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RESUMEN

La obesidad en el mundo actual es un importante problema de salud por el riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad, sobre todo por las enfermedades
cardiovasculares que puede ocasionar. También es un factor de riesgo de diabetes
mellitus, hipertensién arterial, enfermedad vesicular, osteoartritis, y ciertos tipos de
canceres, que influyen en la calidad de vida de los pacientes y finalmente limitan su
esperanza de vida. En el 95 % de los casos la obesidad es exdgena o nutricional, y
esta asociada a la ingestién de dietas hiperenergéticas y a escasa actividad fisica.
La obesidad se considera mérbida cuando la persona alcanza 40 kg/m2 o mas de
indice de masa corporal. Se realiza una revisién del tema de la obesidad mérbida y
su tratamiento nutricional preoperatorio y posoperatorio.

Palabras clave: Obesidad mérbida, tratamiento nutricional preoperatorio y
posoperatorio, cirugia bariatrica.

ABSTRACT



In present era obesity is a significant health problem due to increased risk of
morbidity and mortality, mainly by the potential cardiovascular diseases. Also, it is
a risk factor of diabetes mellitus, high blood pressure, vesicular disease,
osteoarthritis, and some types of cancer influencing in quality of life of patients and
it is associated with ingestion of hyperenergetic diets and the lack of physical
activity. Obesity is considered as morbid when a person gain 40 kg/m2 or more in
the body mass rate. A review on morbid obesity is performed and its preoperative
and on the postoperative nutritional treatment.

Key words: Morbid obesity, preoperative and postoperative nutritional treatment,
bariatric surgery.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crdénica progresiva, con amenaza para la vida,
multifactorial, manifestada por un exceso de grasa almacenada. Influye en la
calidad de vida de los pacientes y limita su esperanza de vida.

La prevalencia de obesidad esta aumentando de forma alarmante, y llevando a una
epidemia de diabetes de tipo 2. El alto riesgo de obesidad esta caracterizado por la
obesidad abdominal con evidencia de metabolismo anormal de la glucosa vy los
lipidos. Resultados recientes indican que con el incremento del peso corporal, la
acumulacion de lipidos ocurre no solamente en el tejido adiposo, sino en otros
oérganos también.

La obesidad es el exceso de adiposidad a partir del cual los riesgos para la salud
comienzan a incrementarse, y consiste en un porcentaje de grasa corporal
anormalmente elevado que puede ser generalizado o localizado. Es una enfermedad
relacionada genéticamente, resultado de un balance positivo de energia (ingestidn
de una dieta de mayor valor energético que el gasto del sujeto). Solamente en un
porcentaje menor al 5 % ocurre por alteraciones genéticas o endocrinas; el 95 %
de los casos es obesidad exdgena o nutricional, la cual esta asociada a la ingestion
de dietas hiperenergéticas y a escasa actividad fisica.

Las mujeres y los hombres obesos tienen diferencias notables en la composicion
corporal, las que contribuyen a un mejoramiento motor funcional diferente, pero
existe un desconocimiento de por qué ellos responden de forma distinta a una
misma intervencion sobre la reduccion del peso corporal y la mejoria de la
capacidad motora.*

La reduccién exitosa del peso corporal en pacientes con obesidad mérbida (IMC >
40 kg/m?) es dificil y en la mayoria de los pacientes esta es imposible con la
modalidad de tratamiento no quirdrgico. La terapia quirdrgica es una eficiente
alternativa para estos pacientes. La intervencion quirdrgica, sin embargo, debe ser
cuidadosamente evaluada durante una fase de 6 meses de tratamiento
preoperatorio. Durante este periodo deben ser evaluadas las indicaciones y las
contraindicaciones de la intervencién quirargica.?



La cirugia para perder peso ha demostrado contribuir al mejoramiento de la salud y
el bienestar de los pacientes clinicamente obesos graves, y en muchos se ha visto
como su ultimo recurso. Aunque la mayoria de los pacientes que escogen esta
opcion como un medio de alcanzar su peso saludable tienen éxito, para algunos
pacientes no es beneficioso. La cirugia bariatrica no es una panacea, y el suceso
inmediato o a largo plazo depende de la habilidad del paciente para incorporar
cambios de conducta y de estilo de vida. Los pacientes que no son exitosos en
alcanzar y mantener su anticipada pérdida de peso, luchan para cumplir con la
dieta, ejercicios y régimen vitaminico. Estos pacientes no solamente exhiben
disminucidon de la pérdida de peso sino que se ponen en riesgo de deficiencias de
vitaminas y minerales y de desnutricion proteica. Su respuesta problematica a la
cirugia para bajar de peso puede o no puede ser debida a un empeoramiento de la
depresion prequirdrgica, el comer con ansiedad, la imagen corporal o el bienestar
del comer asociado con situaciones especificas tales como eventos sociales.?

