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RESUMEN

Hoy en dia, el exceso de peso ha tomado gran importancia en la salud a nivel
mundial. En Chile, la prevalencia de obesidad era de un 30,7% en mujeres y 19,2% en
hombres en el afio 2009-2010 segun la Encuesta Nacional de Salud. Debido a los riesgos de
morbimortalidad que esta genera, su tratamiento y prevencion han alcanzado una relevancia
social, presentandose algunas alternativas de control y reduccion de peso. Una de estas
alternativas es la Cirugia Bariatrica, un procedimiento quirdrgico que genera
modificaciones a nivel gastrico e intestinal. En la actualidad y en la mayoria de los casos,
ocurre una falta de seguimiento en el tratamiento dietético pre y post operatorio, que puede
ser por falta de conocimiento o inasistencias a controles nutricionales o por falta de interés
por parte del paciente, ya que su fin solo consta en bajar de peso. Esto provoca efectos
secundarios, como deficiencias de vitaminas y minerales, destacando en esta revision el
déficit de vitamina D, calcio, zinc, hierro y vitamina B12 provocados por el By-pass
Gastrico, un tipo de cirugia bariatrica restrictiva y mala-absortiva. Dentro de las
consecuencias relacionadas con el déficit de nutrientes encontramos osteoporosis,
osteomalacia, anemia, alopecia o caida de pelo, y en general encontramos desnutricion
caldrica-proteica en gran parte de los pacientes. Frente a esta situacion, es importante el rol
de la nutricion en el seguimiento a largo plazo de los pacientes sometidos a Cirugia
Bariatrica. Por otro lado, es trascendental educar al paciente respecto a los habitos
alimentarios para mantener la disminucién del peso corporal a lo largo del tiempo, ademas
destacar la importancia de los suplementos nutricionales, que colaboran con la deficiencia

de nutrientes y a mejorar la calidad de vida del individuo operado.

Palabras Claves: Obesidad, Cirugia Bariatrica, Bypass Gastrico, Deficiencias

nutricionales.



INTRODUCCION

En la actualidad, la malnutricion por exceso u obesidad ha tomado importancia en
la salud a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la obesidad es
una enfermedad crdnica que se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud.

En Chile, en el afio 2009-2010, segln la Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia
de obesidad era de un 30,7% en mujeres y 19,2% en hombres, lo cual ha ido en aumento.
Esta condicion tiene causas multifactoriales como: predisposicion genética, alteracion en
balance energético, como también factores ambientales y sociales (1). El indicador méas
utilizado para diagnosticar obesidad es el indice de Masa Corporal (IMC), en donde un
IMC >30 kg/m? indica obesidad (2, 3).

Esta patologia produce una disminucion de la calidad de vida, debido a sus co-
morbilidades metabdlicas como: diabetes mellitus, dislipidemia e hipertension arterial, las
cuales forman parte del sindrome metabdlico, el principal predictor de enfermedad
cardiovascular (4).

Debido a altos costos en salud y los numerosos riesgos de morbimortalidad para las
personas con exceso de peso, su tratamiento y prevencion, han adquirido una relevancia
social. presentandose diversas alternativas de control y reduccion de peso para mejorar la
calidad de vida, como: dieta, actividad fisica, apoyo psicoldgico, farmacos y/o intervencion
quirtrgica (1). En este Gltimo &mbito, una de las alternativas mas efectivas de reduccién de
peso y en la mejoria de las morbilidades metabdlicas asociadas a la obesidad es la Cirugia
Bariatrica (CB) (5). Esta intervencién genera modificaciones a nivel gastrointestinal,
provocando alteraciones a nivel de digestion y absorcion de nutrientes, lo cual trae como
consecuencia un déficit de nutrientes. En este aspecto, se analizaran las carencias

nutricionales producidas por un tipo de cirugia llamado By-pass Gastrico (BPG).



OBJETIVO

Analizar las principales deficiencias nutricionales en pacientes sometidos a By-pass

Gastrico.

