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 ■ Dietoterapia y apoyo nutricio en pacientes someti-
dos a cirugía bariátrica

La cirugía para obesidad (cirugía bariátrica) está 
indicada para pacientes de alto riesgo clasificados por 
los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos 
(NIH) con obesidad clínicamente grave por su ín-
dice de masa corporal (IMC): > 40 kg/m2, > 35 
kg/m2 si la obesidad se acompaña de comorbilida-
des y entre 35 y 40 kg/m2 si existen problemas físi-
cos que interfieren con la deambulación, el empleo 
y la función familiar.1 

Existe un sinfín de consideraciones para some-
ter a un paciente a cirugía bariátrica. El proceso es 
prolongado y debe ser sistemático y, sobre todo, 
multidisciplinario desde su inicio (evaluación y 
tratamiento prequirúrgico) hasta el tiempo post-
quirúrgico inmediato y el seguimiento a largo pla-
zo. En las guías NAASO se establecen claramente 
los procedimientos quirúrgicos disponibles, así 
como los médicos y nutriológicos para el manejo 
de estos pacientes antes y después de la interven-
ción. En el manejo nutriológico se contempla una 
etapa previa a la cirugía en la que se intenta que 
el paciente reduzca lo más posible su peso para 
disminuir el riesgo quirúrgico; con respecto al 
tiempo postquirúrgico, estas guías establecen un 
patrón de progresión de la dieta según el tipo de 
cirugía de tal forma que se minimicen las compli-
caciones que podrían surgir tras la ingestión en un 
tubo gastrointestinal anatómicamente alterado. A 

continuación se describen las maniobras generales 
durante los cinco días posteriores a la intervención 
y después de esta etapa.1-3

 ■ Primeros cinco días postoperatorios

• Desde las 24 horas y durante los cinco pri-
meros días después de un procedimiento 
bariátrico, iniciar dieta de líquidos claros. 

• Fraccionar la dieta, es decir, realizar va-
rias comidas al día, masticando bien los 
alimentos y tomando los líquidos 30 mi-
nutos después de éstos.

• Aconsejar al paciente que deberá ingerir 
posteriormente al menos cinco porciones 
de frutas y verduras al día para aumentar 
su consumo de fibra y fitoquímicos y me-
jorar su función colónica. 

• Tomar líquidos lentamente y en cantidad 
suficiente para mantener una adecuada 
hidratación (1.5 L/día).

• Procurar no consumir dulces o alimentos 
con alta concentración de azúcar en el 
bypass gástrico con Y de Roux para evitar 
los síntomas del síndrome de dumping y 
reducir el aporte energético de la dieta. 

• Suplementar 1200-1500 mg calcio/día y un 
multivitamínico que contenga complejo B.

• Considerar la suplementación de hierro si 
persiste la anemia sin evidencia de hemo-
rragia.

0375-0906/$ - see front matter © 2010 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

Correspondencia: Dr. Mauricio Sierra. Vasco de Quiroga 15. Col. Sección XVI. C.P. 14000. Tlalpan, D.F. Tel. 55 5487 0900 ext. 2144. Fax. 55 5573 

0778. Correo electrónico sierra.mauricio@gmail.com

1  Dirección de Nutrición, Servicio de Cirugía Endocrina y 

Laparoscopia Avanzada

2  Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salva-

dor Zubirán. México D.F.



M
an

ej
o 

nu
tri

ci
on

al
, e

nd
os

có
pi

co
 y

 q
ui

rú
rg

ic
o 

de
 la

 o
be

si
da

d 
m

ór
bi

da

44 Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Supl. 2, 2010

• Conservar la diuresis por encima de 30 
mL/h en el postoperatorio y de 40 mL/h 
en los días siguientes para evitar la sobre-
carga de volumen y mantener concentra-
ciones normales de electrolitos.

• Limitar el uso de soluciones glucosadas 
para evitar hiperglucemia.

• Indicar nutrición parenteral sólo en caso 
de alto riesgo, como pacientes críticos que 
no pueden tolerar suficiente nutrición en-
teral por más de cinco a siete días o pa-
cientes no críticos que no puedan tolerarla 
por más de siete a diez días.

