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Introduccidn: El bypass gastrico en Y de Roux laparoscdpico (BGYRL)
es una de las técnicas mas efectivas para el tratamiento de la obesidad
moérbida, pero pueden surgir alteraciones gastrointestinales y/o de

intolerancia alimentaria tras la intervencién.
Objetivos: Evaluar la proporcién de pacientes que desarrollan Palabras clave:

alteraciones funcionales digestivas y/o intolerancias alimentarias tras el

BGYRL. e  Sintomas gastrointestinales
Metodologia: Estudio retrospectivo observacional sobre una muestra e Bypass géstrico

de pacientes con obesidad mérbida incluidos en el programa de Cirugia
Bariatrica del Hospital de Sagunto entre 2017-2019. Se recogen variables
sociodemograficas, comorbilidades, evolucion de los datos
antropomeétricos, desarrollo de sintomas de disfuncién digestiva y grado
de intolerancia alimentaria, con un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses de
la intervencién.

e Intolerancia alimentaria

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes en el estudio. El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente referido por los
pacientes (40,9%), siendo el resto de sintomas digestivos mas frecuentes aquellos relacionados con el tracto digestivo superior
(TDS). Se observé un bajo grado de intolerancia alimentaria a las diferentes fases de la dieta postoperatoria. Se objetivé una
relacion estadisticamente significativa entre la presencia de sintomas de disfuncién del TDS e intolerancia alimentaria con la
pérdida ponderal a los 3, 6 y 12 meses.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos de cirugia baridtrica mediante BGYRL desarrollan alteraciones y/o sintomas de
disfuncién digestiva que pueden influir en su calidad de vida. Es fundamental detectarlos y realizar un correcto asesoramiento
nutricional que adapte los habitos alimentarios a la nueva situacién fisioldgica tras la cirugia bariatrica.

Development of digestive dysfunction symptoms after gastric bypass in morbidly
obese patients. A retrospective observational study.

Abstract:

Background: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is an effective treatment
for morbid obesity, but after the surgery it may appear gastrointestinal
and/or food intolerance.

Objectives: To evaluate the proportion of patients who develop K ds:
functional digestive disorders and/or food intolerances after RYGB. eywords:

Methodology: A retrospective observational study was performed in

patients with morbidly obesity who were included in the Bariatric *  Gastrointestinal symptoms
Surgery program of the Sagunto Hospital between 2017-2019. o Gastric bypass
Sociodemographic  variables, comorbidities, evolution of «  Feeding intolerance

anthropometric data, development of digestive dysfunction symptoms

and degree of food intolerance are collected, with a follow-up at 3, 6 and

12 months after the intervention.

Results: 88 patients were included in the study. Abdominal pain was

the most frequent symptom reported by the patients (40.9%), with the rest of the digestive symptoms being more frequent
those related to the upper digestive tract (UDT). A low degree of food intolerance to the different phases of the postoperative
diet was observed. A statistically significant relationship was objectified between the presence of symptoms of TDS dysfunction
and food intolerance with weight loss at 3, 6 and 12 months.

*
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Conclusions: Patients undergoing bariatric surgery by means of RYGB develop alterations and/or symptoms of digestive
dysfunction that can influence their quality of life. It is essential to detect them and to carry out a correct nutritional counseling
to adapt eating habits to the new physiological situation after bariatric surgery.

Introduccién

Elincremento de la prevalencia de la obesidad mérbida en
los paises occidentales en las ultimas décadas ha permitido
desarrollar diferentes técnicas quirdrgicas de cirugia
bariatrica. El bypass gastrico en Y de Roux (BGYRL) y la
gastrectomia tubular (GTL), ambos realizados por via
laparoscépica, son dos de los procedimientos mas
empleados en el mundo para la cirugia de la obesidad. Este
tipo de abordaje disminuye la morbimortalidad
postoperatoria y permite una recuperaciéon clinica e
incorporacion a la vida laboral mas rapida (1,2). Ademas,
estas técnicas han demostrado buenos resultados en la
pérdida ponderal y la resolucién de comorbilidades en
pacientes con obesidad mérbida (3-5).

