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Resumen: La cirugía bariátrica causa un cambio brusco, tanto en la tolerancia de los alimentos, como en la relación emocional con ellos. Los primeros meses tras la intervención son frecuentes la intolerancia al agua ingerida bruscamente, al pan, arroces secos, carnes secas, frutas y verduras crudas, causando desequilibrios alimentarios, carencia de líquidos y la tendencia al estreñimiento. El objetivo de este estudio es evaluar la frecuencia de consumo de alimentos en los meses 3 y 6 post-operatorios en las intervenciones de Gastrectomía Vertical (GV) y Bypass Gástrico en Y de Roux (BPG), comparándolos entre sí, a los 3 y 6 meses de la cirugía. 
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Abstract: Bariatric surgery causes an abrupt change in both food tolerance, and emotional relationship with them. The first months after surgery are common intolerance water ingested, bread , dry rice , dried meats , raw fruits and vegetables , causing dietary imbalances , lack of fluids and tendency to constipation. The aim of this study is to evaluate the frequency of food consumption in the 3 and 6 months post -operative interventions in Vertical Gastrectomy and Gastric Bypass Roux-Y, comparing them to each other , at 3 and 6 months after surgery   
 
Introducción 
 
Se entiende como cirugía bariátrica, aquel conjunto de técnicas quirúrgicas cuyo objetivo principal es promover la pérdida de peso en personas que presentan determinadas características psico-físicas. Entre estas características destacan un IMC igual o mayor de 35 Kg/m2 o con valores inferiores pero con patologías asociadas, especialmente la Diabetes Méllitus tipo II y el síndrome metabólico (cirugía metabólica).    Las técnicas utilizadas en cirugía bariátrica pueden agruparse como restrictivas, restrictivas más malabsortivas, o malabsortivas puras. Entre las técnicas restrictivas más utilizadas actualmente destacan la Gastrectomía Vertical, la Banda Gástrica y la Plicatura gástrica ó Gastroplastia Tubular Plicada por frecuencia de uso. En cuanto a las técnicas mixtas se encuentran el Bypass Gástrico en Y de Roux así como las variantes que proceden del mismo. Entre las técnicas malabsortivas cabe destacar el Cruce Duodenal y la técnica de Scopinaro y sus variantes.   La Gastrectomía Vertical y el Bypass Gástrico en Y de Roux, son diferencia las dos técnicas más utilizadas en la actualidad, alcanzando más del 95% del conjunto de las cirugías bariátricas. La cirugía bariátrica es cada vez más popular y año tras año son más las personas que deciden intervenirse por alguno de estos métodos. Sin embargo, en muchas 

ocasiones los pacientes no disponen de un seguimiento multidisciplinar en el que se valore la cantidad y calidad de su alimentación tras la intervención quirúrgica. Esto puede generar tanto a corto, medio y largo plazo, un déficit en el consumo de determinados alimentos, que finalmente se manifiesta con un aporte inadecuado de macronutrientes y micronutrientes, generando enfermedad en estos pacientes.  Todas las técnicas quirúrgicas para el control de la obesidad, causan un cambio brusco en la capacidad y tolerancia a los alimentos. Además hay que sumar, los desórdenes alimentarios propios de estos pacientes, cómo la ansiedad y/o la compulsión por los alimentos que dificultan aún más cualquier adaptación. En general, según la técnica quirúrgica seleccionada, puede apreciarse una menor o mayor tolerancia a determinados alimentos y por tanto una mayor o menor incidencia de déficits nutricionales. Esta tolerancia y consumo se ve mejorada casi siempre con el paso de los meses tras la intervención. (1,2,3,4).  Los déficits más frecuentemente encontrados tras cirugía la bariátrica, son los de Zinc,  Hierro, vitamina B12, vitaminas liposolubles A, D y E (5,6,7,8,9,12), y de forma menos común Folato (9) y Cobre (8).   En ocasiones, dichos déficits ya se encuentran presentes antes de la intervención quirúrgica (6) cómo consecuencia probablemente de una alimentación previa desequilibrada. El déficit de vitamina D, es el que más frecuentemente encontramos entre nuestros 
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pacientes, muchos de ellos con hiperparatiroidismo secundario que no siempre responde fácilmente a la normalización de la vitamina D. Los déficits vitamínicos repercuten principalmente en la pérdida preocupante de pelo, sensación de debilidad y falta de fuerza y uñas quebradizas.  A continuación se presenta un estudio retrospectivo y comparativo, a través de una muestra obtenida de forma sistemática a nuestros pacientes, intervenidos de gastrectomía vertical laparoscópica (GVL) o Bypass gástrico laparoscópico (BPGL). Pretendemos analizar las dificultades y la evolución del consumo de alimentos en estos pacientes, comparándolos entre las dos técnicas quirúrgicas.   Pacientes y métodos 
 Se ha seleccionado de forma retrospectiva, un total de 
20 pacientes, 10 intervenidos de GVL y 10 de BPGL en 
fechas comprendidas entre 2013 y 2015. Los datos se 
han obtenido mediante la cumplimentación de un 
cuestionario de frecuencia de consumo (Fig-1) y tipo de 
alimentos, que cumplimenta el paciente en cada 
revisión. El cuestionario ha sido adaptado por 
nosotros, y recaba información sobre todos los grupos 
de alimentos y su frecuencia de consumo, diario, 
semanal o mensual. El cuestionario se entrega a los 
pacientes al mes 3 y 6 tras la intervención. 
 