En la actualidad la cirugia bariatrica es el Unico tratamiento que puede alcanzar una
significativa y sustancial pérdida de peso para millones de individuos obesos
morbidos. Los procederes quirdrgicos comunes populares (la derivacion gastrica en
Y de Roux, la banda gastrica ajustable laparoscépicamente y la division
biliopancreatica con desviacidn duodenal o sin ella) son todas relativamente
seguras y efectivas. Sin embargo, todos estos procedimientos, en grados variables,
alteran la anatomia vy la fisiologia del tracto gastrointestinal. Este hecho, junto con
los cambios dietéticos en el posoperatorio, hacen a estos pacientes vulnerables a
gran cantidad de potenciales complicaciones.*

ESTADO NUTRICIONAL PREOPERATORIO

Existen pocos datos concernientes al estado nutricional preoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica. Las deficiencias nutricionales son comunes en
pacientes sometidos a derivacidn gastrica en Y de Roux, y estas deficiencias pueden
ser detectadas y corregidas tempranamente para evitar complicaciones
posoperatorias.’

Una dieta muy baja en energia puede resultar en una rapida y sustancial pérdida de
peso y es prescrita con fuerza antes de la cirugia de la obesidad para minimizar los
riesgos y dificultades para la reduccién del tamafio del higado y la adiposidad
abdominal. A pesar de su creciente popularidad, esta dieta ha recibido poca
atencién. Se sugiere realizarla como minimo durante 2 semanas antes de la
operacion. Idealmente, la duracion pudiera ser de 6 semanas para alcanzar
reducciones significativas.®

La pérdida de peso mejora el control del equilibrio en hombres obesos y la
extensidn de la mejoria esta directamente relacionada con la cantidad de pérdida
de peso. Esto pudiera disminuir el gran riesgo habitual de las recaidas observadas
en los individuos obesos.’

La cirugia bariatrica es un tratamiento efectivo para pacientes con obesidad
clinicamente grave. Ademas de la pérdida de peso significativa, esta asociada con
el mejoramiento en las comorbilidades. Desafortunadamente, la cirugia bariatrica
también tiene el potencial para causar una variedad de complicaciones metabdlicas
y nutricionales. Estas complicaciones son mayormente debidas a la cirugia extensa
gue produce cambios anatémicos en el tracto gastrointestinal de los pacientes,
particularmente con la derivacién gastrica en Y de Roux y la division
biliopancreatica. Las complicaciones asociadas con la gastroplastia con banda



vertical son principalmente debidas a la disminucion de las cantidades de nutrientes
especificos. La deficiencia de macronutrientes puede incluir una grave desnutricion
energética nutrimental y malabsorcién de grasa. Las deficiencias mas comunes de
micronutrientes son de vitamina B12, hierro, calcio y vitamina D. Otras deficiencias
de micronutrientes que pueden llevar a complicaciones serias incluyen la de
tiamina, folato y vitaminas liposolubles. El monitoreo y la suplementacién con
vitaminas y minerales son esenciales para el tratamiento y la prevencion de
complicaciones nutricionales y metabdlicas después de la cirugia bariatrica.®

La derivacidn biliopancreatica con desviacién duodenal es un tratamiento para la
obesidad mérbida que combina la restriccidn de la ingestion dietética con un alto
grado de malabsorcion. La operacion involucra el riesgo de perder importantes
elementos nutricionales. La derivacién biliopancreatica con desviacién duodenal en
pacientes con canales comunes de menos de 100 cm tiene una alta tasa de
complicaciones y de deficiencias nutricionales. Esta cirugia debe ser utilizada de
forma restringida.®

La cirugia bariatrica ha sido segura y efectiva en una gran cantidad de centros de
atencién a pacientes con obesidad mdérbida en ambos extremos etarios
(adolescencia y vejez).*°

Entre los efectos de la derivacidn gastrica se ha documentado una prevalencia del
60 % de deplecidn de vitamina D (VitD), definida como 25-hydroxyvitamin D (25-
OHD) nivel de < 20 ng/mL, en la morbilidad de los pacientes obesos en el
preoperatorio.*!

