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Resumen

Introduccién: la cirugia baridtrica se asocia a alteraciones
metabdlicas, desnutricion proteico-calérica y deficiencias nu-
tricionales cuando no se hace un manejo y un seguimiento
médico nutricional adecuado del paciente por parte de equipos
interdisciplinarios. Hasta el afio 2012 Colombia no contaba con
una guia de manejo propia y se desconocia la practica actual de
los grupos de cirugia bariatrica. Por lo tanto, este estudio tuvo
como objetivo conocer el seguimiento y manejo nutricional que
realizan los médicos y nutricionistas involucrados en la cirugia
bariatrica en el pais.

Metodologia: se trata de un estudio descriptivo tipo encues-
ta. A 30 médicos o nutricionistas de cirugia bariatrica se les apli-
c6 una herramienta validada por expertos y basada en cuatro
consensos internacionales.

Resultados: se obtuvo la participacién de 11 de los 30 profe-
sionales encuestados, siete de los cuales hacian parte de grupos
interdisciplinarios. El procedimiento mas frecuentemente practi-
cado fue la manga gastrica. Los encuestados consideraron que
un IMC de 35 kg/m?0 més con enfermedades concomitantes era
indicacién para cirugia bariatrica; uno la consideré indicada en
caso de IMC mayor de 30 kg/m?con enfermedades concomitan-
tes y, otro, en caso de IMC mayor de 35 kg/m?sin enfermedades
concomitantes. Cinco de los encuestados refirieron que el tiempo
de tratamiento antes de la cirugia fue menor de un mes. Todos
prescribieron suplementos vitaminicos postoperatorios, aunque
la cantidad y el tipo de suplemento vari6 de un profesional a otro.
Los indicadores utilizados para el seguimiento del éxito de la ci-
rugia fueron, en su mayoria, el IMC y el porcentaje de pérdida de
peso. El seguimiento postoperatorio fue diferente segun el tipo
de cirugia; seis lo iniciaron en la primera semana.

Conclusion: este estudio permite observar una gran hetero-
geneidad en el manejo y seguimiento nutricionales en la cirugia
bariatrica, por parte de los profesionales encuestados. Con el auge
de este método para bajar de peso y reducir enfermedades con-
comitantes, es necesario fomentar la creacion de grupos interdis-
ciplinarios de excelencia regidos por una guia o consenso nacional.
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Summary

Introduction: The bariatric surgery is associated with me-
tabolic disorders, protein calorie malnutrition and nutritional
deficiencies without proper management and patient follows
up by interdisciplinary teams. Until 2012, Colombia did not have
its own guidelines and ignored the current practice of bariatric
surgery groups. Therefore, this study aimed to determine what
follow up and nutritional approach surgeons and nutritionists
have made in the country.

Methodology: A quantitative descriptive study, survey type,
was carried out. We surveyed 30 bariatric dieticians or surgeons
using a questionnaire validated by experts, based on four inter-
national consensuses.

Results: We received only 11 replies of the 30 questionnaires,
seven professionals belong to interdisciplinary groups. The most
frequently performed procedure was gastric sleeve (7 cases). All
the surveyed professionals considered a BMI equal to or greater
than 35 kg/m2with any comorbidity as an indication for bariatric
surgery; one reported that it should be carried out if BMI was
greater than 30 kg/m?with any comorbidity, and another profes-
sional said that it should be done if BMI was greater than 35 kg/
m?without any comorbidity. The time of treatment before the
surgery was less than one month in for five respondents. Two of
the respondents did not ordered any type of diet preoperatively.
The total respondents prescribed postoperative vitamin supple-
ments; it varied the amount and type of supplement. The weight
of reference for monitoring the success of surgery was mostly
BMI and percentage of weight loss. The postoperative follow-up
varied according to the type of surgery, six began control visits
in the first week.

Conclusion: This study allows us to observe a large hete-
rogeneity in the nutritional follow up and control by the pro-
fessionals surveyed. It is clear that nowadays, with the rise of
this method for weight losing and reducing comorbidities, it is
necessary to encourage excellence in interdisciplinary groups
governed by national guidance or consensus.

Keywords: Bariatric surgery; Malnutrition; Obesity; Vitamins;
Protein; Body Mass Index (BMI).

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo. 2018;1(1): 26-34.



Ballesteros J. et al / Rev. Nutr. Clin. Metab. 2018;1(1):26-34.