DESARROLLO

1. Fisiologia gastrointestinal

El Sistema Digestivo tiene como principal funcién la obtencion de energia a partir de
los nutrientes ingeridos en la alimentacion. Su estructura de amplia extension en el
organismo, permite realizar funciones de digestion y absorcion para lograr la utilizacion de
nutrientes ingeridos en la dieta.

La funcion primordial es la absorcion, la cual se produce a nivel del intestino proximal
(6). La CB, especialmente el Bypass gastrico, tiene un efecto negativo en la absorcion de
nutrientes, ya que actua modificando el volumen del estdmago e inhabilitando la porcion
del intestino delgado proximal (duodeno), lugar donde ocurre parte de la digestion y la

mayor absorcién de macro y micronutrientes.

2. Cirugia Bariatrica

La Cirugia Bariatrica (CB) es un procedimiento quirdrgico e invasivo por alterar la
anatomia y funcién del tracto gastrointestinal (TGI), pero el méas eficaz en el tratamiento de
la reduccion de peso y mejoria de las comorbilidades presentes en un paciente con exceso
de peso (5, 7), por lo que es considerada como “Gold Estandar” en el manejo de la
obesidad severa (8). El objetivo principal de la cirugia es lograr una disminucién del IMC
menor a 30 kg/m® o una pérdida del 50% o mas del peso en exceso, sin provocar

deficiencias nutricionales, manteniendo la disminucion de peso a largo plazo y mejorando



las enfermedades asociadas a la obesidad (9). Su fundamento ha sido arduamente
estudiado desde su creacién, asi como también los diferentes tipos de técnicas que se
realizan con este método, todos con un grado de éxito diferente y que dependen de las
caracteristicas de cada paciente. Sin embargo, a pesar de la efectividad en la disminucion
del peso corporal, las repercusiones nutricionales producto de esta intervencion son
evidentes en todos los pacientes debido a las modificaciones anatomicas a nivel gastrico e

intestinal, como también funcionales a nivel de digestion y absorcién de nutrientes (10).

2.1 Requisitos previos para realizar Cirugia Bariatrica

La CB requiere incluir determinadas caracteristicas de los pacientes para poder
realizarla por ser una cirugia que genera cambios a nivel digestivo de manera cronica. Los
pacientes candidatos a CB deben cumplir con ciertos criterios de inclusion y exclusion los

cuales se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1: Requisitos previos para realizar Cirugia Bariatrica

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

-Indice de Masa Corporal >40 kg/m®, sin
obtener resultados de reduccion de peso
con otras alternativas (1, 2, 5).

-Indice de Masa Corporal entre 35 y 40

kg/m?, con enfermedades asociadas como:

diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,

apenas del suefio, isquemias cardiacas,

hipertension arterial, entre otras (1, 5, 11).

-Edad entre 18 y 55 afios, lo cual puede
variar segun las caracteristicas y

necesidades de cada paciente (11, 12).

-Sin patologias psicologicas relacionadas
con trastornos de la conducta alimentaria
(12, 13).

-Enfermedad psiquiatrica no tratada (13).
-Consumo habitual de téxicos (drogas,
alcohol) (11, 12).

-Enfermedad grave que disminuya la
expectativa de vida (11).

-Escasa adhesion a tratamientos médicos
anteriores (11, 12).




2.2 Tipos de Cirugia Bariatrica

En la actualidad, existen diversos tipos de modificaciones gastrointestinales definidos

dentro de la CB, los cuales pueden dividirse en tres grupos:

a. Técnicas restrictivas: son aquellas que modifican la capacidad de almacenamiento
del estomago, lo que ademas, genera una restriccion del paso del bolo a través del
tubo digestivo, disminuyendo la velocidad y capacidad de ingesta del paciente
aumentando la saciedad (8, 12, 14).