• En pacientes con diabetes mellitus tipo 2:
o Controlar periódicamente la glu 

  cosa en ayuno. 
o Interrumpir el uso de sulfonilu- 

  reas o meglitinidas.
o En pacientes fuera de la Unidad  

  de Terapia Intensiva (UTI), usar  
  análogos de insulina de acción  
  lenta para mantener una gluce- 
  mia de 80-110 mg/dl, y de acción  
  rápida antes de las comidas y al  
  acostarse para mantener una glu- 
  cemia postprandial menor a 180  
  mg/dl. 

o En pacientes en la UTI, mantener  
  una glucemia de 80-110 mg/dl  
  con infusión de insulina intravenosa.

 ■ Más de cinco días postoperatorios

Se recomienda un control metabólico y nutricio 
después de cualquier procedimiento bariátrico. El 
seguimiento dependerá del tipo de procedimiento 
quirúrgico realizado y de la presencia y gravedad 
de las comorbilidades, tomando en cuenta las si-
guientes medidas generales.2-5

• Evaluar la integridad anatómica de los 
segmentos operados, la alimentación, y la 
comprensión y cumplimiento del paciente 
de las medidas de cuidado cuando los re-
sultados no sean los esperados.

• Efectuar un seguimiento continuo en 
quienes no hayan mostrado mejoramiento 
de la diabetes mellitus tipo 2, hiperlipide-
mia o hipertensión.

• Buscar la presencia de hipoglucemia hi-
perinsulinémica en pacientes sometidos a 
bypass gástrico con Y de Roux, derivación 

biliopancreática o derivación biliopan-
creática con cruce duodenal que no hayan 
respondido a tratamiento dietético.

• Recomendar un incremento mínimo de 30 
minutos en la actividad física diaria (aeró-
bica o de fuerza) y aumentar la duración 
según tolerancia.

• Suplementar vitaminas en procedimientos 
malabsortivos (Tabla 1).

• Asegurar un aporte de 80-120 g proteína/
día en derivación biliopancreática o deri-
vación biliopancreática con cruce duodenal 
y mayor de 60 g proteína/día en pacientes 
con bypass gástrico con Y de Roux. 

• Evaluar la presencia de enfermedad ósea 
metabólica y nefrolitiasis en pacientes 
con derivación biliopancreática, deriva-
ción biliopancreática con cruce duodenal 
o bypass gástrico con Y de Roux a través 
de las concentraciones de calcio, fósforo, 
magnesio y vitamina D así como de otras 
pruebas (DEXA) y marcadores. Se acon-
seja el uso de suplementos de calcio, vita-
minas D

2
 y D

3
, y bifosfonatos en caso de 

osteoporosis.
• Evaluar la necesidad de suplementar mag-

nesio.
• Suplementar fosfato en caso de deficiencia 

secundaria a la falta de vitamina D.
• Evitar la deshidratación y los oxalatos die-

téticos (chocolate, nueces, leguminosas, 
espinacas, betabel, té negro), suplementar 
calcio y adicionar citrato de potasio en ca-
sos de oxalosis y cálculos de oxalato de 
calcio.

• Suplementar vitamina A después de pro-
cedimientos malabsortivos (derivación 
biliopancreática o derivación biliopancreá-
tica con cruce duodenal); posiblemente se 
requiera también suplementar las restan-
tes vitaminas liposolubles (D, E y K).

• Evaluar el estado del hierro –particular-
mente en derivación biliopancreática con 
y sin cruce duodenal- y suplementar en 
caso necesario con sulfato, fumarato o 
gluconato ferroso, y vitamina C; en casos 
de deficiencia recalcitrante, inyectar hie-
rro dextrán o gluconato o sacarato férrico 
para incrementar la absorción del primero.

• Evaluar anualmente el estado de la vita-
mina B

12
 en todos los pacientes sometidos 
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a cirugía bariátrica, especialmente en ca-
sos de bypass gástrico con Y de Roux y de 
derivación biliodigestiva con y sin cruce 
duodenal, y suplementar en caso necesa-
rio (350 µg/día por vía oral o 1000-3000 
µg por vía intravenosa cada 6 a 12 meses). 

• Suplementar ácido fólico (400 µg/día).
• Evaluar el estado del selenio en pacien-

tes sometidos a derivación biliodigestiva 
con y sin cruce duodenal que presenten 
anemia sin causa aparente, fatiga, diarrea 
persistente, cardiomiopatía o enfermedad 
ósea metabólica.

• Suplementar tiamina en pacientes con 
vómito persistente y administrar conco-
mitantemente glucosa para evitar que em-
peore la deficiencia de esta vitamina.

• Evaluar la presencia de Clostridium diffici-

le, Helicobacter pylori o comienzo de sprue 
celíaco en los casos de diarrea persistente 
para iniciar así un tratamiento adecuado.

