez Anualmente Anualmente
lo requieren
BGA
Si c/mes, si las circunstancias Dos veces C/6 meses Anualmente
lo requieren
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zar educacion alimentaria nutricional para lograr el

mejor resultado posible e instalar las nuevas con-

ductas como cambio de hébitos a largo plazo.
Sugerencias para implementar:

-Programar la actividad fisica (tipo, frecuencia, dura-

cién, intensidad) y realizar refuerzo positivo de este

habito.

+Planificar menues saludables y variados.”

Monitoreo Bioquimico:

Si bien los procedimientos puramente restrictivos no
estan asociados con alteraciones en la continuidad
intestinal, se han hallado deficiencias nutricionales
post BGA y post GVM.

Prevalencia de deficiencias de micronutrientes
post cirugias restrictivas

Vitamina/Mineral BGA GVM
B6 14 % 0%

Acido Folico 10 % 22 %
B12 0-19% 18 %

C 48 % ND

A 10-25 % ND

D 30-40 % 32%

E 0-11 % ND

Fe 0-32% 14 %

Zinc ND 34 %

ND: datos no disponibles

Se recomiendan los monitoreos y screening de labora-
torio, aun si los pacientes tienen buena tolerancia ali-
mentaria, para detectar deficiencias nutricionales sub-
clinicas y prevenir asi el desarrollo de deficiencias
nutricionales mas severas. Por lo tanto, las practicas de
laboratorio son imprescindibles para complementar la
valoracién clinico nutricional de los pacientes.

Es importante establecer puntos de referencia para
distinguir entre complicaciones post operatorias, defi-
ciencias relativas a la cirugia, incumplimiento de las
recomendaciones de suplementaciéon vitaminico-
mineral o complicaciones por déficits pre-existentes."”
Se recomienda realizar laboratorio inicial al mes, a los tres
y a los seis meses; después del primer aio, uno por afo.
Estudios requeridos:

En el laboratorio del mes y de los tres meses postciru-
gia seria conveniente contar con hemograma, hepato-
grama, glucemia, creatinina y electrolitos.* En el tercer
mes se podria evaluar el proteinograma y, de acuerdo
al caso (deficiencias previas, vomitos reiterados, res-
triccién alimentaria severa, etcétera), podria requerirse
dosaje de ferritina y vitaminas (Ej.: Vit B1).

A partir del control del sexto mes, se deberia monito-
rear: hemograma, hierro/ferritina, hepatograma
(opcional gamaglutamiltranspeptidasa, GGT), gluce-

mia, perfil lipidico, albumina, electrolitos, vitamina
B12, folato, 25 (OH) vitamina D, calcio, fésforo. Otros,
segun requerimiento individual: PTHi, marcadores de
turnover 6seo, prealbumina, vit. B1, B6, vitamina A,
densitometria 6sea y composicién corporal.'>*

Dado que la pérdida de peso per se produce pérdida
de masa dsea, seria conveniente la realizacién de den-
sitometria ésea por DXA basal y a los dos afos.”"

En los pacientes con patologias asociadas, se solicita-
ran las determinaciones adicionales para su segui-
miento, segun criterio del médico tratante. Asimismo,
el médico tratante debera evaluar, de acuerdo a la ade-
cuacion de laingestay las pautas de suplementacion
vitaminico-mineral en cada paciente, las modificacio-
nes que considere convenientes al esquema propues-
to de monitoreo de laboratorio.

En los pacientes a los que se les hayan detectado defi-
ciencias de vitaminas/minerales preoperatorias, el
screening post quirdrgico deberia realizarse al segun-
do mes Yy, luego, a intervalos de tres meses.*®

Laboratorio 1mes 3meses 6meses Anual
Hemograma X X X X
Quimica

Glucemia, creatinina X X X
Hepatograma X X X X
Albumina X X X X
Calcio, fésforo, magnesio X X
lonograma X X X
Ac. Urico X X X
Perfil lipidico X X
Dosajes especificos

Ferritina

25 (OH) vitamina D X
Vitamina B12 (opc B1y B6) X X
Acido félico X X
Vitamina A (opcional) X X
Zinc (opcional) X
Hormonal

PTHi (opcional) X
Insulinemia (opcional) X X

Ajustes de la banda gastrica:

Se necesita conocimiento y experiencia para un ajuste
apropiado de la BGA. Durante el primer afio postciru-
gia, se deberdn realizar consultas regularmente para
las recomendaciones y el ajuste, que serdn criticas para
lograr la pérdida de peso adecuada.

En el Consenso de la Asociacién Argentina de Cirugia,
se precisaron las indicaciones para el ajuste y desajus-
te de la BGA.”

Las indicaciones para ajustar una banda son:
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* Pérdida o disminucién notoria de la saciedad.

* Estancamiento ponderal precoz o nueva ganancia
de peso.

* Inadecuada pérdida de peso en el tiempo.
* Mayor volumen alimentario.

Las indicaciones para desajuste de banda son:
*Vémitos persistentes o muy frecuentes.

* Dilatacion del reservorio gastrico o esofagico con
pérdida de la saciedad.

* Tendencia a la licuefaccién de la dieta por parte
del paciente.

* Pirosis, regurgitacion o RGE.
*Tos nocturna.

Entre el primero y el segundo mes, seguin las necesida-
des de cada paciente y siempre bajo control radiolégi-
co, se realiza una primera modificacion del diametro
de paso de la banda. Una banda correctamente inflada
favorecerd una buena pérdida de peso y una toleran-
cia alimentaria aceptable.®

Primer afo: se realizan aproximadamente 5 a 6 ajus-
tes (el 1° ajuste a la 6° semana).

Segundo afo: aproximadamente 2 a 3 ajustes (¥).

CIRUGIAS MIXTASY MALABSORTIVAS
En las técnicas mixtas y malabsortivas se incluyen:

Bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR): Principal pro-
cedimiento bariatrico realizado en la actualidad, con
restriccién gastrica y cambios de continuidad del tubo
digestivo. Es la técnica que se considera“Patrén oro”en
el tratamiento de la obesidad. Consiste en la creacién
de una camara gastrica reducida (15 a 30 mL), asocia-
da a una derivacion intestinal, anastomosada median-
te un montaje al yeyuno en Y de Roux con brazos de
longitudes variables. El asa alimentaria es de 50 a 100
cm y la extremidad biliopancredtica, de 15 a 50 cm. La
gastroyeyunostomia se realiza manual o mecanica-
mente, calibrada a unos 12 mm de didmetro. En la
reconstruccion del transito gastrointestinal en Y de
Roux, en su version clasica, el asa “biliopancreatica”
(desde el dngulo de Treitz hasta el lugar de seccion
intestinal) y el asa “alimentaria” disfuncionalizada
miden de 40 a 60 cm cada una. Segun el grado de obe-
sidad, el asa alimentaria se alarga de 150 a 200 cm,
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construyendo el denominado bypass largo. El llamado
bypass gastrico distal (con asa comun de 50 a 100 cm)
anade un componente malabsortivo.

Al excluir el duodeno, se disminuye la absorcién de
hierro, calcio, vitamina D, folato, tiamina y vitamina
B12, fundamentalmente. Origina malabsorcion de una
minima cantidad de macronutrientes y, con mayor fre-
cuencia, presenta deficiencia de micronutrientes por
malabsorcion y disminucién de la ingesta.

Las alteraciones metabdlicas propias de la malabsor-
cién son raras, asi como la malnutricion proteica (a
excepcién del bypass distal).

El BPGYR consigue una pérdida adecuada de peso,
mantenida en el tiempo, mejorando significativamen-
te las comorbilidades y la calidad de vida, con una tasa
de complicaciones aceptable.” Cualquier paciente con
la indicacion de cirugia bariatrica se beneficiara con el
BPGYR.” Su utilizacién se recomienda particularmente
en pacientes con sindrome metabdlico.”*®

El BPGYR es una técnica que, por dar saciedad precoz,
puede reducir los atracones, principalmente en
pacientes comedores de dulces, lo que sumado a una
alteracion en la digestion y la absorcion de los hidratos
de carbono, se puede sugerir como una técnica de
eleccion para dichos pacientes.”” Para obtener mejo-
res resultados, es conveniente tratar este tipo de tras-
torno antes de la cirugia.

Derivacién biliopancreatica con o sin cruce duode-
nal (DBP/CD): Predomina la disminucion de la funcion
absortiva intestinal. Consiste en la realizacién de una
gastrectomia parcial, dejando un residuo gastrico
habitualmente mayor que el reservorio del BPGYR
(150 a 200 mL), asociado a una derivacién digestiva
distal, a una distancia de entre 50-100 cm de la vélvula
ileocecal. En la técnica del cruce duodenal, la gastrec-
tomia es longitudinal y se mantiene el piloro. La res-
tricciéon de la ingesta es menor y no son frecuentes los
vomitos ni el sindrome de dumping. La disminucidn
del tiempo de transito intestinal ocasiona una amplia
malabsorcion (25 % de proteinas y 70% de grasas, en
especial de las vitaminas liposolubles.’?375>%

Como dato de importancia, cabe resaltar que el
BPGYR, junto con técnicas malabsortivas como
DBP/CD, logra una mayor resolucién de DM2 que las
técnicas puramente restrictivas.”

Dieta postoperatoria

Hidratacion

La hidratacién es importante sobre todo en las prime-
ras etapas, en que el paciente puede tomar los liquidos
de a pequenos sorbos.

Se debe evitar la deshidratacion. Se aconseja tomar
agua, té, caldos colados, caldos de compota de frutas
sin azucar y gelatinas light en la primera etapa del pos-
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toperatorio, un minimo de 1500 mL/dia. Luego, agre-
gar bebidas sin gas, sin calorias y sin cafeina.

Ante la presencia de vomitos o diarrea, se pueden usar
bebidas deportivas sin azlcar, preparaciones caseras o
férmulas comerciales para compensar la pérdida de
electrolitos.

Recomendaciones: 1500 — 2500 cc diarios.”**

Descripcion de las etapas o fases del plan alimenta-
rio post cirugia

En las cirugias mixtas y malabsortivas, la realimenta-
cion cumple con cuatro etapas o fases:

Dieta liquida: Se comienza con administracion de
liquidos claros durante las 24 a 48 hs del postoperato-

Duracion de las fases

rio. Esta fase tiene por finalidad permitir una buena
consolidacion de las suturas, que evite fugas posterio-
res. El paciente consumird pequenas cantidades de
liquido para adaptarse al nuevo reservorio y evitar la
distensiéon abdominal, aerofagia, nduseas y vomitos,
hasta completar la cantidad diaria.

Dieta liquida proteica: Se continla con una dieta
liquida completa. Se incluyen, entre otros, leche des-
cremada, deslactosada en caso de intolerancia a la lac-
tosa y yogur descremado bebible. Debido a la poca
capacidad gastrica, es necesario recurrir a suplemen-
tos proteicos en polvo diluidos en lacteos, caldos y/o

jugos para cubrir las necesidades proteicas.
Hidratacion: 1600 — 1800 mL/dia.

Fase Duracién Alimentos y Bebidas Composicion, Volumen, temperatura Guias
de cada toma
1 24a72h Liquidos claros sin aztcar,sin gas y sin 30 mL/15 minutos. Consistencia liquida. Luego de la prueba de tolerancia con

cafeina:agua, té, caldo, jugos colados,
gelatina light.

Liquidos claros  postoperatorio

Temperatura templada.

Gastrografin se inicia ingesta de liquidos.

1B 7 a 14 dias Lacteos descremados, fortificados y/o 100 a 200 mL/30 minutos. Se inicia suplementacion vitaminica y
Dieta liquida postoperatorio deslactosados, yogur bebible descremado, 1600 a 1800 mL/dia, de los cuales: 700 a mineral: 2 comprimidos (masticables,
proteica caldos de vegetales con puré de verduras en 900 mL deben ser liquidos claros sin gas,  triturados o solubles),
el caldo (licuado), licuados de frutas cocidas sin azlcar y sin cafeina. Evitar el uso de citrato de calcio y vitamina D.
sin piel ni semillas (manzana, pera, durazno, sorbetes y optar por picos de bebidas
damasco), jugos naturales exprimidos, deportivas. Completar el resto de liquidos  Evitar el uso de sorbetes y optar por picos
colados y diluidos. con lacteos descremados. de bebidas deportivas.
Cereales refinados: vitina y avena extrafina. Consistencia liquida.
Agregar suplementos proteicos b (nomdasde ~ Temperatura templada.
20 g de proteinas por porcion). Aportar 50 g de Proteinas,no menos de
Aceite: 20 cc 100 gr de Hidratos de Carbonoy 20 g de
Grasa por dia con aceites vegetales.
2 14 dias Lacteos descremados, con suplementos 50260 g/porcion. Se entrena al paciente para realizar4a 5
Dieta Puré postoperatorio proteicos en polvo® Consistencia puré. ingestas diarias y esperar 30 minutos para
Purés de frutas y verduras, carnes blancas Proteinas:60 g reanudar la toma de liquidos claros.
procesadas.
Harinas finas: vitina, avena fina, polenta.
Aceite: 20 cc
3 A partir del Lacteos descremados, carnes blancas jugosas,  Liquidos: 200 a 250 mL por toma. Se insiste en la correcta masticacion, no
Dieta Blanda primer mes huevo, legumbres procesadas, vegetales Sélidos:80 a 100 g por ingesta. ingesta de liquidos media hora antes y
postoperatorio cocidos (evitar flatulentos) y frutas cocidas sin  Consistencia blanda. reanudarla 1 hora después.
(1a3 meses piel ni semillas. VCT:1000 - 1200 cal® Fraccionar en 5 a 6 pequefas ingestas.
segun tolerancia)  Almidones dextrinizados. Proteinas: 70 a 80 g. Uso de cucharas de postre y utensilios
Aceite de canola, maiz o girasol (20 cc/dfia). pequefios para controlar la porcion.
A partir del 2° mes se podria incorporar mate Consumir primero la proteina.
de bombilla lavado. La hidratacion es fundamental en esta
etapa de rapido descenso de peso.
4 Al finalizar la Se incorporan almidones complejos, carne Liquidos: 200 a 250 mL. Insistir en que el tamafio de la porcién no
Alimentacién fase 3 vacuna, de cerdo, vegetales y frutas crudos, Sélidos: 150 a 200 g por ingesta. deberd ser mayor a 1 taza o 1 plato
saludable sin piel ni semillas, segun tolerancia. Consistencia firme. tamano postre fraccionadaen4a 5

Se progresa a una alimentacion saludable
rica en proteinas, baja en grasas saturadas y
azUcares simples, con cereales integrales,
adaptando el valor calérico a sexo, edad, talla
y peso.

