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RESUMEN

El estudio realizado fue dirigido a determinar la repercusion nutricional
en pacientes con Obesidad Mérbida sometidos a Cirugia Bariatrica del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, es de tipo
no experimental, transversal con un alcance descriptivo. El total de la
muestra fue de 38 pacientes, siendo 29% hombres y 71% mujeres, rango
de edades en mujeres de 20 a 35 afos 41% y hombres entre 36 a 50
afnos 64%, presentaron sintomas gastrointestinales, siendo el principal las
nauseas 61%, vomito 58%, intolerancia a algun tipo de alimento 55% y
diarrea 13%,; los signos presentados fueron palidez 60.5%, alopecia
57.9%, cefalea 42.1%. El valor del cambio de peso presentado como
indicador de éxito de la cirugia fue excelente; durante 3, 2 y 1 mes de
evolucién de acuerdo a la fecha de cirugia de los pacientes, el cambio de
peso observado es por la técnica usada, Manga Gastrica. Se pudo
conocer la ausencia de un plan nutricional estandarizado para pacientes
postquirdrgicos en la Unidad Técnica de Nutricion, siendo asi, se realizd
una guia de tratamiento dietoterapéutico progresivo a las fases de
evolucion, para pacientes obesos postquirdrgicos y evitar malnutricion y

mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras Claves: Obesidad moérbida, cirugia bariatrica, tratamiento

nutricional.
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ABSTRACT

The study was conducted to determine the nutritional impact in patients
with morbid obesity undergoing Bariatric Surgery Hospital Teodoro
Maldonado Carbo city of Guayaquil, is not experimental, cross-sectional
with a descriptive scope. The total sample was 38 patients, with 29% male
and 71% female, age range in women 20 to 35 years and men 41%
between 36 to 50 years 64% had gastrointestinal symptoms, nausea being
the main 61%, vomiting 58%, intolerance to any food diarrhea 55% and
13%; pallor presented signs were 60.5%, 57.9% alopecia, headache
42.1%. The value of weight change presented as an indicator of success
of surgery was excellent; for 3, 2 and 1 month of evolution according to the
date of surgery patients, weight change is observed by the technique
used, Sleeve Gastrectomy. It was learned the absence of a standardized
nutritional plan for postsurgical patients in the Technical Unit of Nutrition,
being thus a progressive guide to diet therapy treatment was performed at
the stages of evolution to obese patients and avoid postsurgical

malnutrition and improve quality of life patient.

KEY WORDS: Obesity, bariatric surgery, nutritional therapy.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad multifactorial, manifestada con exceso de
grasa almacenada; hoy en dia se ha convertido en uno de los principales
problemas de salud publica que afecta tanto a paises desarrollados como a

los en via de desarrollo.

Es el trastorno nutricional mas comdan a nivel mundial imponiendo un
importante factor de riesgo modificable para el desarrollo de enfermedades
cronicas no trasmisibles como riesgo cardiovascular y asociacion con
enfermedades como la diabetes tipo 2, hipertension arterial (HTA),
dislipemias, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), ciertas
formas de cancer y es motivo de incapacidades muy invalidantes debido a

patologia osteoarticular.

Recientemente en el estudio SEEDO_ 2007 se estim6 que la prevalencia
de obesidad en Espafa era del 14,5% siendo mayor en las mujeres y en
personas de edad superior a 55 afios. El abordaje terapéutico de la obesidad
esta basado en un tratamiento combinado con medidas dietéticas, ejercicio,
farmacos y modificaciéon de hébitos de conducta. En Ecuador la prevalencia

de sobrepeso y obesidad es 62.8%.

Se presenta mayormente en las mujeres con un 65.5% y en los hombres
con un 60%, el mayor indice se presenta en la cuarta y quinta décadas de
vida, con prevalencias superiores a 73% (ENSASNUT-ECU, 2011-2013); en
este tipo de pacientes se ha presentado un fracaso con los métodos no
quirargicos como la dieta, ejercicio fisico, terapia conductual y/o tratamiento
farmacoldgico y en mas del 95% de los casos no consiguen su objetivo de

pérdida de peso.



Ademas, estudios epidemioldégicos como el de Berstein (2008), han
establecido que existe una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en
adultos del Pais. Segun su reporte esta enfermedad afecta al 50% de la
poblacidn, y coincidiendo con otros autores, siempre es mas alta en mujeres,
y se asocia a la presencia de Sindrome Metabdlico (SM) que es una
combinacion de patologias que aumentan considerablemente el riesgo de

enfermedad cardiovascular.

Se considera pacientes obesos morbidos a aquellos que su indice de
Masa Corporal (IMC) es mayor o igual a 40 kg/m? en los resistentes al
tratamiento médico, se recomienda realizar tratamiento quirdrgico ya que se

consigue una importante pérdida ponderal a medio y largo plazo.

La cirugia bariatrica induce cambios anatomicos y funcionales a nivel
gastrointestinal que van a provocar una reduccion de la ingesta alimentaria
y/o una malabsorcién de nutrientes que pueden comprometer el estado
nutricional del paciente, dando lugar a una malnutricion proteico energética o

al déficit selectivo de algunos micronutrientes. (Steinbrook R., 2005)

Una de las complicaciones mas serias es la desnutricion proteica, de
las cuales el 6% son muy severas y requieren una re-intervencion para
revertir parcial o totalmente el procedimiento (Larrad A. 2004), estos
pacientes requieren grandes ingestas de proteinas por lo que puede resultar
una limitacibn en nuestro pais para indicar un tratamiento de Cirugia

Bariatrica en los pacientes con escasos recursos econémicos.

Es por todo lo descrito anteriormente que se ha considerado realizar el
presente estudio para determinar la Repercusion Nutricional que presentan
los pacientes con Obesidad Morbida sido sometidos a Cirugia Bariatrica en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mundo actual, con la modernizacién ha logrado cambiar nuestros
habitos y estilo de vida en especial; la inactividad fisica y la adquisicion de

patrones alimentarios inadecuados se hacen cada vez mas comunes.