• Evaluar deficiencias nutrimentales en ca-
sos de esteatorrea.

Como se mencionó anteriormente, después de 
los primeros días postquirúrgicos, las indicaciones 
dietéticas son precisas para cada tipo de cirugía 
(Tablas 2, 3 y 4).

La cirugía bariátrica tiene, como cual-
quier intervención, complicaciones inherentes 
al procedimiento, además de otras específicas 
como la disminución de electrolitos (Ca, K, Mg, 
Na y P), vitaminas liposolubles (nictalopía, os-
teomalacia, erupción cutánea, y alteraciones 

neurológicas y coagulopatía por deficiencia de 
vitaminas A, D, E y K, respectivamente), ácido 
fólico (hiperhomocisteinemia, anemia, defec-
tos de cierre del tubo neural), hierro (anemia), 
osteoporosis, oxalosis, hiperparatiroidismo se-
cundario), tiamina (encefalopatía de Wernic-
ke-Korsakoff, neuropatía periférica, beriberi) 
y de vitamina B

12
 (anemia y neuropatía). Por 

esta razón, las deficiencias nutricionales deben 
ser detectadas en el pre y postoperatorio para 
prevenir estas manifestaciones. Algunos proce-
dimientos quirúrgicos bariátricos intencional-
mente producen malabsorción; sin embargo, 
ciertas deficiencias nutrimentales se explican 
porque micronutrimentos como el hierro y la 
vitamina D están “secuestrados” en el tejido 
adiposo.4-6

Por último, la actividad física previa y poste-
rior a la intervención reduce las complicaciones 
perioperatorias y facilita la recuperación del pa-
ciente. Algunos estudios han encontrado que los 
pacientes después de ser sometidos a cirugía ba-
riátrica son físicamente más activos, por lo que 
hay una menor incidencia de comorbilidad. 

 ■ Conclusiones 

En pacientes con obesidad mórbida la cirugía ba-
riátrica constituye un buen recurso para lograr la 
pérdida de peso y reducir las comorbilidades aso-
ciadas a la obesidad una vez que ha fallado la te-
rapia nutricional o farmacológica y se cumplen los 
criterios de selección de candidatos a tratamiento 
quirúrgico. No obstante, las modificaciones anató-
micas y funcionales efectuadas producen diversas 
alteraciones que deben ser manejadas en forma 
multidisciplinaria, en donde los ajustes a la com-
posición de la dieta, la consistencia de los alimen-
tos y el tamaño de las porciones, junto con una 
apropiada suplementación, son clave en el éxito de 
este tratamiento. 

 ■ Papel de la endoscopia en obesidad mórbida

La endoscopia ha pasado de ser una herramienta 

diagnóstica, a un instrumento con capacidades 

terapéuticas poco imaginadas gracias al desa-

rrollo tecnológico en los últimos años. Si bien el 

desarrollo de la cirugía por orificios naturales (NO-

TES) no ha cubierto las expectativas que prometía, 

la endoscopia es hoy en día una herramienta 

 ■ Tabla 1. Suplementación nutrimental en pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica.

Suplementación Dosis

Multivitamínicos 1-2 diarios

Citrato de calcio con 

vitamina D

1200-2000 mg/día + 400-800 

U/día

Acido fólico 400 µg/día en multivitamínico

Hierro con vitamina D 40-65 mg/día

Vitamina B12

≥350 µg/día, oral

o 1000 µg/mes, intramuscular

o 3000 µg cada 6 meses, intra-

muscular

o 500 µg cada semana, intra-

muscular
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invaluable en el manejo de los pacientes con obe-

sidad mórbida.7

Las intervenciones que se puede realizar con 
el endoscopio actualmente se dividen en dos tipos: 

a) Aquellas que tratan las complicaciones de una 
operación para obesidad mórbida, y b) las inter-
venciones dirigidas a tratar directamente la enfer-
medad.7-9

 ■ Tabla 2. Sugerencia de progresión de la alimentación después de bypass gástrico con Y de Roux. 

Etapa Inicio Líquidos/alimentos Guía

 � Etapa I
Días 1 y 2 

postoperatorios

Líquidos claros.

Evitar bebidas carbonatadas 

o energéticas yel consumo de 

azúcar o cafeína.

En el día 1, valorar la presencia de fugas; si las 

hay, dar sorbos de líquidos

 � Etapa II

 �

Inicio de suplementación:

Multivitamínicos con 

minerales masticables 

(dos veces/día).