Sin embargo, este tipo de intervenciones producen
cambios drasticos en la anatomia y fisiologia del sistema
digestivo, siendo necesario un proceso de adaptacién. En
ocasiones, pueden surgir déficits nutricionales y secuelas
crénicas en el funcionalismo digestivo secundarias a las
alteraciones anatémicas producidas por las técnicas
quirurgicas bariatricas, cuya primera opcion terapéutica
seria un correcto asesoramiento que adapte los habitos
alimentarios a la nueva situacidn fisiologica (6-8)

Es importante realizar un seguimiento estricto de estos
pacientes, asi como la implantacién de programas de
reeducacién alimentaria, con el fin de mejorar los
resultados de pérdida ponderal, pero también para
favorecer que la fase de adaptacion ala nueva anatomia sea
los mas corta y lo menos traumatica posible y para detectar
las posibles alteraciones funcionales digestivas que
pueden surgir y enfocar el manejo terapéutico més idéneo
para cada paciente. Esta actuacién debe comenzar previo a
la cirugia y mantenerse durante el postoperatorio y a corto
y medio plazo para alcanzar buenos resultados (9,10).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la proporcién de
pacientes que desarrollan alteraciones funcionales
digestivas manifestadas mediante sintomas
gastrointestinales y/o intolerancias alimentarias en las
diferentes fases de la dieta oral postoperatoria tras ser
intervenidos de cirugia bariatrica mediante BGYRL.

postoperatorio en consultas externas de Cirugia Bariatrica

alos 3, 6 meses y al afio de la intervencion.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes y Método

Se ha realizado un estudio retrospectivo observacional
sobre una muestra de pacientes con obesidad mérbida
incluidos en el programa de Cirugia Bariatrica de nuestro
hospital entre febrero 2017 y junio 2019 a los que se les
practico6 BGYRL.

Todos los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusiéon (tabla 1) fueron remitidos a la consulta del
especialista en nutricion que realizdé reeducaciéon
alimentaria y optimiz6 una pérdida ponderal superior al
7% del peso registrado en la primera consulta.
Seguidamente se propusieron para intervencion
quirdrgica, iniciando previamente wuna dieta de
optimizacion preoperatoria de muy bajas calorias entre 3-
6 semanas previas a la cirugfa. Se realiz6é un seguimiento

Edad entre 18-65
afios, pudiéndose
valorar en el comité
de la unidad los casos
que no cumplan con
estos criterios.

IMC > 40 kg/m2 0 2
35 kg/m2 con co-
morbiliades mayores
asociadas,
susceptibles de
mejorar tras la
pérdida ponderal.
Consentimiento
informado después de
haber recibido toda la
informacion necesaria
(oral y escrita).
Fracasos continuados
a tratamientos
conservadores
debidamente
supervisados.
Ausencia de
trastornos
endocrinoldgicos que
sean causa de la

obesidad.

e Enfermedad

infecciosa o

neoplasica activa.

e Enfermedad

cardiaca inestable o
reciente (menos de

un afio).

e Enfermedad

cerebrovascular
inestable o reciente

(menos de un afo).

e Enfermedades

sistémicas
catabdlicas
(neoplasia,

Cushing).

e Insuficiencia

hepatica o renal

avanzada.

e Enfermedad

terminal.

e Riesgo quirurgico

inaceptable.

e Etilismo o adiccién

a toxicos.

e Enfermedad

endocrinoldgica no
tratada causante de

obesidad.
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e Estabilidad e Enfermedad

psicolégica (ausencia psiquiatrica grave.

de abuso de alcohol o e Embarazo o
drogas, ausencia de lactancia.
alteraciones e No cumplir alguno
psiquiatricas de los criterios de
mayores,retraso inclusion.
mental, trastorno del e Compromiso de
comportamiento adhesion a las
alimentario). normas de
seguimiento.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion del estudio.

Las variables recogidas en el estudio han sido: las
caracteristicas sociodemograficas y de comorbilidades de
los pacientes, la evolucién de los datos antropométricos
(tabla 2 y 3), el desarrollo de sintomas de disfuncion
digestiva como son: sintomas del tracto digestivo superior
(TDS) (dolor abdominal, nauseas, vémitos, plenitud
postpandrial, eructos, pirosis, disfagia, regurgitacion),
distensiéon abdominal, hiperperistaltismo, estrefiimiento,
diarrea, meteorismo, sindrome de Dumping. Ademas, se ha
recogido el grado de intolerancia alimentaria a las
diferentes fases dietéticas postoperatorias, definida como
aquella intolerancia que requiere prolongar la fase
dietética al menos una semana.

Las diferentes fases dietéticas postoperatorias han sido
definidas como:

e Dietade fase 1: dietaliquida completa baja en grasas
y con alto contenido de proteinas (> 60 g/dia)
durante 3-4 semanas.

e Dieta de fase 2 (dieta triturada tipo puré) y dieta
de fase 3 (dieta blanda): esta dieta se inicia de
forma progresiva a las 3-4 semanas del alta y se
mantiene durante 6-8 semanas. Debe ser una dieta
que incluya proteinas de alto valor biolégico como
huevo, pollo o pescado.

e Dieta de fase 4: Dieta s6lida equilibrada con un
adecuado aporte nutricional y calérico, que se inicia
ala 122 semana tras la intervencion.