b. Técnicas malabsortivas: son aquellas en que se realiza un entrecruzamiento entre
las diferentes partes del intestino, dejando invalidado el paso de alimentos
principalmente por la primera parte de este, lo que produce una malabsorcion de los
componentes del bolo alimenticio. Este tipo de técnica genera gran efectividad en
la pérdida de peso, sin embargo, tiene varias complicaciones asociadas a la
malabsorcion (8, 14).

c. Técnicas mixtas: son aquellos procedimientos de caracter restrictivo y
malabsortivos, predominando la primera caracteristica. La reduccion del estomago
se compara con el almacén promedio de un recién nacido (15 a 30 mL) y
deficiencias absortivas principalmente de micronutrientes. Este tipo de efecto es el
producido en el By-pass gastrico, debido a que existe una reduccion importante del
tamafno del estbmago y se realiza un cruce intestinal que genera cierto grado de

malabsorcion de nutrientes (8, 11, 14).

2.3 By-pass gastrico en Y de Roux

El bypass gastrico (BPG), representado en la Figura 1, es una modificacion anatomica
del sistema digestivo para tratar la obesidad severa combinando técnicas restrictivas y
malabsortivas, es decir, combina una restriccion del estbmago provocando aumento de la
saciedad con una modificacidn intestinal alterando la absorcion de nutrientes (5, 10, 15).
Esta técnica se realiza via laparoscopica. Se crea un saco gastrico de aproximadamente 15

- 30 ml. Este saco se conecta directamente al intestino delgado (yeyuno) en forma de “Y”,



provocando que la parte proximal del intestino delgado (duodeno) quede inutilizada por los
alimentos (12, 15, 16).

El intestino seccionado queda unido al estdbmago remanente, teniendo salida
aproximadamente a los 100 cm de longitud del yeyuno desde la unién con la bolsa géastrica
nueva. Esta modificacion tiene como fin mantener la produccion de la secrecion gastrica,
biliar y pancreatica, las cuales llegan al duodeno y son necesarias para la absorcion de
nutrientes. Sin embargo, esta secrecion se ve disminuida en el BPG ya que a pesar de
existir una secrecion basal, su principal estimulo es la llegada del alimento al fondo
gastrico y al duodeno respectivamente (16).

La implementacion de esta técnica se ha convertido en la Cirugia Baridtrica mas
prevalente en Norteamérica al ser una técnica poco invasora y presentar buena tolerancia
(5,9, 17).

\ 2

Figura 1: Técnica Bypass Gastrico en Y de Roux

3. Problema asociado a la Cirugia Bariatrica

En la actualidad se presenta la siguiente problematica: Una gran cantidad de pacientes
operados no siguen el tratamiento post-operatorio, ya que su fin consta solo en bajar de
peso sin considerar las indicaciones y tratamiento alimentario al alta que se deben seguir,
provocando una alteracion nutricional. La principal causa de la deficiencia nutricional en el

BPG es la alteracion en la funcion de digestion y absorcion de los nutrientes ingeridos,



debido al cambio anatémico que genera la cirugia. Ambas funciones se explican a

continuacion.

3.1 Alteracion de digestion

El proceso de alimentacién se ve influenciado no solo por el alimento ingerido, sino
que también por sefiales y efectos hormonales provocados por los sentidos de visién, olfato
y gusto (6).

La digestion consiste en disminuir el tamafio del alimento para facilitar posteriormente
la absorcion de los nutrientes hacia el torrente sanguineo. Este proceso se inicia en la boca
al triturar el alimento y sigue en el estomago para finalmente terminar en la seccion
proximal del intestino (18).

El principal estimulo para realizar la digestion se produce cuando el alimento ingresa al
estomago, generando distencion del saco gastrico, aumento de la motilidad y mayor
secrecion de moco Yy jugo gastrico, con el fin de triturar el alimento y exponer las particulas
a las enzimas digestivas (19). En el BPG este proceso a nivel gastrico se ve afectado
debido a la reduccion del volumen de este (5, 8), existiendo una disminucion del jugo
gastrico llamado acido clorhidrico (HCI) y de enzimas digestivas, lo cual genera una mala-
digestion de nutrientes, es decir, se altera la transformacion de estos nutrientes a particulas
pequefias mas faciles de absorber (20).