Citrato de calcio con 

vitamina D masticables

o en líquido.

Día 3 

postoperatorio

(dieta de alta)

Consumir líquidos variados sin 

azúcar o con edulcorantes.

Recomendar al paciente consu-

mir líquidos salados en casa.

Aumentar el consumo de líqui-

dos que contengan menos de 15 

g azúcar por porción.

Consumir líquidos con alto 

contenido de proteínas –polvos 

(limitar a 20 g de proteína por 

porción).

Consumir de 1500 a 2000 ml/día; 700 a 1000 ml/

día correspondientes a líquidos claros y el resto, 

a una combinación de:

 � - Leche descremada con suero o proteína de 

soya en polvo (limitar a 20 g de proteína 

por porción)

 � - Leche deslactosada o leche de soya con 

proteína de soya en polvo.

 � - Yogurt light bebible.

 � - Yogurt descremado.

 � Etapa III

 � semana 1

Días 10 a 14 

postoperatorios

Incrementar el aporte de líqui-

dos claros e ir introduciendo 

alimentos semisólidos o purés 

de acuerdo a tolerancia: Carne 

cocida, pollo, pescado, caldos, 

frijoles cocidos, queso bajo en 

grasa, yogurt.

Realizar de cuatro a seis comidas pequeñas al 

día haciendo uso de utensilios pequeños para 

controlar mejor el tamaño de las porciones y 

bocados (los pacientes sólo pueden tolerar unas 

pocas cucharadas en cada comida o colación).

Masticar los alimentos correctamente antes de 

deglutirlos.

Modificar la consistencia de alimentos según 

tolerancia.

No consumir sólidos y líquidos simultáneamente 

(beber 30 minutos después de los alimentos).

 � Etapa III

 � semana 2

4 semanas 

postoperatorias

Avanzar en la dieta de acuerdo 

a tolerancia.

Cocer bien los alimentos con 

alto contenido de proteína.

Agregar verduras y frutas sua-

ves o cocidas.

Comenzar las comidas con 

contenido proteínico.

Mantener una adecuada hidratación.

 � Etapa III

 � semana 3

5 semanas 

postoperatorias

Continuar el consumo de pro-

teínas con verduras y frutas en 

cada comida si se tolera.

Evitar arroz, pan o pasta hasta que el pacien-

te tolere 60 g proteína/día además de frutas y 

verduras.

 � Etapa IV

 �

Suplementación diaria de 

vitaminas y minerales.

Pueden introducirse 

píldoras transcurridos 

dos meses de la cirugía 

bariátrica.

Cuando el 

hambre haya 

aumentado y se 

toleren 

más alimentos

Mantener una dieta saludable.

La dieta debe ser equilibrada, adecuada en pro-

teínas, frutas, vegetales y cereales integrales.

Continuar realizando pequeñas comidas usando 

utensilios pequeños para controlar el tamaño de 

las porciones.

La recomendación de energía se hará de acuerdo 

a talla, peso y edad del paciente.
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 ■ Manejo de las complicaciones

Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. La este-
nosis de la anastomosis gastroyeyunal es la com-
plicación que ocurre con mayor frecuencia en 
pacientes operados de una derivación gastroyeyu-
nal en Y de Roux (DGY) abierta o laparoscópica.8,9

Los factores que provocan esta complicación 
no están muy claros, pero el tratamiento afortu-
nadamente es casi siempre endoscópico. Para este 
fin, se ha descrito la utilización tanto de balo-
nes hidroneumáticos como de los dilatadores de 
Savary-Gilliard. La ventaja de los primeros es la 
visualización directa en el momento de la dilata-
ción, mientras que con los dilatadores el paso ese 
realiza a través de una guía y con un reservorio 
pequeño por lo que se corre el riesgo de perforar 
esta parte de la operación si el endoscopista no tie-
ne suficiente experiencia.8,9

Independientemente del método, los síntomas 
se resuelven en el 95% de los pacientes con menos 
de 3% de complicaciones reportadas en los dife-
rentes ensayos, requiriéndose por lo menos dos 
dilataciones para el alivio de los síntomas.