Los datos se han recogido de manera retrospectiva a través
de los registros evolutivos de consultas externas reflejados
en la historia clinica electrénica (HCE) y han sido
digitalizados en una base de datos anonimizada en el
programa estadistico SPSS version 25 (SPSS Inc., Chicago,
Illinois).

En el andlisis estadistico se presentan los resultados en
forma de frecuencia (%) para las variables cualitativas y
media con su desviacion estandar (DE) para las variables
cuantitativas. Se utiliz6 la prueba de t de Student para
comparacion de variables cuantitativas independientes y
la prueba de Chi cuadrado para comparacién de variables
cualitativas. Se consider? significativo un valor de p<0,005.
El estudio ha sido evaluado y aprobado por el CEIC de
nuestro departamento (ROD-CAR-2019-01, numero:
201917-PIB-DAT).

Resultados

De los 88 pacientes incluidos en el estudio, 55 pacientes
(62,5%) asociaban comorbilidades preoperatorias, 14
pacientes (15,9%) presentaba colelitiasis asociada, 11
pacientes (12,5%) presentaban hernia de hiato y 46
pacientes (52,3%) presentaban la prueba de Helicobacter
Pylori positivo (tabla 2). Se realiz6 BGYRL en 87 pacientes
(92,1%) y un paciente se intervino mediante BGYRL y
reparacion de hernia de hiato con el cierre de los pilares
diafragmaticos (tabla 2). La evoluciéon de los valores
antropomeétricos de los pacientes se representa en la tabla
3.

n 88
Edad (afios) 45,1 + 8,7
Sexo (H/M) 31/57
Altura (cm) 167,1+9,6
Peso medio inicial (Kg) 122,9+18,5
IMC inicial (Kg/m2) 43,8+5,1
Comorbilidades asociadas: 55 (62,5%)
DM tipo 1 1(1,1%)
DM tipo 2 25 (28,4%)
HTA 28 (31,8%)
Dislipemia 16 (18,2%)
SAOS 22 (25,0%)
Fumador 22 (25,0%)
Exfumador 12 (31,6%)
EPOC 5 (5,7%)
Cardiopatias 1(1,1%)
Artropatias 12 (13,6%)
Colecistectomizado 14 (14,9%)

Vesicula alitiasica 60 (68,2%)
14 (15,9%)
11 (12,5%)
46 (52,3%)

45 (97,8%)

Colelitiasis

Hernia de hiato

Helicobacter Pylori
Erradicacion de Helicobacter
Pylori

Técnica quirdrgica:

Bypass gastrico laparoscépico 87 (98,9%)
Bypass gastrico + cierre de 1(1,1%)
pilares

Tiempo medio intervencién 116,35 + 28,99
(min)

Tiempo medio de 4,07 £0,29

hospitalizacion (dias)
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, sociodemogrdficas,
comorbilidades asociadas y técnica quirtrgica. Datos
expresados en media * desviacién estdndar y niimero

(porcentaje). H: hombre; M: mujer; IMC: indice de masa
corporal; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial;
SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueiio; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Preoperatorio 3 meses 6 meses 12 meses
(N=88) postoperatorio  postoperatorio  postoperatorio
(N=88) (N=88) (N=88)
Peso (kg) 105, 8+ 153 90,4+ 14,0 81,4+136 753 14,4
IMC (Kg/m?) 378+42 32,3+42 293+44 26,7+3,5
% masa grasa 48,6 +42,9 36,1+9,4 323+98 271+£9,9
% masa magra 41,049 453+7,2 48,4+95 51,3+73
%PP 13,6 £ 4,9* 14650 335+6,3 37,8+6,7
%IMCP - 144+53 224+77 280+77
%EIMCP - 459+ 19,8 70,9£295 89,5+275

Tabla 3. Medidas antropométricas en preoperatorio, 3, 6 y
12 meses de la intervencion. Expresada en media +
desviacion estdndar. Porcentaje de peso perdido (%PP).
Porcentaje de IMC perdido (%IMCP). Porcentaje de exceso
de IMC perdido (%EIMCP). *%PP tras optimizacion
nutricional.

El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente referido
por los pacientes (40,9%). El resto de sintomatologia
digestiva se resume en la tabla 4. Los sintomas digestivos
mas frecuentes fueron aquellos relacionados con el TDS
(43,2%).