INTRODUCCION

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas en
el dmbito mundial y cada aflo mueren como minimo 2,6
millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso.
Aunque anteriormente se consideraba un problema con-
finado a los paises de altos ingresos, en la actualidad la
obesidad también es prevalente en los paises de ingresos
bajos y medianos (.

En Colombia, segtin la encuesta ENSIN sobre la
situacién nutricional de la poblacién colombiana (y sus
determinantes socioeconémicos) en 2015 se observé
un incremento en el exceso de peso en todos los grupos
poblacionales. En particular, en los adultos el aumento
esimportante, de 51,2 % en2010a 56,4 % en2015. Mas
de la mitad de la poblacién adulta en Colombia presenta
sobrepeso (37,7 %) u obesidad (18,7 %). Es de resaltar
que la obesidad es més frecuente en las mujeres (22,4 %)
que enlos hombres (14,4 %). Solo la mitad de los adultos
cumple con las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud de realizar 150 minutos semanales
de actividad fisica moderada o 75 minutos semanales de
actividad vigorosa o fuerte ).

La obesidad se asocia a incremento de la morbilidad
y la mortalidad ). Este aumento en la morbilidad estd
relacionado con resistencia a la insulina, diabetes, disli-
pidemia e hipertension, afecciones de alta prevalencia a
tanto en el pais como en el 4mbito mundial ¥. Se estima
que 90 % de los pacientes con diabetes mellitus de tipo 2
son obesos. La obesidad ha sido incluida, por la American
Heart Association (AHA) como uno de los mayores fac-
tores de riesgo para desarrollar enfermedad coronaria ).
Existe, ademads, correlacién entre obesidad y distintos
tipos de cdncer, entre los que se incluyen el de colon,
eséfago, pancreas, endometrio, mama y prostata (©).

Para disminuir la obesidad y los problemas asociados
se han empleado varios tratamientos, entre los que se
encuentran el manejo nutricional, el farmacolégico
y el quirurgico. La cirugfa baridtrica abarca aquellos
procedimientos quirdrgicos que son practicados para
disminuir el peso y las enfermedades concomitantes
78) estd indicada como tratamiento en: a.
pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor
de 35 kg/m”* con complicaciones relacionadas con la
obesidad, b. con un IMC mayor de 40 kg/m? c. que
han fallado con las modificaciones del estilo de vida o

asociadas

la intervencién farmacolégica ©.

Existen tres tipos de técnicas: 1) restrictivas, que redu-
cen el tamano del estémago mediante la formacion de
un reservorio adyacente al cardias y comunicado por
un orificio que permite un lento vaciado géstrico, lo

cual produce sensacién de saciedad; entre ellas estdn
la manga y la banda gastrica; 2) malabsortivas, que
limitan la absorcién de los alimentos ingeridos, con lo
que se disminuye la cantidad de nutrientes que pasan
a la circulacién portal; entre estas estd la derivacién
yeyuno-ileal; y 3) mixtas, que combinan la reduccién
gastrica con mala absorcién intestinal, por ejemplo, la
derivacién bilio-pancredtica y la derivacion gastrica por
gastro-yeyunostomia en Y de Roux %),

Con estas técnicas se inducen cambios gastrointesti-
nales anatémicos y funcionales que provocan reduccién
de la ingesta alimentaria o una absorcién de nutrientes
inadecuada. Este tipo de cirugia ha venido en aumento,
atal punto que, enla actualidad, Colombia es el segundo
pais en Suramérica con mayor numero de cirugfas barid-
tricas después de Brasil, con mas de 7.000 intervenciones
por afo (datos sin publicar).

En los ultimos anos, el indice de intervenciones ha
ido en aumento, no solo para disminuir la tasa de com-
plicacionesy enfermedades asociadas ala obesidad, sino
también, por estética y factores psicosociales que afectan
el normal desarrollo de la personalidad . Hoy en dia, la
cirugia baridtrica se considera el tratamiento mds efectivo
para perder peso, pues el mantenimiento de la pérdida
de peso a cinco anos es mejor comparado con otros
tratamientos, como la dietoterapia y los tratamientos
farmacoldgicos, asi como la mejoria de las enfermedades
concomitantes asociadas '>'3).