Luego la motilidad géstrica permite el paso del contenido gastrico o quimo (mezcla
entre el alimento y secreciones gastricas) hacia el duodeno, comenzando el estimulo para la
secrecion intestinal proveniente del pancreas e higado para iniciar el proceso de absorcion

de los nutrientes (18).

3.2 Alteracion de absorcion

En la fase intestinal predomina la absorcion de los nutrientes transportados por el
qguimo, como también, ocurre la digestion de otros nutrientes gracias a la llegada de la

secrecion enzimatica biliar y pancreatica hacia el duodeno, para facilitar la absorcién (21).



El proceso de absorcion se define como la captacion de nutrientes por las células
intestinales, llamadas enterocitos, para llegar al torrente sanguineo, con el fin de obtener
energia para las funciones del organismo.

Cada segmento del intestino se encarga de la absorcién de un determinado sustrato, lo
cual se representa en la Figura 2. En el BPG determinados segmentos no estan presentes
debido a la reseccién duodenal, generando una mala-absorcion de nutrientes, es decir,
existe una alteracién en la captacion de los nutrientes que fueron anteriormente digeridos
(20), alterando el paso de estos hacia la sangre para ser utilizados como energia o0 en
funciones metabdlicas del organismo (22).
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Figura 2: Lugar de absorcién de diferentes nutrientes

4. Deficiencias Nutricionales en By-pass Gastrico

El BPG al ser una técnica restrictiva y malabsortiva, genera principalmente una
alteracion en la digestion y absorcién de nutrientes, como también, una baja ingesta de
alimentos ingeridos producto de la restriccidn gastrica (10), ambas acciones son necesarias

para mantener un 6ptimo estado nutritivo. Sumado a lo mencionado anteriormente, en la
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mayoria de los casos ocurre una falta de seguimiento del tratamiento nutricional, que puede
ser por falta de conocimiento o inasistencia a controles nutricionales, como también
encontramos casos en donde al notar la pérdida de peso dejan de lado el tratamiento y
contintian con una alimentacion desordenada (23).
Habitualmente, pacientes con obesidad tienen deficiencias nutricionales, lo cual indica que
una alta ingesta en calorias no involucra una alimentacién que otorgue todos los nutrientes
esenciales que nuestro organismo requiere (23). En simples palabras, el consumo excesivo
de calorias no muestra un consumo adecuado de alimentos saludables y nutritivos como las
frutas, verduras y otros alimentos no procesados de alta calidad nutricional (24). Por lo
tanto, esta situacion de deficiencia nutricional pre-operatoria debe ser corregida lo antes
posible para que no se agrave luego de realizar la CB.

Dentro de las deficiencias nutricionales que encontramos luego de la cirugia son:
agua, acidos grasos esenciales, acido folico, calcio, vitaminas liposolubles (A, D, E, K),
zinc, vitamina del complejo B y hierro.
En esta revision abordaremos especialmente las deficiencias de calcio, vitamina D, zinc,
vitamina B12 y Hierro, las cuales traen las principales alteraciones metabolicas a largo

plazo como anemia, osteoporosis, osteomalacia y caida de pelo.

4.1 Calcio y vitamina D

Luego de realizar el Bypass gastrico, es predecible encontrar deficiencias de calcio y
vitamina D, nutrientes fundamentales durante toda la vid en multiples procesos
fisiologicos del organismo.