Todos los pacientes, una vez intervenidos de obesidad, 
reciben apoyo y formación multidisciplinar, que 
incluye el consejo nutricional, psicológico y clínico, con 
controles analíticos y suplementación de las carencias. 
Paralelamente, hemos establecido unos valores de 
referencia que debían indicar si el consumo de un 
determinado alimento era suficiente o si por el 
contrario era deficitario. Para ello, tomamos como 
valores de referencia, la frecuencia de consumo 
recomendada por la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN). 
 
Resultados y discusión 
 Todos los productos lácteos (Leche, Yogur y Queso) se 
han agrupado en el grupo denominado “Lácteos”.  Los 
valores de consumo inapropiado se presentan en 
porcentaje, representando el porcentaje de pacientes 
que no cumplen las recomendaciones aconsejadas. 
 
En la Tabla -1 pueden verse los resultados obtenidos en 
las encuetas  durante los meses 3 y 6 para las dos 
técnicas quirúrgicas. El porcentaje de pacientes que 
NO cumplen con las necesidades mínimas 

nutricionales, es llamativamente alto, para casi todos 
los grupo de alimentos, y tanto en GV como en BPG. 
Llama la atención el consumo insuficiente de carne en 
el BPG, y de pescado en la GV, tanto a los 3 como a los 
6 meses y también de lácteos en la GV a los 3 meses. La 
falta de frecuencia de consumo de ciertos alimentos, no 
siempre se ha debido a una falta de tolerancia, y  puede 
deberse a una disciplina alimentaria inadecuada.  
 
 Con el paso de los meses tras la operación, los 
pacientes comen mejor y más variado, manifestándose 
como una destacada disminución del porcentaje de 
consumo insuficiente para casi todos los grupos 
alimentarios a los 6 meses tras la intervención.  
 
Los resultados son favorables en la mayoría de los 
ítems analizados. Cómo excepciones, encontramos las 
siguientes: 
- Lácteos: El porcentaje de pacientes intervenidos de 
BPG que incumple el consumo recomendado aumenta 
un 10%. Esto podría ser consecuencia de posibles 
síntomas tipo dumping precoz, en relación con la 
hiperosmolaridad de la leche, y también por la falta o 
disminución de lactasa, tanto en la GV como en el BPG.  
- Huevo: El 40%  de pacientes intervenidos tanto de 
TG cómo de BPG mantienen un consumo bajo de 
huevos tras la intervención, sin apreciarse mejoría a 
los 6 meses. Esto podría estar relacionado por la “mala 
prensa” que tiene el huevo como nutriente poco 
saludable, y la alta frecuencia de hiperlipemia en estos 
pacientes. 
 
Destaca en estos resultados, que a pesar del apoyo y 
seguimiento multidisciplinar que reciben los pacientes 
tras la operación de obesidad, no se consigue un 
equilibrio nutricional adecuado a los 6 meses en 
ningún paciente. Sin embargo, sí que se produce una 
mejoría muy evidente, que apoya la importancia del 
papel del equipo multidisciplinar. El equipo permite 
llevar un seguimiento cercano del paciente, 
favoreciendo así la implantación, orientación y 
reeducación nutricional.  
 
En cuanto a los ítems complementarios no relativos a 
alimentos o grupos de alimentos del Test de frecuencia 
de consumo de alimentos, detectamos que tras la 
intervención, los pacientes consiguen un equilibrio 
nutricional en la distribución de alimentos y un total 
de 5 ingestas diarias. 
Sin embargo, y cómo dato de interés, se aprecia 
curiosamente, y a pesar de la educación nutricional y 
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reorientación psicológica, un aumento en el consumo 
de refrescos, productos fritos, embutidos grasos y 
picoteo, factor a tener en cuenta por el riesgo de 
aumento de peso que proporcionan estos productos. 
 
Conclusiones 
 Es difícil la adaptación de los paciente operados de 
obesidad, a las exigencias de la operación. 
Inicialmente la distribución de alimentos y nutrientes 
es inadecuada, y al mes 6 se aprecia una mejoría en 
ambas técnicas quirúrgicas, aunque siguen sin comer 
de forma equilibrada.  
Los pacientes intervenidos de GVL, muestran menos 
dificultades para seguir una dieta equilibrada.  
 
Esto muestra la importancia de que la dieta de los 
meses posteriores a la intervención sea controlada y 
evaluada periódicamente, siendo necesarios los 
controles analíticos y la orientación dietética sobre 
cantidad, calidad y métodos de cocinado más 
favorables. 
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FIGURA – I: Cuestionario de frecuencia de consumo y tipo de alimentos 
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TABLA – I: Porcentaje de pacientes que NO cumplen con las necesidades mínimas de ingesta de los distintos grupos 

de alimentos, a los 3 y 6 meses. Comparación de GV y BPG 
 
 

  
 
 
 
 