Temperatura adecuada al alimento VCT:
1200-1400 cal2.

Luego, adecuado al requerimiento del
paciente.

Proteinas: 1a 1,1 g/kg de peso ideal
diario.

comidas diarias.

Adaptado de Mechanick J., Kushner R, Sugerman H., Gonzalez-Campoy M., Collazo-Clavell M., Guven S., et al. Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional,

Metabolic,and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient.

a Se recomienda llegar a un minimo de 1200 -1400 calorias diarias lo antes posible. La experiencia de los equipos participantes senala la dificultad de los pacientes para cubrir

este valor caldrico.

b SUPLEMENTOS PROTEICOS UTILIZADOS: caseinato de calcio, suero lacteo, albimina de huevo en polvo, hidrolizado de soja (Ingesta diaria recomendada: 30 a 40 g/dfa).
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Dieta de consistencia semisélida procesada (con-
sistencia de puré): A la dieta anterior, se agregan
quesos bajos en grasa, clara de huevo, carnes blancas
de pollo y pescado procesadas y harinas finas, cuidan-
do el volumeny el fraccionamiento de las ingestas.

Dieta de consistencia blanda: Carnes blancas sin
procesar (se aconsejan preparaciones humedas y
jugosas) y se agregan purés de legumbres, frutas y
vegetales cocidos y almidones dextrinizados.

Se deberd cubrir un minimo de 100-130 g de HC."”
Con motivo de la limitada capacidad gastrica, deberd
priorizarse la ingestion de los alimentos ricos en prote-
inas, seguidos de los vegetales y las frutas.

Se recomienda consumir 5 o 6 comidas diarias de
pequerno volumen.

Alimentacion saludable: Se inicia luego de tolerar la
dieta de consistencia blanda. Se evitan los alimentos
de alta densidad energética ricos en grasas y azucares
simples, que pueden ocasionar una recuperacién del
peso perdido o bien un sindrome de dumping. Se
aconseja al paciente, después del primer afio de la
cirugia, disminuir el nUmero de comidas, de 5a 6 en
las fases anteriores, a 4 6 5 ingestas diarias. Una vez
alcanzada la fase de menor pérdida ponderal, que
generalmente coincide con una mayor capacidad del
estdbmago y un vaciado mas precoz, se debe modificar
esta pauta alimentaria para no incurrir en el picoteo,
que sienta la base de una posterior recuperaciéon de
pe50_25,37

A partir del afo, el Valor Calérico Total (VCT) se ajusta-
ra de acuerdo con el sexo, el peso, la talla, el momen-
to bioldgico y con las circunstancias personales del
paciente.

El tiempo adecuado para la progresién entre las distin-
tas etapas dependera de cada paciente.

En todas las etapas post quirdrgicas, se motivara al
paciente a realizar actividad fisica para preservar la
masa muscular y aumentar el gasto metabdlico, asi
como para reencontrarse con su cuerpo desde el
punto de vista de la revalorizacion de su imagen y
esquema corporal.

Progresion alimentaria en la DBP/CD:

Se siguen iguales lineamientos alimentarios descritos
en las fases del BGYR, con la salvedad de que las DBP
pueden cursar con déficit proteico, propio de la técni-
ca quirdrgica con mayor componente malabsortivo,
por lo cual se requiere aumentar la ingestién de prote-
ina a un valor de 90 g/ dia. Esto se ve facilitado por la
presencia de un mayor reservorio gastrico. Aunque es
la técnica menos dependiente del tipo de alimenta-
cién, sus resultados estan sujetos a una serie de nor-
mas resumidas en: nutricién rica en proteinas no
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menor a 90 g/dia, pobre en grasas, normal en carbohi-
dratos, especialmente los de absorcién lenta, suple-
mentacion vitaminica y mineral individualizada en
relacion a las cifras obtenidas en los controles de hie-
rro, ferritina y vitamina D, evitar el alcohol y efectuar
un seguimiento adecuado.”¥

Se debe aconsejar a los pacientes que prioricen la pro-
teina en cada comida, insistir en el consumo de carnes
magras, pescado y proteinas en polvo como suple-
mento.

La hidratacion adecuada es esencial y prioritaria para
todos los pacientes durante la fase de rapida pérdida
de peso.

Caracteristicas generales de la dieta:

a) Volumen de las tomas: Debido al alto componente
restrictivo del BPGYR (30 mL), es necesario entrenar al
paciente en la ingesta de pequefios volumenes. A par-
tir de las primeras semanas, se progresa hasta lograr el
consumo de porciones equivalentes a una taza. En la
DBP/CD, donde la capacidad del reservorio no esta
practicamente disminuida, el paciente puede ingerir
mayores cantidades a partir de la cirugia, sin que ello
signifique una permisividad absoluta en la seleccion
de alimentos, por lo que tendra que aprender a
comer de manera saludable y respetar las recomen-
daciones.*¥¥

b) Contenido energético: Durante los primeros meses,
el valor energético de la dieta no supera las 1000 calo-
rias diarias. A partir de los 6 a 12 meses, la tolerancia
del paciente aumenta y, al existir una dilatacion del
reservorio gastrico, se incrementa el valor energético a
1200 o 1400 calorias diarias.”

¢) Composicion quimica:

Proteinas: Es uno de los nutrientes mas importantes
para aportar de manera adecuada tras la cirugia. Se
aconseja, como minimo, 1 g/Kg Pl/dia, lo que en la
practica equivale a 60-80 g de proteinas diarias. En los
pacientes con intolerancia a las carnes, se puede
seguir suministrando un suplemento proteico en
polvo.”*

Hidratos de carbono: Se recomienda un aporte no
menor a 100-130 g diarios. En las primeras etapas, se
proporcionan a través de leche, yogur, licuados de
verduras y frutas, cereales refinados: vitina y avena
extrafina agregado a los caldos. Luego, se van incorpo-
rando carbohidratos complejos y dextrinizados: vege-
tales, frutas enteras legumbres y pasta. El pan, el arroz
y las pastas podrian resultar dificiles de tolerar. El pan
se tolera mejor tostado.

Los hidratos de carbono simples se deben limitar por
el aporte de calorias que dificultaria la pérdida de
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peso y por la posibilidad de producir sindrome de
dumping.”’

Evitar el sindrome de las “calorias blandas”: reemplazar
alimentos proteicos que requieren mdas masticacion
por hidratos de carbono crocantes que son mejor tole-
rados pero de bajo valor nutricional, contribuyendo a
la reganancia de peso.’

Grasas: Las grasas pueden agravar sintomas preexis-
tentes de reflujo gastroesofagico. En las derivaciones
biliopancreaticas con componente malabsortivo, un
excesivo aporte de grasas puede ocasionar dolor
abdominal, flatulencia y esteatorrea. Los alimentos
ricos en grasa deben limitarse, no sélo por su intole-
rancia sino por su alto valor calérico. Las grasas no
deben superar el 25 % a 30 % del valor caldrico total
diario.”

Fibra: La fibra de tipo insoluble puede ser mal tolerada.
La escasa acidez del medio no permite una adecuada
trituracion de las paredes celulares de los vegetales y,
ademas, este tipo de fibra puede originar una sensa-
cién desagradable de saciedad, debido a la dificultad
para atravesar el estoma hacia el intestino. Incluso,
algunos tipos de fibra no digeribles pueden generar
un pequeio bezoar o atascar la salida del estémago. A
medida que pasa el tiempo y el vaciado gastrico mejo-
ra, los pacientes pueden tolerar mejor este tipo de ali-
me ntOS.1 3,37,47,48,49

Ingesta de etanol: El alcohol aporta calorias y favorece
el desarrollo de carencias vitaminicas y de minerales,
como también la disminucion de la masa 6sea.
Debido a la importancia de la enzima alcohol deshi-
drogenasa de la pared gastrica en el metabolismo del
etanol, los sujetos gastrectomizados o cuyo estémago
ha sido objeto de un cortocircuito, estdn facilmente
expuestos a una intoxicacion aguda tras la ingestion
de etanol o a un mayor riesgo de desarrollar adiccion.
Se recomienda, por tanto, limitar el consumo de alco-
hol en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.”*

Necesidades de vitaminas y minerales en cirugias
mixtas y malabsortivas:

La suplementacién debe ser iniciada en el postopera-
torio inmediato para la mayoria de los micronutrien-
tes, debiendo ajustarse a las distintas condiciones
fisiologicas y al procedimiento realizado. La compren-
sion de los mecanismos fisiopatoldgicos que modifi-
can la ingesta o la absorcién de las vitaminas y demds
micronutrientes, ayuda a predecir los déficits y, por lo
tanto, definen la necesidad de suplementacién vitami-
nica y mineral para cada procedimiento bariatrico.
Existe escasa evidencia cientifica a través de estudios
randomizados y controlados. La mayoria de los datos
disponibles en la actualidad estan basados en estudios
observacionales, prospectivos y retrospectivos, asi
como en consensos de expertos publicados en guias

de las sociedades directrices en cirugia bariatrica.”">"
La bibliografia muestra que la suplementacién posto-
peratoria no previene la totalidad del déficit nutricio-
nal luego de las cirugias mixtas. Por lo tanto, es nece-
sario realizar un screening de déficit vitaminico en el
seguimiento postoperatorio, ya que en la actualidad
no disponemos de herramientas que nos permitan
predecir qué paciente desarrollara deficiencias a pesar
de contar con una suplementacién adecuada.”®”
Ningun esquema de suplementacién vitaminica y
mineral demostré ser superior a otro. Ante la ausencia
de evidencia surgida de estudios randomizados y con-
trolados, el Consenso adhiere a la bibliografia interna-
cional, basandose en las RDA para cada grupo etario y
condicién fisiolégica, en funcion del procedimiento
bariatrico realizado.

En orden de importancia, luego de un BPGYR debe-
mos prestar especial atencion a la suplementacién de
hierro (en especial en adolescentes y mujeres en
edad fértil), calcio con vitamina D, acido félico, ciano-
cobalamina y zinc.”” En el caso de la DBP/CD, debe-
mos agregar a lo anterior la necesidad de prestar
especial atencién a las deficiencias de vitaminas lipo-
solubles, debido a la malabsorciéon grasa de estos
procedimientos.””

Prevalencia de deficiencias de micronutrientes post cirugias
malabsortivas

Vitamina/Mineral BPGYR DBP/CD
B1 12 % 0%
B6 10 % ND
Acido folico 0-12% 5%
B12 33-58 % 22 %
C 10-50 % ND

A 10-52 % 61-69 %
D 30-50 % 40-100 %
E 0-22 % 4-5%
K ND 68 %
Fe 25-50 % 21-26 %
Zinc 37 % 10-50 %
Selenio 3% 14,5 %
Cobre ND 70 %

ND: datos no disponibles

Las preparaciones de multivitaminicos deben ser
administradas desde el primer dia postoperatorio
luego del alta hospitalaria. El objetivo de la suplemen-
tacién es suministrar el 200 % de las RDA de vitaminas
y oligoelementos.”*” Las formas masticables son reco-
mendadas inicialmente en los procedimientos
malabsortivos, pudiéndose progresar a comprimidos
o capsulas segun la tolerancia. Evitar siempre las pre-
paraciones de liberacién prolongada y con cubiertas
entéricas.”'>1>1+%®

En nuestro pais, no existe un multivitaminico que cum-
pla con todas las especificaciones que se determinan
internacionalmente para el postoperatorio bariatrico,

117



ACTUALIZACION EN NUTRICION
VoL 12 - N° 2 - Junio 2011

REVISIONES

por lo que este Consenso sugiere combinar prepara-
dos disponibles a fin de completar todos los micronu-
trientes y vitaminas posibles, prestando especial aten-
cién al contenido de al menos 400 mcg de acido foli-
co, un minimo de 45 mg de hierro elemental y 1000-
2000 Ul/dia de vitamina D3.%

Los requerimientos de calcio son de 1500 a 2000 mg
de calcio elemental por dia en funciéon del procedi-
miento, comenzando al momento del alta hospitala-
ria. Las preparaciones de carbonato de calcio son des-
aconsejadas, por la baja biodisponibilidad en estados
de hipoclorhidria, mientras que las preparaciones de
citrato de calcio son recomendadas por su mayor
absorcién en ausencia de secrecién acida gastrica.”"”
Se recomiendan las formulaciones liquidas o compri-
midos masticables, lejos del suplemento que conten-
ga hierro.

La dosis minima de vitamina D a administrar es de
1000-2000 Ul/por dia, generalmente en forma de
ergocalciferol o colecalciferol. Aunque debido a la alta
prevalencia de insuficiencia o deficiencia de vitamina
D en obesos mérbidos (60 % a 70 %), y la malabsorcion
que acarrean algunos procedimientos bariatricos, el
rango de dosis puede ser muy amplio: desde 1000-
2000 a 50.000 Ul/dia en pacientes con DBP/SD,
debiéndose recurrir, en algunos casos, a la administra-
cion parenteral.”®

Suplementos segtin distintas situaciones bioldgicas:
Se debe aconsejar a las pacientes en edad fértil que

eviten el embarazo por lo menos durante los 12 a 18
meses posteriores a la cirugia. Se deberd vigilar la apa-
ricion de deficiencias de hierro, acido fdlico, vitamina
B12 y vitaminas liposolubles en los casos de técnicas
que asocien malabsorcién. Recordar que algunas vita-
minas, como la vitamina A, pueden ser teratbgenas si
se las administra en altas dosis, por lo que, de ser posi-
ble, se deberian vigilar los niveles plasmaticos.*

¢{Durante cuanto tiempo suplementar?