Ambos nutrientes son absorbidos a nivel intestinal, es por eso que en el BPG es
frecuente encontrar deficiencias en la absorcion de estos. El calcio es absorbido
principalmente a nivel de duodeno y yeyuno proximal, y la vitamina D en yeyuno e ileon
(25), esta ultima es una vitamina liposoluble esencial en el metabolismo del calcio ya que
la hormona paratiroides (PTH), secretada por las glandulas paratiroideas, se encarga de
mediar el metabolismo de ambos nutrientes, ésta estimula a la vitamina D para que
aumente la absorcion de calcio a nivel intestinal, renal y 6seo (22). La forma activa de la

vitamina D es 1,25(0OH)2D, principalmente sintetizada en la piel gracias a la exposicion a



la luz UV solar (25, 26). Su principal funcion radica en el metabolismo 6seo, previniendo
osteoporosis, osteomalacia o raquitismo, como también, cumple un papel fundamental en
la proliferacion celular, funcion muscular y sistema inmune (26).

En pacientes con obesidad existe generalmente un déficit de vitamina D, ya que al ser
liposoluble es secuestrada por el tejido adiposo, el cual estd en exceso en estos pacientes
(24). Es importante corregir el déficit pre operatorio, ya que al someterse a BPG también
se genera una alteracién en la absorcion de las grasas produciendo esteatorrea (heces con
gran cantidad de grasa), por ende, una malabsorcion de vitaminas liposolubles (vitaminas
A,D,E K) (22).

La deficiencia de vitamina D trae como consecuencia secundaria una hipocalcemia
(10). Esta deficiencia de calcio es de igual forma predecible por los cambios anatdmicos
provocados en el BPG. Por otro lado, la disminucion de peso conlleva de por si a una
disminucion de la densidad 0sea, aumentando el riesgo de osteoporosis (23). Al encontrar
una deficiencia de calcio se genera un hiperparatiroidismo secundario (23, 25) (aumento de
hormona PTH), esto ocurre ya que el organismo intenta corregir el déficit capturando
calcio del hueso y asi aumentar los niveles de calcio sanguineo (27). Ademas otra causa de
déficit de calcio es que en el BPG la acidez gastrica se ve disminuida, y esta es esencial
para liberar el calcio de los alimentos y facilitar su absorcion (28).

Las deficiencias de ambos nutrientes se producen por una baja ingesta de alimentos
fuentes de vitamina D y calcio, una malabsorcion por el cambio estructural del TGI, como
también es recurrente encontrar intolerancias a diferentes sustancias alimentarias como la
lactosa, limitando el consumo de lacteos, fuente principal de calcio y vitamina D (25).

En BPG se recomienda 1.000 a 2000 mg/dia de calcio, lo cual varia con la ingesta de
alimentos fuentes de calcio (25) y entre 400 y 800 Ul de vitamina D (23). El suplemento
de calcio més utilizado y con mayor absorcion es el citrato de calcio ya que su absorcion es

mejor frente a una disminucidn de la acidez gastrica y evita estrefiimiento (23, 25).

4.2 Zinc

La deficiencia de zinc luego del by-pass gastrico radica en que su absorcién se produce

en el duodeno y yeyuno proximal, zonas que se ven inhabilitadas luego de la cirugia (25).



Otra de las principales causas de su deficiencia en pacientes bariatricos es la baja ingesta,
pues sus fuentes alimentarias son poco toleradas generalmente (29). Este micronutriente es
metabolizado en el higado y posee gran capacidad de interaccion con nutrientes como el
calcio, la fibra, glucosa, lactosa, entre otros (29).

Juega un rol importante en el metabolismo del tejido adiposo ya que influye en
funciones como la regulacion de la secrecion de leptina, una hormona que regula la
saciedad, estimula la liberacion de &cidos grasos libres y la captacion de glucosa (25),
participa en la reproduccion de DNA y RNA, en la estabilidad de la membrana celular y en
diversos sistemas enzimaticos (29).

Las principales fuentes alimentarias que aportan zinc son de origen animal,
encontrandose mayormente en mariscos y carnes rojas, alimentos que normalmente son
mal tolerados por los pacientes en la etapa inicial del posoperatorio (30). Si bien hay
presencia de zinc en fuentes vegetales, éste se encuentra en baja disponibilidad debido al
contenido de &cido fitico de los vegetales, con el cual el zinc forma complejos insolubles
por lo que no puede ser absorbido completamente (29).