Aunque la cirugia baridtrica se practica con éxito
desdelos anos 50, en las ultimas dos décadas los procedi-
mientos han progresado, haciéndose més seguros y efec-
tivos. Sin embargo, existen complicaciones a mediano
y largo plazo, entre las que se encuentran alteraciones
metabdlicas, desnutricién proteico-caldrica y deficien-
cia de micronutrientes (Tabla 1) 1. La mayoria de los
pacientes desarrolla alguna deficiencia nutricional, lo que
justifica el suplemento de vitaminas y minerales en todos
ellos. Este déficit nutricional es proporcional a la longi-
tud del drea de absorcién y al porcentaje de pérdida de
peso. Los niveles bajos de hierro, vitamina B, vitamina
D y calcio son predominantes luego de la derivacién
géstrica por gastro-yeyunostomia en Y de Roux. Las
deficiencias de proteina y de vitaminas liposolubles son
predominantes en la derivacion bilio-pancredtica, mien-
tras que la de tiamina es comun en pacientes con vémito
frecuente. Debido a que las deficiencias progresan con el
tiempo, el paciente debe ser observado de manera regular
y frecuente para prevenir la desnutricion. El seguimiento
y control adecuados por parte de un equipo interdisci-
plinario podrian prevenir la aparicién de esas carencias
y de mala nutricién 9.
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Tabla 1. Prevalencia de deficiencia de micronutrientes
antes y después de la cirugia“¥

Prevalencia de Prevalencia de
deficiencia de deficiencia de
. . micronutrientes en | micronutrientes en
Micronutriente . .
pacientes obesos | pacientes obesos
antes de la cirugia después de la
bariatrica cirugia bariatrica
Vitamina A 14 % Hasta 70 %
Vitamina B1 29 % 1%a49 %
segun el tipo de
cirugia y tiempo
postoperatorio.
Vitamina B12 2%-18%y6%- 2-5 afos
30 % en pacientes | postoperatorios:
con inhibidores Post-RYGB 20 %
de bomba de Post-Sleve 4 % - 20 %
protones
Acido félico 54 % Hasta 65 %
Vitamina D 90 % Hasta 100 %
Vitamina E 22 % No es frecuente
Vitamina K No hay datos No es freceunte
Cobre 70 % en mujeres Hasta 90 %
posderivaciéon
Post-RYGB 10-20 %
Hierro 45 % Reportes de déficit
desde los 3 meses
hasta los 10 afos
del postoperatorio.
Posbanda: 14 %
Post-Sleeve: < 18 %
Post-RYGB: 20-55%
Posderivacién:
13%-62%
Switch duodenal:
8% -50%
Zinc 24 %-28% Hasta 70 %
posderivacion
Post-RYGB: 40 %
Post-Sleeve: 19 %
Posbanda: 30 %

BPGYR: derivaciéon gastrica por gastro-yeyunostomia en Y de Roux; DBP:

derivacion bilio-pancredtica; CD: cruce duodenal.

Enlaactualidad, existen diversos consensos que guian
o pautan el manejo nutricional de estos pacientes, los
cuales han sido elaborados por diferentes entidades aca-
démicas en Europa, Norteamérica, Espana y Argentina.
En Colombia, hasta el afio 2012 no existia una guia o
consenso nacional 9. La Asociacién Colombiana de
Nutricién Clinica publicé en 2013 el primer consenso

y luego en el ano 2014 la Asociacion Colombiana de
Obesidad y Cirugia Baridtrica publicé las guias de
manejo nacionales (7). Este estudio, llevado a cabo en
2011, tuvo como objetivo determinar el manejo y el
seguimiento nutricional que reciben los pacientes some-
tidos a cirugfa baridtrica por obesidad en el pais, antes de
la emision de una guia nacional por parte de un grupo
de expertos en el tema.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo un estudio descriptivo y cuantitativo.

Herramienta. La encuesta fue desarrollada teniendo
en cuenta una revision extensa de la literatura cientifica
y los aspectos mds importantes del manejo nutricional,
segun los consensos europeo, norteamericano, espanol
y argentino, sobre nutricién en cirugfa baridtrica (1523,
La encuesta fue validada segun criterio de expertos.
Tres nutricionistas de la Asociacién Colombiana de
Nutriciéon Clinica hicieron la validacién. La encuesta
consistié de dos partes, como sigue.

Hoja 1. Informacién general sobre el grupo. Esta hoja
debia ser diligenciada por la nutricionista o el cirujano.
Se busco obtener informacion sobre las caracteristicas
generales de los integrantes del grupo (si lo habia) y su
funcionamiento.

