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MENSAJES CLAVE PARA EL
PERSONAL DE SALUD

¢ Elcumplimiento de los cambios de conducta postoperatorios
consistentes (modificacion de la conducta para los planes
de nutricién, la actividad fisica y la ingesta de vitaminas)
puede optimizar el tratamiento de la obesidad y la salud, al
tiempo que minimiza las complicaciones postoperatorias.

e En un esfuerzo conjunto, el centro de cirugia bariatrica,
el especialista local en medicina bariatrica, el personal de
atenciéon primaria y el paciente con obesidad necesitan

MENSAJES CLAVE PARA LOS PACIENTES
CON OBESIDAD QUE SE HAN )
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA

1.Si se ha sometido a una cirugia bariatrica, es importante
que tome sus suplementos nutricionales de por vida y
que siga el plan de nutricién postquirdrgico, las pautas de
ejercicio y cualquier otra recomendacién entregada por
el equipo multidisciplinario de cirugia baridtrica. De este
modo, aumentaran sus posibilidades de mantenerse sano y
reducira el riesgo de complicaciones que pueden surgir de
la cirugia bariatrica.
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establecer y comprometerse con un modelo de atencion
compartida de gestion de enfermedades crénicas para el
seguimiento a largo plazo.

El personal médico de atencién primaria debe remitir a
los pacientes con complicaciones post cirugia bariatrica
al centro de cirugia bariatrica o a un especialista local en
medicina bariatrica.

. Asistir a todas las citas programadas y a la programacion

ofrecida por su centro quirtrgico bariatrico. Una vez que
le den el alta del mismo, programe citas anuales con su
profesional de atencién primaria para comprobar sus
analisis de sangre, reevaluar sus medicamentos y abordar
cualquier problema relacionado con los cambios de peso.

. Después de la cirugia bariatrica, es posible que haya un impacto

negativo en el estado de animo, las relaciones interpersonales,
la imagen corporal, el riesgo de desarrollar adicciones y la
reduccion de la capacidad para hacer frente al estrés. Si tiene
problemas, coméntelo con su equipo de especialistas original o,
sile han dado el alta, con su profesional de atencién primaria.
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MENSAJES CLAVE PARA LOS PACIENTES CON OBESIDAD QUE SE HAN SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA - continuacion

4. Recuerde que su peso mas bajo después de la cirugia se
producird entre los 12 y los 18 meses. Después de esto,
se produce un aumento natural de peso. Si esta subiendo
una cantidad excesiva de peso, coméntelo con su equipo
bariatrico o con su médico de atencién primaria.

RECOMENDACIONES ADOPTADAS

1.Los profesionales de atencién de salud pueden animar a
las personas que se han sometido a una cirugia bariatrica
a participar y maximizar su acceso a las intervenciones
conductuales y a los servicios de salud aliados en un centro
de cirugia bariatrica (Nivel 2a, Grado B)."?

2. Sugerimos que los centros de cirugia bariatrica comuniquen
a los personal de atencion primaria un plan de atencién
integral para los pacientes que reciban el alta; el cual incluya
el procedimiento bariatrico, los nimeros de contacto para
emergencias, los andlisis de sangre anuales necesarios,
los suplementos vitaminicos y minerales a largo plazo, los
medicamentos y las intervenciones conductuales, asi como
cuando volver a remitirlos (Nivel 4, Grado D, Consenso).

3.Sugerimos que después de que un paciente haya sido
dado de alta del centro quirtrgico bariatrico, los personal
de atencion primaria realicen una revisién anual de lo
siguiente: ingesta nutricional, actividad, cumplimiento de

5.Si usted estd entre 12 y 18 meses después de la cirugia

bariatrica, periodo desde el cual podria planificar un
embarazo; discitalo con su equipo bariatrico, su profesional
de atencion primaria y su obstetra.

los suplementos multivitaminicos y minerales, evaluacién
de las comorbilidades y soliciten pruebas de laboratorio
para evaluar y tratar las deficiencias nutricionales segun sea
necesario (Nivel 4, Grado C, Consenso).

4.Sugerimos que los profesionales de atencién primaria

consideren la remisién al centro de cirugia bariatrica o a un
especialistalocalen caso de complicaciones gastrointestinales,
problemas nutricionales, embarazo, apoyo psicolégico,
recuperacion de peso u otras complicaciones médicas como
las descritas en este capitulo relacionadas con la cirugia
bariatrica (Nivel 4, Grado D, Consenso).

5.Sugerimos que los centros de cirugia baridtrica ofrezcan

un seguimiento y pruebas de laboratorio adecuadas a
intervalos regulares después de la cirugfa, con acceso a los
profesionales de la salud adecuados (nutricion, enfermeria,
trabajo social, medicina clinica bariatrica, cirujia, psicologia
o psiquiatria) hasta que el alta se considere adecuada para
el paciente (Nivel 4, Grado D, Consenso).

RECOMENDACION NUEVA

1. En personas adultas que viven con obesidad y seran sometidas
a cirugia bariatrica, sugerimos el uso de suplementacion
de calcio, hierro, vitamina B12 y Zinc post quirtrgico para
disminuir la deficiencia de estas vitaminas y minerales
después de la intervencion quirdrgica (Ver aqui el resumen
de la metodologia).

Certeza de la evidencia: Baja
Fuerza de la recomendacion: Condicional

2. En personas adultas que viven con un indice de masa corporal

(IMC) de 27 a 35, recomendamos el tratamiento de balén
intragastrico como alternativa en el manejo de la obesidad
(Ver aqui el resumen de la metodologia).

Certeza de la evidencia: Moderada
Fuerza de la recomendacion: Fuerte
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CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO DE SALUD
DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Plan de alimentacion saludable para después de la cirugia
bariatrica

Los centros que realizan cirugia bariatrica deben proporcionar
a los pacientes un protocolo dietético que seguir. Al principio,
a lo largo de varias semanas, los pacientes pasan de una dieta
liguida a un blando licuado, luego picado y finalmente entero.
A largo plazo, se anima a los pacientes a seguir una dieta
postquirdrgica estructurada que incluya raciones pequefas, de
tres a cinco comidas equilibradas y estructuradas mas colaciones
saludables, masticar los alimentos lentamente y evitar la ingesta
de alimentos azucarados. En cuanto a los liquidos, los pacientes
no deben comer y beber al mismo tiempo (evitar los liquidos en
los 30 minutos siguientes a la ingesta de soélidos). Durante los
primeros meses posteriores a la cirugia, deben evitarse las bebidas
carbonatadas y con cafeina, ya que el acido fosférico y la cafeina,
respectivamente, pueden aumentar el riesgo de ulceraciones.

Tras la cirugia bariatrica, los pacientes deben seguir una dieta baja
en grasas, moderada en carbohidratos y alta en proteinas. Las
recomendaciones de proteinas postoperatorias oscilan entre 1,2 y
1,5 g/kg/dia en funcién del peso corporal objetivo (un minimo de
60 g de proteinas/dia para la gastrectomia vertical en manga o bypass
gastrico en Y de Roux, y 80-120 g/dia para el cruce duodenal). La
consulta con el profesional nutricionista es necesaria para orientar
a los pacientes sobre sus necesidades nutricionales, seleccién de
alimentos, técnica de alimentacion, técnicas de preparacion de
alimentos y tamafo de porciones; y con el profesional en psicologia
para apoyar los cambios en las conductas alimentarias, manejo
del estrés y de la imagen corporal.3> No hay ninguna ventaja en
prescribir dietas alternativas (por ejemplo, bajas en carbohidratos,
altas en proteinas), probiéticos o aminoéacidos.**

Otros cambios de comportamiento a tener en cuenta

La ingesta de alcohol debe ser minima o evitarse debido a los
cambios en la farmacocinética. Por ejemplo, en las mujeres que
se someten a un bypass gastrico en Y de Roux, la absorcién de
dos bebidas alcohdlicas equivale a la de cuatro.” Un 7% de los
pacientes declara un nuevo consumo de alcohol de alto riesgo un
ano después de la cirugia baridtrica, aungue, en una vision mas
positiva, la mitad de los que declararon un consumo de alcohol de
alto riesgo antes de la cirugia dejaron de consumirlo.”