Perforaciones, fístulas y dehiscencia
El manejo endoscópico de estas complicacio-

nes parece evitar la morbilidad y mortalidad que 
conlleva una reintervención en un paciente con 
obesidad mórbida. Las técnicas utilizadas y des-
critas van desde la colocación de una prótesis 
plástica o expandible de metal, escleroterapia, uti-
lización de fibrina y algunas suturas experimen-
tales. Otras variantes incluyen coagulación con 
argón, hemoclips y dilatación distal de la anasto-
mosis gastroyeyunal.10,11

Aunque las series son pequeñas, las tasas de 
éxito para cerrar por completo las fístulas alcan-
zan hasta 81%, evitando la necesidad de una rein-
tervención quirúrgica.

 ■ Manejo primario de la obesidad mórbida

Procedimientos experimentales. Varias opciones 
se encuentran actualmente en fase experimental 
para el tratamiento primario de la obesidad mórbi-
da. Lui y colaboradores12 reportaron su experien-
cia sobre el efecto producido por la estimulación 
eléctrica duodenal en el vaciamiento gástrico en 
doce voluntarios sanos. Se ha propuesto la colo-
cación de una manga duodenoyeyunal intralumi-
nal13 que limita la absorción en la parte inicial del 

intestino delgado con buenos resultados a corto 
plazo. 

El sistema TOGA de grapeo gástrico endoscó-
pico14 provoca restricción a lo largo de la curvatura 
menor del estómago y los resultados iniciales pa-
recen ser favorables.

 ■ Balón intragástrico

La introducción de un balón intragástrico se ha 
descrito como tratamiento primario para el sobre-
peso. El globo puede ser inflado con agua o aire 
tras su colocación por endoscopia.15

La utilización del balón intragástrico se ha 
propuesto para el manejo de la obesidad de gra-
do leve a moderado, o como tratamiento inicial y 
temporal del sobrepeso en preparación para una 
intervención en pacientes con obesidad severa.16 
Los resultados de esta intervención han demostra-
do ser satisfactorios, sin morbilidad significativa o 
mortalidad reportada.

El problema de la utilización del balón es su com-
plicación más frecuente como es el vómito de difícil 
control, que parece ser grave en pacientes en quienes 
no han sido educados acerca del funcionamiento y 
se manejan fuera de un equipo multidisciplinario.15

 ■ Cirugía bariátrica

La cirugía bariátrica ha experimentado un cre-
cimiento logarítmico en la última década, reco-
nociéndose varios factores que lo explican: 1) El 
número de pacientes con indicación quirúrgica es 
cada vez mayor, hecho que se advierte en to-
dos los grupos etarios, 2) disponibilidad de centros 
especializados en entrenamiento y manejo multi-
disciplinario, y 3) mayor número de cirujanos con 
entrenamiento formal en cirugía bariátrica.17-21

Esta opción ha demostrado tener los mejores 
resultados a corto, mediano y largo plazo en los 
pacientes con indicación quirúrgica22 (IMC de 35 a 
39 kg/m2 con comorbilidades o IMC > 40 kg/m2). 
El porcentaje de exceso de peso perdido a mediano 
y largo plazo varía con el procedimiento pero hay 
mejoría y en ocasiones remisión de las comorbili-
dades que va del 60 al 98%, todas ellas causa de 
muerte temprana en este grupo de pacientes.

Para fines prácticos, los procedimientos para 
el tratamiento de la obesidad mórbida se pueden 
dividir en tres grupos: los restrictivos, los malab-
sortivos y los mixtos.22
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 ■ Tabla 3. Sugerencia de progresión de la alimentación detrás la colocación de banda gástrica laparoscópica ajustable. 

Etapa Inicio Líquidos/alimentos Guía

 � Etapa I
Días 1 y 2 

postoperatorios

Líquidos claros.

Evitar bebidas carbonatadas o 

energéticas.

Evitar el consumo de azúcar o 

cafeína.

En el día 1 se debe comenzar con sorbos de agua.

 � Etapa II

Inicio de suplementación:

Multivitamínicos con mi-

nerales masticables

 (dos veces/día).

Citrato de calcio con vita-

mina D masticables

 o en líquido.

Días 2 y 3 

postoperatorios 

(dieta de alta)

Consumir líquidos variados sin 

azúcar o con edulcorantes.

Aumentar el consumo de líqui-

dos que contengan menos de 15 

g de azúcar por porción.

Consumir líquidos con alto con-

tenido de proteínas (limitar a 3 g 

de grasa por porción).

Consumir de 1500 a 2000 ml/día, 700 a 1000 ml/

día en forma de líquidos claros y el resto una com-

binación de:

 � - Leche descremada o semidescremada con 

suero o proteína de soya en polvo (limitar a 

20 g de proteína por porción).