Hoja 2. Manejo y seguimiento nutricionales. Esta hoja
debia ser diligenciada por el profesional encargado de
hacer el manejo y seguimiento nutricionales, el médico
o el nutricionista. Se buscé obtener informacién deta-
llada sobre las caracteristicas del manejo y seguimiento
nutricionales, antes y después de la cirugia.

Encuestados. Se envid la encuesta por correo elec-
trénico a 30 nutricionistas y cirujanos baridtricos, aso-
ciados o en contacto con la Asociacién Colombiana
de Nutricién Clinica. La recepcion de la encuesta y la
participacion en el estudio se confirmaron via telefénica.
La participacién fue voluntaria.

Consideraciones éticas

Se considerd una investigacion sin riesgo, segun la
Resolucién No 008430 del 4 de octubre de 1993, en
cuanto que este estudio no implicaba ninguna interven-
cién o modificacién intencionada de las variables biol6-
gicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de participantes
en el estudio.

La informacién se traté con confidencialidad y se
protegié la identidad de las instituciones, los médicos
y nutricionistas que participaron.
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RESULTADOS

El estudio conté con la participacién de 11 de los 30
profesionales encuestados, de los cuales nueve eran
nutricionistas y dos cirujanos. En cuanto a la carac-
terizacion de los encuestados, se encontrd que ocho
estaban vinculados a instituciones privadas y tres
a publicas. Se encuestaron siete profesionales que
hacian parte de grupos interdisciplinarios constituidos,
mientras que cuatro no. En cuanto al procedimiento
mads frecuentemente ejecutado por los grupos a los
que pertenecian los profesionales o cirujanos (mas
de una respuestas era posible), se encontrd que siete
encuestados realizan la manga géstrica (o hacen parte
de grupos que la practican), seis, la derivacién géstrica
por gastro-yeyunostomia en Y de Roux, y dos, el balén
gastrico (Figura 1).

La mayoria de los encuestados consideré que un IMC
de 35 kg/m? o0 mds con enfermedades concomitantes
era indicacion para cirugfa baridtrica; uno la considera
indicada en caso de IMC mayor de 30 kg/m?”con enfer-
medades concomitantes y, otro, en caso de IMC mayor
de 35 kg/m’sin enfermedades concomitantes.

Eltiempo de tratamiento médico nutricional antes de
la cirugfa fue menor de un mes para cinco encuestados,
de uno a tres meses para un encuestado, y mayor de tres
meses en dos de los casos; esta pregunta no fue respon-
dida en tres ocasiones.

En cuanto al manejo preoperatorio, dos encuestados
no prescriben ningun tipo de dieta. De los nueve que si
la prescriben, siete lo hacen por més de 10 diasy, dos, por
menos de 10 dias. La consistencia de la dieta ordenada
era normal para cinco, blanda para uno y liquida para
tres de los encuestados. De los 11 encuestados, siete
no exigen pérdida de peso preoperatoria. La metodo-
logfa utilizada en el célculo de la ingesta alimentaria,
para cuatro encuestados es el recordatorio de 24 horas;
cuatro utilizan otros métodos y cinco no la registran.

Manga géstrica Derivacion gastrica Balén gastrico

Figura 1. Tipo de procedimientos que realizan los encuestados.

Elindicador de referencia para el seguimiento del éxito
de la cirugia que utilizan tres de los encuestados fue el
IMC, uno utiliza el porcentaje de pérdida de peso, cuatro
utilizan el IMC y el porcentaje de pérdida de peso, otro
utiliza el porcentaje de grasa corporal, mientras que dos
no respondieron a la pregunta (Figura 2).

En cuanto al manejo nutricional postoperatorio, seis
de los encuestados hacen la primera visita antes de los
ocho dias, cuatro, después de ocho dias, y uno no lo
refirié.

En cuanto a los controles nutricionales, cinco de los
encuestados los llevan a cabo semestralmente luego del
primer afio, tres hacen més de dos controles al afio, mien-
tras que uno de los encuestados no hace controles y dos
nutricionistas no respondieron a esta pregunta.

La dieta postoperatoria, en todos los casos, se hace
en etapas de duracién variable y de caracteristicas simi-
lares, pasando de liquida a normal. La totalidad de los
encuestados prescribe suplementos vitaminicos, nueve
prescriben vitamina B,,; seis, hierro; nueve, calcio; siete,
vitamina Dj; dos, acido félico; ocho, proteina, y ocho,
multivitaminicos (Figura 3). Sobre la actividad fisica,
ocho de los encuestados refirieron asociarla al manejo
nutricional del paciente operado, y tres no lo hicieron.