¢ Actividad fisica: A largo plazo, se recomienda un estandar de
150 a 300 minutos de actividad a la semana para los pacientes
postquirdrgicos. Mientras mayor es la cantidad de horas semanales
de ejercicio durante el postoperatorio, mayor es la pérdida de
peso,®'° pero mantener este nivel de actividad es dificil."

¢ Dejar de fumar: Se recomienda abstenerse de fumar cigarrillos.
El tabaquismo puede aumentar el riesgo de padecer una Ulcera
péptica, especialmente las Ulceras marginales.

e Marihuana: Hay una escasez de estudios sobre el uso de
la marihuana después de la cirugia bariatrica. Una de las
preocupaciones seria el impacto en la pérdida de peso del uso
cronico de la marihuana, que es tradicionalmente conocida por
su efecto estimulante del apetito. En este punto, la moderacion,
si no la abstencién, serfa una recomendacién segura.

Suplementos vitaminicos después de la cirugia bariatrica

Las pruebas sobre el papel de los suplementos vitaminicos
(cantidad, duracién) varian segun la vitamina, el mineral o el
tipo de procedimiento bariatrico que se estudie. En general, se
necesita algun tipo de suplemento vitaminico para todos los
procedimientos quirdrgicos bariatricos, con una adaptacion para
aquellos que tienen un componente de hipoabsorciéon (bypass
gastrico en Y de Roux, cruce duodenal).

En la practica, tiene sentido que se establezca una prescripciéon
minima estandarizada de vitaminas para todas las cirugias
bariatricas. Es una tendencia natural del ser humano olvidar
eventualmente tomar suplementos. Establecer una norma
significa que los médicos pueden ser coherentes en sus mensajes
sobre la toma de vitaminas. Las deficiencias de vitaminas y
algunos minerales pueden dejar efectos secundarios graves
y potencialmente irreversibles. La frecuencia de los controles
de laboratorio puede variar segun la persona y el tipo de
procedimiento, pero deberia ser al mes, tres meses, seis meses y al
ano; y luego, como minimo, debe realizarse un control anual para
garantizar que los pacientes no se estan desnutriendo.

Enlastablas 1y 2 seresumenlasrecomendaciones paralaadministracion
de suplementos vitaminicos, los déficits asociados que pueden
producirse con diversas deficiencias y la frecuencia de los controles.
La tabla 3 resume las caracteristicas clinicas que pueden apuntar a
una deficiencia de nutrientes. El médico clinico debe determinar
qué combinacién de vitaminas y minerales tiene sentido para un
paciente. Deben evitarse las vitaminas gomitas, ya que no contienen
los minerales esenciales; y debe aclararse que el uso de suplementos
bariatricos “todo en uno”, si bien pueden mejorar la adherencia a la
suplementacién, no aseguran la prevencion de deficiencias. Debido a
esto, se da la necesidad de usar suplementos de vitaminas o minerales
especificos, ya sea por necesidades especiales de los pacientes o por la
interaccién entre nutrientes en el proceso absortivo.

COMPLICACIONES POSTERIORES A LA CIRUGIA
BARIATRICA

Muchas complicaciones gastrointestinales (sindrome de dumping)
y metabdlicas (por ejemplo, célculos biliares y renales) pueden
prevenirse siguiendo el plan de nutricion recomendado tras la
cirugia bariatrica y la ingesta de vitaminas.

Sindrome de dumping

El sindrome de dumping se divide en fases tempranas y tardias.
El sindrome de dumping temprano se produce en la primera
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hora después de una comida. Debido a la hiperosmolalidad de
los alimentos, se producen rapidos desplazamientos de fluidos
desde el compartimento plasmatico hacia la luz intestinal, lo
gue provoca hipotensién y una respuesta del sistema nervioso
simpatico. El dumping precoz se caracteriza por sintomas
gastrointestinales, como dolor abdominal, distensién abdominal,
borborigmos, nauseas y diarrea; y sintomas vasomotores, como
fatiga, deseo de acostarse después de las comidas (un sintoma
clasico), rubor, palpitaciones, sudoracion, taquicardia, hipotension
y, raramente, sincope. Por el contrario, el dumping tardio suele
producirse entre una y tres horas después de la comida y es el
resultado de una respuesta hiperinsulinémica impulsada tras
la ingestién de carbohidratos. Los sintomas relacionados con
la hipoglucemia estan relacionados con la neuroglucopenia
(fatiga, debilidad, confusién, hambre y sincope) y la reactividad
autondmica adrenérgica (sudoracion, palpitaciones, temblores e
irritabilidad).™

Los sintomas que persisten a pesar de volver a una dieta post
cirugia bariatrica pueden beneficiarse con el uso de acarbosa,
un bloqueador de los canales de calcio, diazéxido u octreotida.
El cuadro clinico puede ser manejado por el especialista en
nutricion clinica para el tratamiento o requerir la interconsulta de
un endocrinélogo para descartar otras causas de hipoglucemia
(nesidioblastosis, insulinoma, facticia).'?

Molestias abdominales

Las molestias abdominales tienen que diferenciarse de una
trasgresion alimentaria (comer en exceso), el sindrome de dumping,
el colico biliar, la estenosis de la gastroyeyunostomia, la Ulcera
marginal o la obstrucciéon del intestino delgado. La obstruccién del
intestino delgado puede producirse en cualquier momento, pero
puede dividirse en temprana (<30 dias; secundaria a adherencias o
hernias encarceladas) o tardia (> 1 afio; hernia interna, que puede
presentarse después de un bypass gastrico en Y de Roux o un cruce
duodenal). Durante el primer afio, es necesario un mayor nivel de
sospecha de dolor secundario como complicacién quirdrgica. La
taquicardia, la inestabilidad hemodinamica y el dolor abdominal
pueden sugerir una fuga quirtrgica, una hernia interna o una
colecistitis, lo que justifica una derivacion inmediata al cirujano
bariatrico. En caso de diarrea, estrefiimiento o hinchazon, debe
evaluarlo el nutriélogo y luego un nutricionista para ayudar a
seleccionar alimentos saludables con mejor tolerancia y con
contenido adecuado de fibra. Los probidticos pueden ayudar a
mejorar algunos episodios gastrointestinales sintomaticos.

Debe haber un alto nivel de sospecha de una ulceracién en los
pacientes que utilizan antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Se debe considerar la derivacién al cirujano bariatrico cuando
aparezcan alarmas tales como dolor abdominal inexplicable,
frecuente y de moderado a grave, intolerancia diaria a la mayoria
de los alimentos solidos, nauseas y vémitos persistentes que
interfirieran con la alimentacién habitual. En ese caso el paciente
debe ser hospitalizado para un estudio exhaustivo e iniciar
rapidamente un suplemento de tiamina oral o parenteral, incluso
en ausencia o antes de recibir datos de laboratorio confirmatorios. '

Salud 6sea

Después de la cirugia bariatrica, aumentan la desmineralizacién
6sea'>" y el riesgo de fractura,'® especialmente después del cruce
(o switch, en inglés) duodenal. Una de las principales causas de la
pérdida 6sea es la alteracion de la absorcién intestinal de calcio, '
que conduce a la estimulaciéon de la hormona paratiroidea
(hiperparatiroidismo secundario) y a la reabsorcién 6sea.’ No
se han descrito apropiadamente las pruebas de monitoreo,
prevencion y tratamiento. Como minimo, se recomienda una
ingesta adecuada de proteinas en combinacién con una actividad
fisica rutinaria, ademas de la suplementacién habitual de calcio y
vitamina D."2° Se recomienda ajustar la ingesta de calcio
y vitamina D para conseguir unos niveles normales de calcio,
vitamina D y hormona paratiroidea séricos. Se prefiere el uso de
citrato de calcio ya que se absorbe mejor en ausencia de acido
gastrico y de comidas, aunque también se recomienda el uso de
carbonato de calcio con las comidas;'*?' ya que, en condiciones de
hipoclorhidria, se logra una absorcién similar a la del citrato si se
consume con alimentos. %2 La elevacién de la hormona paratiroidea
en el contexto de un calcio sérico inapropiadamente alto y un
nivel de vitamina D normal es sugestiva de hiperparatiroidismo
primario y requiere una investigacién mas profunda.