A la luz de las recomendaciones actuales, es amplia-
mente aceptado que la suplementacion se mantenga
de por vida, segun lo consensuado en la Guia Europea
Interdisciplinaria sobre Obesidad Severa y en la guia
médica conjunta de AACE/TOS/ASMBS.”">"* No exis-
ten estudios controlados disponibles que determi-
nen qué dosis ni qué duracién del tratamiento son
seguras, por lo que debemos continuar suplemen-
tando y realizando screening de carencias vitamini-
cas en forma indefinida.

Seguimiento nutricional

Descenso de peso adecuado a la técnica quirtrgica
El BPGYR consigue pérdidas del sobrepeso de entre el
60 %y el 70 % a 5 aios. Sin embargo, estos resultados
deben ser confirmados si tenemos en cuenta que
algunos estudios recientes aportan resultados menos
satisfactorios. Estos trabajos reportan, a 8 afos, una
pérdida del sobrepeso del 45 %. Ademas, como afirma

Resumen de suplementacion vitaminica y mineral en cirugias mixtas y malabsortivas

Suplementacion BPGYR DBP/CD

Sugerencias

Multivitaminica y mineral 200 % RDA 200 % RDA

Vitaminico de alta potencia que contenga el 100 % del RDA de al
menos 2/3 de los nutrientes.

Iniciar al momento del alta hospitalaria.

Cubrir el aporte recomendado de:

1000-2000 Ul/dia de vitamina D.

400 mcg/dia de acido félico.

15 mg/dia de zinc.

Cianocobalamina 1000 mcg/mes

1000 mcg/mes

IM por mes (desde 3 a 6 meses postoperatorio).
Es una opcion adecuada administrar 350 mcg/dia de cianocobalamina
cristalina oral 0 500 mcg sublingual.

Calcio elemental 1500-2000 mg/dia

1800-2000 mg/dia

En forma de citrato de calcio.
No combinar con hierro en la misma toma.
Iniciar al alta hospitalaria.

Hierro elemental 45-60 mg/dia

45-60 mg/dia

Adecuar dosis en mujeres fértiles con riesgo de anemia a 60 mg/dia.

ADEK No suplementar extra al MV

Suplementar extra al MV

Dosis recomendada:
*Vit A:5000-10000 Ul/dia
*Vit D3:1000-2000 Ul/dia
+Vit E:400 Ul/dia
Vit K: 1 mg/dia
(pueden ser necesarias mayores dosis)

Complejo B (Tiamina) Suplementacion opcional

Suplementacion opcional

Proveer profilaxis adicional contra deficiencias, fundamentalmente en
pacientes con vomitos frecuentes y excesivo descenso de peso.
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Brolin, el BPGYR es problematico en los superobesos,
con porcentajes de sobrepeso perdido de entre 45 %y
51 % a 5 aios, por lo que en estos pacientes se debe
recurrir a técnicas mas agresivas, como el bypass gas-
trico distal o la DBP*

Distancia de consultas para el paciente

Existen distintos esquemas de seguimiento post qui-
rargico.”® Las guias de la Asociacion Americana de
Cirugia Bariatrica dividen los controles post quirdrgi-
cos segun la presencia o no de comorbilidades.”

PORCENTAJE DEL EXCESO DE PESO PERDIDO?*
(Peso Inicial - Peso Actual) / (Peso Inicial - Peso Ideal) x 100

TECNICA 1° ANO 3 A6 ANOS 7 A 10 ANOS
QUIRURGICA

BPGYR 48%a85% 53%a77% 25% a 68 %
DBP/CD 65%a83% 62%a81% 60 % a 80 %

Si bien los distintos equipos en nuestro pais realizan
diferentes protocolos de seguimiento de pacientes, de
acuerdo con la mayoria de los equipos de cirugia
baridtrica presentes en el | Consenso Argentino de
Cirugia Bariatrica, se propone lo siguiente para cirugi-
as mixtas y malabsortivas:

Consultas nutricionales:

Primera consulta: 1 semana de operado.

Segunda consulta: a los 14 dias de la cirugia.

Tercera consulta: al mes de la cirugia.

Luego, 1 vez por mes hasta el afo.

Segundo afo: cada 3 meses hasta finalizar el segundo
ano (15, 18, 21 y 24 meses).

Luego, como minimo, las consultas deben ser bianua-
les, dependiendo del grado de adhesion que haya
presentado el paciente respecto de las pautas de ali-
mentacion y actividad fisica indicadas y a la patologia
asociada con la que se operoé.

Durante las consultas, se procede de igual manera que

PORCENTAJE DEL EXCESO DE PESO PERDIDO
(Peso Inicial - Peso Actual) / (Peso Inicial - Peso Ideal) x 100

en las cirugia restrictivas, monitoreando todos los
aspectos del paciente: datos antropométricos, IMC,
PEPP, laboratorio, consumo de suplementos vitamini-
cos, progresion de la alimentacion de acuerdo a la
etapa post quirdrgica, control del tipo y la frecuencia
de la actividad fisica, monitoreo de ingesta proteica y
calodrica, realizando permanentemente educacion ali-
mentaria a fin de que el paciente pueda sostener un
cambio de estilo de vida y habitos alimentarios a largo
plazo.®

Examenes complementarios
Controles postoperatorios

Laboratorio Tmes 3 meses 6meses Afo
Hemograma X X X X
Quimica

Glucemia, creatinina. X X X
Uremia X X X X
lonograma. X X X
Calcio, fésforo, magnesio. X X X X
Hepatograma. X X X
Albumina, ac. Urico. X X X X
Perfil lipidico. X X
Coagulograma, RIN X X X
Dosajes especificos

Ferritina X X
25 (OH) vitamina D X X
Vitamina B12 X X
Acido félico X X X
Tiamina (opcional) X X
Vitaminas A, Ky E (en DBP) X X
Zincy selenio (en DBP) X X
Hormonal

PTHi (opcional) X
Insulinemia (opcional) X X

En los pacientes con patologias asociadas, se solicita-
ran las determinaciones adicionales para su segui-
miento, segun criterio del médico tratante.

Los controles se deben repetir una vez cumplido el
ano. Se debe solicitar densitometria 6sea por DXA
basal y a los dos afos.>"**

Procedimiento Comorbilidades Primer Segundo Primer afio Afos sucesivos
nutricionales semestre semestre
y metabdlicas
No c/203m Una vez c/6m Anualmente
BPGYR
Si c/To2m c/3a6m c/6m Anualmente
No c/203m Dos veces c/3a6m Anualmente
DBP/CS
Si c/Ta2m c/6al2m c/6a12m c/6a12m
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CIRUGIA BARIATRICA:

Eficacia en resolucion de comorbilidades

Cualquier técnica que consiga reducir drasticamente
el peso excesivo en un obeso moérbido produce una
evidente mejoria o resolucién de las comorbilidades.
Sin embargo, la eficacia de la CB en la pérdida de peso
y la resolucién de comorbilidades varia segun las dife-
rentes técnicas quirurgicas.

Eficacia en la pérdida de peso:

BGA: En el estudio SOS, la pérdida de peso con BGA a
2 afios fue del 20 %, superior a la conseguida con el
tratamiento convencional, pero menor a la obtenida
con las demas técnicas. A partir del segundo ano,
hubo una ganancia progresiva de peso, por lo que a
los 10 afnos, la pérdida de peso fue del 14 %, y a los 15
anos, fue del 13 %.

BPGYR: Los pacientes sometidos a BPGYR lograron un
32 % de perdida de peso a 2 afos. A los 10 aios, hubo
una reganancia de peso (pérdida del 25 %). Sin embar-
go, a los 15 anos, el peso fue mejor que a los 10 (pérdi-
da total de 27 % a 15 afnos).”

GVM: Estudios a corto plazo, no randomizados, sugie-
ren que GVM es eficaz en el tratamiento de la obesidad
morbida. Sin embargo, no esta claro si la pérdida de
peso es sostenible a largo plazo, ni es posible aun
determinar qué porcentaje de pacientes podra reque-
rir cirugia de revision.**

Eficacia en resolucion de diabetes:

Hay varios mecanismos descritos que explicarian el
aumento de la insulinosensibilidad observado post ciru-
gia. La evidencia muestra que ciertas técnicas quirurgicas
son mas efectivas que otras en la reversion de la DBT2.
Varios estudios han sido publicados evaluando la BGA
en la resolucion de diabetes tipo 2, hallando porcenta-
jes deresolucion de 66 %75, 73 %52,45 %76y 36 %.73
Los mayores porcentajes de resolucién se observaron
en los estudios de menor seguimiento (2 afos), mien-
tras que los estudios con seguimiento mas prolonga-
do (4 y 10 anos) tuvieron los menores porcentajes de
resolucion. Dado que en las cirugias restrictivas el
efecto de mejoria sobre la diabetes es el resultado de
la pérdida de peso en si misma, su efecto es potencial-
mente reversible si existe reganancia de peso.”

Los datos disponibles sobre GVM en la resolucién de
DBT2 son escasos, con series de pocos pacientes (<
100) y seguimiento maximo de 3 afos, por lo que no
resultan suficientes para establecer si la eficacia es
similar a la alcanzada con otras cirugias restrictivas.”””®
En un reciente metaandlisis y revision de la literatura
sobre CB en DBT2, la diabetes se resolvié en el 78,1 %
de los pacientes y mejor6 en el 86,6 % de los casos.”
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Comparando diferentes técnicas quirurgicas, en el
estudio citado, la resolucion de la diabetes tipo 2 fue
mayor en el caso de las técnicas malabsortivas (95,1 %
en DBP), sequido de las técnicas mixtas (80,3 % en el
BPGYR). Con la BGA, la resolucién de la DBT fue del
56,7%, una tasa mucho menor que la obtenida con
técnicas malabsortivas o mixtas. En esta revision no
fue incluido GVM.

Existe una fuerte correlacion entre la pérdida de peso y
la reduccién de la glucemia. En las cirugias restrictivas,
el mejoramiento de la DBT2 tiene relacién directa con la
pérdida de peso, ya que no existen mecanismos neuro-
hormonales que lleven a la mejoria inmediata luego de
la cirugia, como si ocurre con el BGYR y la DBP.

A diferencia de la mayoria de las comorbilidades rela-
cionadas con la obesidad, las mejoras en la hipergluce-
mia se observan casi inmediatamente después de la
cirugia en las técnicas mixtas y malabsortivas. En estas
técnicas, no solo el descenso de peso interviene en su
mejoria, sino que se han propuesto mecanismos,
como la accién de las incretinas, que tendrian un
importante papel.

Entre otros péptidos, la secrecién de GLP-1 (glucagon
like peptide-1) producido en el intestino favorece la
secrecién y la accion de la insulina por el pancreas. Se
ha postulado también que la exclusién de factores anti
incretinas (aun no bien conocidos) explicaria, en parte,
la mejoria de la glucemia en pacientes con diabetes
tipo 2. Diversos autores han encontrado que el BPGYR
y la DBP lograban un duradero efecto sobre el control
glucémico en un 80 % a 100 % de los pacientes con
diabetes tipo 2, independientemente de los efectos
sobre el peso corporal.**7°7%%

Otras comorbilidades

Apnea del suefio: La CB constituye una excelente
opcién terapéutica para pacientes con obesidad mor-
bida que padecen SAQS."

En un metaanalisis de 129 estudios con mas de 28.000
pacientes con BGA, seqguidos a 1, 2 y 3 aios, se obser-
vé que todos los estudios mostraron mejoria o resolu-
cién en comorbilidades luego de la BGA. La apnea del
suefo se resolvié o mejor6 significativamente en el
85 % de los pacientes sometidos a BGA que tenian esta
comorbilidad.”

Buchward, en un metaanalisis, mostré que la CB tiene
un efecto favorable en la evolucién de los trastornos
ventilatorios de origen obstructivos en pacientes obe-
s0s, con una resolucion de las apneas de un 85,7 % de
los casos y una mejora en un 83,6 % de los pacientes.”

Asma: Estudios de seguimiento postoperatorios
demuestran tasas de mejoria o curacion del 80 % a los
dos afnos."*
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Dislipidemia: El perfil lipidico mejora tras la cirugia
bariatrica. Se ha observado una disminucién de los
valores de lipidos sanguineos (HDL, LDL, TG) después
de 5y 10 anos de la cirugia.

En el estudio SOS, con BGA a 10 afos de seguimiento,
los valores de triglicéridos disminuyeron un 18 %y el
colesterol total disminuyé un 5 %. Con el BPGYR, hubo
una disminucién del 28 % en los triglicéridos a 10 aflos
y una disminucion de 12 % del colesterol total.”

En el mencionado metaanalisis de 129 estudios, la dis-
lipidemia mejoré o se resolvié en mas del 70 % de los
pacientes sometidos a BGA.*

Hay una disminucién de los niveles de triglicéridos
y lipoproteinas de baja densidad (LDL) y un aumen-
to del colesterol HDL. La mejora de la dislipidemia
parece estar relacionada no sélo con el porcentaje,
sino también con la disminucién de la insulinoresis-
tencia.*”®

Hipertension: La cirugia se asocia con una mejoria cli-
nicamente importante y de larga duracion en hiper-
tension arterial sistémica, con la eliminacion de la
medicacién antihipertensiva o una clara disminucion
en las tres cuartas partes de los pacientes con hiper-
tensign.>"*7°

La CB se asocia con cambios importantes en la tension
arterial, con disminucién o necesidad de supresién en
el uso de medicamentos antihipertensivos. Esta mejo-
ria depende fundamentalmente de la magnitud de la
pérdida de peso. En el SOS, a 10 afos, el BPGYR mos-
tré una disminucién del 4,7 % en la TA sistdlica y del
10,4 % en laTA diastdlica.”” Con BGA, en SOS se eviden-
cié una disminucién de la TA diastélica de 1,4% a 10
afnos, mientras que en el metaanalisis de 129 estudios,
el 43 % de los pacientes experimenté mejoria o resolu-
cién de la HTA®

Funcién cardiaca: La obesidad severa puede estar
asociada con cardiomegalia, aumento de espesor de la
pared ventricular izquierda. La correccién de la obesi-
dad severa disminuye el espesor de la pared ventricu-
lar izquierda y mejora en general la funcion cardiaca
en estos pacientes.”'*

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: Después
del BPGYR, el reflujo gastroesofagico mejora conside-
rablemente, porque el acido biliar no esta disponible
para el reflujo en el eséfago. Por otra parte, los estu-
dios han encontrado una regresion completa del es6-
fago de Barrett después del BPGYR.*

Sindrome del ovario poliquistico: El descenso de
peso luego de la CB disminuye los niveles de andré-
genos, aumenta la fertilidad y regulariza el ciclo
menstrual.®*

Cardiopatia: La CB ha evidenciado reducir la mortali-
dad y, en particular, la mortalidad cardiovascular. Si
bien no disponemos de datos comparativos de morta-
lidad entre las técnicas quirurgicas incluidas en SOS
(BGA, gastroplastia vertical bandeada y BPGYR), la
mortalidad se redujo en un 23 % en los pacientes
sometidos a cirugia baridtrica en comparaciéon con
otros obesos mérbidos con tratamiento convencional,
en 10 aios de seguimiento.”