La derivacién gastrica en Y de Roux (RYGB, por su denominacién en inglés) esta
considerado como el tratamiento alternativo de referencia para el tratamiento de la
obesidad grave. La pérdida de peso después de una RYGB resulta primariamente de
la ingestion disminuida de alimentos. La ingestion inadecuada de calcio (Ca) vy la
enfermedad metabdlica 6sea puede ocurrir después de esta derivacién. La
malabsorcién de Ca contribuye al metabolismo alterado del Ca en los pacientes no
advertidos previamente. Algunos pacientes tienen baja absorcidn del Ca después de
la cirugia, pero existe un considerable incremento en los marcadores de reabsorcion
Osea en todos los pacientes. La alteracion en el metabolismo del calcio después
RYGB, inducido por la pérdida de peso, parece ser regulada primariamente por los
niveles de estradiol y pudiera afectar la masa dsea.'?

La epidemia de obesidad ha llegado recientemente a llamar la atencidn nacional y
en la actualidad se dirige mayor atencién a dos tratamientos médicos de la
obesidad mérbida: la cirugia bariatrica y la farmacoterapia baridtrica. La cirugia
bariatrica, uno de los procedimientos quirtrgicos de mas rapido desarrollo en los
Estados Unidos, implica la restriccidon del tamafo del estdbmago vy la realizacion de
derivaciones del intestino para reducir la absorcidon de alimentos. La farmacoterapia
bariatrica comprende la prescripcion de medicamentos para perder peso que
reducen la absorcidn de grasa o suprime el apetito.

El tratamiento bariatrico ha tenido beneficios sustanciales para la salud. Un
metaanalisis reciente encontrd que el porcentaje de exceso de peso perdido fue de
61,6-70,1 % con la derivacion gastrica, la cirugia bariatrica mas cominmente
empleada. Como resultado de ella la diabetes fue completamente resuelta en el
76,8 % de los pacientes. Otro estudio reciente encontrd que la derivacién gastrica
tuvo un 89 % de reduccién del riesgo relativo de muerte.

Aunque la cirugia bariatrica es recomendada solamente para personas con obesidad
morbida con un indice de masa corporal (IMC) de 40 o mas, la terapia medicinal



bariatrica se recomienda para las personas obesas con un IMC de 30 o mas. Un
reciente metaanalisis encontrd que la medicacion bariatrica resulta en una pérdida
de peso neta de menos de 4,5 kg (10 libras) al afio (sobre un placebo para perder
peso), pero esta cantidad puede permanecer clinicamente significativa en reducir la
diabetes y la presién arterial alta.®®

Tratamiento psicolégico

Entre las opciones de tratamiento ofrecidas a pacientes con obesidad grave se
encuentran la operacién y tratamiento con psicoterapia ademas de la dieta. El
tratamiento escogido puede reflejar diferencias en la psicologia de estos
pacientes.!*

La identificacion temprana de la respuesta a la terapia no quirldrgica es de la mayor
importancia en el tratamiento médico de pacientes con obesidad clinicamente grave
antes de la indicacion de la cirugia bariatrica. El folato sérico puede ser utilizado
como un pretratamiento prondstico de respuesta al programa de tratamiento
meédico en pacientes con obesidad mérbida. Los pacientes con bajos niveles basales
de folato sérico probablemente podrian sentirse apremiados para cambiar sus
patrones de alimentacidn no saludables.®

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES POR LA CIRUGIA BARIATRICA

Las deficiencias nutricionales son complicaciones reconocidas de la cirugia
bariatrica. La deficiencia de tiamina ha sido documentada como una consecuencia
posible de los métodos bariatricos de malabsorcion y de restriccion. La mayoria de
los casos reportados ocurren después de la cirugia de derivacidén gastrica con Y de
Roux (RYGB), y pocos se han descrito después de la divisidn biliopancreética, la
gastroplastia en banda vertical o desviacion duodenal. Los adultos que tienen una
ingestion alta de hidratos de carbono derivada principalmente de azlcares
refinados y arroz pulido tienen un alto riesgo de desarrollar deficiencia de tiamina,
porque la tiamina esta ausente de las grasas, aceites y azlcares refinados.
Comunmente, no fueron evaluados reportes del estado preoperatorio de la tiamina
de pacientes bariatricos. Los pacientes obesos que se tratan con cirugia bariatrica
pueden tener una significativa deficiencia de tiamina antes de la cirugia.'®