 � - Leche deslactosada o leche de soya con pro-

teína de soya en polvo.

 � - Yogurt light bebible.

 � - Yogurt descremado.

 � Etapa III

 � semana 1
Días 10 a 14

postoperatorios

Incrementar el aporte de líqui-

dos claros e ir introduciendo ali-

mentos semisólidos o purés de 

acuerdo a tolerancia:

Huevo, carne cocida, pollo, pes-

cado, caldos, frijoles cocidos, 

queso bajo en grasa, yogurt.

Nota: El paciente debe saber que en el postopera-

torio es común sentir hambre.

Realizar de tres a seis comidas pequeñas al día 

para lograr la saciedad, sobre todo en la semana 1 

cuando es común sentir hambre.

Comer lento haciendo uso de utensilios pequeños 

para controlar mejor el tamaño de las porciones 

y bocados.

Beber 30 minutos después de los alimentos (no 

consumir simultáneamente sólidos y líquidos).

 � Etapa III

 � semana 2

4 semanas

postoperatorias

Avanzar en la dieta de acuerdo 

a tolerancia.

Cocer bien los alimentos con 

alto contenido de proteínas.

Agregar verduras y frutas sua-

ves o cocidas.

Mantener una adecuada hidratación.

Consumir proteínas en cada comida acompaña-

das con verduras cocidas para aumentar saciedad.

 � Etapa III 

 � semana 3
5 semanas

Continuar el consumo de pro-

teínas con verduras y frutas en 

cada comida si se tolera.

Si el paciente ha tolerado proteínas en preparacio-

nes blandas, húmedas, molidas, en cubitos o en 

puré con pequeñas porciones de frutas y verdu-

ras, pueden agregarse galletas saladas.

Evitar arroz, pan y pasta.

 � Etapa IV

Suplementación diaria de 

vitaminas y minerales.

Cuando haya 

aumentado el 

hambre y se 

toleren más ali-

mentos

Consumir una dieta correcta.

La dieta debe ser saludable, equilibrada, adecua-

da en proteínas y contener frutas, verduras y ce-

reales integrales.

Continuar realizando pequeñas comidas usando 

utensilios pequeños para controlar el tamaño de 

las porciones.

La recomendación de energía se hará de acuerdo 

a talla, peso y edad del paciente.

Ajuste de

 la banda

Semana 6 y po-

siblemente cada 

seis semanas 

progresar en la 

dieta hasta lo-

grar saciedad

Dieta de líquidos generales los 

primeros dos a tres días después 

del ajuste, y seguir luego las 

guías para la etapa III semana 1 

según tolerancia durante dos a 

tres días más; avanzar a la etapa 

final y continuar.

Mantener el aporte de líquidos de la etapa II du-

rante 48 a 72 horas.

Nota: Cuando la dieta progresa a sólidos suaves, 

el paciente debe estar consciente de masticar los 

alimentos hasta que adquieran consistencia lí-

quida, ya que el mayor ajuste aumenta el riesgo 

de obstrucción por encima de la banda si los ali-

mentos no se mastican hasta tener consistencia 

de puré.
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 ■ Procedimientos restrictivos

Se reconocen dos procedimientos que como su 
nombre lo explica, limitan la cantidad de alimento 
que los pacientes pueden ingerir: a) La banda gás-
trica ajustable (BGA) y b) la gastrectomía vertical 
subtotal (GVS) o “manga”.

La BGA es la operación para la obesidad mór-
bida que más se realiza en el mundo.22 Su colo-
cación es técnicamente sencilla y reversible, y la 
morbimortalidad asociada al procedimiento es 
la menor de todas las intervenciones en cirugía 
bariátrica.

Si bien es cierto que existen reportes de resul-
tados muy buenos con este procedimiento, las pu-
blicaciones más recientes con seguimiento a largo 
plazo reportan una pérdida del mismo máxima del 
20% a 10 años.24,25 Lo anterior se puede explicar 
por las modificaciones hechas por el paciente en 
su dieta para superara la restricción así como por 
diferentes protocolos de manejo, mala selección de 
pacientes y problemas de seguimiento a mediano 
y largo plazo.

Las complicaciones no asociadas a la técnica 
han sido debidamente analizadas y no es inusual 
que estos pacientes requieran hasta tres reinter-
venciones para la recolocación de la banda, o su 
retiro por problemas de reflujo gastroesofágico se-
vero o un síndrome de dilatación esofágica pareci-
do a la acalasia.26

La BGA parecería una buena opción para 
pacientes con sobrepeso leve a moderado, con ex-
pectativas reales y conocimiento claro de la enfer-
medad y manejo del dispositivo.