Debido a su asociacion con el tejido adiposo, se ha demostrado que los pacientes
obesos presentan bajos niveles de sintesis de zinc, siendo su concentracion inversamente
proporcional al indice de masa corporal que presentan (25), por lo que se debe regular su
nivel plasmético por medio de una adecuacion de la dieta previo a la cirugia.

Durante el primer afio post-cirugia, se estima que cerca del 40% de los pacientes
bariatricos presentan deficiencia de zinc (31). Esto se evidencia con signos fisicos como
dermatitis, anorexia, menor eficacia en la cicatrizacion de heridas, alteracion de la funcion
inmunoldgica y alopecia. El Gltimo signo es el mas descriptivo de esta deficiencia, ya que
méas de la mitad de aquellos que presentan deficiencia de zinc, desarrollan alopecia y
practicamente la totalidad de sujetos de este grupo nota algun tipo de cambio en la
estructura y/o apariencia de su cabello (25, 29).

El tratamiento para la deficiencia de zinc es la administracion de polivitaminico con un

aporte de 6,5 mg/dia de este oligoelemento (29).

4.3 Hierro y vitamina B12
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El hierro es un micronutriente critico en el paciente sometido a bypass gastrico debido
a que su absorcion y metabolismo se ven afectados luego de la intervencion quirdrgica
(25).

Este mineral cumple diversas funciones en nuestro organismo, la mas destacable y
conocida es su participacion en la respiracion celular y el transporte de oxigeno, en
estructuras encargadas de su almacenamiento y como cofactor de diversos sistemas
enzimaticos (32, 33).

Si bien, el hierro estd disponible en diversas fuentes alimentarias, su
biodisponibilidad varia dependiendo de su proveniencia, encontrandose en estado heminico
y no hominido. El hierro hominido presenta mayor biodisponibilidad y se encuentra en
alimentos de origen animal como carnes de vacuno, pescado y aves. Su biodisponibilidad
en estas fuentes alimentarias es de un 15 a 20%. EI hierro no hominido por su parte, se
encuentra en alimentos de origen vegetal principalmente, como los cereales y algunas
verduras y su biodisponibilidad es cercana al 5% (33).

Ambos tipos de hierro pueden verse afectados por la presencia de sustancias que
inhiban su absorcion o interfieran en ella, tales como los taninos que encontramos en el té,
la fibra de algunos alimentos y productos que contengan calcio. Sin embargo, existen otras
sustancias, como la vitamina C, que favorece su absorcion, especialmente en el caso del
hierro no heminico (25, 33).

La absorcion del hierro se produce principalmente en el duodeno y en la seccion
proximal del yeyuno (33). El hierro no heminico es reducido a hierro ferroso (Fe+2) en el
estomago debido a la secrecidén de acido clorhidrico, para poder ingresar al enterocito.
Dentro del enterocito, el hierro ferroso se oxida y pasa a ser hierro férrico (Fe+3), ya que
de esta forma puede ser captado y absorbido hacia la sangre (32, 34). El hierro heminico
presenta una absorcién directa debido a la existencia de receptores a nivel duodenal y es
por eso su mayor biodisponibilidad (33).

La deficiencia de hierro provoca el desarrollo de anemia ferropénica. La presencia
de anemia depende de diversos factores, como déficit de hierro previo a la cirugia, el uso
de suplementos, la tolerancia del paciente a alimentos que aportan hierro y el seguimiento

post-quirdargico (25). Este déficit presenta manifestaciones clinicas como deseo de ingerir
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elementos no nutritivos como tierra o tiza, palidez de piel y mucosas, sequedad, ufias
quebradizas y alopecia o cabello ralo (32).