El papel de las pruebas de densidad mineral 6sea antes de la
cirugia bariatrica es controversial,® especialmente debido a las
dificultades técnicas cuando los pacientes tienen un indice de
masa corporal (IMC) mas alto. Si se puede tomar, es lo ideal para
detectar osteopenia u osteoporosis previa a la cirugia bariatrica.
Sugerimos solicitar una prueba de densidad mineral ésea apenas
se pueda tomar post cirugia y luego al afio, cuando el peso esta
en nadir (punto de peso mas bajo), y después cada dos afos post
cirugia. Se pueden solicitar las pruebas de densidad mineral ésea
posteriores en funcién de la necesidad clinica.?® Si un paciente
tiene osteoporosis, los bifosfonatos intravenosos (zolendronato
5 mg una vez al afio) o el uso de denosumab subcutdneo cada
seis meses son las opciones preferidas, ya que existe un riesgo de
Ulcera anastomotica con los bifosfonatos orales. Antes de iniciar
el tratamiento con bifosfonatos o denosumab, es importante que
los niveles de vitamina D estén éptimos para prevenir el desarrollo
de hipocalcemia, hipofosfatemia y osteomalacia.?*

Nefrolitiasis

Los pacientes que se han sometido a cirugia bariatrica tienen un
mayor riesgo de nefrolitiasis de novo, y el intervalo medio desde
la cirugia hasta el diagnostico de nefrolitiasis oscila entre 1,5 y
3,6 anos. El riesgo de nefrolitiasis, tipicamente calculos de oxalato
cdlcico, varia segun el procedimiento; siendo el mas alto para los
procedimientos malabsortivos (22% a 28,7%), intermedio para
el bypass gastrico en Y de Roux (7,65% a 13%) y el mas bajo
para los procedimientos puramente restrictivos (banda gastrica
ajustable por laparoscopia, gastrectomia en manga laparoscépica),
donde se aproxima al de los controles no quirtrgicos.? La grasa
no absorbida en el intestino se une al calcio, que normalmente
se uniria al oxalato. El oxalato se reabsorbe en el intestino y
posteriormente lo filtra el rifidn, lo que da lugar a la hiperoxaluria.
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Con la hipocitraturia concomitante (por la pérdida de alcali
intestinal), hay una mayor propension a la formacién de célculos
de oxalato de calcio.

Las estrategias terapéuticas bdasicas para el manejo de la
hiperoxaluria incluyen la administracion de suplementos de
citrato de calcio, el aumento de la hidratacién, la limitacion
del oxalato en la dieta y el cumplimiento de una dieta baja en
grasas.'”?® Comunmente, las personas suelen creer que los
cdlculos renales son causados por la ingesta de demasiado calcio,
y que se debe suspender la administracion de suplementos de
calcio. Es exactamente lo contrario, en el sentido de que deben
seguir tomando el suplemento de calcio, que no solo ayuda a
ligar el oxalato intestinal, sino que también proporciona citrato
para la orina. Hay algunas pruebas que sugieren que la deficiencia
de piridoxina (B6) desempefna un papel en la formacién de
cdlculos renales, lo que pone de relieve la importancia de
tomar suplementos vitaminicos de forma sistematica.?’” Algunos
probidticos (que contienen Lactobacillus solos o en combinacion
con Streptococcus thermophilus y Bifidobacterium) pueden
desempenar un papel complementario en la reduccién de la
absorciéon gastrointestinal de oxalato si las estrategias basicas son
insuficientes.?82°

Complicaciones psicoldgicas y tratamientos postoperatorios

Aungue la cirugia bariatrica es una de las opciones de tratamiento
mas eficaces para la obesidad, el personal médico debe estar
consciente de los posibles problemas psicoldgicos post-bariatricos
que pueden surgir, como la depresién, el suicidio, %3 el trastorno
de laimagen corporal, los trastornos de la alimentacién,3?y el abuso
de sustancias y alcohol.” Los resultados de la cirugia bariatrica
pueden no satisfacer las expectativas del paciente o no conducir a
las mejoras esperadas en la calidad de vida, lo que repercute en el
estado de animo.' Ademas de proporcionar conocimientos sobre
la dieta y el ejercicio, el personal médico debe deben abordar la
mejora de la autoestima y la automotivacion del paciente. Los
pacientes que han recibido una educacién nutricional conductual-
motivacional integral pre y post bariatrica tienen un menor riesgo
de depresion y mejores resultados de pérdida de peso.’3334

Recuperacion de peso

El peso nadir se produce entre uno y dos afos después de la
cirugia bariatrica. La pérdida de peso se detiene en parte debido
a los cambios adaptativos en el intestino, el cambio de habitos
del paciente y la adaptacidon metabdlica.?> Después de esto, es
normal esperar una cierta recuperacién de peso. Sin embargo,
no existe un nimero absoluto consistente en la literatura que
defina la recuperacion de peso patoldgica después de la cirugia
bariatrica. Los estudios que se han llevado a cabo en la poblacion
sometida a cirugia baridtrica muestran que la recuperacién de
peso significativa (> 15% de aumento de la pérdida de peso
inicial después de la cirugia bariatrica) se produce en el 25-35%
de las personas que se someten a la cirugia entre dos y cinco afios
después de la fecha de la cirugia inicial.*®

El estudio Swedish Obese Subjects, el mayor ensayo de intervencién
no aleatorio que compara los resultados de la pérdida de peso en
un grupo de mas de 4000 personas con tratamiento quirdrgico
y no quirurgico, informo que, a los 10 anos, las personas que se
sometieron a un bypass gastrico en Y de Roux tenian una media
de recuperacién de peso del 12% del peso corporal total, lo que
se traduce en la recuperacion del 34% del peso maximo perdido
al ano.?>3” No hay un consenso para la definicién de recuperacion
de peso y los criterios usados por distintos investigadores han sido
la recuperacion >15% del exceso de peso perdido, la ganancia de
al menos 10 kg o de 4 unidades de IMC, o la recuperacion > 25%
del maximo peso perdido.

Los factores subyacentes que influyen en la recuperacién de peso
tras la cirugia bariatrica son multifactoriales, e incluyen habitos
de alimentacién no saludables, inactividad fisica,®® problemas
de salud mental como depresion y ansiedad, abuso de alcohol o
drogas,® trastornos de alimentacién,?**' alteraciones endocrinas
y metabdlicas y falla en la técnica quirdrgica. Por lo anterior,
el estudio de los factores causales, y el posterior manejo de la
recuperacion del peso debe ser multidisciplinario.®? El estudio
de los pacientes con recuperacion de peso debiera incluir una
encuesta para evaluar habitos alimentarios, encuesta de actividad
fisica, evaluacion psicoldgica, medicion de pardmetros metabolico-
endocrinos (funcién tiroidea, insulinemia e indice HOMA vy
calorimetria indirecta, entre otras mediciones) y evaluacion de la
anatomia de tracto gastrointestinal superior (transito de eséfago,
estébmago y duodeno o yeyuno, endoscopia digestiva).*3