En cuanto al segundo procedimiento, como es 
de todos conocido, la GVS o “manga”, surgió como 
la primera etapa de la derivación biliopancreáti-
ca para pacientes con súper o megaobesidad, con 
muy alto riesgo para completar dicha operación en 
un solo tiempo quirúrgico.22

La operación consiste en resecar el 75% del es-
tómago a partir de la curvatura mayor calibrando 
con un dilatador romo que va de 33 a 60 French. 
La operación conserva parte del antro y el píloro, 
lo que limita el vaciamiento del estómago residual 
con un volumen entre 100 y 300 ml.22

Los resultados preliminares reportaban a la 
GVS como una cirugía segura y eficaz, con buena 
pérdida de peso y mejoría significativa de las en-
fermedades asociadas.28-32 Esto ayudó a que fuera 
recientemente aceptada como tratamiento primario 

de la obesidad. Sin embargo, estudios de segui-
miento a mediano y largo plazos27-32 han reportado 
una inferior pérdida del exceso de peso que la pro-
vocada por los procedimientos mixtos, con com-
plicaciones mayores de difícil manejo asociadas a 
la técnica, a veces requiriendo la resección total 
del estómago.

Hasta ahora, la manga es una opción para los 
pacientes con obesidad mórbida a los que no se les 
puede ofrecer un procedimiento mixto o en caso 
de solicitud expresa por parte del paciente.33

 ■ Procedimientos malabsortivos

La derivación biliopancreática propuesta por Sco-
ppinaro y su modificación hecha por Hess en 1998 
son las dos intervenciones clasificadas como ma-
labsortivas.22 Aunque tienen un componente res-
trictivo por la resección del 75% del estómago, su 
efecto en la pérdida de peso se debe a la corta por-
ción de intestino (entre 50 y 100 cm) que se deja 
para la absorción de nutrimentos.

Los procedimientos malabsortivos son los que 
tienen mejores resultados desde el punto de vista 
de pérdida de peso y resolución de las enferme-
dades asociadas a la obesidad.34-36 Sin embargo, 
algunas publicaciones describen el fracaso de la 
técnica con aumento progresivo de peso, falla que 
se duplica cada cinco años de seguimiento.

Más aún, el índice de complicaciones nu-
tricionales es considerablemente mayor que en 
cualquier otro procedimiento,35-37 especialmente 
con respecto a proteínas (10%), complicación in-
frecuente en otro tipo de procedimientos para la 
obesidad. La parte social no es menos importante, 
y las complicaciones de malabsorción (meteoris-
mo, flatulencia, diarrea) ocasionan problemas en 
la interacción del paciente con su entorno social.

 ■ Procedimientos mixtos

La derivación gastroyeyunal en Y de Roux (DGY) 
abierta o laparoscópica es el procedimiento que 
con mayor frecuencia se realiza en los Estados 
Unidos.22,38 Hoy en día un mayor número de ci-
rujanos cuenta con entrenamiento formal en cen-
tros especializados, lo que ha acortado la curva 
de aprendizaje, mejorando los resultados a corto 
mediano y largo plazos.22 

La técnica consiste en crear un reservorio gás-
trico de aproximadamente 50 ml con ayuda de 
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 ■ Tabla 4. Sugerencia de progresión de la alimentación después de la derivación biliopancreática con y sin cruce duodenal. 

Etapa Inicio Líquidos/alimentos Guía

 � Etapa I
Días 1 y 2 posto-

peratorios.

Líquidos claros.

Evitar bebidas carbonatadas 

o energéticas.

Evitar el consumo de azúcar 

o cafeína.

Comenzar con líquidos claros después de la 

prueba de deglución.

 � Etapa II

Inicio de suplementación:

Multivitamínicos con minerales 

masticables (dos veces/día).

Hierro (y vitamina C si no está 

incluida en el suplemento).

Citrato de calcio con vitamina D 

masticables o en líquido.

Vitamina B12: Al menos 350-500 

µg/día; si es necesario, adminis-

trar por vía intramuscular.

Vitaminas liposolubles (A, D, E, 

K) sólo si existe alto riesgo de de-

ficiencias.