IMC Pérdida de peso  IMCy pérdida de Otros
(%) peso (%)

No responde

Figura 2. Métodos de seguimiento con los cuales se verifica el éxito
del procedimiento. Otros: porcentaje de grasa perdido.

Figura 3. Suplemento vitaminico en el postoperatorio
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DISCUSION

La cirugia baridtrica, a pesar de tener éxito en el man-
tenimiento de la pérdida de peso y en la mejoria de las
enfermedades concomitantes asociadas a la obesidad,
conlleva a un riesgo importante en la apariciéon de
desnutricién proteico-calérica y carencias nutriciona-
les. La principal recomendacién para prevenir estas
complicaciones es el cumplimiento del manejo y del
seguimiento nutricionales adecuados por parte de un
equipo interdisciplinario **).

Para cumplir con este objetivo, desde 2005 se crea-
ron centros de excelencia en paises como los Estados
Unidos ?%. El consenso espafiol recomienda que la
evaluacion del paciente con obesidad mérbida la haga
un grupo interdisciplinario que incluya endocrinélo-
gos, cirujanos, nutricionistas, anestesic’)logos, psicélogos,
psiquiatras, neumologos, gastroenterélogos, radiélo-
gos, educadores y otros especialistas que se consideren
necesarios, en funcién de la enfermedad asociada que
presente el paciente ). Se encontré en este estudio, que
cuatro de los cirujanos y nutricionistas encuestados no
hacian parte de grupos interdisciplinarios. Esto mues-
tra la necesidad de promover la creacién de un mayor
ndmero de grupos en el pais.

Actualmente se indica la cirugia baridtrica en aquellos
pacientes que, después de haber fracasado en reiterados
planes de tratamiento médico multidisciplinario, pre-
sentan un IMC mayor de 40 kg/m? o uno entre 35y
40 kg/m?, con alguna enfermedad asociada de relevancia
médica, como hipertensién arterial, diabetes mellitus,
dislipidemias, apnea del suefio o alteraciones osteoarti-
culares #21222%) (Tabla 2).

En el estudio, dos encuestados difieren sobre estas
indicaciones. Uno de ellos indica la cirugfa para pacientes
con un IMC mayor de 30 kg/m?y, otro, con uno mayor
de 35 kg/m?sin enfermedades concomitantes, lo que
podria tratarse de una tendencia actual, con el desarrollo
de la cirugia metabélica . En efecto, la cirugfa metabo-
lica pretende tratar la diabetes de tipo 2 y otros factores
de riesgo cardiovascular sin tener en cuenta el IMC. Sin
embargo, aun no hay datos suficientes para recomendar
la cirugfa baridtrica con un IMC por debajo de 35 kg/m’.

En el estudio se encontré que la principal técnica uti-
lizada es la manga géstrica (siete encuestados) seguida
de la derivacién géstrica (seis encuestados) y el balén
gastrico (dos encuestados), lo que concuerda con la
tendencia mundial actual ®”).

La preparacién nutricional preoperatoria tiene como
objetivo principal lograr el descenso previo del peso,

disminucién del tejido adiposo visceral y el higado graso.
Esto facilita la técnica quirdrgica y mejora los tiempos
quirdrgicos; ademads, presenta menor riesgo de compli-
caciones y de pérdida de sangre durante la cirugfa, con
una mejor recuperacién posquirdrgica, menos dias de
hospitalizacién y menor riesgo de conversion a cirugfa
abierta ?*%?). Los estudios demuestran que la pérdida
preoperatoria de peso se asocia a mayor pérdida de peso
al afio de la cirugfa ®. Es claro que el objetivo principal
de la preparacion nutricional es evaluar si el paciente
va a ajustarse a un nuevo régimen de alimentacidn.
Algunos autores recomiendan durante las dos semanas
previas a la cirugia una dieta liquida completa, como
una de las herramientas para mejorar la adaptacion al
cambio de consistencia que tendrdn que experimentar
durante las primeras semanas después de la cirugia y, al
mismo tiempo, para evaluar la motivacién del paciente
y su observancia de las indicaciones *%). Sin embargo,
esto es objeto de controversia. En el estudio, dos de los
profesionales no prescribian dieta preoperatoria. De los
nueve encuestados que si lo hacian, solamente tres lo
hacian con consistencia liquida.