Esteatosis hepatica no alcohélica (EHNA): El 84 %
de los pacientes con obesidad mérbida tiene higa-
do graso diagnosticado con biopsia, mientras que el
20 % y el 8 % tienen inflamacion y fibrosis, respecti-
vamente.” Muchos pacientes obesos tendran
aumento asintomatico de los niveles de transami-
nasas hepaticas.

La pérdida de peso después de procedimientos, tanto
restrictivos como malabsortivos o mixtos, lleva a la
regresion de la esteatosis y la inflamacion, incluyendo
la disminucion de la fibrosis.*

Existe evidencia de que luego de la BGA y la GVM
mejora la morfologia hepatica, aunque en grado
menor que con el BPGYR. Si bien los pacientes post
cirugia bariatrica mejoraron la histologia hepdtica en
todos los grados y estadios, la mejora no fue la misma
con todas las técnicas. En el grado histolégico, en los
procedimientos restrictivos, se evidencié una mejora
en el 66 % de los pacientes, porcentaje significativa-
mente menor al registrado en pacientes post BPGYR
(93 %). Sin embargo, no hubo una diferencia estadisti-
camente significativa en cuanto a la mejoria en el esta-
dio de la EHNA entre los procedimientos restrictivos
(28 %) y el BPGYR (46 %), aunque la mejoria fue ligera-
mente superior con el BPGYR.*

Endécrinas: El sindrome de ovarios poliquisticos
puede estar asociado a insulinoresistencia y DBT2. El
descenso de peso inducido por la cirugia mejora la
insulinosensibilidad, disminuye los niveles de andro-
genos, incrementa la fertilidad y regulariza el ciclo
menstrual.'***

Los estudios mencionados, en los que se ha evidencia-
do la mejoria de comorbilidades, han incluido como
técnica restrictiva la BGA, algunos la gastroplastia ver-
tical bandeada, pero no la GVM.

Al ser la GVM una cirugia de desarrollo mas reciente,
contamos con escasas publicaciones serias sobre
pacientes en los que se evalten los resultados de esta
cirugia.

Infertilidad: La pérdida de peso se asocia con una
mejoria de la fertilidad en las mujeres. El aumento
de peso también aumenta el riesgo de complicacio-
nes durante el embarazo.
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La pérdida de peso inducida por cirugia se asocia
con la disminucién de complicaciones relacionadas
con el embarazo, incluyendo preclampsia, despro-
porcién cefalopélvica, macrosomia, diabetes gesta-
cional y la necesidad de parto por cesérea."

Enfermedad venosa: Los pacientes obesos suelen
tener problemas, como el edema crénico de las extremi-
dades inferiores, que puede conducir a Ulceras crénicas,
asi como a un aumento del riesgo de tromboflebitis. Esta
comorbilidad es, probablemente, resultado del aumento
de la presién intraabdominal, que conduce a su vez a un
aumento de la presidn en la vena cava inferior y a la dis-
minucién del retorno venoso. La pérdida de peso induci-
da quirdrgicamente mejora considerablemente la enfer-
medad de la insuficiencia venosa."*

Urolégicas: La obesidad severa se asocia con una
frecuencia muy alta de la incontinencia urinaria en
mujeres, lo cual se resuelve después de la cirugia
bariatrica. Este problema se debe al aumento de la
presion de la vejiga, que disminuye considerable-

mente después de la pérdida peso inducida por la
cirugia.**

Alteraciones musculo-esqueléticas: El peso exce-
sivo en la obesidad severa lleva a cambios degene-
rativos de las articulaciones que soportan peso,
incluyendo las rodillas, las caderas y la columna ver-
tebral. La pérdida de peso tras la CB puede permitir
que se realice tratamiento con cirugia ortopédica
sobre las articulaciones afectadas con buenos resul-
tados."

Resumenes de publicaciones sobre efectos de la
cirugia bariatrica en comorbilidades asociadas a la
obesidad

Buchwald muestra, en un metaanilisis, los resultados
de diferentes tipos de cirugia bariatrica (valores pro-
medio en 22.094 pacientes).”

Resultados Malabsortiva (DBP) Restrictivas (BGA, GVM) Mixta (BPGYR)
Porcentaje de exceso 72 % 48-68 % 62 %
de peso perdido
Resolucién de comorbilidades
DBT 2 98 % 48-72 % 84 %
Hipertension arterial 81 % 28-73 % 75 %
Mejora dislipidemia 100 % 71-81 %

Tasa de mortalidad 1,1% 0,1 % 0,5%

DBP: derivacion bioliopancredtica; BGA: banda géstrica ajustable; GVM: gastrectomia vertical en manga; BPGYR: bypass gastrico en y de Roux.

Efectos de la cirugia bariatrica en las comorbilidades relacionadas con la obesidad.>*

Comorbilidad

Incidencia preoperatoria

Remision
>2 aiios del postoperatorio

DBT 2, tolerancia a la glucosa 34 % 85 %

alterada (TGA) o glucosa alterada

en ayunas (GAA)

Hipertension arterial 26 % 66 %

Hipertrigliceridemia y bajo nivel 40 % 85 %

de HDL

Apnea del suefio 22 % (hombres) 40 %
1 % (mujeres)

Sindrome de hipoventilacion 12 % 76 %
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Buchwald resume, en el siguiente cuadro, resultados
sobre la pérdida de peso y la resolucion de la diabetes

en comparacién con distintos procedimientos quirdr-
gicos.”

Total BGA GVM BPGYR DBP/SD
PEIMCP 55,9 46,2 55,5 59,7 63,6
% Resolucion total 78,1 56,7 79,7 80,3 95,1
% Resolucion <2 afos 80,3 55,0 81,4 81,6 94
% Resolucién >2 afios 74,6 58,3 77,5 70,9 95,9

<2 afnos: porcentaje de pacientes con resolucién de la diabetes medido antes de los 2 afios de la cirugia.
>2 afos: porcentaje de pacientes con resolucion de la diabetes medido a mas de 2 afios del procedimiento quirtrgico.

EVALUACION DE RESULTADOS
POST CIRUGIA BARIATRICA.

Seria de fundamental importancia contar con una
herramienta que evalle los resultados de la cirugia
teniendo en cuenta pérdida de peso (incluyendo
PEIMCP), resolucion de comorbilidades e impacto
sobre la calidad de vida, y que esta herramienta sirva
tanto para el seguimiento de los pacientes como para
la comparacion de esta técnica quirdrgica con otras
que cuentan con mayores datos de seguimiento.
La herramienta permitiria valorar la cirugia en forma
integral (comorbilidades, descenso de peso, calidad
de vida). Creemos necesario implementar una herra-
mienta Unica y multidisciplinaria a nivel nacional.
Los resultados de una técnica bariatrica se deben valo-
rar segun:

- Pérdida ponderal: PSPP, PIMCP, PEIMC.

- Evolucioén de las comorbilidades.

- Calidad de vida.

- Cinco anos deberia ser el minimo tiempo acepta-

do para la valoracién de resultados.
Una evaluacion satisfactoria de resultados debe mos-
trar el tiempo de seguimiento, el nimero de pacientes
evaluados en cada momento, asi como el porcentaje
de pacientes perdidos en dicho periodo.””

Indicadores de éxito

Cualquier técnica que se realice serd apropiada si con-
sigue los objetivos que se propone: pérdida de peso y
mantenimiento en el tiempo, curacién o mejoria de las
comorbilidades, aportar una correcta calidad de vida,
especialmente en lo que a practicas nutricionales se
refiere, y evitar o corregir deficiencias. Sin embargo,
estos objetivos no siempre dependen de la técnica
seleccionada, pues en ello influyen las propias caracte-
risticas del obeso mérbido, entre las que se destaca la
capacidad del paciente para cambiar sus habitos ali-
mentarios y de vida; de ahi la importancia de una
correcta selecciéon y un seguimiento adecuado.’

Para valorar la pérdida de peso se proponen diferentes

criterios relativos a la clasificacion de resultados™®:
-Excelentes: PSP mayor a 65 % e IMC inferior a 30 %.
-Buenos o aceptables: PSP de 50 % a 65% e IMC de
30 % a 35 %.
-Fracaso: PSP inferior a 50 % e IMC superior a 35 %.

Parametros relativos al Porcentaje de Exceso de IMC
Perdido (PEIMCP)

-Excelente: mayor a 65 %.

-Bueno: entre 50 % y 65 %.

-Fracaso: menor a 50 %.

El indice de Masa Corporal (IMC) es el método mas
practico para medir y comparar la obesidad entre dife-
rentes individuos. Sin embargo, un IMC de 25 como
meta para todos los sujetos complica esta evaluacion.
El Porcentaje del Exceso de IMC Perdido (PEIMCP) se uti-
liza para presentar los resultados de los pacientes ope-
rados y se basa en la premisa de que un IMC de 25 es
el objetivo final, por ser este el limite superior para
individuos normales. Alcanzar un IMC de 25 es posible
en pacientes obesos moérbidos con un IMC inicial
menor a 50, pero es poco frecuente en pacientes
superobesos con IMC superior a 50. El IMC Esperable
(IMCE) es aquel que deberian alcanzar todos los indivi-
duos de acuerdo con su IMC inicial.”

La discusion también se centra en separar a los obesos
morbidos (para quienes la meta de un IMC de 25 es
posible) de los superobesos, para quienes la posibili-
dad de lograr ese IMC es discutible. Los autores de este
articulo no creen que el IMCE deba ser un valor cons-
tante y fijo, sino individualizado, dependiente del IMC
inicial e independiente de la edad, la raza y el estatus
social. Proponen que el valor constante de IMC de 25
se deberia reemplazar por el IMCE dependiente del
IMC que tenia el paciente en el momento de la cirugia.
En conclusidn, la férmula para el Porcentaje Perdido del
Exceso de IMC Esperable (% PEIMCE) = [IMC inicial - IMC
final/IMC Inicial - (0,33 IMC inicial + 14)] x 100.

Para la valoracién de resultados tras la cirugia bariatri-
ca es de gran trascendencia la perspectiva de salud
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que tiene el propio paciente de si mismo en todos sus
ambitos (fisico, mental y social). Por ello, se han de-
sarrollado herramientas para medir la calidad de vida
relacionada con la salud, ademas de la evaluacién de la
pérdida de peso y de la resolucion de las comorbilida-
des. Entre las herramientas utilizadas, podemos men-
cionar el Test de Beck, el cuestionario Rand SF-36 y el
cuestionario BAROS, que incluye, ademas de la medi-
cién de pardmetros de calidad de vida, pardmetros de
peso y comorbilidades.

El sistema de evaluacion BAROS (Sistema de
Evaluacion y Andlisis Bariatrico) (Anexo 4) evalta la
calidad de vida postoperatoria analizando autoestima,
actividad fisica, social, laboral y sexual mediante un
analisis cuantitativo o cualitativo (BAROS y BAROS
modificado de Morehead-Ardelt).*** Es un sistema de
evaluacién simple, objetivo e imparcial. Pero, a pesar
de su amplia aceptacion, se cree que tendria que ser
revisado porque contiene muchas puntuaciones sub-
jetivas e ignora pardmetros importantes, como los
correspondientes a los aspectos nutricionales y gastro-
enterolégicos.’

Consideramos necesario contar con una herramienta
que nos permita valorar la cirugia en forma integral
(comorbilidades, descenso de peso, calidad de vida).
Creemos que se deberia implementar una herramien-
ta Unica y multidisciplinaria a nivel nacional. En
Argentina, algunos equipos ya la estan utilizando en la
etapa pre quirurgica, asi como a los 6 meses y al afo de
la cirugia, pero auin no disponemos de los resultados
finales.

Cambios en la composicién corporal
(% masa grasa y magra)

En un reciente estudio, se evalué el cumplimiento de
las recomendaciones de ingesta proteica diaria en
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, con el fin de
valorar la influencia de la ingesta proteica (IP) en la
evolucién de la masa libre de grasa (MLG) tras la ciru-
gia. Se estudiaron 101 pacientes consecutivos someti-
dos a BPGYR o GVM por laparoscopia y sin evidencia
de edemas.

Mediante registros dietéticos de 3 dias, se cuantifico la
IP y la toma de suplementos proteicos a los 4, 8 y 12
meses post cirugia. Se evalud la asociacién entre la IP y
la composicién corporal por el método de impedan-
ciometria bioeléctrica (BIA) (Tanita BC-418 MA, Body
Composition Analyzer), en los mismos tiempos. El estu-
dio demostro el valor de los suplementos de proteinas
para alcanzar el objetivo proteico recomendado en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Sin embargo,
las autoras refieren que los datos no ayudan a definir
un valor de IP critico en la determinacién de los cam-
bios de MLG tras el BPGYR o la GVM.”
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Situaciones especiales

Embarazo post cirugia bariatrica

La obesidad puede provocar en la mujer embarazada
hipertension arterial (HTA), preclampsia, diabetes ges-
tacional (DBTG), parto inducido, cesarea, hemorragia
post parto y muerte materna.