Podemos evidenciar en paralelo dos situaciones que generan el
aumento de problemas y desbalances en tal sentido: una alta ingesta de
alimentos hipercal6ricos que son ricos en grasa, sal y azucares simples pero
pobres en fibra, vitaminas, minerales y otros micro nutrientes; y por otro lado
un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez
mas sedentaria. (Ginger Baque B., 2014). Estos estilos de vida se han
convertido en un problema de gran magnitud por las enfermedades con las

gue se les relaciona; el sobrepeso, la obesidad, entre otras.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “La obesidad y el
sobrepeso se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la
obesidad es el indice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una
persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una
persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa (OMS,
2014).

En 2008, 1400 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian
sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca
de 300 millones de mujeres eran obesos. El 65% de la poblacion mundial
vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de

personas que la insuficiencia ponderal (OMS, 2012).



Estas personas obesas morbidas refractarias al tratamiento médico,
farmacoldgico y nutricional son las que tienden a ser las mejores candidatas
a la cirugia bariatrica, no obstante para poder tener éxito con el tratamiento
quirargico estos pacientes antes de someterse a la cirugia deben,
estrictamente, llevar un programa de educacién nutricional y psicoldgico en
el cual aprendan y estén conscientes del cambio que conlleva este tipo de
tratamiento, ya que no siendo asi el fracaso estad presente en el mayor
porcentaje de pacientes. La dieta post cirugia de la obesidad esta disefiada
para perder peso de manera significativa, pero también para aprender
nuevos habitos alimenticios que contribuyan a mantener esta pérdida de

peso a lo largo del tiempo.

La principal dificultad de la confeccion de una dieta radica en que el
paciente debe recibir todos los requerimientos minimos de nutrientes en un
volumen escaso y dentro de una concepcidén hipo energética de la dieta

(Miguel A. Rubio, Carmen Rico, Carmen Moreno; 2007).

Es por este motivo que encontramos mucho déficit a nivel nutricional ya
gue no se establece un régimen alimentario adecuado para pacientes post
quirargicos de cirugia bariatrica, sino que al contrario ocurre un aporte
desequilibrado de macro y micro nutrientes dentro del cual hay una

consecuencia en el estado nutricio del paciente.

Las técnicas de cirugia bariatrica en la poblacion adulta son 3; Técnica
restrictiva, Malabsortiva y Mixta. El objetivo de la cirugia bariatrica es la
perdida de al menos el 50 al 70% del exceso de peso (B. Moreno Esteban,
A. Zugasti Murillo ,2004), las cuales dependen en su totalidad del tipo de
paciente, el equipo médico y la habilidad del cirujano. En el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo se realiza la técnica de Manga Gastrica la que esta dentro

de las técnicas restrictivas.



En Ecuador la prevalencia de sobrepeso y obesidad es 62.8%. Se
presenta mayormente en las mujeres con un 65.5% y en los hombres con un
60%, el mayor indice se presenta en la cuarta y quinta décadas de vida, con

prevalencias superiores a 73%. (Salud en Las Américas, 2013).

Segun los datos recolectados dentro del estudio podemos darnos
cuenta de que ya no solo se presenta este tipo de obesidad moérbida en
pacientes que se encuentran entre la cuarta o quinta década de su vida, sino
gue encontramos pacientes que presentan la mitad de la edad de lo que
antes se creia normal para la aparicion de este tipo de patologia en el grado

gue estamos abordando.

Los pacientes jovenes son los mas propensos a fracasar en su plan de
reduccion de peso debido al estilo de vida adoptado de paises desarrollados,
como el consumo excesivo de comidas rapidas e hipercaldricos, ademas de

presentar una serie de problemas adjuntos como psicoldgicos o fisicos.

Las técnicas aplicadas estan disefiadas para una pérdida del 50% de
exceso de peso, siendo una de las mayores ventajas sobre otras técnicas
meédicas aplicadas para tratamientos contra la obesidad. Con la reduccion
del exceso de peso se logra conseguir una resolucién de alteraciones que
pueden mostrar los pacientes obesos mérbidos en el metabolismo lipidico y
también hidrocarbonado; sin embargo el buen resultado que se logra
conseguir con respecto a la reduccion de peso con la mayoria de los
pacientes sometidos a este tipo de cirugia en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, logramos observar que la mayoria de pacientes que estaban dentro
del proceso tenian enfermedades que acompafiaban tales como
hipertension arterial, diabetes Mellitus Il y problemas de hernias discales,
luego de que se realizaron la intervencion quirdrgica, mejoraron las
patologias asociadas a la obesidad morbida; sin embargo existe la
problematica que puede acarrear efectos adversos desde el punto de vista

5



nutricional, existiendo déficit nutrimental por encontrarse alterado el proceso

digestivo y no logrando un aporte necesario de nutrientes.

Este centro de salud cuenta con un equipo multidisciplinario para este
tipo de tratamientos, evaluando al paciente constantemente, es por eso que
realizaremos una evaluacion del estado nutricional de aquellos pacientes
gue se encuentren incluidos en el estudio; se determinara el tratamiento
nutricional y buscara la relacion que pueda existir en la repercusion entre su
estado nutricional y la Dietoterapia aplicada. Al aplicar este estudio nos

realizamos la siguiente pregunta de investigacién la cual nos guiara.

1.1 Formulaciéon del Problema

¢,Cual es la Repercusion que existe en el Estado Nutricional de los
Pacientes Obesos Morbidos sometidos a Cirugia Bariatrica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la Repercusion Nutricional en Pacientes con Obesidad
Moérbida sometidos a Cirugia Bariatrica del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo de la ciudad de Guayaquil.

2.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar el estado nutricional de los pacientes con Obesidad Morbida
pre Cirugia Bariatrica y post Cirugia Bariatrica en la poblacion de

estudio.

2. ldentificar los signos y sintomas gastrointestinales que afectan a los

pacientes post quirdrgicos.

3. Establecer los requerimientos nutricionales de los pacientes con

obesidad moérbida post Cirugia Bariatrica.