El tiempo de seguimiento preoperatorio es impor-
tante para educar en temas como la nutricién y evaluar
el compromiso y la observancia del tratamiento. El
consenso argentino afirma que cada equipo profesio-
nal tratante debe evaluar cudnto tiempo requiere cada
paciente para la preparacién. La recomendacién en este
consenso es efectuar un seguimiento de tres meses antes
delafecha de cirugfa, con un minimo de una consulta al
mes, aumentando la frecuencia en las tltimas semanas
antes de la cirugfa. Se debe tener en cuenta el tiempo
para lograr la disminuciéon de 10 % del exceso de peso
y el grado de urgencia médica de la cirugfa %2>, El
estudio mostré que solo dos de los encuestados hace
un seguimiento previo mayor o igual a tres meses, seis
acostumbran un seguimiento menor de tres meses, y
cinco lo hacen por un periodo menor de un mes, por
lo que en la mayoria de los casos no hay un tiempo
ideal recomendado para el seguimiento preoperatorio,
segun el consenso antes nombrado. Ademads, siete de los
encuestados no exigen pérdida de peso preoperatoria.

El indicador de referencia para el seguimiento del
éxito de la cirugia es objeto de controversia **. En la
actualidad se utilizan, principalmente, el IMC, el por-
centaje de sobrepeso perdido y el porcentaje de pérdida
de peso, segtin el peso de base 9. El término “sobrepeso
0 exceso de peso” se refiere a la diferencia entre el peso
real y el peso “ideal” de un individuo dado. Una pérdida
promedio de 50 % de exceso de peso en cinco afios se
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Tabla 2. Indicacion de cirugia, peso de referencia y seguimiento segiin consensos internacionales.

concomitantes
mayores asociadas,
que pueden mejorar
tras la pérdida de peso

concomitantes mayores
asociadas, que pueden
mejorar tras la pérdida
de peso

de avanzada edad

Consenso europeo Consenso Consenso Consenso espaiiol
20071 estado: : 1' gi?:: 2009, argentino 20102" 200
Manejo

. s + + + +
interdisciplinario
Indicaciones de | IMC = 40 kg/m2 IMC = 40 kg/m?2 IMC> 60 kg/m?2 y pacientes IMC= 40 kg/m2 0
cirugia bariatrica | o> 35 kg/m2 con 0 > 35 kg/m2 con con IMC entre 35y 40 kg/m? | > 35 kg/m2 con

enfermedades enfermedades con alto riesgo quirirgicoo | enfermedades

concomitantes
mayores asociadas,
que pueden mejorar
tras la pérdida de
peso

Peso referente
para medir el
éxito de la cirugia

IMC, % PP, PSPP

% IMC

IMC 0 % del exceso
de IMC perdido

Seguimiento de
cirugia restrictiva

Primer afo: cada tres
meses, iniciando un
mes después, hasta
lograr la meta en
pérdida de peso;
después, continuar a
intervalos de maximo
un ano.

Segun enfermedades
concomitantes
nutricionales o
metabdlicas.

Primera consulta: una

semana después de la cirugia.

Segunda consulta: a los 14
dias. Tercera consulta: al mes.
Después, una vez cada

mes hasta cumplir el

afo. Segundo ano:

cada tres meses hasta
finalizar el segundo aio.
Después bianual, segun el
cumplimiento.

Visitas en los meses
1,3,6,12,18y 24

A partir del segundo
ano, anualmente.

Seguimiento
de cirugia
malabsortiva

Primer afio: cada tres
meses, iniciando un
mes después. Segundo
ano: cada tres meses y
después, anualmente.

Segun enfermedades
concomitantes
nutricionales o
metabdlicas

Igual que el seguimiento
de los procedimientos
restrictivos

Visitas en los meses
1,3,6,12,18y 24.

A partir del segundo
ano, anualmente.

% PP: porcentaje de pérdida de peso; PSPP: porcentaje de sobrepeso perdido.

puede considerar un éxito, aunque esto en general varfa
segun el tipo, la agresividad y la complejidad de la ciru-
gia. Sin embargo, Karmali et al. recomiendan el uso del
porcentaje de pérdida de peso frente alos otros métodos,
con el principal argumento de que el limite de peso nor-
mal de 25 kg/m? es arbitrario y los beneficios sobre las
enfermedades concomitantes se logran antes de obtener
el “peso ideal” (7). Ademas, lograr un IMC de 25 kg/m?*
omenor es imposible o insostenible para la gran mayoria
de los pacientes *®). El consenso espafiol y el argentino
utilizan el porcentaje de sobrepeso perdido (Tabla 2).
En este estudio se encontré que los encuestados utilizan
principalmente el IMC y el porcentaje de pérdida de
peso y, ninguno, el porcentaje de sobrepeso perdido.
Segun el consenso argentino, el método mds apro-
piado para hacer una anamnesis alimentaria depende
del grado de precisién buscado por el profesional y del