Las patologias no se limitan sélo a la madre: el feto se
puede ver afectado por macrosomia fetal, malforma-
ciones congénitas, retardo en el crecimiento intrauteri-
no, bajo peso para la edad gestacional y mayor morta-
lidad perinatal.

Siendo la cirugia bariatrica una opcién terapéutica
cada vez mas expandida para esta enfermedad crénica
en grados severos, los especialistas se veran involucra-
dos en mayor medida en la atencién de este porcenta-
je particular de la poblaciéon: mujeres con obesidad
mérbida en edad fértil y que han sido intervenidas con
cirugia bariatrica.®®

Se debe aconsejar a las pacientes en edad fértil que
eviten el embarazo por lo menos durante los 12 a 18
meses tras la cirugia. Todas las mujeres en edad repro-
ductiva deben ser aconsejadas sobre las opciones
anticonceptivas.”

Los obstetras deben vigilar, en embarazadas con ante-
cedentes de cirugia bariatrica, el desarrollo potencial
de las hernias internas y la isquemia del intestino del-
gado.

Los niflos nacidos de madres sometidas a una cirugia
bariatrica pueden tener un menor peso al nacer y pre-
sentar un peso mas bajo que los hermanos que nacie-
ron antes de la cirugia bariatrica.

La resolucién de la obesidad grave también debe lle-
var a una disminucion del riesgo de tromboembolismo
venoso en mujeres embarazadas, pero hasta ahora no
se han publicado datos en este sentido.**

Luego de una cirugia baridtrica, se recomienda que
todas las mujeres embarazadas se suplementen con
vitaminas y minerales prenatales en forma diaria, con-
siderando los factores individuales de cada una de
ellas. Segun la evidencia disponible en la literatura, un
control y manejo adecuado de las gestantes que fue-
ron sometidas a cirugia bariatrica, parece ser el factor
fundamental para lograr los mejores resultados obsté-
tricos.”*

El seguimiento de los embarazos después del primer
ano de la cirugia no informa episodios importantes de
malnutricion materna o fetal. La evidencia muestra
que los resultados del embarazo después de la cirugia
bariatrica son favorables en comparacion con los resul-
tados obtenidos en las obesas no tratadas quirdrgica-
mente. Se necesitan mas estudios prospectivos, dise-
Aados cuidadosamente, para evaluar las areas de
incertidumbre en este campo.”

El manejo nutricional no difiere del de un embarazo
normal: se indica un minimo de 1800 calorias, con al
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menos 60 g de proteinas diarias, asi como el uso de
acido félico preconcepcional a lo largo de por lo
menos 1 aio. Suplementar hierro, acido félico, calcioy
monitorear B12. De ser posible, dosar acido félico, B12
y ferritina preconcepcional.

Suplementacion

Hierro: Los requerimientos habituales son de 27 mg en
embarazadas no operadas y de 40-60 mg en pacien-
tes post BPGYR (60 mg a 80 mg que se cubren con
multivitaminicos prenatales), aunque algunos reco-
miendan duplicar la dosis.

Acido folico: 800 a 1200 mcg.

Calcio: 1500 mg/dia de citrato de calcio con 1000-2000
Ul/d de vitamina D.

Vitamina B 12: Suplementarla si es necesario.

Tiamina: Se debe sospechar y buscar el déficit ante la
existencia de hiperémesis gravidica. Frente a estos sin-
tomas, la ingesta diaria de multivitaminicos que con-
tengan 10-30 mg de Tiamina prevendria el déficit. La
administracion de 50-100 mg/dia de tiamina deberia,
ademas, corregir el déficit en caso de presentarse.
Bajo la sospecha de obstruccién intestinal durante el
embarazo, se procederd a practicar una tomografia
computarizada y, en caso necesario, una exploracién
quirdrgica.

Es importante el estrecho seguimiento de los cambios
de peso durante el embarazo y el posparto, asi como
contar con la cooperacion de médicos obstetras en el
manejo de la paciente.®”

Estudios de cohorte mostraron bajas tasas de complica-
cién derivada de la maternidad luego de la cirugia
bariatrica, en comparacién con mujeres obesas sin ciru-
gia. Sin embargo, es necesario disponer de mas datos
procedentes de estudios rigurosamente disefiados.”
Los resultados nutricionales adversos en pacientes
embarazadas que se sometieron a la banda gastrica o al
bypass gastrico son poco frecuentes. Hay mas casos de
malabsorciéon grave y deficiencias nutricionales en el
BPD que han requerido nutricion parenteral en pacien-
tes embarazadas. Algunos efectos adversos maternos y
neonatales se atribuyeron a la falta de cumplimiento en
la toma de suplementos vitaminicos.”

Adolescencia

Debido al creciente nimero de jévenes con obesidad
severa que no responde al tratamiento convencional,
algunos centros ofrecen la cirugia bariatrica, ya sea
gastrica, bypass o banda gastrica. Este tratamiento
conduce generalmente a una pérdida de peso sustan-
cial y a la mejora de las condiciones médicas. Sin

embargo, los riesgos perioperatorios, después del pro-
cedimiento, los riesgos nutricionales y la necesidad de
un compromiso de por vida con el cambio de héabitos
alimentarios hacen que este enfoque pueda resultar
inadecuado para muchos.

Existen recomendaciones y criterios muy estrictos
para la seleccién y evaluacion. Para reducir el riesgo de
no cumplimiento se deberan realizar programas edu-
cativos pre quirdrgicos multidisciplinarios para padres
y pacientes, y un seguimiento a largo plazo, monitorean-
do los aspectos nutricional, médico y psicoldgico.

Los criterios de seleccién propuestos incluyen:
+Paciente sin pérdida de peso tras 6 meses de trata-
miento coordinado por un equipo multidisciplinario.
JIMC > 40 asociado a comorbilidades graves:
Diabetes Mellitus tipo 2 con mal control metabdlico
a pesar de tratamiento médico maximo, hiperten-
sion arterial severa, dislipemia, apnea del suefo,
tratamientos mecanicos articulares crénicos, tras-
tornos venosos graves.

« IMC = 50.

-Madurez fisica (13 afos de edad para las nifas y 15
anos de edad para los varones) o estado de madu-
racion sexual superior a Tanner lIl.

«Madurez emocional y cognitiva.

«Evaluacién médica y psicolégica cuidadosa antes
de la cirugia.

-Paciente con capacidad de seguir posteriormente
habitos de vida saludables.

-Embarazo no previsto en 1 -2 afos.

-Problemas graves de sociabilizacion.

-Buen apoyo familiar.

-Deben estar bien seleccionados e informados.
«Deben tener capacidad para tomar decisiones
informadas (edad = 13 afios).

«Supervision médica a largo plazo, para evitar
carencias y complicaciones post quirdrgicas.”*

La indicacién para la cirugia baridtrica en adolescentes
y nifos podria ser considerada en los centros con
amplia experiencia en el tratamiento de adultos, capa-
ces de ofrecer un verdadero enfoque multidisciplina-
rio que implique conocimientos pediatricos sobre la
cirugia, la dietética y el manejo psicoldgico.

Si bien el BPGYR era el Unico procedimiento quirdrgi-
co bariatrico aprobado por la FDA para su uso en ado-
lescentes, al momento de la publicacién de este con-
senso, la FDA también ha aprobado la BGA como pro-
cedimiento para adolescentes. Otros métodos son
actualmente estudiados en ensayos clinicos.

La pérdida de peso a corto plazo debe estar dentro de
pautas aceptadas y la pérdida de peso a largo plazo se
debe considerar respecto de la continuacién del de-
sarrollo.
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El seguimiento postoperatorio debe incluir atencion y
orientacion nutricional intensivas, con monitoreo de
micronutrientes y seguimiento psicoldgico y apoyo
por un minimo de 6 meses a 1 aino, que puede desarro-
llarse en un entorno individual o en grupo.

El pediatra de atencién primaria debe ser integrado al
proceso, para que en el curso de los controles pediatri-
cos los problemas de salud puedan ser abordados y
controlados después del mantenimiento del peso
alcanzado.”

El Sindrome de Prader-Willi se caracteriza por presen-
tar retraso mental, diabetes y obesidad extrema,
secundaria a un apetito descontrolado, al punto de
que los afectados se vuelven agresivos si se les priva
de la comida. Los niflos portadores de este sindrome
no suelen llegar a adultos; en su mayoria, mueren tem-
prano por insuficiencia respiratoria, a causa de la obe-
sidad extrema. Este tipo de pacientes debe contar con
una alternativa para mejorar su situacion y evitar ese tra-
gicofinal, y la cirugia puede estar indicada en estos casos,
aunque los pacientes auin no tengan 18 afos de edad,
siempre después de la cuidadosa consideracién de un
equipo de expertos médicos pediatras y cirujanos.”**

Adulto mayor

Los pacientes de edad avanzada pueden someterse a
laparoscopia Roux-en-Y bypass gastrico. En los pacien-
tes mas jovenes, se puede esperar una mayor pérdida
de peso y la resolucién mas completa de sus condicio-
nes de comorbilidad. Pero los pacientes mayores han
demostrado una mayor reduccién global de las nece-
sidades de medicacion. Por lo tanto, los pacientes
mayores de 60 afos pueden ser considerados buenos
candidatos para la cirugia de la obesidad y pueden dis-
frutar de beneficios sustanciales para su salud, simi-
lares a los experimentados por los pacientes mas
jovenes.

En uno de los mayores trabajos sobre cirugias laparos-
copicas de BPGYR realizado en pacientes de edad
avanzada, los investigadores del Baylor University
Medical Center analizaron una base de datos prospec-
tiva de 100 pacientes mayores de 65 anos de edad,
comparando la seguridad y los resultados con los
correspondientes a una poblacion mas joven. Todos
los pacientes se sometieron a cirugias laparoscépicas
de BPGYR entre enero de 2005 y julio de 2008. Antes
de la cirugia, los pacientes mayores demostraron
mayor perfil de riesgo operatorio en comparacién con
sus contrapartes mas joévenes en relacion con la apnea
del suefo (45 % vs. 34 %), diabetes tipo 2 (65 % vs. 33 %)
e hipertension (81 % vs. 57 %). Los pacientes mayores,
con edades comprendidas entre 65y 77 aiios, presen-
taron un IMC promedio de 45, y los pacientes mas
jovenes, con edades comprendidas entre los 18 y los
64 anos, mostraron un IMC promedio de 47.
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El porcentaje de exceso de peso perdido y las tasas de
complicaciones fueron comparables en ambos gru-
pos. A los 12 'y 24 meses, perdieron casi la misma can-
tidad de peso. Los pacientes mayores de 65 afos mos-
traron una PEPP de 75,9 % al aflo y de 75,5 % después
de dos aios, mientras que los pacientes menores de
65 anos mostraron una PEPP de 77,8 % después de un
ano y de 79,2 % después de dos anos. Ninguno de los
grupos informé muertes en los dos afos de segui-
miento, y las complicaciones postoperatorias fueron
bajas: hemorragias (65: 1 % vs. <65 1,3 %); infecciones
pulmonares (65: 3 % vs. <65 1,3 %); infecciones cardi-
acas (65: 2 % vs. <65: 0,36 %); e infecciones de heridas
(65: 1 % vs. <65: 1,7 %). Debido a la edad y al estado
general de salud del grupo de mayor edad, los investi-
gadores observaron que era especialmente interesan-
te evaluar también la duracion de las estancias hospi-
talarias (1,9 vs. 1,3 dias) y, a los 30 dias, las tasas de rein-
greso (6 % vs. 7,4%).%**

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES POST CB

Y SU MANEJO

Laintencion de la CB es limitar la ingesta dietaria y restrin-
gir las calorias, logrando asi la pérdida significativa de
peso y la mejoria en las comorbilidades de la obesidad.

Los déficits nutricionales son predecibles, prevenibles
y tratables.
«Las cirugias malabsortivas condicionan mayores
déficits en macro y micronutrientes que las pura-
mente restrictivas.
«Mas enfermedad osteopordtica y formacion de célculos.
«Mas uso de medicacién preventiva y de procedi-
mientos diagnosticos.
-Mayor prevalencia de anemia.
-Los sintomas de déficits de vitaminas son inespeci-
ficos y los signos tardios. Se deben detectar por
pruebas de laboratorio.

Malnutricion

Se puede producir por: a) alteraciones en la ingesta:
por intolerancia a ciertos alimentos, alteraciones del
gusto u olfato, trastornos de la conducta alimentaria,
tamano reducido de las porciones; b) pérdidas excesi-
vas: por motilidad alterada, capacidad de almacenar,
perfil de pH y enzimas alteradas del intestino reconfi-
gurado; ¢) déficits nutricionales preoperatorios: dieta
occidental rica en productos refinados y pobre en
micronutrientes.”*

Malnutricién proteica

La BGA raramente causa malnutricién proteica. De
todas maneras, esta puede darse en pacientes con
habitos de ingesta disfuncionales, como aquellos que
desarrollan trastornos alimentarios post cirugia por
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temor a la reganancia de peso, aquellos que evitan los
alimentos proteicos (intencionalmente o no) y aque-
llos con vémitos frecuentes.

En procedimientos malabsortivos, como la DBP/CD, la
malnutricién proteica es mas comun. Ha sido informa-
da una incidencia de 7-21 %. La hipoalbuminemia es
comun dentro de los 6 meses post BPD, pero con la
reposicidon apropiada, gradualmente vuelve a los valo-
res pre cirugia.'”

Se ha hallado un 5 % de déficit en albumina plasmati-
cay un 13 % de déficit de transferrina. Se requiere una
ingesta proteica de 1,1 a 1,5 g/kg de peso ideal. La
DBP/CD necesita un 30 % mas: alrededor de 90g/dia.
Un aporte de 100 g de hidratos de carbono por dia dis-
minuye en un 40 % la pérdida de nitrégeno.”