2889
n 88
Sintomas de disfuncion del 38 (43,2%)
tracto digestivo superior
Dolor abdominal 36 (40,9%)
Plenitud postprandial 15 (17,0%)
Estreiiimiento 14 (15,9%)
Vomitos 13 (14,8%)
Nauseas 10 (11,4%)
Pirosis 9 (10,2%)
Regurgitacion 8 (9,1%)
Eructos 7 (7,9%)
Dumping 7 (7,9%)
Meteorismo 4 (4,5%)
Distension abdominal 3(3,4%)
Hiperperistaltismo 3 (3,4%)
Diarrea 3(3,4%)
Disfagia 2 (2,3%)

Datos expresados en nimero (porcentaje).
Tabla 4. Frecuencia de sintomatologia clinica en pacientes
intervenido de cirugia baridtrica.

En cuanto a la intolerancia alimentaria sélo se observo en
el 2,1% en la dieta de fase 2,en el 1,1 % en la de fase 3y en

el 4,3% en la de fase 4 (tabla 5).

n 88
Intolerancia dieta fase 1 0 (0%)
Intolerancia dieta fase 2 2 (2,3%)
Intolerancia dieta fase 3 1(1,1%)
Intolerancia dieta fase 4 4 (4,5%)

Tabla 5. Frecuencia de intolerancia alimentaria en las
diferentes fases dietética postoperatoria en pacientes
intervenidos de cirugia baridtrica. Datos expresados en

niimero (porcentaje).

No se observaron relaciones estadisticamente
significativas entre el desarrollo de sintomas de disfuncién
del TDS con la presencia de colelitiasis (p=0,229), hernia
de hiato (p=0,338) y Helicobacter Pylori (p=0,177).
Tampoco se identificaron relaciones estadisticamente
significativas entre la intolerancia alimentaria en las
diferentes fases de la dieta postoperatoriay la presencia de
colelitiasis (p=0,584), hernia de hiato (p=0,563) y
Helicobacter Pylori (p=0,678).
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Se observd una relacién estadisticamente significativa
entre la presencia de sintomas de disfuncién del TDS con
el porcentaje de IMC perdido (%IMCP) a los 3 meses
(p=0,038), a los 6 meses (p=0,018) y 12 meses (p=0,013),
con el porcentaje de exceso de IMC perdido (%EIMCP) a los
6 meses (p=0,033) y a los 12 meses (p=0,039), asi como
con el porcentaje de peso perdido (%PP) a los 3 (p=0,011)
y 12 meses postoperatorios (p=0,041) (tabla 6).

Del mismo modo, se observé una relacién
estadisticamente significativa entre la presencia de
intolerancia alimentaria con el %IMCP a los 6 meses
(p=0,028) y alos 12 meses (p=0,023) postoperatorios, con
el %EIMCP a los 6 meses (p=0,003) y a los 12 meses
(p=0,001) postoperatorios, asi como con el %PP a los 12
meses (p=0,048) postoperatorios (tabla 6).

Ademds, se observd una relacién estadisticamente
significativa entre la intolerancia alimentaria y la
presencia de sintomas de disfuncién del TDS (p=0,005) y
estrefiimiento (p=0,049).
Sintomas de tracto Intolerancia alimentaria
digestivo superior p (n=88) p
(n=88)

Si No Si No
3meses  %IMCP 58+59 13,4+47 0,038 17,0+59 14,3153 0,230
postoperat  %EIMCP 50,4+21,2 425+182 0,063 60,7+19,7 449+195 0,060
orios %PP 16,1+6,1 13,4+3,6 0,011 16,6 £6,0 14449 0,310

6 meses  %IMCP 24,6 £8,6 20,7+6,5 0,018 29,0+6,7 219+75 0,028
postoperat  %EIMCP 78,6 +33,3 659+249 0,033 1052+294 684+280 0,003

orios %PP 35,0 47,2 324+54 0,064 36,5+6,4 333+63 0,243
12 meses  %IMCP 31,1458 259+82 0,013 36,4+39 27376 0,023
postoperat  %EIMCP ~ 98,9+26,3 83,4+269 0,039 1322+53 862+257 0,001
orios %PP 40,1%5,1 36,4 +7,3 0,041 443+43 37,4+6,7 0,048

Datos expresados en media + desviacion estdndar.

Tabla 6. Relacion entre la presencia de sintoma de
disfuncidn digestiva en tracto digestivo superior e
intolerancia alimentaria con el porcentaje de IMC perdido
(%IMCP), el porcentaje de exceso de IMC perdido
(%EIMCP) y el porcentaje de peso perdido (%PP).