4. Proponer una guia de tratamiento nutricional progresivo para
pacientes con obesidad morbida sometidos a cirugia bariatrica en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.



3. JUSTIFICACION

La nutricibn y el estilo de vida juegan un papel importante en la
prevencion y tratamiento de enfermedades crénico-degenerativo. La
obesidad es una de estas enfermedades que ha aumentado drasticamente
en los ultimos afos. Este aumento es preocupante ya que es un factor de
riesgo para otras enfermedades como Hipertension Arterial, dislipidemia y
diabetes tipo Il. Todas la enfermedades mencionadas antes mas el cancer
son prevenibles y/o tratables de manera exitosa mediante un adecuado

manejo y educaciéon nutricional intensivo.

Por el alto indice de mortalidad debido a enfermedades crénico
degenerativas que esta afectando a nivel global, es justo realizar un trabajo
de investigacion el cual contribuya al bienestar de la sociedad perjudicada
para lograr una mejoria en su calidad de vida, ya que los habitos alimenticios
generados desde nuestros antepasados deben ser totalmente cambiados a
habitos mas saludables para prevenir este tipo de enfermedades. Una
opcion para pacientes Obesos Mérbidos que no han logrado una reduccién
de peso es recomendable que se realicen Cirugia Bariatrica, para esto
deberan ser evaluados por un equipo multidisciplinario, incluyendo al
nutricionista y éste evaluar los habitos antes de la operacién para conocerlos
y educar al paciente para una exitosa reduccién de peso y sobre todo evitar

repercusiones nutricionales y fracaso en su mantencion.

En el Centro Hospitalario, donde se realiz6 el estudio, se observé que los
pacientes con Obesidad Mérbida sometidos a Cirugia Bariatrica no contaban
con un adecuado tratamiento dieto terapéutico para poder seguirlo de
acuerdo a las fases que conlleva este tratamiento, en la Unidad Técnica de
Nutricion los profesionales encargados prescribian el tratamiento a su
preferencia sin tomar en cuenta el requerimiento cal6rico que el paciente

necesitaba.



A consecuencia de esto, la mayoria de los pacientes por no decir su
totalidad presentaron repercusiones nutricionales a nivel gastrico, y signos
que denotaban que era por falta de nutrientes, asi mismo el descenso
abrupto de peso por cada uno de los pacientes, que sin embargo como
indicador de éxito de la cirugia, se valoraba ésta como exitosa sin observar

las consecuencias que presentaban a nivel nutricional los pacientes.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco Referencial

Los malos habitos alimentarios que se encuentran asociados al
sedentarismo han presentado un grave problema de salud publica a nivel
mundial. El consumo de refrescos con exceso de azucar y alimentos ricos en
calorias que provienen principalmente de las grasas conocidos como comida
chatarra se han vuelto parte de la cultura de los ciudadanos, estas comidas
forman parte de comidas principales e incluso en algunos casos lleguen a
reemplazarlas; este tipo de conducta alimentaria, trae consigo una serie de
repercusiones negativas sobre el organismo, dentro de las cuales esta la
obesidad, la cual puede ser por causa nutricional o exdgena, en el 95% de

los casos.

En el momento que este tipo de conducta alimentaria llega a ser parte
del estilo de vida de una persona junto a la inactividad fisca se da origen a
una patologia que en los ultimos afios ha ocupado los primeros lugares de
las tasas de morbilidad y mortalidad; como la obesidad.

La obesidad es una enfermedad crénica progresiva, con amenaza para
la vida, multifactorial, manifestada por un exceso de grasa almacenada e

influye en la calidad de vida de los pacientes y limita su esperanza de vida.

La prevalencia de obesidad estd aumentando de una manera
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 y 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 drganos también.
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En muchos paises tanto el sobrepeso y la obesidad estan llegando a

niveles tan alarmantes como los indices de desnutricion.

En el afio 2005 se realiz6 un estudio denominado Eficacia y
complicaciones de la cirugia bariatrica en el tratamiento de la obesidad
morbida, en Espafia, fue realizado por J. Ocon Breton, S. Pérez Naranjo, S.
Gimeno Laborda y colaboradores en el cual se evaluaron a pacientes con
obesidad mérbida los cuales fueron sometidos a cirugia bariatrica, en la cual
evaluaron antropométrica, parametros nutricionales, factores de riesgo
cardiaco a una poblacion de aproximadamente 65 pacientes entre hombres y
mujeres; en este se encontrd la reduccion de habia una exitosa reduccion
de peso, sin embargo no fue el mismo éxito en cuanto a las complicaciones
que presentaron nutricionalmente donde lo mas comun fue la anemia, se

presentd hipoalbuminemia en un porcentaje bajo y déficit de vitamina B,

En el afio 2009 se publico un trabajo de revision sobre tratamiento
nutricional de obesidad mérbida que requiere cirugia bariatrica, fue realizado
por los colaboradores de la Revista Cubana de Cirugia, en el cual indica la
prevalencia de la obesidad a nivel mundial, la eficacia de la técnica
quirdrgica y sobre todo las deficiencias nutricionales que acomparfian a este
tipo de tratamiento, asi como el pilar del tratamiento post quirtrgico que es la
nutricion en este tipo de pacientes.

En Ecuador no existe ningun tipo de trabajo realizado sobre este tema
en especifico, con respecto a obesidad son pocos los estudios relacionados
a esta problemética, una tesis presentada por Feican, Cuenca 2007, con el
titulo “Prevalencia y factores asociados a obesidad en pacientes mayores de
16 afios que acuden a la consulta externa del hospital “Vicente corral
Moscoso”. Cuenca — Ecuador 2007, se demuestra una prevalencia de
obesidad en 530 pacientes del 11.7% y de sobrepeso en el 35.7% que es
bastante alta, con una media de IMC = 38,81+16,378 kg/m2 y mas
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prevalente en Mujeres (88%); lo cual nos lleva a ahondar en nuestro estudio
para empezar a aplicar un tratamiento nutricional en el cual nos ayude a
disminuir las complicaciones nutricionales posteriores a la cirugia bariatrica y
a lograr un mantenimiento eficaz y duradero de la pérdida o disminucion del

peso.