Antes de la cirugfa bariatrica, es importante detectar y tratar los
trastornos de alimentacién asociados a la obesidad, compensar las
patologias psiquiatricas y explicar la evolucion que tendra la baja
de peso para generar expectativas realistas y reducir la ansiedad
cuando el peso se estabilice y posteriormente cuando sea dificil
mantener el peso perdido. Los pacientes que experimentan una
recuperacion de peso pueden percibir que la cirugia ha fracasado, o
pueden entrar en un ciclo de impotencia culpandose a si mismos y
sintiéndose avergonzados. Es importante que los médicos mitiguen
estos sentimientos explicando que es normal que se recupere algo
de peso después de la cirugia bariatrica, y que luego se proceda de
forma gradual para abordar el problema. Se sugieren los siguientes
pasos para abordar la recuperacién de peso:

e Asegurar de que el paciente continta aplicando el plan
nutricional y la ingesta de vitaminas y minerales recomendados
tras la cirugia. Se debe evaluar la técnica de alimentacion, la
mantencion de las comidas principales y las colaciones, y revisar
la composicién de la dieta. Se debe pesquisar la reaparicion de
trastornos de alimentacién que pudieran existir o no previo a
la cirugia o el cambio de un trastorno de alimentacién por otro
(lo més frecuente es el cambio del trastorno por atracén por
picoteo),* lo que puede incidir en la recuperacion progresiva
de peso y requerird del concurso del equipo de salud mental.
La evaluacién psicolégica es también necesaria para detectar
trastornos de animo, ansiedad, trastornos de alimentaciéon
y sobre todo, para reforzar los cambios del comportamiento
alimentario que se adquirieron previo a la cirugia.
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e Si en los seguimientos posteriores, a pesar del cumplimiento
del plan nutricional y el tratamiento adecuado de los trastornos
de alimentacion, la recuperacion persistiese, pueden agregarse
farmacos antiobesidad cuando estén indicados. Informes
retrospectivos han demostrado que liraglutida,**#> semaglutida,
naltrexona/bupropion,*” o fentermina/topiramato pueden
desempefiar un papel en el manejo de la recuperacién de peso
post cirugia bariatrica.

¢ Sino es posible revertir la recuperacion de peso con las medidas
anteriores, o esta continta habiendo corregido todos los factores
anteriores, deben considerarse los hallazgos radiolégicos y
endoscopicos de una falla anatémica. La detecciéon de una
falla anatémica después de un bypass gastrico (dilatacién de
la anastomosis gastro-yeyunal o del pouch gastrico) o de una
gastrectomia vertical (dilatacién de la manga gastrica), llevaria
a remitir al paciente al cirujano bariatrico para evaluar la
realizacion de una revision quirurgica.

Medicamentos

Tras la cirugfa baridtrica y la consiguiente pérdida de peso,
muchos estudios demuestran una reduccién de la medicacion
para la diabetes, la dislipidemia y los agentes cardiovasculares y
antihipertensivos. Hay un numero limitado de publicaciones que
se centran en la farmacodindmica de los medicamentos en el
postoperatorio (Tabla 4). En Ultima instancia, sigue habiendo una
gran variacion interindividual y la dosis de un medicamento debe
ajustarse individualmente segun los efectos terapéuticos.

Durante las primeras cuatro semanas del postoperatorio, se
debiera privilegiar el consumo de medicamentos triturados o en
forma liquida o abriendo el contenido de las cépsulas, cuando
los comprimidos o capsulas sean de alto volumen. Es importante
que la forma liguida no contenga azucares absorbibles para evitar
el sindrome de dumping.®® Sin embargo, algunos medicamentos
no deben triturarse.* Después del bypass gastrico en Y de
Roux y del cruce duodenal, el perfil farmacocinético de muchos
medicamentos puede verse alterado debido a la modificacion de
la superficie de absorcion intestinal, la lipofilia de los farmacos,
el aumento del pH en el estdmago, la reduccién de la actividad
de la enzima citocromo P450 (CYP) y el metabolismo intestinal
de primer paso, el tiempo transcurrido después de la cirugia
bariatrica y los cambios en el volumen de distribucion.>®

En general, se prefieren las formulaciones de liberacion inmediata
alas de liberacién prolongada. Deben evitarse los antiinflamatorios
no esteroideos después del bypass gastrico en Y de Roux o del cruce
duodenal debido al riesgo de ulceracién/perforacion anastomética.
Para otros procedimientos bariatricos, el uso de AINE debe ir
acompafado de inhibidores de la bomba de protones (IBP) para
la proteccion de la mucosa.>' Los pacientes que necesiten seguir
tomando dosis bajas de aspirina para la prevencién secundaria
pueden hacerlo, pero deben tener una proteccién adicional de
IBP. Especialmente en el caso de los procedimientos de bypass
gastrico en Y de Roux y de cruce duodenal, los pacientes que
toman warfarina a largo plazo requieren una reduccién de la

dosis postoperatoria de > 20% con una estrecha vigilancia de la
relacion internacional normalizada (INR).

Deben evitarse los anticoagulantes orales directos (DOAC) debido
a la posibilidad de que disminuya la absorcion del farmaco. Si
se necesita un betabloqueador después de la cirugia bariatrica,
puede ser preferible un compuesto hidrofilico como el atenolol.
La biodisponibilidad de los anticonceptivos orales puede verse
reducida tras la cirugfa baridtrica, por lo que es necesario
considerar métodos alternativos como anticonceptivos en
parches, inyectables o dispositivos hormonales. Los medicamentos
antidiabéticos con riesgo de hipoglucemia (como las sulfonilureas)
deben suspenderse y se deben ajustar las dosis de insulina. La
metformina puede continuar, pero es posible que sea necesario
reducir la dosis debido al aumento de la absorcién.>? Los
profesionales del equipo multidisciplinario pueden beneficiarse
de la colaboracién con el farmacéutico para los ajustes de la
medicacion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LA CIRUGIA
BARIATRICA SOBRE LA FERTILIDAD

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas costo-efectivo para las
mujeres con obesidad severa con comorbilidades. De las cirugias
bariatricas que se realizan, dos tercios son en mujeres y el ochenta
por ciento de ellas estan en edad fértil.

La cirugia bariatrica no debe considerarse un tratamiento para la
infertilidad,* pero las evidencias sugieren que mejora la fertilidad,;
ya sea por la mejoria de los perfiles hormonales sexuales o por la
resolucion de los marcadores del sindrome de ovario poliquistico,
qgue influyen en la fertilidad (incluyendo la anovulacion, el
hirsutismo, los cambios hormonales, la resistencia a la insulina, la
actividad sexual y la libido).>4-¢1

Los embarazos aumentan después de una cirugia bariatrica en
mujeres que presentaban infertilidad previa. Cada vez son mas las
mujeres embarazadas con el antecedente de una cirugia bariatrica;
pero estos embarazos deben planificarse y deben manejarse por
un equipo que incluya nutriélogos y nutricionistas con experiencia
en cirugia bariatrica, iniciando una vigilancia estrecha de la
suplementacién de minerales y vitaminas al menos tres meses previo
al embarazo. El tipo de cirugia no parece estar relacionado con los
cambios en la fertilidad, ya que solo la cantidad de peso perdido
(una disminucion del IMC superior a 5 kg/m?) y el IMC alcanzado
en el momento de la concepcién son predictivos de embarazo.5?