tiempo disponible parala consulta. Ante las dificultades
que implicala correcta realizacion de un diario dietético
de siete dias (método de referencia), se recomienda el
recordatorio de 24 horas, por ser el método mds utilizado
para estimar la ingesta reciente de un individuo, debido
a su practicidad y sencillez. En el estudio, solo cuatro
encuestados utilizaron el método de recordatorio de 24
horas.

Las modificaciones en la anatomia digestiva y los
hdbitos alimenticios pueden conducir a alteraciones
en el estado nutricional, como una nutricién proteico-
energética inadecuada, o al déficit selectivo de algunos
micronutrientes ***°). Ademds, la cirugfa puede exacerbar
algunas deficiencias preexistentes. Los pacientes someti-
dosa cirugia baridtrica, independientemente de la técnica
quirdrgica utilizada, necesitardn seguimiento y apoyo
nutricional para prevenir deficiencias nutricionales u otras
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complicaciones metabdlicas posquirtrgicas /4142, Entre
los mds comunes, se encuentra el déficit de dcido fSlico,
de vitamina B , y de minerales. El 4cido félico y la vita-
mina B, son esenciales en la sintesis de ADN; su déficit
causa anemia megalobldstica; 9 % a 35 % de los pacientes
sometidos a cirugia baridtrica presentan carencia de acido
folico. En un estudio con derivacion bilio-pancreatica, se
evidenci6 déficit de esta vitamina en 21 % de los inter-
venidos. Con respecto a la vitamina B, esta requiere el
factor intrinseco para su absorcion, al cual se une para ser
absorbida en el ileon. En pacientes con derivacion géstrica,
los factores que propician la carencia de esta vitamina son
la ingesta limitada de proteinas debido a la intolerancia y
la insuficiencia en la secrecién de factor intrinseco (. La
deficiencia de hierro es comun en pacientes con deriva-
cidn gastrica y derivacion biliopancredtica, causando en
consecuencia, anemia ferropénica en esta poblacién. Los
pacientes con derivacion géstrica presentan insuficiencia
de hierro hasta cinco afios después de la cirugia (Tabla
1)0s),

Conrespecto alas vitaminas liposolubles, se ha obser-
vado carencia de todas ellas; la més importante es la de
vitamina D, causada por disminucién de las sales biliares,
en especial, en casos de derivacién bilio-pancreética. Esta
deficiencia conlleva a hipocalcemia, hiperparatiroidismo
secundario y, posteriormente, a osteoporosis y osteo-
malacia. No existen estudios controlados disponibles
que determinen la dosis ni la duracién del suplemento
en las cirugias restrictivas, malabsortivas o mixtas. Se
recomienda continuar con el suplemento yla evaluacién
de posibles déficits vitaminicos en forma indefinida, en
casos de cirugia malabsortiva #2123 (Tabla 1). Segun
el consenso argentino, el multivitaminico debe apor-
tar el 200 % de la necesidad diaria en la gastrectomia
vertical en manga, segin las recomendaciones diarias
(Recommended Daily Allowance, RDA) y, el 100 %, en
la banda gastrica ajustable. La ASMBS recomienda
medir de rutina, en el preoperatorio, la tiamina (B1),
la cobalamina (B12), 4cido félico, hierro, Vitamina D y
calcio, Zincy cobre V. En el postoperatorio, ademds se
recomienda medir Vitamina A, Ey K.

La desnutricion proteica sigue siendo la complica-
cién més grave por falta de macronutrientes, asociada
alos procedimientos malabsortivos . Se ha descrito
con la derivacién géstrica y con la derivacién bilio-
pancredtica. En algunos estudios se ha reportado esta
complicacién en 13 % de los pacientes obesos dos
anos después de una derivacion géstrica por gastro-
yeyunostomia en Y de Roux con, al menos 150 cm de
rama distal, en 5 % de los pacientes con menos de 150

cm de rama distal “3*)