Las operaciones bariatricas son restrictivas y limitan la cantidad de alimentos
ingeridos; producen malabsorcién y limitan la cantidad de nutrientes que se
absorben, o una combinacién de ambas cosas. La cirugia bariatrica data del decenio
de 1950, cuando se introdujo la derivacidon yeyunoileal. Desde entonces, numerosas
mejoras han sido realizadas en los procedimientos y las técnicas. Corrientemente,
los dos procedimientos bariatricos mas comunes son la banda gastrica ajustable
(AGB, por su denominacidn en inglés) laparoscépica y la derivacién gastrica en Y de
Roux por via laparoscopica. Ambas operaciones proveen excelentes resultados en la
mayoria de los pacientes, que pierden mas del 50 % de su exceso de peso, y
mejoran o previenen morbilidades relacionadas a la obesidad, tales como la
diabetes y la hipertension. Tales operaciones -considerando la morbilidad de los
pacientes obesos- tienen un criterio estricto y deben ser evaluadas por un grupo
multidisciplinario. Los pacientes necesitan emprender cambios dietéticos a largo
plazo, modificaciones en el estilo de vida y supervisién médica. La seleccion del
proceder esta guiada por multiples factores, incluyendo a los pacientes y la
preferencia del cirujano.’



Los obstaculos mecanicos a la ingestion de alimentos, segmentos excluidos para la
malabsorcidén de nutrientes, son estrategias comunes de la cirugia bariatrica que
son causa potencial de sintomas o complicaciones. La adaptacion digestiva con
reserva intestinal (DAIR) amplifica la respuesta posprandial neuroendocrina y
provoca una intensa pérdida de peso. La DAIR reduce la produccion de las
hormonas grelina y resistina y hace posible que mas nutrientes sean absorbidos
distalmente y aumente la secrecién de GLP-1 y PYY. La diabetes mejora
significativamente sin exclusién duodenal.!®

La derivacidn gastrica en Y de Roux (RYGBP) es mas eficiente que la banda gastrica
ajustable en la pérdida de peso y libera las comorbilidades, pero se han evaluado
pobremente las complicaciones nutricionales de cada proceder. La RYGBP es mas
eficiente que AGB para corregir la obesidad, pero esta operacidn esta asociada con
mayor frecuencia a un déficit nutricional que debe ser cuidadosamente
monitoreado.!® La gastrectomia en forma de manga en pacientes seleccionados
podria ser una alternativa de mas bajo riesgo.?°

El Unico tratamiento efectivo a largo plazo para la obesidad mérbida es la cirugia
bariatrica.*'*?

Los sujetos obesos moérbidos tienen una alta incidencia de complicaciones. Los
resultados pobres de los tratamientos dietéticos han llevado a investigaciones de
nuevas terapias contra la obesidad, y entre ellas, procederes quirdrgicos. La
gastroplastia horizontal con anastomosis en Y de Roux ha logrado una adecuada
pérdida de peso con una baja tasa de complicaciones en el grupo de sujetos obesos
morbidos. >

La desviacidon duodenal es una de las técnicas mas efectivas para el tratamiento de
la obesidad mdrbida y ésta esta relacionada con otras morbilidades, con una tasa
de mortalidad <1 %, pero con una tasa de morbilidad del 9,4 % (6,5 % debida a
pérdidas).®*

El nimero de pacientes sometidos a cirugias mediante derivacién gastrica en Y de
Roux (RYGB) y banda gastrica (GB) ha aumentado considerablemente desde la
pasada década, si bien todavia el impacto a largo plazo de estas cirugias sobre el
peso corporal, las comorbilidades y el estado nutricional permanecen no claros,
tanto como los mecanismos de la ganancia de peso.