A: 5000-10000 UI/día

D: 600-50000 UI/día

E: 400 UI/día

K: 1 mg/día

o bien dos tabletas diarias de vi-

taminas A, D, E y K

Día 3 

postoperatorio.

Consumir líquidos variados 

sin azúcar o con edulcorantes.

Recomendar al paciente con-

sumir líquidos salados en casa.

Aumentar el consumo de lí-

quidos que contengan menos 

de 15 g de azúcar por porción.

Consumir líquidos con alto 

contenido de proteínas. 

La desnutrición proteica es una de las compli-

caciones nutricionales más graves después de 

la derivación biliopancreática duodenal; el se-

guimiento y control del consumo de proteínas 

es muy importante.

Se recomiendan aproximadamente 90 g de pro-

teína por día; desde las primeras horas posto-

peratorias se establece como objetivo lograr 

un consumo ≥60 g diarios de proteína más los 

líquidos claros, de acuerdo a la tolerancia.

Consumir mínimo 2000 ml líquidos/día; 700 a 

1000 como líquidos claros más cuatro a cinco 

porciones de 240 ml de cualquier combinación 

de líquidos:

 � - Suero o proteína de soya en polvo (20-25 

g de proteína en polvo por porción). 

 � - Yogurt light bebible.

 � - Yogurt natural.

 � Etapa III
Días 10 a 14

postoperatorios.

Incrementar el consumo de 

líquidos claros (2250 ml to-

tales) e ir introduciendo ali-

mentos semisólidos o purés 

de acuerdo a tolerancia.

Semana 1: Huevo, carne co-

cida, pollo, pescado, caldos, 

frijoles cocidos, queso bajo 

en grasa, yogurt.

Realizar de tres a seis comidas pequeñas al día 

escogiendo alimentos ricos en proteínas; los pa-

cientes sólo pueden tolerar unas pocas cucharadas 

en cada comida o colación.

Beber líquidos transcurridos 30 minutos de haber 

ingerido los alimentos.

Se debe continuar la suplementación con bebidas 

con alto contenido de proteínas para cubrir los 

requerimientos de proteínas (90 g proteínas/día).

 � Etapa III

 � semana 6

Semana 6

postoperatoria.

Avanzar en la dieta de acuer-

do a la tolerancia.

Los alimentos proteicos de-

berán estar bien cocidos. In-

cluir verduras y frutas suaves 

o cocidas.

Comenzar la comida con los. 

alimentos proteicos.

Dar prioridad al consumo de proteínas y evitar el 

consumo de almidones o hidratos de carbono con-

centrados. Deben consumirse aproximadamente 

300 g de carne magra, pollo, pescado o huevo o 

una mezcla de proteínas de alto valor biológico, 

además del uso de suplementos proteínicos.

Mantener una adecuada hidratación.

Beber 30 minutos después de los alimentos (no 

consumir sólidos y líquidos simultáneamente).

 � Etapa III

 � semana 12

Semana 12

postoperatoria.

Continuar el consumo de pro-

teínas con verduras y frutas en 

cada comida.

Los almidones deben limitar-

se a galletas integrales con 

proteínas, papas o cereales 

de desayuno sin azúcar y con 

muy poca leche. 

Las proteínas continúan sien-

do la prioridad en la dieta.

Evitar arroz, pan y pasta hasta que el paciente 

tolere 90 g proteína/día además de las verdu-

ras y frutas.
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engrapadoras, y una derivación intestinal de 100 
cm de intestino no funcional.22

Los resultados de esta operación desde el pun-
to de vista de pérdida de peso, y su efecto en las 
condiciones comórbidas se han reportado como 
muy satisfactorios a mediano y largo plazos, con muy 
bajas tasas de complicaciones perioperatorias y desnu-
trición, lo que ha significado que el procedimiento 
es considerado el estándar de oro para el manejo 
de los pacientes con obesidad mórbida.39-43

Si bien el tiempo operatorio puede ser mayor, 
los beneficios de la laparoscopia se manifiestan 
inmediatamente después de la operación (los pa-
cientes deambulan pocas horas después de salir 
de quirófano) e incluyen menos complicaciones 
respiratorias, alta temprana, menos infecciones de 
herida, y reincorporación expedita al trabajo.43-45

Se ha informado la pérdida hasta de 74% del 
exceso de peso a cinco años, con una resolución de 
las comorbilidades que alcanza 95%. Estos resul-
tados no parecen mejorar si se modifica la longitud 
de asa disfuncional, o si se coloca un anillo alrede-
dor del reservorio gástrico.46,48
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