4.2. OBESIDAD

4.2.1. Definicion

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud
(Ginger Baque B, 2014). En la actualidad se la considera como una
pandemia, antes solo se presentaba en personas adultas que oscilaban
entre la cuarta o quinta década de sus vidas, sin embargo hoy encontramos
esta patologia en adolescentes hasta nifios, en un alarmante creciente de

casos.

La obesidad se presenta por un excesivo consumo y abuso de en la
mayoria de grasas y azucares refinados, dejando a un lado los micro
nutrientes; y por otro lado por el déficit o ausencia de actividad fisica por
parte del individuo creando asi un aporte positivo entre las calorias que
ingiere vs las que gasta.

Una persona con sobrepeso u obesidad es aquel que supera los valores
normales de su peso. Valores que podemos encontrar en las tablas de
indice de masa corporal (IMC) donde el normo peso es aquel que se

encuentra en rangos entre 18.5-24.9kg/m?.
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La obesidad por ser parte del grupo para padecer sindrome metabdlico,
es considerada una patologia, la cual si la mantiene una persona por
muchos afios llega a padecer otras patologias asociadas como la resistencia
a la insulina, diabetes tipo II, hipertension arterial, dislipemias, insuficiencia
cardiaca, etc. Es por esto que es urgente evitar o controlar llegar al limite de
los rangos de IMC que predicen sobrepeso y obesidad; lo cual lo logramos
llevando una alimentacion saludable e indispensablemente realizar actividad

fisica minimo 3 veces a la semana.

La Obesidad puede actuar muchas veces como un limitante en el
desemperio laboral, por la dificultad de desplazamiento que presentara quien
la padece y por las enfermedades antes mencionadas que podrian llegar a
complicar el estado actual representando inclusive un problema para la

economia familiar del paciente.

4.2.1.1 CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

4.2.1.1.1 Clasificacién segun el indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, segin (Mataix,
2009), lo definié como el peso del individuo expresado en kilogramos partido

por la talla al cuadrado expresada en metros.

El indice que arroja el calculo de esta operacion matematica determina la
presencia de sobrepeso y obesidad, es usado a nivel mundial antiguamente
por médicos y en la actualidad por nutricionistas o nutriélogos, sin embargo
no solo conviene determinar un diagnostico en base al indice que presenta
para la valoracion del estado nutricional del os pacientes, ya que en muchos
casos existen pacientes con gran cantidad de masa muscular como es el
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caso de deportistas de alta intensidad, en los cuales aparecerd un indice
elevado pero no necesariamente por el tejido graso que presenten; es
recomendable la toma de otras medidas como pliegues cutaneos para
determinar segun férmulas el porcentaje de grasa corporal o el uso de

aparatos que determinen el porcentaje de grasa.

Tabla 1. Clasificacion de la Obesidad segun SEEDO 2007.

CLASIFICACION IMC (kg/m?

Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25— 26,9
Sobrepeso grado Il (Pre obesidad) 27 -29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo |l 35-39,9
Obesidad tipo Il (Mérbida) 40 - 49.9
Obesidad tipo IV (Extrema) >50

Fuente: (SEEDO, 2007).
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

4.2.1.1.2 Clasificacion Histoldgica

e Obesidad Hiperplasica
Es conocida como obesidad temprana aparece en nifilos y
adolescentes, en ellos el numero de adipocitos aumentaron debido a que los

depdsitos de grasa fueron colmados.

e Obesidad Hipertréfica
Esta obesidad se caracteriza porque el tamafio del adipocito se ha
incrementado a los largo de los afios, aumentando el lugar de almacenaje
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de las grasas, es comun ver este tipo de obesidad en personas adultas, por

lo que se la llama obesidad tardia.

e Obesidad Mixta
Se llamara obesidad mixta cuando presente obesidad hiperplasica y
obesidad hipertrofica, en este caso se presenta cuando un nifio ha sido
obeso y en su adultez vuelve a presentar obesidad, por lo cual el adipocito

crecié en numero y en tamafo.

4.2.1.1.3 Clasificacion Etioldgica

Esta clasificacion se dividird en primaria y secundaria, segun su origen. La
obesidad primaria segun Mataix (2009) es: el desequilibrio entre ingesta y
gasto energético, dando lugar a un balance positivo de energia, cuyo exceso
se acumula en el deposito graso; y la obesidad secundaria segun Ayela
(2009) esta se deriva como consecuencia de determinadas enfermedades,

las cuales van a provocar un aumento de grasa corporal.

Acentuaciéon hablaremos sobre los origenes de la obesidad, en el cual se
encuentra inmerso los trastornos endocrinolégicos, factores genéticos,
alteraciones en el metabolismo del tejido adiposo. Se realizara una
introduccion minima detallada, ya que varias causas de la obesidad

presentan una base genética.
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4.2.1.2 ORIGEN DE LA OBESIDAD

4.2.1.2.1 Factores Genéticos

Para determinar las causas genéticas se han realizado un sin nimero de
investigaciones en la cuales arrojan los resultados de que sin una persona
tiene padres obesos su probabilidad de desarrollar esta patologia aumenta.
El riesgo de obesidad infantil es inferior al 10% si los padres presentan
normo peso, de un 50 % si uno de ellos es obeso, y hasta un 80% si ambos
padres presentan obesidad (Mataix, 2009).

Sin embargo los factores ambientales influyen en la aparicion de la
patologia siendo asi que nuestros genes se desarrollan de acuerdo al estilo
de vida y los héabitos alimentarios que mantengamos, ya que los factores
genéticos pesan en el desarrollo de la obesidad y otras patologias asociadas

asi como en la distribucion corporal de la grasa.