Las cirugias por RYGB y GB llevan a una sustancial pérdida de peso en individuos
con obesidad madrbida. Sin embargo, a largo plazo ocurre una ganancia significativa
del peso; el mejoramiento en las comorbilidades asociadas con la pérdida de peso
mitiga a largo plazo la ganancia de peso. La cirugia por RYGB esta asociada con un
decrecimiento modesto de la mortalidad a largo plazo. Los mecanismos que llevan a
la ganancia del peso e incrementan la ingestidn de energia debido a ampliacion del
estdbmago y mecanismos de cambios adaptativos en los niveles de hormonas del
adiposito y del intestino tales como la grelina y la leptina, las cuales regulan la
ingestion de energia, disminuyen en la actividad fisica, cambios en el gasto
energético y otros factores. Ademas de la ganancia de peso, la cirugia por RYGB
esta asociada a una frecuente incidencia de deficiencia de hierro, vitamina B12,
folato, calcio y vitamina D, las cuales requieren suplementacién regular y
monitoreo.?®

La dieta preoperatoria antes de la cirugia bariatrica no tiene impacto sobre los
resultados de pérdida de peso después de la cirugia.?®



Los resultados de reclamar para ser ayudados revelan que los participantes han
hecho otros numerosos esfuerzos para perder peso que no fueron exitosos. Las
dietas autodirigidas y los programas comerciales fueron utilizados mas
frecuentemente. Los individuos que fueron sometidos a cirugia bariatrica reportaron
una historia extensa de dietas comenzadas en la adolescencia que no fueron
exitosas en evitar una progresiva ganancia de peso. Luego, la recomendacion a
menudo realizada por las compafiias de seguros de que los pacientes evitaran la
cirugia para realizar opciones de tratamientos mas conservadores puede
particularmente ser un error en presencia de comorbilidades relacionadas con la
obesidad. Los antecedentes de pérdidas de peso pueden examinarse rutinariamente
durante una evaluacién del medio ambiente para determinar si es conveniente una
adicional tentativa no quirdrgica. Se debe explorar la relaciéon potencial entre la
historia dietética y los resultados posoperatorios.?’

La diabetes de tipo 2, la hipertension y las anomalias lipidicas son comunes entre
las personas obesas y ellas pueden mejorar con una reduccién de peso. La
derivacidn gastrica en los pacientes obesos mdrbidos lleva a una reduccion
importante y significativa pérdida de peso que resulta en reducciones importantes
de la frecuencia de diabetes, dislipidemia e hipertension entre los sujetos obesos
operados.?®?°

La obesidad guarda relacidn con la hipertension arterial. La dieta baja en hidratos
de carbono esta asociada a una mayor disminucién del intervalo de gasto cardiaco
en comparacién con una dieta baja de grasa. El mejoramiento en la resistencia a la
insulina parece desempenfar una funcién como mecanismo relativamente débil, en
tanto que la disminucion de acidos grasos libres aparentemente no desempena
funcién alguna en la reduccién del intervalo de gasto cardiaco.°

Otras comorbilidades son la diabetes mellitus, la aterosclerosis y el infarto del
miocardio, el cancer de mama, de endometrio, de prostata, colon y vesicula biliar,
el asma, los trastornos ortopédicos, las hiperlipoprotinemias y la esteatosis
hepatica, el sedentarismo, la disfuncidn sexual, la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, la apnea obstructiva del suefio, la artritis degenerativa y la
depresion psicoldgica.

La obesidad es una condicion que ha sido asociada a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, sin embargo, la relacion causa-efecto no ha sido bien
establecida.>!

La obesidad estd asociada a una prevalencia incrementada de factores de riesgo
cardiovascular. Se ha informado que la division biliopancreatica (BPD) como
tratamiento contra la obesidad moérbida produce anemia y malnutricién en corto
tiempo después de la operacion.>?

FISIOLOGIA DIGESTIVA

El estdmago es el receptaculo para los alimentos y liquidos ingeridos, y desempefia
una funcion trituradora de preparacion del bolo para su entrada controlada en el
intestino delgado. Cuando el bolo alimentario entra al estdbmago, el fundo gastrico
se acomoda para aceptarlo mediante un mecanismo de «relajacién receptiva», de
control vagal. La porcién proximal del estémago desarrolla una contraccién ténica
lenta que controla el vaciado de los liquidos. Las contracciones peristalticas del
antro lanzan particulas hacia el piloro y pasan al duodeno. Las particulas mayores
son retropropulsadas por una onda poderosa hasta que son agitadas y fluidificadas.



El intestino delgado del adulto tiene entre 325 a 785 cm de longitud. Su superficie
absortiva varia desde 1 m? a partir del revestimiento del tracto gastrointestinal
hasta 250 m? cuando se extienden todos sus repliegues mucosos.