En los hombres, la pérdida masiva de peso inducida por la cirugia
no repercute en la calidad del esperma, pero si aumenta la calidad
de la funcidon sexual, la testosterona total, la testosterona libre
y la FSH, y reduce la prolactina.®® En general, en los hombres,
el equilibrio entre los efectos positivos (mejorias hormonales,
psicoldgicas y sexuales) y los negativos (deplecidn nutricional por
mala digestion selectiva de alimentos y malabsorciéon) determinara
el efecto final sobre la calidad seminal y la fertilidad.®
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CONSIDERACIONES ESPECIALES EN MUJERES
SOMETIDAS A CIRUGIA BARIATRICA Y
EMBARAZO

En comparacién con las mujeres con obesidad que no se
han sometido a cirugia bariatrica, las mujeres que quedaron
embarazadas después de la cirugia bariatrica antes de un afo
post cirugia presentaron una mayor tasa de pérdida fetal en
comparaciéon con las mujeres cuyo embarazo se produjo después
de este periodo de tiempo (35,5% frente a 16,3%), también se
ha descrito aumento de la incidencia de retardo de crecimiento
intrauterino y neonato pequefo para edad gestacional (PEG),
especialmente en mujeres que perdieron mas peso post cirugia
bariatrica y aquellas que ganaron menos peso en el embarazo.%+77

Por lo tanto, no se recomienda el embarazo en los primeros 12-18
meses después de la cirugia bariatrica,*®7374787° momento en el
gue el peso es mas estable y las mujeres son capaces de consumir
una dieta nutricionalmente equilibrada. Se recomienda esperar un
ano en el caso de la gastrectomia vertical y dos afios en el caso del
bypass gastrico.5¢

Las mujeres con obesidad que se embarazaron después de una
cirugia bariatrica tuvieron algunos beneficios como un menor
riesgo diabetes gestacional y trastornos hipertensivos,®>-¢’
menos riesgo de parto prematuro, cesareas y forceps; y menos
hemorragias e infecciones y hospitalizaciones prolongadas
post parto. Para el neonato los beneficios observados son un
menor riesgo de macrosomia y de neonato grandes para edad
gestacional.6869.80

Respecto de los efectos negativos en un embarazo post cirugia
bariatrica, hay mayor riesgo de anemia, sobre todo en embarazos
con mayor intervalo post cirugia.”® En el parto hay mayor riesgo
de induccién; y en el post parto, mas posibilidades de requerir
transfusiones y de trombosis venosa.

Para el neonato de madre previamente sometida a cirugia
bariatrica, los efectos negativos pueden ser retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU) y neonato pequefios para la edad gestacional
(RR: 2,72; p < 0,001), aumento de la mortalidad perinatal
(RR: 1,38; p = 0,031), aumento del parto pretérmino (RR: 1,57;
p < 0,001), aumento de internacién en unidad de cuidados
intensivos neonatal (RR: 1,41, p < 0,01)8" sobre todo en
embarazos que ocurren antes de los 12 meses post cirugia.””#?
Los defectos fetales son méas frecuentes en neonatos de madres
con obesidad que en aquellas con normopeso (RR: 1,09),7° aun
después de la suplementacion con acido fdélico. Los defectos
fetales en neonatos de madres sometidas a cirugia bariatrica
son en promedio levemente mas frecuentes (RR= 1,2-1,29)%7°
gue en aquellas con obesidad sin cirugia bariatrica (RR = 1,09) y
gue en mujeres de peso normal (RR= 1,0), pero el riesgo cambia
dependiendo del intervalo de tiempo entre cirugia y embarazo
(RR=1,09 hasta los 2 anos; RR = 1,31 entre 2 y 4 aflos y RR=1,25
en mas de 4 afios), igualando a las pacientes con obesidad sin
cirugfa bariatrica.6670.74.81.83

La mayoria de las mujeres que accede a una cirugia bariatrica
en edad fértil estan sin anticoncepcién debido a problemas de
infertilidad, porlo que se les debe advertir que su fertilidad mejorara
notoriamente con la baja de peso. Debe recomendarseles una
anticoncepcion adecuada, y es importante que no se embaracen
antes del afo, en caso de haber tenido una gastrectomia vertical;
y antes de dos afios, con el bypass gastrico.5¢

Dado que los estrogenos se absorben en el tracto gastrointestinal
superior, que se modifica durante la cirugia bariatrica, los
anticonceptivos orales deben evitarse en el caso de la cirugfa
malabsortiva o mixta. Ademas, los estrégenos orales aumentan
el riesgo de trombosis venosa en mujeres con obesidad; pero
a pesar de todo esto muchas pacientes los siguen usando. Los
progestdgenos orales muestran también un porcentaje de
falla mayor en las pacientes baritricas. En su lugar, se pueden
considerar otras formas de anticoncepcion hormonal como el
implante de etonogestrel®* o un dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel,® o anticonceptivos transdérmicos o inyectables,
aunque estos Ultimos pueden promover ganancia de peso. No
existe una contraindicacién absoluta para los anticonceptivos
orales en la banda gastrica y la gastrectomia en manga, pero no
son aconsejables. 1466718687

Atencion antes de la concepcion

Las mujeres que planean concebir después de la cirugia bariatrica
deben tomar diariamente un suplemento multivitaminico que
contenga 1,0 mg de acido folico, comenzando al menos tres meses
antes de la concepcién. Se debe medir y corregir la deficiencia de
vitamina B12 antes de iniciar el 4cido folico adicional.®® Cuando
se planifica embarazo después de una cirugia bariatrica, es
aconsejable cambiar a un multivitaminico prenatal.

Monitoreo nutricional durante el embarazo

El multivitaminico prenatal debe contener un minimo de 2 mg de
cobre, 15 mg de zinc, 50 mcg de selenio, 5 mg de &cido folico en
las primeras 12 semanas (luego 1 mg), 18 mg de hierro elemental
en gastrectomia vertical y 45-60 mg en bypass gastrico, tiamina
12 mg, vitamina E 15 mg y vitamina A como betacaroteno 2664
Ul 0 800 mcg al dia (no méas de 5000 U/dia ) y no como retinol
por riesgo teratogénico,®72#° vitamina K 0,06 a 0,12 mg al dia,
vitamina C 85-120 mg al dia, vitamina D 800-1000 U/dia y calcio
1200-1500 mg al dia.?"20-2

Se debe continuar con el resto de la suplementacion habitual
que la paciente suele tomar, y luego ajustarla segun las pruebas
de laboratorio. Las pruebas de laboratorio en cada trimestre
deben incluir hemograma, ferritina, albdmina, vitamina B12,
25-OH vitamina D, calcio, hormona paratiroidea y folato. Las
pacientes con una cirugia malabsortiva deben controlar ademas
los niveles de zinc, cobre y vitamina A (y de vitamina E y K en
el cruce duodenal) durante el embarazo.!45456:57.66,727579,89,90
Las pacientes que sufren nduseas y vomitos persistentes deben
recibir inmediatamente un suplemento de vitamina B1 de 300 mg
diarios y una cuidadosa monitorizacién de los niveles de tiamina.
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En caso de persistir vomitos y no lograrse los niveles de vitamina
B1, debe administrarse 100 mg al dia de tiamina en un complejo
B endovenoso.

Debe ofrecerse asesoramiento por parte del nutriélogo para
asegurar la suplementaciéon de minerales y vitaminas y de un
nutricionista para asegurar una ingesta diaria recomendada de
macronutrientes y un aporte proteico de al menos 60 g al dia.>
El déficit de vitaminas y minerales tiene efectos materno-fetales
importantes que se deben prevenir con un aporte adecuado
desde antes de la concepcién hasta el término de la lactancia.®’

Las recomendaciones de ganancia de peso durante la gestacion
dependen del IMC preconcepcional de acuerdo con las guias del
Instituto de Medicina,®® tal como se detalla en el capitulo Control
del peso durante la edad reproductiva de las mujeres adultas con
obesidad.

Otras consideraciones durante el embarazo

Ademés de las deficiencias nutricionales, también existe la
posibilidad de que se produzcan complicaciones quirdrgicas
graves y potencialmente mortales, como hernias internas, uno
a tres anos después de la cirugia bariatrica de bypass gastrico
debido a la presion ascendente del utero gravido. Se ha descrito
un 8% de hernias internas en embarazos post bypass gastrico;
todas las pacientes presentan dolor abdominal y la mitad,
nauseas o vomitos. Se puede desencadenar un parto prematuro y
neonatos PEG. El prondstico es peor si el diagnéstico y la cirugia
se realizan después de 48 horas. Otra complicacién frecuente es el
deslizamiento de la banda, que ocurre en el 12% de las pacientes
embarazadas con banda gastrica ajustable.®6:83.4

Consideraciones respecto del diagnéstico de diabetes
pregestacional y diabetes gestacional

Si la mujer, previo a su embarazo tiene glicemias de ayuno
> 126 mg/dL o HbA1C = 6,5% debe considerarse con diagnostico
de diabetes pre-gestacional y manejarse como tal y debe
planificarse un embarazo con HbA1C < 7%.