4.2.1.2.2 Alteraciones en el Balance Energético Corporal

El balance energético corporal se vera afectado por un gasto energético
reducido y una ingesta de nutrientes aumentada. Para que aparezca el
sobrepeso y luego la obesidad van a ir juntas gasto energético corporal
reducido vs ingesta energética aumentada; una de las principales causas
para la aparicion de esta patologia es el sedentarismo o inactividad fisica,
donde en la actualidad ocupa como causa el primer lugar; una vez que la
persona es obesa tendra una termogénesis postprandial reducida, lo cual al
realizar el proceso de digestion (digestion, absorcion, transporte,
metabolizacion y almacenaje de nutrientes) consumira una menor cantidad

de energia en toda la dinamia tras la ingesta de alimentos.
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En la persona obesa hay varias causas que pueden inducir a la ingesta
excesiva de calorias, dentro de estas estan trastornos del sistema nervioso
central, la cual involucra directamente al hipotalamo. Las sustancias que son
las encargadas de controlar o regular la saciedad podrian estar alteradas.
Entre ellos se destaca por sus posibilidades terapéuticas la serotonina,
sustancia que actua favoreciendo la saciedad (Mataix, 2009).

4.2.1.2.3 Alteraciones del Metabolismo del Tejido Adiposo

El tejido adiposo presenta dos clases de adipocitos el blanco y el pardo;
el banco es el que determina la ingesta de colesterol que in individuo ingiere
y asi mismo esta regulada por una hormona llamada leptina la cual se
encarga de la saciedad; el tejido adiposo pardo se encuentra muy restringido
en la especie humana , esta especializado en la produccion de calor en
individuos sometidos al frio, asi mismo estd regulada por una hormona
llamada noradrenalina la cual cumple la funcién de transmitir directamente

la trasformacion de la grasa almacenad en energia caldrica.

Aparte el tejido adiposo es un tejido activo que actia como un lugar de
almacenaje, y amortiguador; la funcién de almacenar que realiza es cuando
las reservas de glucégeno se han agotado. Posee también la capacidad de
sintetizar y segregar sustancias capaces de informar al SNC de la magnitud
de las reservas grasas, primer paso que desencadenaria la puesta en
marcha del sistema de regulacién del peso (Mataix, 2009) dentro de estas
sustancias producidas y segregadas por el tejido graso encontramos a la

leptina.

La leptina es una hormona cuya sintesis se es regulada por el gen ob
0 el gen lep. Cuando el organismo libera esta hormona adecuadamente,
favorece a la sensacion de saciedad. Si alguno los genes que regulan su
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sintesis presenta una mutacion la sefial de saciedad que la hormona envié
sera insuficiente, esto repercutira en la ingesta calorica la cual aumentara y
se acompafara de la disminucion del gasto energético, dando como

resultado un balance energético positivo.

4.2.1.3 TRATAMIENTO

De acuerdo a varios autores el tratamiento para este tipo de pacientes va
a ser de manera integral y fundamental entre la Dietoterapia, el ejercicio
fisico y el tratamiento farmacoldgico. Actualmente a los pacientes con
obesidad en el tratamiento haya sido refractario, es recomendable que
puedan acceder a una cirugia bariadtrica, ma&s aun si presentan
comorbilidades (Mestres, 2011).

4.2.1.3.1 Tratamiento Dietético

Ningun tratamiento puede ser impuesto u obligado por otra persona, el
deseo de la persona afectada es la Unica motivacion para legar al éxito. Para
conseguir una reduccion de peso se iniciara con cambios de habitos
alimenticios en la persona, se logras este objetivo por medio de la educacion
nutricional del profesional. El tratamiento nutricional o plan de alimentacion
saludable debe ser obligatoriamente personalizado, ya que cada paciente
requiere diferentes valores energéticos, de acuerdo a su sexo, edad, talla,

peso y nivel de actividad fisica.

Se iniciara con una restriccion caldrica de 500 kcal por dia, para lograr asi
una disminucion de 0.5kg/semana, teniendo en cuenta que el plan de
alimentacion debe se completa, es decir que tenga todos los grupos de
alimentos, equilibrada, debe incluir todos los grupos de nutrientes en la

cantidad adecuada, suficiente, que abarque los requerimiento nutricionales
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del paciente para mantener un estado de salud optimo y adecuada de

acuerdo al tipo de patologia que tratemos en este caso.

No es recomendable un tratamiento nutricio que proporcionen menos de
1200 kilocalorias diarias, ya que esta no cubriria las necesidades del
paciente. Si no hay contraindicaciones médicas la alta ingesta de proteina
puede favorecer el control del apetito, el control glicémico, la disminucién de
TAG, CT y LDL, ademas de promover el mejor mantenimiento de la masa

muscular (Layman D., 2003).

La ingesta de carbohidratos no puede ser menor a 50 g/d ya que este

déficit podria llegar a presentar molestias como cefaleas, decaimiento.
4.2.1.4 VALORACION DEL PESO CORPORAL

La antropometria es la ciencia que se ocupa de la medicién de las
variaciones en las dimensiones fisicas y la composicion global del cuerpo
humano a diferentes edades y en distintos estados de nutricién (Sirvent,
2009).

La bioimpedancia eléctrica nos ayuda a fraccionar el peso corporal
obtenido en tejido graso, tejido libre de grasa y agua corporal total, es un
método seguro y confiable en la valoracion de la composicion corporal, ya

que el error de medicién de estos equipos es muy bajo (< 0.5%).

4.2.1.4.1 indice de Masa Corporal

El IMC es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que
se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos (Ginger Baque B, 2014).
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El diagnostico del BMI o IMC se procederd a realizarlo una vez que
hayamos calculado el peso en kg y la talla (altura) del paciente, en la cual se
aplicara la férmula: Peso (kg)/ Talla®>. Con el resultado podemos ir a la
clasificacion de IMC para adultos en ella se muestran los rangos que
permiten decir que una persona posee un peso normal (18,5 < 25 IMC),
sobrepeso (25 — 29.9 IMC), obesidad | (30 — 34.9 IMC) obesidad Il (35 — 39.
9 IMC), obesidad tipo Il (IMC > 40). El diagnostico sera el mismo de acuerdo

al resultado en sexo femenino y sexo masculino.