La digestidon es un proceso de superficie, en el que a mayor area total de superficie,
mavyor es la intensidad de la digestion. La importancia fisiolégica de una cuidadosa
masticacién radica en que ésta es necesaria para la formacion de un quimo gastrico
e intestinal con un determinado grado de fluidez.

El intestino delgado constituye el mayor érgano inmunoldgico del organismo. La
digestién-absorcion ocurre en esencia en los 100 cm iniciales del yeyuno y los
nutrimentos son absorbidos a todo lo largo del intestino delgado.

La absorcidn activa de calcio en el duodeno se realiza a través de una ruta
transcelular dependiente de vitamina D. Los oligopéptidos son captados en el
yeyuno e ileon. Los aminodacidos se absorben primariamente desde el yeyuno,
mientras que las grasas se absorben predominantemente en el duodeno y la
porcion proximal del yeyuno.

El hierro se absorbe con alta eficiencia en el duodeno, donde el Fe++ se oxida a
Fe+++ antes de interactuar con el transportador de la vellosidad. El zinc se
absorbe en todo el intestino, con capacidad maxima en el yeyuno. Sufre
reabsorcién en el ileon terminal y circulacion enterohepatica junto a la bilis. Las
fistulas enterocutaneas o biliares y las fistulas en el intestino corto producen
intensas pérdidas de zinc.

El magnesio se absorbe en el ileon y colon por difusidén pasiva. La vitamina B12 en
el intestino delgado se une al factor intrinseco (FI) para su transito hacia el ileon. El
complejo FI-vitamina B12 es absorbido activamente por el borde en cepillo del ileon
terminal.

Los receptores del complejo FI-Vit B12 se encuentran en los 90 cm distales del
intestino delgado, por lo que la reseccion mayor de 80 cm de ileon puede reducir la
absorcion de esta vitamina.

Los acidos biliares son transportados al ileon terminal, donde mas del 90 % de la
carga luminal es absorbida por via portal. Cuando se reseca menos de 100 cm del
ileon distal, los acidos biliares llegan al colon. En este lugar las bacterias los
metabolizan y se produce una diarrea colerética. Se incrementa la sintesis de sales
biliares que garantiza la absorcién de grasas.

Cuando se resecan mas de 100 cm del ileon terminal, la sintesis hepatica de acidos
biliares es insuficiente para garantizar la digestidon y absorcion de triglicéridos de
cadena larga (LCT).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los habitos nutricionales de los pacientes se toman en cuenta para planificar la
cirugia® de tratamiento de la obesidad grave, porque pueden influir en el resultado
de esta cirugia. El impacto del comportamiento nutricional sobre la pérdida de peso
posoperatoria debe evaluarse antes de la cirugia bariatrica. Un estudio prospectivo
de 6 meses fue realizado con sujetos que recibieron gastroplastia vertical con anillo
de silicona elastica (silastic ring).



Los pacientes fueron intervenidos y examinados antes y al mes, a los 3 meses y a
los 6 meses después de la cirugia. Los datos demograficos y clinicos fueron
recogidos de las historias clinicas de los pacientes. Los datos nutricionales se
recogieron de un cuestionario a los pacientes sobre la percepcién de la saciedad y
el hambre, comportamiento nutricional (ingestion, habitos alimentarios y alimentos
consumidos y consistencia maxima) y sintomas concomitantes. La muestra incluyé
a 69 pacientes: 56 fueron mujeres (81 %); el promedio de edad fue de 32 afios
(rango entre 18 y 50). El promedio de IMC preoperatorio fue 43,4 + 5,3 kg/m?
(rango 35-58). Seis meses después de la cirugia el IMC fue de 30,3 + 3,8 kg/m?
(rango 21-42). Los modelos de prondstico de pérdida de peso mostraron un rol
estadisticamente significativo de factores relacionados con los datos
antropomeétricos preoperatorios, la percepcion de hambre, la prevalencia de
secrecion de la mucosa oral y los habitos nutricionales. La escasa alimentacién
después de la cirugia restrictiva fue vista con su impacto sobre el éxito de la
pérdida de peso. El concepto del estado alimentario podria ser parte de un perfil
sistematico de pacientes obesos morbidos para su conducta nutricional
preoperatoria y educacién nutricional postoperatoria, para alcanzar el mejor
tratamiento comprensivo para mantener la pérdida de peso y la calidad de vida.