Las causas asociadas a la malnutricién proteica son:
diarrea, vomitos, intolerancia alimentaria, depresién,
abuso de alcohol/drogas. La tasa de hospitalizacién
anual por esta causa es del 1 % en pacientes con DBP
o DBP/CD, requiriendo nutricion parenteral. La hipoal-
buminemia persistente puede requerir cirugia de revi-
sion para alargar el canal comun en el 1-2 % de los
pacientes post DBP/CD.”

Desafortunadamente, el diagnéstico de malnutricion
proteica puede no ser facil de establecer, ya que se
espera que los pacientes pierdan rapidamente peso, y
las proteinas séricas pueden permanecer normales
hasta pasado algun tiempo en la evolucion.

Déficit de micronutrientes

Después de la cirugia, se pueden desarrollar deficien-
cias de micronutrientes en forma solapada y no evi-
denciarse hasta anos después. Por lo tanto, es impres-
cindible que, tanto en cirugias restrictivas como en las
mixtas o malabsortivas, los pacientes cumplan con la
suplementacién a largo plazo y sean evaluados anual-
mente ante la posibilidad de deficiencias vitaminico-
minerales.

En la BGA y la GVM, la absorcién de nutrientes es nor-
mal, pero puede haber deficiencias vitaminico-minera-
les por vomitos o ingesta subdptima de nutrientes.
Después de la BGA, predominan los niveles bajos de
vitaminas D, C, A, acido félico, hierro, B6 y B12. Después
de la GVM, predominan los niveles bajos de vitamina
D, B12, zinc, acido félico y hierro. Después del BPGYR,
predominan los niveles bajos de vitamina D, B 12, cal-
cio, zing, hierro, acido félico, vitaminas Ay C, B1y B6.™
En la DBP sola o con CD es frecuente encontrar caren-
cias de vitaminas liposolubles, calcio, selenio, zinc y
alteraciones electroliticas. También se ha observado
carencia de tiamina.”*

Son factores de riesgo para el déficit de vitaminas y mine-
rales la disminucion masiva de peso, los vomitos frecuen-
tes, el dumping y, en especial, las pacientes en edad fértil.
El tratamiento de las deficiencias vitaminico-minerales

es el mismo, independientemente de la técnica quirur-
gica utilizada.

Tiamina: Su déficit produce manifestaciones cardiacas
y neuroldgicas, encefalopatia de Wernicke. Puede
deplecionarse en pocas semanas por vomitos diuréti-
Cos y estrés por trauma, sepsis o cirugia.

Tratamiento: Via Oral: 100 mg ¢/12 horas durante 1
mes. Via intravenosa: 100 mg c/6 horas por 48 horas
(sequido de tratamiento via oral).”

Vitamina B 12: Se produce en el 12-33 % de los
pacientes con BPGYR sin suplementacién. En otras
series, se ha descrito un 33-58 % de déficit de B 12.
Post cirugias restrictivas, ocurre en el 18 % post GVM y
hasta en el 19 % post BGA.

Tratamiento: Oral: 350-500 pg 2 veces por dia.
Parenteral: 15.000 U IM cada 3-6 meses."”

Acido félico (vitamina B9): Su déficit confiere riesgo
cardiovascular, anemia, mayor riesgo de cancer de
colon y mama, y defectos del tubo neural (en el pro-
ducto de la concepcién).

Tratamiento: Oral: 1000 pg por dia durante 1 6 2 meses.
Con malabsorcion severa podria ser necesario utilizar
hasta 5 mg por dia. Consumir alimentos ricos en acido
folico y abstenerse de consumir bebidas alcohdlicas, ya
que interfieren en la absorcién y el metabolismo del
acido félico.”

Déficit de vitaminas liposolubles en la DBP: La
manifestacién mas frecuente es la hipocalcemia por
déficit de vitamina D.

Vitamina A (alfa-caroteno): Comun luego de la
DBP/CD (50 % al ano y hasta 70 % a los 4 afos).
Aparecen complicaciones, principalmente oculares,
como xeroftalmia, nictalopia, disminucién de la agu-
deza visual y ceguera nocturna.”

Tratamiento: va a depender de si el paciente presenta
0 no cambios en la cérnea. Sin cambios en la cérnea:
10.000 - 25.000 Ul/dia de vitamina A por via oral hasta
mejoria clinica (normalmente 1-2 semanas). Con cam-
bios en la cérnea: 50.000 - 100.000 Ul de vitamina A
intramuscular durante 3 dias, seguido de 50.000 Ul/dia
intramuscular durante 2 semanas.”

Vitamina E (alfa-tocoferol): Su déficit aumenta el
estrés oxidativo y la oxidacion de LDL, asi como el ries-
go de enfermedad macular degenerativa, ceguera
nocturna, insulino-resistencia y cancer.

Tratamiento: La dosis terapéutica 6ptima de vitamina E
no ha sido definida claramente. El potencial de benefi-
cios antioxidantes de la vitamina E puede lograrse con
100-400 Ul/dia de suplemento.”
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Vitamina D: Un alto porcentaje de obesos (25 - 62 %)
presenta déficit previo a la cirugia.13,37,43 Dicho défi-
cit se relaciona con la disminucién de la absorcion de
calcio, el aumento de la PTH y del calcitriol (1-25(0H)2
D3). El hiperparatiroidismo secundario aumenta la
resorcion ésea con riesgo de osteopenia, osteoporosis
y osteomalacia.

Tratamiento: 50.000 Ul/semana de ergocalciferol (D2)
por via oral o intramuscular, durante 8 semanas.

Déficit de minerales

Hierro: Puede producirse déficit por: a) poca ingesta
de alimentos ricos en hierro hem; b) reducida conver-
sion del estado férrico a ferroso por disminucion de la
secrecién acida del estdmago; ¢) menor absorcion por
exclusion del duodeno y primeras asas del intestino
delgado; d) pérdida de hierro por menstruaciones.”*
Tratamiento: 300 mg/dia de hierro elemental, general-
mente en forma de comprimidos de hierro, 3 6 4
durante el dia (cada uno contiene 50-65 mg de hierro
elemental). Las preparaciones orales de hierro deben
tomarse con el estémago vacio, porque los alimentos
pueden inhibir la absorcion del hierro, y con vitamina
C, que mejora su absorcion. Preferir sales ferrosas, cuya
absorcion es mejor que la de las sales férricas. Si el tra-
tamiento oral no es suficiente, se debe indicar hierro
intravenoso.””’

Magnesio (Mg): Junto con el calcio, es esencial para
regular la actividad neuromuscular. Déficit: anorexia,
nduseas, vomitos, irritabilidad, insomnio, astenia,
calambres, convulsiones, sintomas psiquiatricos. El
déficit de Mg se asocia con el aumento de citoquinas
inflamatorias y del estrés oxidativo.

No hay datos suficientes para recomendar empirica-
mente suplementos de magnesio después de la ciru-
gia bariatrica, mas alld de lo que esta incluido en un
suplemento multivitaminicos y mineral (RDA: > 300
mg en las mujeres; > 400 mg en los hombres).”” Hay
estudios que detectaron déficit de magnesio en entre
un 1%y un 5 % de pacientes con BPGYR.”

Selenio: Es antioxidante, su déficit se relacionaria con
enfermedad cardiovascular y distintos tipos de cancer.
Se han encontrado déficits antes y después de la ope-
racion. Un 14,5 % de los pacientes sometidos a DBP/CS
fueron deficientes en selenio.”

Zinc: Interviene en la sintesis de ADN, el normal creci-
miento somatico y la maduracién sexual, la funcion
psicocognitiva, las reacciones inmunoldgicas y las
superficies epiteliales. Los fitatos inhiben su absorcién
(al igual que la del calcio y el hierro). Su metabolismo
esta distorsionado en los pacientes obesos. Debido a
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su dependencia de la absorcién de grasa, es uno de los
oligoelementos mas deficitarios en pacientes someti-
dos a CB."”
Tratamiento: 60 mg de zinc elemental por via oral dos
veces al dia.

Generalmente, el paciente que presenta déficit de
proteinas, vitaminas y/o minerales es aquel que no
cumple con las consultas de seguimiento. Se reco-
mienda monitorear* %

-Toma de suplementos de vitaminas y minerales.

-Consumo de proteinas.

-Adhesién a pautas alimentarias y actividad fisica.

CIRUGIA BARIATRICA:

Manejo nutricional en complicaciones

Las tasas de complicaciones publicadas son relativa-
mente bajas. En todos los estudios, son menores o
iguales al 24 %, y en estudios con mayor cantidad de
pacientes evaluados (n: mayor a 100), son menores o
iguales al 15 %.

Principales tasas de complicaciones quirurgicas:

Fuga (fistulas): 2,2 %. Sangrado: 1,2 %. Estenosis: 0,63 %.
La tasa de mortalidad reportada a 30 dias es 0,19 por
ciento.”

A continuacién, se describen complicaciones de
manejo higiénico-dietético.

Constipacion: Es una complicacion que se presenta
con mucha frecuencia en el periodo postoperatorio
temprano (3 primeras semanas). Las posibles causas
son: bajo aporte de fibra dietética, bajo consumo de
liquidos, bajo consumo de grasas. Para su tratamiento,
la bibliografia sugiere la suplementaciéon con fibra
soluble, como los fructooligosacaridos, y, en casos
extremos, con enemas evacuantes." Los casos en que
se utiliza psyllium tienen éxito, siempre que se incenti-
ve el consumo de liquido. Se contraindica el uso de
lactulosa por la aparicion de dumping.” En el postope-
ratorio tardio mayor a 2 meses, la suplementacién con
fibra a través de la dieta va en detrimento de la inges-
ta de proteinas. Ademas, la fibra insoluble fija cationes
divalentes (hierro, calcio, magnesio), lo que dificulta
aun mas el manejo de estas deficiencias tan comunes
tras la cirugia, por lo que se sigue recomendando el
tratamiento con psyllium.*® Se aconseja el uso de
leches fermentadas como fuente de fibra soluble,
caldo de coccién de ciruelas desecadas y ciruelas tritu-
radas que, ademas de la fibra, contienen otros compo-
nentes naturales como el sorbitol y los derivados de la
hidroxifenilxantina, que estimulan los musculos del
colon, acelerando el transito.'® Se reserva el uso de sal-
vados y semillas a las fases mas tardias.
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Estenosis: Se sospecha como un impedimento de la
progresién de las fases dietarias, representado por
intolerancias adicionales a las esperadas, habiendo
reforzado las pautas conductuales indicadas (mastica-
cién, tiempo, consistencia). El tratamiento nutricional
es el reposo digestivo durante 24 h con dieta liquida. Si
mejora la tolerancia, se continda con una dieta de con-
sistencia blanda y se progresa a la fase dietética en la
que se encontraba el paciente. Es importante la eva-
luacién y la anamnesis para no realizar un diagnostico
errdbneo o apresurado de estenosis.

Voémitos: Son una de las complicaciones mas frecuen-
tes y precoces. Estan relacionados con la mala técnica
de la ingesta (volumen excesivo de la raciones, mez-
clar agua con las comidas, consistencia no recomenda-
da, temperaturas extremas, distraerse durante las
comidas, comer en estado de tension, y miedo al acto
alimentario).” También pueden aparecer por compli-
caciones (estenosis, Ulceras, colelitiasis, déficit de tia-
mina), intolerancias selectivas o transgresiones.

Tener en cuenta e insistir en la rehidratacién de estos
pacientes. Es crucial reeducarlos sobre los tiempos de
la alimentacién: ingesta de liquidos posterior a la de
sélidos, masticacion adecuada, conservacién de nue-
vos habitos, comer relajado.

Un periodo prolongado de vémitos persistentes
puede tener como consecuencia la deficiencia de tia-
minay se puede manifestar en un cuadro agudo cono-
cido como encefalopatia de Wernike, en un cuadro
confusional, con ataxia y oftalmoplejia. Otras formas
menos severas son las polineuropatias, que se resuel-
ven con suplementos especificos.” Brolin et al. demos-
traron que los pacientes que recibieron educacion ali-
mentaria tuvieron menos problemas de vémitos y
mejor tolerancia a los sélidos que los que no fueron
educados.”

Cuando un paciente tiene vémitos reiterados, debe
poner su sistema digestivo en reposo, ingerir liquidos
en poca cantidad, despacio y frecuentemente, para
luego progresar en consistencia de acuerdo a toleran-
cia. Ademas, debe ser alertado de que la intolerancia a
los liquidos es siempre una situacién que requiere
consulta médica.

Deshidratacion: La presencia de vomitos repetidos,
diarreas profusas y/o la escasez en la ingestion de
liquidos pueden acarrear sintomas de deshidratacién.
Es necesario insistir en la necesidad de ingerir liquidos,
aunque no se tenga sensacion de sed, y en pequenos
volumenes, para evitar la distension gastrica, seleccio-
nando aquellos liquidos que mejor se toleran (ni muy
frios ni muy calientes, ni muy dulces ni muy salados). El
paciente debe aprender a beber liquidos de manera
continua a sorbos pequenos. Si hay pérdida de elec-

trolitos, administrar con preferencia bebidas isotoni-
cas o limonada alcalina.”’*

Dolor abdominal: Puede tener varios origenes, pero
se deben descartar en primer lugar aquellos relaciona-
dos con la ingestiéon de alimentos: haber comido
demasiada cantidad o excesivamente rapido, haber
consumido alimentos formadores de gas o bebidas
con gas, la mala masticacion, transgresiones alimenta-
rias, toma de medicacién gastrolesiva, reflujo gastroe-
sofagico, etcétera. En estos casos, se recomienda reali-
zar, durante 24 a 48 horas, una dieta liquida, con jugos,
gelatinas, leche descremada, caldos e infusiones (no
mas de 50 mL por sorbo). Si el dolor persiste, descartar
procesos agudos, como pseudooclusion intestinal,
ulcus agudo u obstruccién intestinal.”’

Astenia, decaimiento: Asociados a deshidratacién en
etapas tempranas y a alteraciones hidroelectroliticas.
De ser marcada o exceder lo esperado, se debe consul-
tar en forma precoz con el drea médica. Se estabiliza
alrededor del sexto mes vy, en algunos casos, al afo.
Descartar el abandono o la toma intermitente de
suplementos vitaminicos y revisar laboratorio.