4.2.2 CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia de la obesidad ha tenido un desarrollo impresionante en los
altimos 20 afios, debido a la necesidad de tratamiento efectivo y duradero
para esta enfermedad cronica epidémica. La introduccion de la técnica
laparoscépica a las cirugias bariatricas ha contribuido en forma
impresionante a disminuir sus complicaciones y mortalidad. Las operaciones
mas frecuentes en el mundo son el by pass gastrico, la gastrectomia vertical
que mas adelante la llamaremos Manga Géastrica (MG), banda gastrica
ajustable y la derivacion biliopancreética; aunque en la actualidad en nuestro
pais se utilizan solo las dos primeras técnicas y siendo mas especificos con

mayor frecuencia la técnica Manga Gastrica (Fernando Maluenda, 2012).

Las consecuencias de la cirugia bariatrica son algunas, entre ellas
destacan las siguientes: Mejora la conducta alimentaria dramaticamente,
reduce la ingesta calGrica, asegura que el paciente practique modificaciones
conductuales como bocados pequefios y masticacion mejorada. También
encontramos cambios en la composicion corporal como perdida de grasa y
minimos cambios en la masa magra, esto se refiere con bypass gastrico,
otra consecuencia encontramos el control de peso, se perdera entre el 40%

al 60% del exceso de peso, en un tiempo aproximado de 24 meses.
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Los procedimientos de cirugia bariatrica incluyen aquellos que causan la
pérdida de peso mediante la restriccion de la cantidad de la comida que el
estbmago puede contener, los que causan la pérdida de peso principalmente
como resultado de la mala absorcion de nutrientes, y los mixtos que son lo
que causan la pérdida de peso tano por restriccion gastrica y malabsorcion.

La cirugia bariatrica no solamente es efectiva para tratar la obesidad y la
diabetes II, sino que ademas provee un beneficio costo-efectiva porque se
alcanza un precio relativamente aceptable en relacion con la mejora de la

salud.

En una revision Cochrane del afio 2009 se concluyé que la cirugia
bariatrica produce mayor pérdida de peso que el tratamiento convencional
en obesidad clase | (IMC>30Kg/m?) y en obesidad severa, acompafiado por
mejorias en las comorbilidades como diabetes I, Hipertension arterial y

mejoria en la calidad de vida.

Estas técnicas se encuentran contraindicadas especificamente en
alcoholismo, abuso de drogas y la presencia de patologia psiquiatrica no
controlada o descompensada, también se considera una contraindicacion
muy relevante cuando el paciente no es capaz de comprender el
procedimiento, sus riesgos, beneficios, evolucién que se espera y mucho
mas cuando no sera capaz de emprender los necesarios cambios en el
estilo de vida que son requerimientos fundamentales para el éxito de la

intervencidon (Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Bariatrica, 2010).
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4.2.2.1 Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion del paciente que sera candidato a la operacién de cirugia
bariatrica involucra a multiples disciplinas, el objetivo es diagnosticar cual es
el estado fisioldgico del paciente, descartar cualquiera de las ya nombradas
contraindicaciones, identificar objetivamente los factores que lo convertiran
en candidato y comorbilidades relevantes que presente; siendo estas las
principales nos enfocaremos en la evaluacion preoperatoria desde el punto

de vista nutricional.

4.2.2.1.2 Evaluacion Nutricional

Al realizar la evaluacion nutricional del paciente obeso mdrbido
tomaremos en cuenta distintos parametros que nos permitiran tener un
diagnéstico de la situacion actual y su evolucién en el tiempo después de la
cirugia bariatrica, es por esto que debemos de enfocarnos categéricamente
ya que son estos parametros los que nos permitirdn evaluar correctamente

al paciente sin que corra riesgo alguno como un proceso de desnutricion.

4.2.2.1.2.1 Datos Antropométricos:

4.2.2.2.1.1 Peso

Es el indicador més utilizado para diagnosticar y evaluar la obesidad.
Debe rigurosamente ser medido con la menor cantidad de ropa posible y sin
calzado, en balanzas electronicas o mecanicas de buena capacidad maxima
(250 kg), con capacidad minima de 50 a 100g, segun la Metropolitan
Insurance Company (1983), quien realizo esta variable como el Peso ideal o

peso tedrico conocido en la actualidad.
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* Peso Ideal (PI): Valor definido como el peso para aquella talla en la
que la mortalidad era menor y la longevidad, la mayor.

Tabla 2. Peso Ideal por Talla

Calculo de Peso Ideal
Peso Ideal 1: | (talla cm — 100) — (talla — 150) / 2(mujeres) 6 4 (hombres).
Peso Ideal 2: | (talla cm — 150) x 0.75 + 50.
Fuente: (Manual de Lineamientos para la Practica de la Nutricion Clinica,
2012)
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Hoy en dia este parametro no tiene valor absoluto, de este mismo
derivaron el porcentaje de exceso de peso (PEP) y el porcentaje de exceso
de peso perdido (PEPP), fueron usados hasta el afio 2007, de ese afio hasta

la actualidad se usa el porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP).

4.2.2.2.1.2 Talla

Esta medida sera tomada con un tallimetro, altimetro, o con cinta métrica
de 2,5 metros de longitud y 1,5 cm de ancho, la cual sera adosada a la
pared, con el cero a nivel del piso y escuadra (Consenso Argentino de

Nutricién en Cirugia Bariatrica, 2010).

Debe ser tomada estrictamente ya que esta variable nos permitira
conocer la relacion que tiene el paciente en cuanto a su peso y sera
indispensable en las siguientes formulas aplicadas para la correcta

valoracion.
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4.2.2.2.1.3 indice de Masa Corporal

Quetelet lo define como el peso de un adulto dividido por cuadrado de la
estatura, su formula es: peso (Kg) / talla (m)?. El resultado de esta férmula
tiene una buena relacidén con la grasa corporal, aunque no discrimina el tipo
de grasa y mucho menos su distribucion, es en esta que la Organizacién

Mundial de la Salud basa su clasificacion de obesidad.