DIAGNOSTICO

Indice de masa corporal (IMC) o de Quetelet. Se obtiene dividiendo el peso corporal
expresado en kilogramos por la talla en metros y elevada al cuadrado.

e Obeso III: IMC > 40 kg/m?
« Obeso IV: IMC de 50-59,9 kg/m?
e Obeso V: IMC > 60 kg/m?

El IMC y la relacion cintura/cadera constituyen valiosos elementos de diagnostico y
prondstico por su alta correlacién con variables lipidicas y la tension arterial:

e Mujeres: > 0,85
e Hombres: > 1,00

Pliegue cutaneo tricipital:

e 23 mm en los hombres
e > 30 mm en las mujeres

Pliegue cutaneo subescapular: > 22,6

El diagnédstico de obesidad en cuanto a la antropometria requiere al menos un
indicador de corpulencia como el IMC, y un indicador de distribucién como la
relacion cintura/cadera. A cada paciente se le informa sobre la importancia de este
estudio, las caracteristicas de la intervencion quirdrgica y los beneficios que les
reportaria para la reduccion de su peso corporal. Se les solicita el consentimiento
verbal y escrito, el cual se documenta en la historia clinica. Si el paciente niega su
consentimiento, se excluye de la investigacion.

Variables antropométricas:

e Obeso III: IMC D 40 kg/m?



e Obesidad abdominal: circunferencia de cintura > 40 pulgadas en los
hombres, > 35 pulgadas en las mujeres.

Pérdida ponderal. Porcentaje de indice de masa corporal perdidos: IMC inicial - IMC
final/ IMC inicial x 100

Porcentaje de exceso del IMC perdido: 100- (IMC final - 25 / IMC inicial 25 (IMC
inicial - IMC actual/ IMC inicial - 25) x 100

Variables bioquimicas:

< Hemograma con diferencial, glicemia, transaminasas TGP y TGO,
lipidograma, acido Urico, creatinina,

- Otras: electrocardiograma, Historia dietética; evaluacién de la actividad
fisica; examen psicologico.

Todos los pacientes sometidos a cirugia bariadtrica requieren ayuda nutricional para
evitar fallos en las suturas, y para evitar o subsanar deficiencias nutricionales. La
cirugia bariatrica puede implicar un riesgo significativo de complicaciones
nutricionales. Las deficiencias de vitaminas y minerales por la pérdida de peso
debida a cirugia (malabsorcion) incluyen: hierro, vitamina B12, folato, calcio,
vitaminas liposolubles (a, d, e, k).

Los objetivos de la reduccién del peso son:

« Reducir la grasa corporal, a largo plazo, y que esta pérdida no se revierta.
- Lograr cambios en el estilo de vida.>*

El tratamiento conservador de la obesidad morbida incluye dieta, actividad fisica,
modificaciones de conducta o farmacoterapéuticas. Estas medidas no son efectivas
para obtener una significativa pérdida de peso a largo plazo. Los costos de tales
terapias a menudo exceden los costos del procedimiento quirdrgico.

Alimentacion de pacientes con cirugia bariatrica

Debe proporcionar al paciente todos los nutrientes, satisfacer al menos las
cantidades minimas recomendadas, con un aporte de volumen reducido.

Caracteristicas generales de la dieta

El volumen de las tomas debe ser al principio de 100 a 200 mL, segun tolerancia.
Se orienta al paciente una dieta fraccionada: 800 kcal/dia durante los 3 primeros
meses y de 1000-1200 kcal/dia de 6- 12 meses.

Las cantidades deben aumentarse de forma progresiva a partir de la primera
semana y se organizan en 3 fases:

1. Dieta liquida; para permitir la consolidacién de las suturas y evitar
fugas posteriores. Debe aportar proteinas: 1 g/kg al dia. Ej.: leche o
yogurt: 750 mL/dia. Nutricidon enteral completa normo o hipocalérica
e hiperproteica.

2. Dieta semiliquida o puré: se elaborard mas o menos espesa segln
tolerancia del paciente. Carne, pescado o huevo triturados junto con
los hidratos de carbono y las grasas.



3. Dieta libre o normal: Se inicia al tercer mes de la intervencién. Se
deben evitar los alimentos muy condimentados y las cantidades
continuaran siendo pequenas. Evitar alimentos hiperenergéticos y
bebidas alcohdlicas.

Recomendaciones alimentarias generales en el periodo posquirlrgico:

e Comer lentamente masticando mucho los alimentos: 20 a 30 veces, por lo
que cada comida debe durar 30 min.