Sindrome de dumping: Es la aparicién de sudoracién,
frialdad, sensacion de hambre, malestar general, nau-
seas y/o vomitos, diarrea, mareos o palpitaciones des-
pués de comer. Sucede en algunos pacientes (5 %) a
los que se les ha practicado un BPGYR o una DBP
(excepto en el CD). Esta asociado a ingestas con alto
contenido de hidratos de carbono simples, bebidas
azucaradas, alcohol, lactulosa y grasas. Es posible que
aquellas personas con hiperinsulinismo previo a la
cirugia tengan mas probabilidades de desarrollar este
sindrome, incluso con pequefas cantidades de hidra-
tos de carbono. En casos extremos, con sintomatolo-
gia persistente y diaria, se debe recurrir a una dieta
especifica para sindrome de dumping.”’ En algunos
casos de hipoglucemias postprandiales severas, se
recomienda un suplemento de fibra soluble antes de
las comidas principales.”

Sindrome de dumping temprano: Ocurre entre 10 y 30
minutos después de comer, como resultado del vacia-
miento gastrico acelerado del contenido hiperosmolar
en el intestino delgado, seguido del cambio de liquidos
del compartimiento intravascular hacia la luz intestinal.
Se cree que estos eventos son responsables de los sin-
tomas gastrointestinales tales como nduseas, hincha-
zo6n, calambres abdominales y diarrea explosiva.
Sindrome de dumping tardio: Se produce entre 1y 3
horas después de comer. Se caracteriza por sintomas
sistémicos vasculares, incluyendo sofocos, mareos y
palpitaciones.

Se lo considera una consecuencia de la hipoglucemia

129



ACTUALIZACION EN NUTRICION
VoL 12 - N° 2 - Junio 2011

REVISIONES

por una liberacidon exagerada de insulina.”

Diarreas: La esteatorrea es patrimonio de la DBP, sien-
do excepcional en el BPGYR. Debemos tener en cuen-
ta la intolerancia a la lactosa, las patologia previas y la
disbacteriosis. Al interrogar al paciente, debemos dar
suma importancia a las diferencias en el cambio de la
consistencia de las heces y al aumento del volumen
(verdadera diarrea). Sélo aparecen en los casos de
derivacién biliopancredtica, en especial cuando la
rama alimentaria es menor a 300 cm y el canal comun
estd situado a menos de 75 cm de la valvula ileocecal.
Después de esta cirugia puede ser “normal” realizar
entre 2y 5 deposiciones al dia, que poco a poco se van
reduciendo con el paso del tiempo. El contenido de la
grasa de la dieta estd directamente relacionado con la
aparicién de esteatorrea, por lo que es conveniente
estar al tanto de la ingestién que habitualmente reali-
za el paciente. Sélo en caso de diarreas persistentes,
con un elevado numero de deposiciones que empeo-
re la calidad de vida del paciente, estaria recomenda-
do reconvertir la cirugia. El mal olor de las deposicio-
nes, producto de la mala digestion y la malabsorcién
de alimentos propia de la DBP, puede aliviarse con la
administracion de sales de bismuto o suplementos de
cing, una deficiencia bastante comun en estos pacien-
tes.”

Intolerancias alimentarias: Hay una serie de alimen-
tos que tardan mas en ser bien tolerados: carnes rojas
(las mas dificiles de tolerar), arroz, pan fresco, leche,
verduras de hoja crudas, pastas de laminado grueso,
cereales integrales. Debemos aconsejar como incorpo-
rar estos alimentos mediante el previo triturado y tos-
tado, asi como respetar los tiempos individuales de
tolerancia.*¥ Algunos autores las clasifican del
siguiente modo:
-Alimentacion normal: el paciente es capaz de
comer libremente cualquier tipo de alimentos.
«Intolerancia a la carne: come cualquier tipo de ali-
mentos excepto carne, ni siquiera triturada.
«Intolerancia a proteinas y otros sélidos: intolerancia
a carnes, pescado, huevos, pan, arroz, vegetales cru-
dos.
-Dieta exclusiva a base de triturados y/o liquidos:
solo ingiere purés, sopas, cremas, yogures, natillas,
flanes, etc.
-Dieta erratica: predominio de comidas hipercal6ri-
cas del tipo frutos secos, aperitivos, mayonesa, hela-
dos, chocolate, refrescos, alcohol, etc.
Trastorno del comportamiento alimentario: crite-
rios de “trastorno por atracén” (binge eating), come-
dores nocturnos (night eating syndrome), bulimia o
anorexia nerviosa.’
Se recomienda, como medidas terapéuticas, la reedu-
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cacién alimentaria (masticacion, volumen, velocidad,
técnicas de procesamiento y coccion) y el reemplazo o
sustitucion de alimentos con dificultad en la tolerancia.

Fistulas: Pueden ser de aparicion temprana o tardia.
Requieren de la evaluacion médico-quirdrgica. Seria
conveniente el inicio de la alimentacion a las 24 horas
de la deteccion de la fistula, con administraciéon de
100-150 Kcal./Kg. peso y 1,5 g/Kg peso por dia de pro-
tel’nas.37,62,104

En fistulas tempranas, la via a utilizar es la alimenta-
cion enteral, y en las fistulas tardias, la alimentacion
enteral y/o la alimentacién parenteral.

Caida de cabello: Resulta una complicacion transito-
ria dentro de los 4 a 6 meses postcirugia. La causa es el
estrés post quirdrgico, la disminucién de la ingesta
proteica, la malabsorcién de zinc y de hierro. Se sugie-
re descartar trastorno tiroideo, anemia y deficiencia de
zinc.”

Se recomienda, para su tratamiento, un aporte diario
de 80 g de proteinas en mujeres y de 100 g en varones,
con un adecuado aporte de lisina (aminoacido que
mejora el crecimiento del cabello y est4 presente en el
pescado, las carnes rojas y el huevo), 2,5 mg de bioti-
na, dcidos grasos esenciales (0,5 % a 1% del VCT de
acido linolénico y 3 % a 5 % de acido graso linoleico, lo
cual se logra con el agregado a las comidas de 2 cucha-
radas de aceite girasol, maiz, soja o canola), cubrir el
200 % de RDA de vitaminas y minerales, 350-500 ug
de vitamina B12, 320 mg de hierro en forma de fuma-
rato ferroso o 65 mg de hierro elemental.’”

Malnutricion proteico-energética: Es una complica-
cién poco frecuente y, en la mayoria de los casos, aso-
ciada a la falta de seguimiento de las recomendacio-
nes. Es inusual en técnicas restrictivas, pero es mas fre-
cuentemente en las malabsortivas (DBP), particular-
mente en aquellas que reproducen un intestino corto.
Tiene una prevalencia del 0 % al 30% en las series,
dependiendo del tamafio del reservorio, el didmetro
del estoma y la longitud del canal alimentario comun
(menor a 100 cm). Se observa una disminucion de los
valores de albumina durante los primeros meses.*

La desnutriciéon proteico-energética se asocia tipica-
mente a la anemia relacionada con déficit de hierro,
acido félico B12 y/o cobre.

Las deficiencias de zinc, tiamina y B6 son comunmen-
te encontradas cuando el estado de proteinas es defi-
ciente. Por otra parte, el catabolismo de la masa corpo-
ral magra y los electrolitos causan aumento de la diu-
resis y alteraciones minerales con el sodio, el potasio,
el magnesio y el fosforo.”

Para evitar que el paciente presente déficit de protei-
nas, vitaminas y/o minerales, es fundamental que



REVISION

CONSENSO ARGENTINO DE NUTRICION EN CIRUGIA BARIATRICA

cumpla con las consultas de seguimiento. En las con-
sultas, ademas de monitorear la evolucién clinica del
paciente, se revisara la adherencia a las indicaciones
alimentarias y de suplementacién, se adecuaran los
suplementos de forma tal de asegurar su tolerancia, se
buscaran otras formulaciones farmacoldgicas, en caso
de no lograr la tolerancia con las formulaciones pres-
critas, etcétera.
Medidas terapéuticas:
«Educacion alimentaria (selecciéon de alimentos,
consumo suficiente de proteinas, enriquecimiento,
técnicas de preparacion).
-Monitorear adherencia a indicaciones de pautas
alimentarias.
«Monitorear suplementacion farmacoldgica de vita-
minas y minerales (mantenimiento y/o replecion, si
fuera necesaria).>*%

Recuperacion de peso: La recuperacion del peso se
produce debido al cambio en la anatomia y a las adap-
taciones fisiolégicas que ocurren en el postoperatorio
alejado. Debido a que el estémago esté disefiado para
estirarse, la dilatacion de la bolsa géstrica es un fené-
meno frecuente luego de unos afos. Por lo tanto, una
parte de la saciedad temprana provocada por la reduc-
cién del volumen del estdmago disminuye, mientras
que la capacidad de absorcién por parte del intestino
aumenta con el tiempo.

Otro factor de suma importancia es la presencia de
inadecuados hébitos alimentarios: ingesta de liquidos
altamente caléricos y patrones de picoteo entre horas
y atracones, como también un aumento progresivo de
las calorias diarias consumidas. El asesoramiento nutri-
cional logra reducir el peso recuperado, proponiendo
una dieta de 1400 calorias (45 % HC, 35 % PR, 20 % Gr),
con 3 porciones de lacteos y suplemento de fibra solu-
ble (15 g/dia)."*

Manejo nutricional: reforzar las pautas de una alimen-
tacion saludable. Es fundamental que el paciente
entienda la importancia del ejercicio fisico para forta-
lecer la masa muscular y aumentar el gasto energético.

Conducta alimentaria post BGA: Ciertos habitos de
conducta alimentaria, como el descontrol o Binge pue-
den aparecer o persistir posteriormente a la BGA. La
evidencia muestra que los pacientes con BGA requie-

ren monitoreo conductual mas cercano si contindan o
desarrollan cambios negativos en su conducta alimen-
taria. No disponemos aun de investigaciones que
determinen el efecto de diferentes estrategias de
manejo en el protocolo de seguimiento de estos
pacientes, por lo que la estrategia se deberia basar en
la evaluacién individual de cada paciente.

La mayoria de los estudios muestra que los pacientes
con trastorno preoperatorio de comedor por atraco-
nes no mejoraron esta conducta luego de la cirugia.
Algunos estudios muestran que, si bien un nimero de
pacientes disminuia los atracones, mantenia el picoteo
frecuente.

Sin embargo, la evidencia aun es limitada, proporcio-
nada por estudios de observacién con escaso segui-
miento. Suelen haber cambios positivos en la conduc-
ta alimentaria luego de la BGA, si bien la ingesta exce-
siva puede ser un problema para ciertos pacientes. El
seguimiento apropiado después de la cirugia es
importante para optimizar los resultados en la con-
ducta alimentaria.'”'*®

Consideraciones finales

La cirugia bariatrica ha aumentado exponencialmente
en los ultimos afos en Argentina como consecuencia
del acelerado aumento de la prevalencia de obesidad.
En la busqueda del adecuado abordaje del paciente
bariatrico, los profesionales de la nutricién que traba-
jamos en Equipos Interdisciplinarios de Cirugia de la
Obesidad de Argentina, analizamos y discutimos pro-
puestas de evaluaciéon pre quirdrgica, seguimiento
nutricional pre y post quirdrgico, dietas y manejo
nutricional de complicaciones.

El objetivo fue, basdndonos en la evidencia cientifica y
en la experiencia profesional, aquellos puntos en los
que no se contaba con evidencia, lograr un acuerdo
para la correcta evaluacion y preparacién del paciente
en el preoperatorio, y el adecuado seguimiento nutri-
cional postoperatorio, teniendo como objetivo final
mejorar la calidad del cuidado de los pacientes some-
tidos a procedimientos baridtricos en Argentina.

A la luz de los constantes avances en la materia que
trata este consenso, creemos necesaria una actualiza-
cién continua, con la finalidad de obtener las mejores
herramientas para el manejo de estos pacientes.
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ANEXO 1

ANANNESIS ALIMENTARIA

RECORDATORIO DE 24 H

Le solicitamos que describa, con la mayor cantidad de detalles posibles, su alimentacién durante el dia de ayer,
especificando horarios y tratando de referir cantidades con medidas caseras como tazas, plato playo, plato pos-
tre, etc.

Por ejemplo:

NO ESCRIBIR: CAFE CON LECHE CON MEDIALUNAS.

ESCRIBIR: MEDIA TAZA DE LECHE DESCREMADA CON MEDIA DE CAFE, CON DOS CUCHARADITAS TAMANO TE DE

AZUCAR, CON DOS MEDIALUNAS MEDIANAS.

ALIMENTOS

DESAYUNO
Hora

ALMUERZO
Hora

MERIENDA
Hora

CENA
Hora

ENTRE COMIDAS

IITIITXI
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ANEXO 2
GUIA PARA DETERMINAR HABITOS ALIMENTARIOS
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Algunos conceptos en cambios de habitos ali-
mentarios post CB

Debido a las frecuentes modificaciones y/o restric-
ciones alimentarias (por intolerancias) que se pro-
ducen en los pacientes como consecuencia del tipo
de cirugia realizada, estas pueden tanto influir deci-
sivamente en la percepcion de la calidad de vida por
parte del paciente como ser responsables directas de
las alteraciones nutricionales que puedan aparecer
tras la cirugia.

La distensién del reservorio gastrico, disminuido en
capacidad respecto del estomago fisioldgico, gene-
ra una sensacién de saciedad precoz, con disminu-
cién de la actividad vagal y del apetito. La dificultad
para la ingesta de la cantidad habitual de alimentos
genera una alta frecuencia de vémitos, sobre todo
hasta que el paciente aprende a comer despacio,
masticar bien los alimentos y limitar el tamafo de
los bocados. En los procedimientos puramente res-
trictivos o en el bypass gastrico se produce, en
forma muy severa al principio después de la opera-
cion, una intolerancia selectiva a alimentos duros,
ricos en fibra o de alto volumen, como la carne,
sobre todo roja, y, en menor medida, las frutas y ver-
duras. Esto da lugar lo que se ha llamado Sindrome
de las “calorias blandas” (soft calories syndrome), que
condiciona la disminucién de la entrada de amino-
acidos, minerales y vitaminas, y puede, secundaria-
mente, aumentar la ingesta de hidratos de carbono.
Este factor puede convertir a los “grandes comedo-
res” en “comedores de dulces” y muchas veces es
el responsable del fracaso a largo plazo de los pro-
cedimientos restrictivos puros.’