La dosis recomendada de hierro en pacientes con BPG es de 150-300 mg/dia
divididos hasta en 3 dosis diarias en caso de deficiencia. El control de los niveles de hierro
se realiza principalmente a través de la medicion de hemoglobina (25).

La vitamina B12 por su parte, es una vitamina hidrosoluble que proviene de
alimentos de origen animal, como visceras (corazén, higado y rifiones), en carne de vacuno
y aves, yema de huevo, pescados y mariscos (35). Sus principales funciones radican en la
preservacion de las vainas de mielina que recubren las neuronas, sintesis y duplicacion de
DNA, sintesis de globulos rojos y estabilizacién de los niveles de homocisteina (25, 36),
un aminoacido proveniente del metabolismo de la metionina, el cual en altas
concentraciones podria generar ateroesclerosis (37).

La absorcion de esta vitamina se realiza a nivel del ileon distal pero debe pasar por
una serie de procesos previos desde el estbmago para ser absorbida (25). La acidez a nivel
gastrico y la secrecion de factor intrinseco en el estdmago son fundamentales para el
desacople de la vitamina B12 de las fuentes alimentarias que la contienen (25). La B12 se
une a la proteina R en el estbmago y pasa al duodeno, donde el cambio a pH alcalino
separa a la vitamina B12 de la proteina R. La vitamina libre se acopla con el factor
intrinseco e ingresa al enterocito a nivel del ileon distal (35, 38).

Las principales manifestaciones de deficiencia de vitamina B12 aparecen alrededor
del afio post-cirugia (25), los pacientes generalmente pueden desarrollar glositis,
alteraciones neurologicas como demencia y parestesia, como también, anemia de tipo
megaloblastica (25, 35, 39).

El tratamiento de la deficiencia de vitamina B12 se realiza a través de la
suplementacion de 350-600 mcg/dia (25).

En los pacientes con BPG la absorcion de hierro y vitamina B12 se ven alterados
debido a que el nuevo reservorio gastrico es mas pequefio (8), por lo que hay menor
secrecion de jugo gastrico y el bolo pasa menor tiempo expuesto al &cido gastrico.
Ademas, la reseccion de estructuras del estdmago como el fundus y parte del cardias,
disminuye la secrecion de factor intrinseco (35). La disminucion de la secrecion de HCI en

el estdmago dificulta la reduccion del hierro a hierro ferroso, por lo que disminuye su paso
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al enterocito (40). Por otro lado, la intolerancia temprana a carnes rojas como fuente
principal de ambos nutrientes, y la reseccion del duodeno, principal lugar de absorcion del
hierro, son las principales causas por las que se pueden presentar deficiencia de estos
micronutrientes (41).

La disminucién de la biodisponibilidad y absorcion de estos micronutrientes son
comunes en los pacientes sometidos a BPG, evidenciado en el desarrollo de anemias
durante el primer afio post-cirugia por deficiencia de hierro (entre el 10 y el 40% de los
casos), y poco menos frecuente por deficiencia de B12 en el mismo periodo de tiempo
(25).

5. Recomendaciones nutricionales post-operatorias en Bypass

Todo paciente sometido a Cirugia Bariatrica requieres de ayuda nutricional para evitar,
prevenir o tratar deficiencias de nutrientes (42).
El tratamiento nutricional después de la cirugia es de gran importancia, ya que, al
existir una limitacion géstrica y una reduccion considerable de la superficie de absorcion,
se debera inducir a cambios en los habitos alimentarios y estilo de vida. La calidad de vida
y bienestar del paciente se pone en riesgo al no realizar un trabajo nutricionista-paciente
adecuado, ya que corresponderd educar al paciente en cuanto a la calidad de la
alimentacion que deberd seguir desde el primer dia pot-operatorio para evitar
complicaciones nutricionales.
Algunas de las recomendaciones nutricionales a entregar al paciente son las siguientes:
- Monitoreo rutinario de parametros bioquimicos nutricionales como: hemograma,
glucosa, electrolitos, albumina, hierro, calcio, vitamina D, PTH, vitamina B12,
zinc, densitometria Gsea, entre otros (25).