Si la glicemia de ayuno es > 100 mg/dL o la HbA1C es > 5,7%
previo al embarazo, se debe considerar una prediabetes, por lo
tanto, la paciente en el embarazo se clasificard como diabetes
gestacional y se debe planificar controles de glicemia capilar desde
el inicio del embarazo 1 o 2 horas post comidas, o monitoreo
continuo de glucosa con el objetivo de tener glicemias < 140 mg/
dL a la hora o < 120 mg/dL a las 2 horas.

Si las glicemias son < 100 mg/dL y la HbA1C < 5,7% previo al
embarazo, se considera normal; pero si se trata de una diabetes
tipo 2 en remisién, o la paciente tiene aun obesidad, o si tiene
antecedentes previos de diabetes gestacional o de macrosomia,
debe repetirse el examen en el 2° trimestre.®” Entre la semana
24-28, en que la prueba de tolerancia a la glucosa oral esta
contraindicada por el riesgo de dumping post cirugia bariatrica,>
deben realizarse glicemias capilares 1 o 2 horas post comidas
o monitoreo continuo de glucosa por 7 dias. Si la glicemia
capilar es > 140 mg/dL 1 hora post comida o > 120 mg/dL 2
horas post comida se deben tratar como pacientes con diabetes
gestacional.®487:%5 Sj el monitoreo glucémico resulta normal, debe
repetirse entre la semana 31y 33.%

Postparto

Debe fomentarse la lactancia materna. Es importante que las
pacientes que han tenido una cirugia bariatrica continten con
los suplementos vitaminicos recomendados después del parto,
hasta el fin de la lactancia,®® ya que se han documentado casos
de deficiencias nutricionales en bebés amamantados nacidos
de madres que se han sometido a un bypass gastrico. Los
requerimientos de calcio para la madre aumentan a 1800 a 2400
mg al dia durante la lactancia.”®?¢
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Tabla 1: Nutricién y ejercicio después de la cirugia bariatrica, suplementos vitaminicos y
control para la prevenciéon de complicaciones

Nutricién y ejercicio después de la cirugia bariatrica: comer de 3 a 5 comidas pequefias; masticar los alimentos lentamente;
intentar consumir un minimo de 60 g de proteinas al dia (LS/RYGB) o 80-120 g de proteinas al dia (cruce o switch duodenal/
DS); separar los liquidos y los sélidos durante 30 minutos; no consumir bebidas gaseosas o con cafeina; ingesta minima o nula
de alcohol; no fumar, no tomar AINE ni DOACS después de RYGB y DS; actividad: De 150 a 300 minutos/semana

Vitaminas Recomendacion de prevencion diaria después de Descripcion del suplemento con el calendario

y minerales la cirugia bariatrica (la linea continua significa sugerido (la mayoria de los pacientes
que hay diferencia en la dosificacion; - significa necesitaran multivitaminas completas con
que no hay evidencia de diferencia en la suplemento adicional de B12, D, calcio y hierro)
dosificacion entre los tipos de cirugia bariatrica)

Banda gastrica i Bypass gastrico i Cruce o switch

ajustable omanga enYdeRoux i duodenal

laparoscépica (RYGB) i (DS)

(LAGB o LS) g
Vitamina B2 3,4 mg Tomar MVs completos en el desayuno.
(Riboflavina)

Las vitaminas y los minerales enumerados a la izquierda

Vitamina B3 40 mg pueden encontrarse en los complejos MV de venta
(Niacina) libre. Los pacientes y los médicos deben comprobar

cuidadosamente las etiquetas, ya que las férmulas

Acido 20 mg difieren entre las marcas y a veces pueden cambiar.

pantoténico (B5)
Por lo general, los pacientes necesitaran dos OTC

VI EID ) completos al dia para alcanzar las recomendaciones

Biotina 60 mcg diarias después de la cirugia bariatrica.

Vitamina C 120 mg La proporcién de zinc: cobre debe seguir siendo de 8-15

mg: 1 mg.

Selenio 140 mcg

M : 400 Algunas vitaminas comercializadas estan etiquetadas
agnesio mg como vitaminas para después de la cirugia bariatrica,

Manganeso 4mg pero aun asf pueden ser necesarios suplementos

adicionales de calcio, hierro, B12 o vitamina D. Lea
Cromo 120 mcg atentamente las etiquetas y ajustelas segun los
resultados del laboratorio.

Molibdeno 50 mcg
) Si estd embarazada, cambie el MV de venta libre por la
Zinc S i) S i) =2 il vitamina prenatal, sin superar las 5000 Ul de vitamina
Cobre 1 mg 1-2 mg 2 mg A al dfa. Evitar la vitamina A en base de retinol durante
el embarazo y la lactancia; es seguro continuar con el
Vitamina A 5000-10000 U 5000-10000 U 10000 IV beta-caroteno. Deteccién adicional y aumento de las
L necesidades de vitamina A en el cruce duodenal o si se
Vitamina K 90-120 mcg 90-120 mcg 300 mcg presenta esteatorrea
Vitamina E 15mg
Acido félico 400-800 mcg
Acido félico
(desde antes de 1000 mcg
la concepcion
hasta las 12
semanas de
gestacion)

Acido félico de
>12 semanas
hasta la lactancia
materna/ o 4-6
semanas después
del parto

800-1000 mcg

Guia de préctica clinica para el manejo de la obesidad en adultos en Chile 9



Tabla 1: Nutricién y ejercicio después de la cirugia bariatrica, suplementos vitaminicos y control para la prevencion de complicaciones - continuacién

SUPLEMENTOS ADICIONALES

Vitaminas y LAGB o LS : Descripcion del suplemento con el calendario
minerales sugerido

Vitamina B1 12 mg Si la cantidad es insuficiente en el MV completa, anadir
(tiamina) un suplemento de complejo B de 50 mg.

Vitamina B1 50-100 mg Tome dos suplementos de complejo B de 50 mg.

para pacientes

de riesgo*

Vitamina B12 350-500 ug Tomar en el desayuno. Oral: 350-500 ug/dia.

Vitamin D 3000 U Tomar en el desayuno.

Ajustar la suplementacion de vitamina D:

Mantener los niveles de 25(OH)D en > 75nmol/L A los
niveles de la hormona paratiroidea.

No es poco usual que, en el caso del cambio duodenal,
se requiera una mayor suplementacion de vitamina D
(hasta 50.000 Ul 2-3 veces por semana).

La D3 (colecalciferol) es preferible a la D2 (ergocalciferol)
por su efecto mas potente.

Calcio 1200-1500 mg 1200-1500 mg 1800-2400 mg Tomar en dosis divididas.

: : Citrato de calcio (preferentemente) con o sin comidas.
Carbonato de calcio con las comidas.

Ajustar los niveles de calcio y de la hormona
paratiroidea.

Hierro 18 mg Tomar antes de acostarse.

No tomar con calcio ya que se bloquea la absorcion.

Mujeres 45-60 mg El sulfato ferroso es el suplemento de hierro preferido, pero
menstruantes pueden considerarse otros si no se tolera este suplemento.

Tomar con vitamina C 250-500 mg para una mejor
absorciéon con suplementos de hierro no hem.

Formulaciones de diferentes suplementos de hierro no hem
(mg de hierro elemental):

o Sulfato ferroso 300 mg (60 mg),
¢ Gluconato ferroso 300 mg (35 mg), y
e Fumarato ferroso 300 mg (99 mg).