En el afio de 1997, la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica, lo que
actualmente es Sociedad de Cirugia Bariatrica y Metabdlica agregé las dos
categorias de Super Obesidad y Super Super Obesidad con sus respectivos
paradmetros. El IMC es el parametro elegido internacionalmente para evaluar
el éxito de los procedimientos bariatricos (Congreso Internacional de Cirugia

Bariatrica y Metabdlica. Mendoza 2011).

4.2.2.2.2 Historia del Peso

Para recolectar este historial es importante que quede consignada en la
historia clinica la edad en la que el paciente inicio la obesidad y las
circunstancias vitales puede asociarse su aparicion, también interrogandolo
sobre tratamientos anteriores con 0 sin seguimiento profesional, pesos
maximos y minimos alcanzados, y el tiempo que permanecia con estos
pesos; si realizaba o no actividad fisica (Congreso Internacional de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica. Mendoza 2011)
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4.2.2.2.3 Habitos Alimentarios

4.2.2.2.3.1 Anamnesis Alimentaria

Es necesario conocer y analizar la ingesta que tiene el paciente candidato
a la cirugia Bariatrica durante las primeras consultas. El método mas
apropiado que se necesita para realizar una correcta anamnesis es el diario
dietético de siete dias, pero por la sencillez y practicidad se recomienda el
recordatorio de 24 horas. Para la estimacién de la cantidad o racion ingerida
de los alimentos se usan las medidas caseras de alimentos y preparaciones

(Congreso Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica. Mendoza, 2011).

Es necesario también indagar acerca de:

¢ Influencias religiosas o culturales.

e Actividad asociada al ingerir alimentos (sentado, acostado, etc.)
e Ingesta de alcohol.

¢ Responsable de la preparacion de la comida.

¢ Intolerancias/ alergias alimentarias.

e Caracteristicas de la alimentacion del paciente.

4.2.3 Elegibilidad de la Técnica

El procedimiento bariatrico que se realice al paciente debe ser su eleccion
muy compleja ya que requiere de un cuidadoso andlisis sobre los riesgos y
beneficios que pueda presentarse para cada paciente. La técnica escogida
sera tanto por la experiencia del cirujano, asi mismo sera tomada en

decision por el equipo multidisciplinario.
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En su revision evidenciada, la Asociacibn Europea de Cirugia
Endoscopica (2012) concluyd que el procedimiento bariatrico de eleccién
depende de factores como el IMC, riesgo peri operatoria, variables
metabdlicas, presencia o ausencia de comorbilidades, competencias del
cirujano y por ultimo las preferencias del paciente y del cirujano tanto como

su institucion.

4.2.3.1 Bypass Gastrico

En 1966 Mason describe el primer Bypass Gastrico desarrollado para
producir baja de peso. Posteriormente, en 1977, Alder y Terry
correlacionaron el largo del remanente gastrico con la pérdida de peso. En el
mismo afio, Alden propuso solamente engrapar el estbmago -en forma
horizontal- con el fin de disminuir la posibilidad de filtracion, y Griffen
introduce la configuracion en Y de Roux para eliminar el reflujo biliar. En
1994 Wittgrove y Clark describen los primeros pacientes operados de un

bypass gastrico por via laparoscopica.

Esta técnica se ha considerado a nivel mundial como el tratamiento
estandarizado para la obesidad, ya que muchos pacientes han arrojado
excelentes resultados a largo plazo, dentro de la cual existe mayor riesgo de

desnutricion sino se corrige a tiempo.

4.2.3.1.1 Técnica

Se realizara un pequefio reservorio gastrico, de no mas de 30 ml. de
capacidad. El estbmago distal permanece in situ y queda excluido del

transito alimentario.
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En este procedimiento han sido tres los aspectos técnicos de especial
controversia: el tamafio de la bolsa géstrica, el diametro de la anastomosis

entre el estbmago y el yeyuno, y el largo del asa desfuncionalizada.

Como ultimo objetivo de la cirugia de la obesidad sera producir un
descenso de peso, el cual serd medido con la férmula de Porcentaje de
Peso Perdido, el cual sera considerado exitoso cuando al menos 50% de

PEP sea dentro del primer afio post cirugia bariatrica.

4.2.3.2 Gastrectomia Vertical Laparoscopica (En Manga)

Comunmente conocida como “gastrectomia en manga”, por la traduccién
literal al espafol de “sleeve gastrectomy”, la Gastrectomia Vertical es una
técnica relativamente nueva en la cirugia bariatrica. Gastrectomia Vertical
(GV) aparece como un término mas adecuado, se corresponde con la
definicion técnica de esta gastrectomia y, por ello, ha sido adoptado por la
Sociedad Esparfiola de Cirugia Bariatrica en su Asamblea SECO Valencia-
2010. Ya se habia llamado la atencion sobre este tema el 2008 y en Brasil
ya se ha adoptado esta nomenclatura desde el afio 2010.

Como ventaja sobre el BGYR, puede decirse que la GVM es una cirugia
mas simple, no presenta anastomosis intestinales, la absorcion intestinal es
normal y preserva el piloro, con lo cual no conlleva riesgo de dumping o
malabsorcién. Ademas, el tracto Gl permanece accesible para la evaluacion

endoscopica.
La Gastrectomia Vertical es un procedimiento que consiste en la

reseccion gastrica de aproximadamente 70-80% lo que deja un tubo

estrecho de escasa capacidad volumétrica en la curvatura menor, lo que
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produce una disminucién de la ingesta de alimentos y la pérdida del apetito
debido a la disminucion de los niveles de Grhelina.

4.2.3.2.1 Indicaciones de Cirugia

La tabla que se presenta a continuacion resume los criterios para la
cirugia, donde se establece principalmente un diagndstico de obesidad
grado 1l y que hayan fracasado en tratamientos previos, o en aquellos

pacientes con comorbilidades que supongan un peligro para la vida.