- Dejar de comer cuando se tenga sensacién de saciedad.

« No beber liquidos con las comidas.

« Evitar tomar bebidas con gas durante los primeros meses.

- Evitar bebidas azucaradas y altamente osmoticas, en presencia del sindrome
de Dumping.

 No comer alimentos crudos ricos en fibra.

e Tomar los medicamentos triturados.

« No acostarse después de las comidas.

PILARES DEL TRATAMIENTO

La dieta se debe calcular individualmente. Se realiza el calculo de la tasa
metabdlica basal (TMB) y del gasto energético diario. Se debe lograr un balance
energético negativo de 500 kcal/dia para obtener una pérdida de peso de 0,4 kg (1
libra) a la semana.

Distribucién porcentual energética (DPE):

e Proteinas: 12-20 %
e Grasas: 25-30 %;
e Hidratos de carbono: 55-60 % (con predominio de los complejos).

En el dia: desayuno: 20 %; merienda: 15 %; almuerzo: 30 %; merienda: 10 % y
cena: 25 %.%*

La cirugia bariatrica es corrientemente el método mas efectivo de pérdida de peso
mantenida entre los pacientes con obesidad mérbida. Los tipos de cirugia bariatrica
pueden ser divididos en tres categorias: procederes restrictivos, procederes
malabsortivos, y su combinacion (restrictivos y malabsortivos). En general, los
pacientes tratados con métodos restrictivos tienen un menor riesgo de
complicaciones relacionadas con la dieta a largo plazo, mientras que los pacientes
que se someten a procedimientos malabsortivos tienen un mayor riesgo. Para
muchos pacientes, los beneficios de la pérdida de peso, tales como la disminucién
de la glucosa sanguinea, los lipidos y la presidn sanguinea y el aumento de la
movilidad, excede el peso de los riesgos de las complicaciones quirurgicas. La
mavyoria de las complicaciones quirurgicas relacionadas con la dieta pueden ser
prevenidas por la adherencia a una guia de conducta estricta y prescripciones de
suplementos. La guia de conducta alimentaria incluye la restriccion del tamano de
las porciones, masticacion de los alimentos despacio y completamente, comidas y
bebidas separadas, y evitar alimentos que son pobremente tolerados. Las
prescripciones de suplementos varian y usualmente involucra al menos
multivitaminas y minerales. Se pueden agregar otros suplementos segun las
deficiencias diagnosticadas o suplemento profilacticos adicionales. Las deficiencias
de nutrientes mas comunes son de hierro, folatos, y vitamina B12. Sin embargo, se



ha informado sobre deficiencias de vitaminas liposolubles en pacientes con
procederes malabsortivos, y también se ha documentado la deficiencia de tiamina
entre los pacientes con muy pobre ingestidon o con nduseas y vomitos. La
monitorizacidn frecuente del estado nutricional de todos los pacientes contribuye a
prevenir las deficiencias clinicas graves.

ACTIVIDAD FISICA Y EDUCACION SOBRE NUTRICION

Posteriormente se podra indicar marcha, natacion, ciclismo, carrera. Entre las
bondades del ejercicio se citan:

< Incrementa la sensibilidad a la insulina.

« Disminuye la tensioén arterial.

e Reduce la ansiedad.

< Aumenta las lipoproteinas de alta densidad.

La evidencia indica que la mejor dieta para la prevencion de la ganancia de peso, la
obesidad, la diabetes mellitus de tipo 2 y la enfermedad cardiovascular es la dieta
baja en grasa y en bebidas azucaradas, y alta en carbohidratos complejos, fibra,
granos y proteinas.

Modificacién de la conducta: cambiar los habitos de alimentacién; comer en platos
pequefios y despacio, en el horario establecido. Evitar segundas porciones y
mantener 5 frecuencias.

Una vez alcanzado el peso establecido para la talla, edad y sexo, se debe mantener
el mismo el mismo esquema de alimentacién y el plan diario de ejercicios.

Educacidn sobre nutricidon:

- Sefialar los aspectos basicos de una nutriciéon de calidad para poder
modificar los habitos alimentarios.

e Identificar los diferentes grupos de alimentos.

e Cantidad de las porciones.

e Variedad de los alimentos.

El tratamiento de la obesidad requiere de la identificacién de los pacientes de alto
riesgo, la institucién de medidas de cambio de estilo de vida a largo plazo, vy el
evitar la moda o novedad de mercado fuerte.>®
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