No hay pruebas del papel de los suplementos de hierro
hem (11 mg de hierro hem elemental/comprimido)

para la prevencion de la anemia en pacientes de cirugia
postbariatrica. Sin embargo, si esto es lo que se tolera
clinicamente, se justifica un monitoreo estrecho del CSC 'y
de los niveles de ferritina.
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Tabla 1: Nutricion y ejercicio después de la cirugia bariatrica, suplementos vitaminicos y control para la prevencion de complicaciones - continuacion

MONITOREO DE LABORATORIO

LAGB o LS Comentarios

Valores de CSC, electrolitos, Igual que LAGB/ : Igual que RYGB Realice una detecciéon de tiamina a los pacientes de ries-
laboratorio a albumina, ferritina,; LS + vitamina A, + INR go* o que presenten caracteristicas clinicas relacionadas
monitorear B12, folato, calcio,i zinc, cobre con la deficiencia de tiamina (véase la Tabla 2).
25(0H) vitamina D,
PTH
Frecuencia de Cada 3-6 meses Cada 3-6 meses Cada 3 meses En el embarazo, las pruebas de laboratorio deben
laboratorio controlarse en cada trimestre: CSC, ferritina, albumina,
B12, 25(0OH) D, calcio, PTH, folato.
Primer afo . . L
: Para las cirugias de hipoabsorcién afadir zinc, cobre,
postoperatorio T ) N
vitamina A (para el cruce duodenal posiblemente afadir
3 vitamina E y vitamina K) Es necesario ajustar los niveles de
ﬁnit)gr:tcltege Anualmente Anualmente Cada 6-12meses oo A" con RYGB DS,

*os factores de riesgo son los sintomas gastrointestinales, como las nauseas y los vomitos intratables, la desnutricion, la pérdida de peso excesiva y/o rapida y el consumo
excesivo de alcohol. LAGB: banda géstrica ajustable por laparoscopia; LS: manga laparoscopica; RYGB: Bypass gastrico en Y de Roux; SD: cruce (o switch) duodenal;
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ACOD: anticoagulantes orales directos; OTC: venta libre; MV: multivitaminico; CSC: conteo sanguineo completo.

Fuente: Shiau, J.

Tabla 2: Tratamiento de las deficiencias postoperatorias y suplementos sugeridos>®-52

Micronutrientes Prevalencia de Fuentes de Signos/sintomas de Tratamiento de la deficiencia
la deficiencia alimentacion deficiencia
postoperatoria
Vitamina B3 Levadura, 4D's de Pellegra:
(niacina) higado, cereales, Dermatitis: fotosensible,
legumbres, pigmentado, diarrea,
semillas demencia, muerte
Magnesio 32% Contracciones musculares, Magnesio oral
dolor, espasmos,
osteoporosis
Zinc LS:12% Carne, pollo, Lesiones cutdneas, mala Recuerda:
RYGB: 21-33% frutos secos, cicatrizacion de las heridas, Zinc: cobre: 8-15 mg: 1 mg, ya que la
DS: 74-91% lentejas, cereales dermatitis, embotamiento suplementacién de zinc puede causar
fortificados para el del sentido del gusto, una deficiencia de cobre (por ejemplo:
desayuno cereales pérdida de cabello, si se toma zinc 50 mg/dia, entonces
fortificados alteracion de la funciéon anadir cobre 4 mg/dia)

inmunitaria, alopecia,

sl fariekd Si hay deficiencia de cobre:

Deficiencia leve-moderada (incluyendo
indices hematolodgicos bajos):
3-8 mg/dia de gluconato o sulfato de

Cobre RYGB: 2% Todo (verduras, Anemia, leucopenia,

DS: 10-24% cereales, carne, hipopigmentacion del cobre

pescado, aves de cabello, la piel y las Deficiencia severa:

corral) ufnas, marcha inestable, 2-4 mg/dia de cobre por via intrave-
entumecimiento y nosa durante 6 dfas o hasta que los
hormigueo en manos y pies,  niveles séricos vuelvan a ser normales y
parestesia dolorosa, mala los sintomas neurolégicos se resuelvan.
cicatrizacién dg I§§ heridas, N 6l Siasdeidek
neluropat’la pernl‘e'rllca, Zinc 24-h orina >1200 ug/d Cobre
mielopatia, paralisis muijeres >155 ug/dL Cobre hombres

>140 ug/dL
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Tabla 2: Tratamiento de las deficiencias postoperatorias y suplementos sugeridos - continuacion

Micronutrientes

Vitamina A RYGB: 8-11%
DS: 61-69%

Vitamina E

Vitamina K

Acido félico 9-38%

Vitamina B1 Hasta el 49%

(tiamina)

Prevalencia de
la deficiencia
postoperatoria

Fuentes de
alimentacion

Vitamina A
preformada (retinol):
higado, rifién,

yema de huevo,
mantequilla

Provitamina A
(beta-caroteno):
verduras de hoja
verde, zanahorias,
camotes

Aceite de oliva, carne,
huevos, verduras de
hoja verde

Productos
animales,
verduras de hoja;
se destruyen
facilmente con el
calor de la cocciéon

Levadura, legumbres,
carne de cerdo,
arroz, cereales;
desnaturalizados a
alta temperatura

Signos/sintomas de
deficiencia

Pérdida de la vision
nocturna, manchas de Bitot
(manchas blancas espumosas
en la esclerotica), picores,
sequedad del cabello,
xeroftalmia, disminucion

de la inmunidad, mala
cicatrizacién de las heridas,
hiperqueratinizacion de

la piel, pérdida del gusto

(el metabolismo de la
vitamina Ay el zinc estan
interrelacionados)

Ataxia de la marcha,
hiporreflexia/ debilidad,
nistagmo, oftalmoplejfa,
deposito de ceroides en el
musculo

Hemorragias cutaneas
(petequias, purpura,
equimosis)

Anemia macrocitica,
palpitaciones, fatiga,
defectos del tubo neural,
cambios en la pigmentacion
o ulceracion de la piel, las
ufas o la mucosa oral

Beriberi seco: neuropatia
periférica simétrica;
convulsiones, debilidad
muscular +/- dolor de las
extremidades inferiores
y superiores, reflejos
tendinosos rapidos

Beriberi himedo:
insuficiencia cardiaca,
taquicardia o bradicardia,
acidosis lactica, disnea,
edema de piernas, dilatacion
del VD

Encefalopatia de Wernicke:
polineuropatia y ataxia,
alteraciones oculares
(oftalmoplejfa y nistagmo),
confabulacion, pérdida de
memoria a corto plazo

Psicosis de Korsakoff:
psicosis y/o alucinaciones

Tratamiento de la deficiencia

No hay cambios en la cérnea:
10000-25000 Ul/dia por via oral
durante 1-2 semanas

Presencia de lesiones en la cornea:
50000- 100000 Ul/dia soy durante
3 dias, seguido de 50000IU/dia im
durante 2 semanas

Nivel de toxicidad: >80 ug/dL

Para los pacientes de cirugia
postbariatrica con hipoabsorcién,

la dosis recomendada de vitamina K
es de 1-2 mg/dia por via oral o

1-2 mg/semana por via parenteral

1 mg/dia por via oral
durante 1-3 meses

Tratar la sospecha de deficiencia
de tiamina antes o en ausencia de
confirmacién de laboratorio.