Estrategias para lograr un cambio de habitos
Talleres de educacién alimentaria con pautas
higiénicas dietéticas

La creacion de los grupos de apoyo durante el
seguimiento aporta beneficios significativos al el
paciente intervenido de cirugia de la obesidad y
son fundamentales en todo programa de trata-
miento quirdrgico (al igual que en el tratamiento
convencional) de la obesidad.”

La prevalencia de los patrones de ingesta compulsi-
va (atracones y picoteo) y el estrés psicolégico y/o la
comorbilidad psiquiatrica en los pacientes que bus-
can la cirugia bariatrica ya han sido documentados.
Si bien la cirugia es vista a menudo como la solu-
cion, la investigacién ha demostrado que estos pro-
blemas pueden persistir después de la operaciéon y
pueden afectar negativamente los resultados. La

psicoterapia de grupo postoperatoria, disefiada
especificamente para pacientes con bypass gastri-
co, ha demostrado ser efectiva. Se cre6 un progra-
ma de grupo basado en la terapia cognitiva-con-
ductual, creado sobre la base de un programa de
tratamiento orientado a comedores compulsivos,
para los pacientes identificados (mediante un cues-
tionario y una entrevista clinica) como personas con
problemas antes de la cirugia. Los grupos deben ser
pequenosy disefiados para ayudar a los pacientes a
comprender las etapas de ajuste postoperatorio,
tanto en lo relacionado con la comida como con el
aspecto psicoldgico. La respuesta de los participan-
tes ha sido muy positiva. Dado que, tanto los patro-
nes de trastornos alimenticios y problemas psicolé-
gicos son tratados después de la cirugia, es impera-
tivo que se desarrollen programas de tratamiento
para abordar estas cuestiones. Se deben realizar
estudios comparativos entre pacientes que recibie-
ron la terapia y los que no la recibieron.’”

Los pacientes deben aprender a convivir con nuevas
imagenes de si mismos y los viejos patrones de com-
portamiento que puede precipitar la vuelta a la situa-
Cion previa a la cirugia. Aquellos que asisten a las reu-
niones de grupo con regularidad, tienden a perder
mas peso. Se incorpora el concepto de autocuidado
responsable, se aprende a prevenir y a manejar las
recaidas."”

En general, y como ocurre en el tratamiento con-
vencional, los grupos deberian tener un caracter
flexible y el seguimiento se deberia plantear a largo
plazo (>1 afno de duracién), ya que el apoyo emo-
cional continuado es ingrediente esencial para
obtener el éxito en el resultado de la cirugia baria-
trica.®”

Los conceptos basicos para tratar en grupos de
apoyo se desarrollan en el Anexo 3.

Manejo de los trastornos alimentarios post ciru-
gia bariatrica

El sequimiento debe incluir un programa de mante-
nimiento que promocione los habitos dietéticos
saludables y la actividad fisica, asi como la auto
monitorizacion, para evitar recidivas una vez que se
han conseguido los objetivos iniciales.”

La terapia cognitivo-conductual se utiliza como
una terapia auxiliar para controlar el peso, basada
en la generacion de cambios de habitos del pacien-
te. El objetivo es dar pautas que permitan al pacien-
te detectar las causas que provocan la compulsién a
la ingesta. Esta terapia se va controlando y se van
marcando las pautas de cambios en la actitud fren-
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te a la alimentacion. Se sugiere el monitoreo inicial-
mente dirigido y luego el auto monitoreo, utilizan-
do registros de alimentacion, en relacién a los regis-
tros de causas de compulsion.

Es importante la actuacién del equipo de psicologia
en el abordaje y seguimiento de pacientes que pre-
senten algun tipo de trastorno alimentario después
de la cirugia.

Conceptos basicos a tratar en los grupos de
apoyo de la cirugia de la obesidad segtin
Marcus'*:
-Sensacion de inseguridad, desamparo y falta de
control.
-Imagen corporal y autoestima.
-Relaciones sociales y cémo la enfermedad afecta
el entorno del paciente.
-Establecer objetivos personales.
-Priorizar los valores en la vida del paciente.
-Estrategias para afrontar los problemas.
-Aprendizaje a través de la experiencia de los
otros integrantes del grupo.”
Sirven al paciente para el manejo de su vida cotidia-
na y lo ayudan a incorporar conductas y a reapren-
der patrones alimentarios saludables.* Se desarro-
[lan temas como:

-Preparacion familiar para la cirugia.
Obligaciones de la familia.

-Planificacién de comidas saludables.

-Identificar los alimentos “gatillo”.

-Snacks saludables.

-Organizacion de las compras.

-Alimentos ricos en proteinas.

-Cambios en la preparacién y coccidn de alimentos.
-Comidas fuera de casa: restaurantes y reuniones
sociales.

<Rutinas para combatir el aburrimiento y evitar el
picoteo.

-Planificaciéon de hobbies.

«Como pedir ayuda a la familia.

-Desarrollo de nuevos proyectos.

«Planificacién de momentos para el ejercicio.
-Promover un plan alimentario saludable.

Respecto de los alimentos y preparaciones que no
formen parte de un plan de alimentacion saludable,
se deberd instruir al paciente para manejarlos de
manera DISCRECIONAL, en el contexto de una dieta
habitual correcta y realizando actividad fisica de
forma periddica. De otra manera, incidirdn en su
peso y estado nutricional.”

ANEXO N° 4
Sistema de Evaluacion BAROS:

Porcentaje de sobrepeso perdido: (peso inicial -
peso actual)/(peso inicial - peso ideal) x 100
Puntuacion:
(-1): si ha ganado peso
(0): pérdida del 0% — 24 %
(+1): pérdida del 25 % - 49 %
(+2): pérdida del 50 % - 74 %
(+3): pérdida del 75 % — 100 %
Comorbilidad:
(-1): agravada
(0): sin cambios
(+1): mejorada (sin resolver)
(+2): mejoria: una mayor resuelta y las otras
mejoradas
(+3): mejoria: todas las mayores resueltas y las
otras mejoradas
Cuestionario de calidad de vida (mucho peor,
peor, igual, mejor, mucho mejor):
Autoestima (escala -1; -0,5; 0; +0,5; +1)
Actividad fisica (escala -0,5; -0,25; 0; +0,25; +0,5)
Actividad social (escala -0,5; -0,25; 0; +0,25; +0,5)

Actividad laboral (escala -0,5; -0,25; 0; +0,25; +0,5)

Actividad sexual (escala -0,5; -0,25; 0; +0,25; +0,5)
Complicaciones:

(-0,2): por cada complicacién menor

(-1): por cada complicacién mayor

(-1): en caso de reintervencion

Evaluacion final (suma de los cuatro apartados

anteriores):

-Con comorbilidades:
Fall6:-3 a1
Regular:>1-3

Buena:>3-5
Muy buena: >5-7
Excelente:>7a9
-Sin comorbilidades:
Fall6: 0 o menos
Regular:>0-1,5
Buena:>1,5-3
Muy buena: >3 -4,5
Excelente: >4,5a6
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ANEXO N° 5
BALON INTRAGASTRICO (BI)

El Baldn Intragastrico (Bl) es un procedimiento dise-
fRado para perder peso al provocar sensacién de ple-
nitud gastrica que induce saciedad y reduce la
ingesta.

Se realiza en forma ambulatoria por gastroscopia
con sedacion, en pacientes sin patologia esofagica
ni gastrointestinal. Una vez ubicado el balén en la
cavidad gastrica, se rellena con 500 a 700 mL de
solucién salina con azul de metileno para detectar
en forma precoz la eventual pérdida de volumen del
balén y poder proceder a la extraccién inmediata de
este.’ Es considerado una estrategia temporal para
la pérdida de peso, siendo utilizado en el tratamien-
to de la obesidad.”

Indicaciones del Bl
-Pacientes con obesidad mérbida con contraindi-
cacion a la cirugia bariatrica o rechazo del pacien-
te a esta opcidén quirdrgica de tratamiento.
-Obesidad no moérbida con comorbilidades
importantes (apnea del suefo, diabetes, artrosis
incapacitante) susceptibles de ser mejoradas con
pérdida rapida de peso.
-Obesidad moérbida en periodo pre cirugia baria-
trica, con comorbilidades que incrementen el
riesgo quirurgico.
-De manera opcional (a evaluar individualmente),
en aquellos casos de obesidad no moérbida en los
que, tras intentos fracasados de tratamientos
convencionales estructurados y bajo control
médico, el paciente se mantenga en un peso
estable o presente tendencia a ganar peso."

Contraindicaciones:
-Lesion en el tracto digestivo superior: hernia de
hiato mayor a 3 cm, esofagitis mayor a grado C,
Ulcera gastrica y duodenal, varices, angiodispla-
sia, enfermedad de Crohn, diverticulo/estenosis
esofagica/faringe.
-Cirugia abdominal previa.
-Embarazo y lactancia.
-Dependencia de drogas y de etilismo.
-Uso croénico de antiinflamatorios y anticoagulan-
tes orales.
-Trastornos psiquiatricos.
-Falta de motivacion y de interés con el trata-
miento.""

Progresion alimentaria:

Posterior a la colocacién, se recomienda ayuno de 6
a 8 horas antes de comenzar la ingestién de liqui-
dos.

Primeras 48 a 72 horas: solo liquidos claros, sin gas,
de a cucharaditas o de a pequefnos sorbos, para
conocer la tolerancia individual.

Utilizacion de bebidas isotdnicas, jugos, leche fria,
caldos de verduras o de frutas, yogur liquido y gela-
tina light.

Evitar: alcohol, café y bebidas cola.

Progresar con dieta procesada: purés de vegetales
mezclados con proteinas animales (carnes rojas o
blancas, huevo, quesos), purés de frutas.

Segun tolerancia, progresar a una mayor consisten-
cia hasta alcanzar una dieta hipocaldrica de 800-
1200 Kcal.

Consideraciones generales:

Volimenes por racién: 50-100 g.
Fraccionamiento: 5 a 6 comidas.

Liquidos alejados de las comidas.

Modificacién de habitos alimentarios, ya que se
aconseja retirar el balén a los seis meses de su colo-
cacién."”

Se sugieren consultas mensuales con el nutricionis-
ta a fin de orientar el cambio de habito alimenta-
rio.""

Complicaciones tras la colocacion del balén:

-90 % vémitos durante la primera semana.

-18 % vomitos durante mas de 3 semanas.

-12,5 % dolor abdominal.

-8,5 % hipokalemia.
Se han descrito casos de insuficiencia renal, reflujo
gastroesofagico, Ulceras gastricas, perforacion gas-
trica, oclusién intestinal, aspiracién pulmonar e
incluso muerte.
Sin embargo, el total de complicaciones es bajoy de
entidad pasajera, por lo que es una técnica poco
invasiva e inocua.
El Bl es mas efectivo en pacientes con IMC bajo y sus
resultados son limitados en obesidad morbida,
sobre todo a largo plazo.’
Remocioén del BI:
Dieta liquida 72 h antes del procedimiento de retira-
da del balon.
Endoscopia eséfago-gastrica.
Los balones pueden ser removidos antes de los 6
meses del implante ante la aparicién de eventos
adversos o por solicitud del paciente.™

Resultados:
Las series internacionales y nacionales son homogé-
neas al concluir que el balén de silicona, insuflado
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con 450 a 700 mL de suero fisiolégico estéril y
dejado durante 4 a 6 meses, es eficaz cuando hay
una adecuada indicaciéon y seguimiento del
paciente.

Doldi et. al presentan los resultados del tratamien-
to de 281 pacientes con baldn, los cuales tuvieron
un adelgazamiento promedio de 13,9 kg y una
media de reduccion del IMC de 4,8. La eficacia de
la asociacion del balén con una dieta hipocaldrica
fue superior al tratamiento sencillo. En paralelo
con el adelgazamiento, se observé una mejoria de
las comorbilidades, particularmente de la diabe-
tes, tal como fue observado también por Kuhlman
et al. en los obesos tratados con cirugia bariatri-
Ca.'\ﬂ

Mathus-Vliegen y Tytgat (estudio controlado con
distribucién aleatoria) mostré que el Bl mantiene
una pérdida del 10 % del exceso de peso en el 55 %
de los pacientes al ano de finalizado el tratamiento.
Herve, en un estudio prospectivo no randomizado,
demostré una pérdida media de peso del 26,8 % al
ano.

Roman y cols., en un estudio con 176 pacientes
con obesidad simple (IMC medio, 31), obtuvieron
una pérdida del exceso de peso del 38 % cuando
se rellend el balén con 500 mL, y del 48 % cuando
se rellen6 con 600 mL.

Genco y cols. (estudio controlado con distribucion
aleatoria), dividié 2 grupos de 16 pacientes trata-
dos alternativamente con Bl o con dieta en perio-
dos de 3 meses, con evaluacion doble ciego. La
pérdida del exceso de peso es mayor con BIG que

con dieta, pero no hace valoraciéon del manteni-
miento a largo plazo.’

Bl en preoperatorio de cirugia bariatrica

Varios estudios informan sobre su uso previo a
cirugia.

En pacientes superobesos, previo a banda gastrica,
reduce el riesgo de conversién a cirugia abierta y
complicaciones postoperatorias, pero no influye en
la pérdida de peso posterior a la cirugia.

En 10 mujeres con IMC mayor a 59, el BIG, colocado
3 meses antes del BPG, demostré reducir un 10 %
del exceso de peso. No mejoré cuando se prolongé
a 6 meses.

Los autores que han usado este procedimiento
aconsejan su uso en casos seleccionados en los que
no se pueda conseguir una pérdida de peso antes
de la intervencién con dieta y ejercicio.’
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