Discusion

Los procedimientos quirtrgicos para el tratamiento de la
obesidad determinan cambios importantes en la anatomia
del aparato digestivo que podrian relacionarse con
disfunciones y sintomatologia aguda y crénica. Nuestro
estudio muestra la aparicién de sintomas de disfuncion
digestiva del TDS en un alto porcentaje de pacientes
sometidos a BGYRL, siendo el sintoma mas frecuente el
dolor abdominal (40,9%). Este resultado es comparable
con diversos estudios (11-13). Otros de los principales
sintomas observados fueron la plenitud postprandial,
estrefiimiento, njuseas, vomitos y pirosis.

En la literatura existen pocos estudios longitudinales a
largo plazo sobre sintomas gastrointestinales después del
BGYRL. Diversos estudios han observado un incremento
en los sintomas gastrointestinales tras el BGYRL (11,12),
que pueden persistir hasta 2 o 5 afios tras la cirugia
(13,14).

El dolor abdominal suele ser el sintoma mas frecuente
referido por los pacientes tras BGYRL, pudiendo llegar
hasta el 54,4% en algunos estudios (16). Este sintoma
puede afectar de forma crénica hasta mas de una cuarta
parte de los pacientes a los dos afios (15) o prolongarse a

maés largo plazo como indica la tasa del 21,6% a los 33
meses de un estudio holandés (17). El dolor abdominal
puede ser importante y discapacitante, llegando incluso a
alcanzar el 15% de las causas de ingreso a largo plazo (18).

Tras los procedimientos de cirugia bariatrica, la
reintroduccidn de la dieta se realiza de forma progresiva
mediante regimenes que van progresando la consistencia
y caracteristicas de los alimentos segun la tolerancia del
paciente. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes que
han desarrollado intolerancia alimentaria a alguna de las
fases dietéticas postoperatorias no ha sido tan elevado en
comparacion con otros estudios (19).

La intolerancia alimentaria tras el BGYRL es un fenémeno
que suele aparecer con relativa frecuencia en un alto
porcentaje de pacientes segtn se ha reportado en diversos
estudios que emplean cuestionarios especificos validados
sobre tolerancia alimentaria (19-21, 23,34).

A medio-largo plazo la persistencia de intolerancia
alimenticia y sintomatologia gastrointestinal es frecuente
y puede mostrar un incremento marcado de casi seis veces
mas a los dos afios del BGYRL (21). La presencia de
sintomas gastrointestinales suele acompafiarse de
intolerancia alimentaria como se ha observado en algunos
estudios (22). Por ende, el hecho de presentar mayor
sintomatologia del TDS como vémitos, dolor abdominal,
asi como intolerancia alimentaria, se manifiesta en un
mayor porcentaje de pérdida ponderal, datos que apoyan
nuestros resultados (22-24). Quiza, un mayor efecto
restrictivo podria relacionarse con un mayor grado de
sintomatologia y, a su vez, con una mayor pérdida
ponderal, o bien, tratarse de una disfuncién mas compleja.

El asesoramiento alimentario de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica es fundamental con el fin de controlar y
minimizar esta frecuente disfuncion digestiva tras la
cirugia. Este asesoramiento deberia iniciarse ya de manera
preoperatoria y mantenerse tras la intervenciéon de un
modo estrecho y bidireccional. Por ello, resulta
fundamental la inclusién de especialistas en dietética y
nutricién dentro de las unidades de cirugfa bariatrica que
ademas de realizar un control nutricional estandar, ayuden
a minimizar este tipo de secuela mediante asesoramiento
cualitativo del tipo de alimentacién individualizando cada
caso.

Nuestro estudio presenta limitaciones, entre ellas destaca
el disefio retrospectivo en el que no se han podido recoger
los sintomas de disfuncién digestiva preoperatoria y que
no se ha podido emplear un cuestionario estandarizado
para valorar el grado de intolerancia alimentaria.

Son necesarias investigaciones futuras con un disefio
prospectivo y longitudinal con un tiempo de seguimiento
de 2 0 mas afios desde la intervencion quirdrgica. Ademas,
es importante valorar los sintomas de disfuncién digestiva
alargo plazo en otros procedimientos de cirugia bariatrica.

Conclusiones

Los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante
BGYRL desarrollan alteraciones y/o sintomas de
disfuncién digestiva que pueden afectar al desarrollo de la
actividad basica diaria y que puede influir de forma
negativa en su calidad de vida.

Es fundamental detectar estas posibles complicaciones y
realizar un correcto asesoramiento nutricional que adapte
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los habitos alimentarios a la nueva situacién fisiolégica
tras la cirugia bariatrica.
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