- Volumenes pequefios de comidas, entre 50-100 ml al inicio, aumentando
progresivamente segun tolerancia de cada paciente, hasta lograr 200 ml (12, 43).

- Transicién de consistencia de los alimentos: Esta debe comenzar siendo liquida los

primeros dias y luego cambiar a papilla o blanda y posteriormente,

aproximadamente a los 3 meses post-cirugia (12), una dieta comun (43, 44),
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siempre tomando en cuenta la tolerancia del paciente al momento de cambiar la

consistencia..

- Ladigestibilidad de los alimentos debera ser siempre liviana, para evitar molestias

gastrointestinales (12).

- No beber agua durante las comidas, hacerlo media hora antes o después y no mas
de 100-150 ml por vez (12, 43).
- Comer lento y masticar bien los alimentos (20-30 min) (12, 43).

- Consumir diferentes alimentos segln tolerancia individual de cada paciente.

Algunos de los alimentos permitidos y otros que pueden causar intolerancia se

muestran en la Tabla 2.

Tabla 2: Alimentos permitidos y dificiles de tolerar post Cirugia Bariatrica a largo plazo,
adaptada de Rubio M, 2005 (43).

Categoria de

Alimentos permitidos

Alimentos que pueden ser

alimentos dificiles de tolerar
. Agua, infusiones, refrescos sin Leche con lactosa, refrescos
Bebidas , .
azucar, leche sin lactosa. azucarados.
Pasta, cereales (arroz, fideos) **, . .
Cereales ( ) Cereales con fibra, papas fritas
cereales de desayuno
. Con tallos y hojas duras, algunas
Verduras Frescas, cocidas, congeladas y o) g
verduras crudas.
Frutas Frescas y maduras, congeladas y | Precaucion con pieles, hollejos,
cocidas semillas y huesos
Legumbres Todas con moderacion. Las mas flatulentas

Carnes y pescados

Pescado es mejor tolerado, luego
carnes blancas y algunas carnes

Carnes grasas, embutidos
(vienesas, pate)

rojas**

Huevo Todo tipo Evitar huevo frito

. , Yogurt descremado, quesos bajos
Derivados lacteos g a J Quesos grasos, lactosa

en grasa

Grasas Aceites, mantequilla, margarina, Frituras, grasas en exceso

mayonesa en poca cantidad podrian aumentar el peso
., . Frutos secos, palomitas de maiz,
Mermeladas sin azlcar, miel con .
Otros golosinas, chocolate, galletas,

moderacion

reposteria.

** Depende de tolerancia de cada paciente
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CONCLUSIONES

La Cirugia Bariatrica es una buena alternativa para el tratamiento de la obesidad,
logrando una baja de peso significativa. Una de las técnicas mas comunes y utilizadas en el
mundo es el Bypass gastrico, el cual ademas de lograr una pérdida de peso, mejora también
las comorbilidades y la calidad de vida de los pacientes, pero, por otro lado, genera una
serie de efectos secundarios como es el déficit de algunos nutrientes provocando
alteraciones como anemia, osteoporosis, caida de pelo, entre otras, las cual se puede
prevenir o tratar en el momento oportuno para lograr mejores resultados en el paciente.

Es importante lograr un control y seguimiento del paciente respecto a examenes
bioguimicos, dieta postoperatoria y controles médicos y nutricionales, para evitar la
aparicion de las deficiencias nutricionales y complicaciones luego de la cirugia. En este
ambito el rol del Nutricionista es fundamental, ya que se debe realizar una educacion
nutricional que logre establecer habitos alimentarios saludables como base para evitar la
re-ganancia de peso y mantener una dieta adecuada que logre cubrir requerimientos segun
las nuevas necesidades del paciente, ademas de la ingesta de suplementos vitaminicos para

evitar los signos y sintomas de las carencias nutricionales.
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