yen 3 a 18 % después de la
derivacién bilio-pancredtica (434
se ha encontrado solo 0 % a 6 % de incidencia de defi-
ciencia de proteina después de una derivacion géstrica
por gastro-yeyunostomia en Y de Roux, hasta 43 meses
después de la operacién 7). La desnutricién proteica
provoca una tasa de hospitalizaciéon de 1 % por ano,
después de los procedimientos de malabsorcién y
conduce a una morbilidad significativa “®. No existe
informacion sobre cudnto debe ser el suplemento diario
de proteina. El consenso de la American Association of
Endocrine Surgeons, recomienda un suplemento diario
de 60 ga 120 g de proteina en todos los pacientes para
mantener la masa magra, durante la pérdida de peso y
a largo plazo. Esto es particularmente importante en
aquellos pacientes sometidos a procedimientos malab-
sortivos con el fin de prevenir la desnutricion proteicay
sus efectos. Cuando se presenta la desnutricién proteica
se observa en general, de tres a seis meses después de
la cirugia y es ampliamente atribuida al desarrollo de
intolerancias a los alimentos ricos en proteina ?3*"). Esta

. En otros estudios

encuesta revel6 que el suplemento proteico no es una
practica de rutina, pues solo ocho de los encuestados
la prescriben.

Los consensos europeo, norteamericano, argentino
y espanol afirman que los pacientes sometidos a ciru-
gia baridtrica, cualquiera que sea la técnica quirdrgica
empleada, necesitan un seguimiento nutricional espe-
cializado, para evitar complicaciones quirurgicas, déficits
nutricionales u otras complicaciones médicas V. La
dieta posquirtrgica debe proporcionar todos los nutrien-
tes al paciente con obesidad mérbida recién intervenido,
y también en los meses siguientes, satisfaciendo, por lo
menos las cantidades minimas diarias recomendadas,
con un aporte de volumen reducido. Las recomendacio-
nes nutricionales pueden variar segun el tipo de inter-
vencién y se deben hacer por etapas. En este estudio,
cinco de los encuestados especificaron el tipo de dieta
segun el procedimiento baridtrico ylos seis restantes no
lo hicieron. En cuanto a los controles postoperatorios,
se recomienda evaluar la situacién clinico-nutricional
alos 3, 6,9, 12, 18 y 24 meses después de la cirugia y,
luego, cada afio.

Al parecer, los pacientes gravemente obesos que se
convierten en activos después de la cirugfa baridtrica,
logran mayores pérdidas de peso y mejoria en la calidad
de vida, que aquellos que permanecen inactivos. Las
sesiones cortas de ejercicio (de tres a cinco minutos)
pueden ser apropiadas poco después de la cirugia baria-
trica, en especial cuando se repiten durante el dia ).
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La duracién del ejercicio debe aumentarse poco a poco
seguin su tolerancia. A los pacientes que sufren una artro-
patia, se les puede recomendar modalidades de ejercicio
como la bicicleta estitica o un ergémetro reclinado. Mds
recientemente, la International Association for the Study
of Obesity (IASO) declaré que: “Hay pruebas convin-
centes de que la prevencion de la recuperacion de peso
en individuos obesos requiere 60 a 90 minutos diarios
de actividad de intensidad moderada o menores canti-
dades de actividad vigorosa” %), Los resultados de la
presente encuesta muestran que tres de los encuestados
no asocian la actividad fisica al manejo nutricional del
paciente operado.

La principal limitacion de este estudio fue la baja par-
ticipacion de los encuestados. Desde el punto de vista de
los autores, esto puede explicarse por el temor a ser eva-
luados, a pesar de garantizarse el mantenimiento del ano-
nimato en las encuestas. Se contactaron principalmente
profesionales vinculados a la Asociacién Colombiana
de Nutricién Clinica (asociacién interdisciplinaria), ya
que no existe un registro nacional de profesionales que
atiendan pacientes sometidos a cirugfa baritrica.

En conclusidn, en una pequena muestra de cirujanos
y nutricionistas que manejan la cirugia baridtrica, este
estudio permitié observar heterogeneidad en el manejoy
el seguimiento nutricionales. Esto se observa en especial
en el manejo preoperatorio, la administracién de suple-
mentos vitaminicos y el indicador de pérdida de peso,
referencia para el seguimiento del éxito de la cirugia.

Enlaactualidad y con el auge de este método invasivo
para bajar de peso y reducir las enfermedades conco-
mitantes, es necesario fomentar la creacion de grupos
interdisciplinarios de excelencia regidos por un consenso
nacional. El manejo y seguimiento nutricionales deben
evaluarse de nuevo para medirla adherencia y el impacto
de las guias de manejo implementadas recientemente.
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