Oral: 100 mg dos o tres veces al dia,
hasta que los sintomas se resuelvan

IV: 200 mg tres veces al dia 0 500
mg una o dos veces al dia durante
3-5 dfas, seqguido de 250 mg/d
durante 3-5 d o hasta que los
sintomas se resuelvan. im: 250 mg
una vez al dia durante 3-5 dfas o
100-250 mg al mes

Se debe administrar
simultaneamente magnesio, potasio
y fésforo a los pacientes con riesgo
de sindrome de realimentacion.
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Tabla 2: Tratamiento de las deficiencias postoperatorias y suplementos sugeridos - continuacién

Signos/sintomas de Tratamiento de la deficiencia

Fuentes de
alimentacion

Micronutrientes Prevalencia de

deficiencia

la deficiencia

postoperatoria

Vitamina B12 2 anos después del
RYGB/DS: 4-62%;
5 anos después del
RYGB/DS 19-35%

Vitamina D 25-80%

Calcio Aprox. el 10%

(de los alimentos
y suplementos)

Hierro LS: 17%

RYGB/DS:

30% (45% después
de 2 anos)

Carne y productos
lacteos

Por gj.: alimento=mg
de calcio

1 taza de leche=300 mg

1 onza de queso=
250 mg

34 de taza de yogur=
200 mg

15 taza de verduras de
hoja verde cocidas=
50 mg

Anemia perniciosa,
hormigueo en los dedos

de las manos y de los pies,
depresién, demencia, ataxia,
lengua dolorida, lengua lisa
y “roja carnosa”, piel palida,
piel ligeramente ictérica y
0jos

Osteomalacia, artralgia,
depresién, fasciculacion,
mialgia

Baja densidad

6sea, osteoporosis,
contracciones musculares,
dolores 6seos, espasmos,
parestesias, debilidad
muscular, tetania

Fatiga, disminucion del
rendimiento laboral y de

la productividad, anemia
microcitica, disminuciéon

de la funcién inmunitaria,
enteropatia, glositis,
disfagia, ufias en forma de
cuchara (coiloniquias), cresta
vertical en las ufas

1000 o0 2000 ug/dia (1-2 ampollas)
por via oral

(0]

1000 ug/semana im

La vitamina D3 es mas potente que
la vitamina D2 si se compara la fre-
cuencia y la cantidad necesaria para
la replecion.

Vitamina D3 3000 a 6000 Ul/d o

Vitamina D2 50000 IU 1-3 veces por
semana.

Nivel de toxicidad: >150 ug/dL

Ajustar la ingesta de calcio y vitamina
D en funcién de los valores de
laboratorio de normalizacion de los
niveles de calcio, 25(0OH) vitamina D
y PTH.

Puede aumentar la ingesta de
hierro no hemo por via oral en
dosis divididas para proporcionar
150-200 mg de hierro elemental
al dia (por ejemplo: sulfato
ferroso 300 mg tid).63 Tomar

por separado de los suplementos
de calcio, medicamentos
reductores de la acidez - si no hay
respuesta, entonces considerar la
administracion de hierro parenteral.

El hierro hemo para el tratamiento
de la deficiencia de hierro tras

el bypass gastrico en Y de Roux

no se recomienda como primera
linea, pero puede considerarse

si el paciente no tolera el hierro

no hemo. La dosis seria de 4
comprimidos de hierro hemo al dia.
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Table 3: Caracteristicas clinicas que podrian presentar los pacientes después de la cirugia
bariatrica con posible deficiencia de nutrientes relacionada**

Caracteristicas clinicas Posible deficiencia de micronutrientes

,,,,,,,, Cabello
Alopecia Deficiencia de hierro, zing, biotina y proteinas
Pelo en sacacorchos Vit C
Ojos
Ceguera nocturna, xerosis ocular, queratomalacia, manchas de Bitot Vit A

Oftalmoplejia

Tiamina, vitamina E

Neuropatia dptica

B12, tiamina (Wernicke), cobre (raramente folato)

Cara / piel

Dermatitis: hiperpigmentacién alrededor de la piel expuesta al sol: cara, cuelloy manos ~ Niacina

Deterioro de la cicatrizacion de las heridas Zinc, Vit C, deficiencia de proteinas,

Petequia, purpura Vit C, Vit K

Boca

Dolor, ardor Riboflavina (B2)

Estomatitis angular o queilitis B2, niacina, hierro, B6, B12; o toxicidad por vitamina A
Pica Hierro, zinc

Hipogeusia o disgeusia

Zinc

Glositis (lengua dolorida, hinchada, roja y lisa)

Folato, riboflavina, niacina, B6, B2, folato, deficiencia grave de hierro

Sangrado gingival

Vit C, niacina, folato, zinc, deficiencia severa de vit D; o toxicidad de vit A

Lengua roja carnosa

Folato, niacina, B12

Uias
Lineas de Beau (crestas transversales, surcos horizontales) Zinc, proteinas, calcio
Coiloniquia Hierro, proteinas, anemia

Hemorragia en astilla

Vit C

Quebradizo, blando, seco, débil, delgado, se parte facilmente

Magnesio; o toxicidad por vit A y toxicidad por selenio

Musculoesquelético
Dolor de huesos

Vit D

Sensibilidad en la pantorrilla, ausencia de reflejos tendinosos profundos, caida

del pie y de la mufeca

Tiamina

Neuropatfa periférica, hormigueo, “pinchazos”

Folato, B6, acido pantoténico, fosfato, tiamina, B12

Espasmos musculares, convulsiones, tetania

Calcio, vit D, deficiencia de Mg, B6 (o exceso de Mgy B6)

Calambres muscular

Cloruro, sodio, potasio, magnesio, calcio, vitamina, deshidratacion

Dolor muscular

Sexual

Vit D, biotina

Hipogonadismo, disfuncion eréctil

Hematologia

Zinc

Anemia y fatiga

Proteinas, zinc, cobre, selenio

Anemia Microcitica

Hierro, cobre, piridoxina, vitamina E

Anemia macrocitica B12, folato

Neutropenia Cobre

Sistema nervioso

Ataxia B12, cobre

Mielopatia B2, cobre (raramente folato, vitamina E)

Polirradiculopatia Tiamina

Neuropatfa B12, tiamina (Wernicke), cobre (raramente piridoxina, folato, niacina,
vit E

Miopatia Vit D, vit E

Demencia Niacina, B12

Amnesia, alucinaciones, confabulacion

Tiamina (Korsakoff)

Confusién, encefalopatia

Tiamina (Wernicke), B12

Corazén
Cardiomiopatia Selenio
Insuficiencia cardiaca Tiamina

Fuente: Shiau, J.
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Tabla 4: Farmacoterapia después de la cirugia bariatrica

Aumento de la concentracion Disminucién de la concentracion

Atorvastatina a corto plazo 8 semanas® Atorvastatina a largo plazo 2 anos®
Metformina® Levotiroxina3®
Morfina® Ciclosporina®
Acetaminofén Fenitoina3®
Moxifloxacin® Rifampin3®
Sertralina

Los ISR (los ISRS tienen mas probabilidades de disminuir que los IRS)
se redujeron después de 1 mes y luego normal a 1 afo®’

Tamoxifeno®

Lista de medicamentos que no deben ser triturados

Alendronato, bisacodilo, bupropién, ciprofloxacino, diltiazem, dipiridamol/ASA, divalproex, felodipino, sulfato ferroso, fexofenadina, finasteri-
da, glipizida, lansoprazol, litio, loratadina, metformina, metoprolol, morfina, nifedipino, omeprazol, pantoprazol, fenitoina, piroxicam, prednis-
olona, pseudoefedrina, rabeprazol, tamsulosina, verapamilo

Fuente: Shiau, J.

Tabla 5: Efectos sobre el embarazo de las deficiencias de algunos micronutrientes

Deficiencia Efecto en el embarazo

Calcio Pérdida de masa ésea materna y trastornos hipertensivos
Vitamina D Preeclampsia, parto prematuro
Hierro Anemia
Vitamina B12 Anemia y aumento de homocisteina con mayor riesgo de aborto
Acido félico Parto prematuro y defecto del tubo neural
Zinc Parto prematuro
Vitamina K Trastornos hemorragicos
Magnesio Preeclampsia y parto prematuro
( Mas informacién: info@ifsochile.c| )
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