Tabla 3. Criterios de seleccion de Cirugia Bariatrica

> 40 kg/m2 o = 35 kg/m2 con
\Y/[@ comorbilidades mayores asociadas,
susceptibles de mejorar tras la
pérdida ponderal.
Obesidad Morbida establecida al
Tiempo menos 5 afos; y Fracasos
continuados a tratamientos.

No debe ser por trastornos

Causa de Obesidad Mérbida endocrinos.

Haber recibido toda la informacion

Consentimiento Informado necesaria por escrito y oral.

Hombres y Mujeres, con excepcion
de las mujeres en edad fértil que

deberan evitar gestacion al menos al

primer afio post Cirugia.
Fuente: (Rubio, 2004).
Adaptado por: Lesly Torres Ruiz.
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4.2.3.3 Repercusiones Nutricionales de la Cirugia Bariatrica

Una de las principales consecuencias que ocurre en los pacientes que se
sometieron a cirugia bariatrica es sobre la antropometria absoluta y relativa,
en tanto que se produce reduccién de la camara gastrica ocasionando
cambios en los habitos alimentarios del paciente, no logrando un aporte
adecuado de nutrientes y asi adhiriendo un déficit nutricional.

Con la reduccion de peso se consigue una resolucion de alteraciones del
metabolismo lipidico e hidrocarbonado (C. Vasquez, et al., 2003). El éxito de
la cirugia bariatrica se la mide en base a la pérdida de peso que ocurre en el
paciente, no por esto debemos confiar plenamente que el paciente se
encuentre en un Optimo estado de salud, hay que recalcar que ocurren
cambios o alteraciones en cuanto la absorcién de vitaminas y minerales y
macronutrientes los cuales traen consigo repercusiones como la alopecia,

decaimiento, fatiga o cansancio, vomitos, nauseas y estrefiimiento o diarrea.

Una de las vitaminas que no depende en su totalidad de la dieta para su
sintesis, es la vitamina D, la cual realiza su sintesis a nivel cutaneo, sin
embargo en estos pacientes es deficitaria ya que no tienen exposicion solar
como el resto de la poblacion sana. Mayor déficit de absorcién de nutrientes
se da en técnicas malabsortivas 0 mixtas, en cambio en técnicas restrictivas

no presenta déficit de absorcion sino disminucion de la ingesta.
Sin embargo el profesional en nutricion debe estar totalmente capacitado

para poder revertir estos sintomas, incluyendo suplementos nutricionales a

la dieta prescrita.
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4.2.3.4 Estado de Inanicién por Déficit de nutrientes

En el caso de este tipo de pacientes se genera una deficiencia calérica
inducida por el pequefio reservorio gastrico que presentan luego de la
cirugia y consiguiente descenso de ingesta calorica por el tratamiento dieto
terapéutico que se realiza por fases para evitar complicaciones, sin embargo
en diferentes circunstancias, este tipo de deficiencia calérica no es inducida
sino que es por falta de seguridad alimentaria, que puede llevar al estado de

desnutricidbn aguda severa y muerte por inanicion.

El estado de inanicion que los obesos morbidos presentan luego de
disminuir su valor caloricio total, es ayudado a que no padezca un fuerte
estrago por el reservorio de grasa corporal que ellos presentan, es decir a
falta de calorias ingeridas en alimentos consumen calorias de sus reservas
de grasa que poseen, sin embargo el estado nutricional de estos pacientes
también se ve afectado en cuanto la sintomatologia y signos que presentan
por déficit de nutrientes. La diferencia de ayuno e inanicion es considerada
por que el ayuno es un acto voluntario que no suele pasar mas de 10 dias,
mientras que inanicibn es el estado posterior a un ayuno, donde se
comienzan a consumir las reservas del cuerpo. Sino se mantiene una
adecuada ingesta sobre todo de proteinas se perdera la mayor parte de

peso por perdida de proteinas musculares y no de grasa.

4.2.3.4 Evaluacion Nutricia Post Operatoria

Esta evaluacion se clasifica en informacion objetiva y subjetiva, dentro de
la objetiva indicaremos que signos y sintomas presenta y habitos dietéticos;
dentro de los sintomas generales estan intolerancia al frio y caida de cabello
gue estan estrechamente relacionadas con la perdida rapida de peso,

deficiencia de nutrimentos (anexol), y gastrointestinales como apetito,
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saciedad, estrefiimiento, diarrea, intolerancia, nauseas, vomito, etc.

(anexo2).

En habitos dietéticos indagaremos al paciente sobre el ndmero de
comidas que realiza, horarios, preparaciones, alergias o intolerancias, etc.
En la informacion objetiva evaluaremos antropometria dentro de los cuales
se encuentran los que inicialmente evaluamos antes de la cirugia. Los

resultados de una técnica de cirugia bariatrica deben valorarse segun,

Perdida ponderal: PSPP, PIMCP, PEIMC, evolucion de comorbilidades en
caso de que hayan existido, calidad de vida; en este caso solo nos
enfocaremos a la pérdida ponderal, estos rangos son valorados después del

afo de la operacion.

a) Porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP): Deriva a partir de la
siguiente formula: (peso inicial — peso actual) / (peso inicial — peso ideal) x
100.

Este método nos permite valorar la perdida ponderal que no depende de
la talla, por lo cual es necesario utilizar la formula de porcentaje de exceso
de IMC Perdido (PEIMCP), que incluye también la talla (Consenso Argentino
de Nutricion en Cirugia Bariatrica, Mendoza; 2010).

b) Porcentaje de IMC perdido: Se obtiene con la siguiente formula:
(IMC inicial — IMC actual / IMC inicial) x 100.

c) Porcentaje de exceso de IMC perdido: Se obtiene con la siguiente

formula:
((IMC inicial — IMC actual / IMC inicial — 25) x 100) (85).
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d) Circunferencia de la cintura (CC): Este medida logra en forma
independiente descifrar el riesgo de complicaciones metabdlicas en la
obesidad. Ademas tiene buena correlacion con la grasa abdominal, aunque

no discrimina entre subcutanea y visceral.

La relacién entre el IMC y didmetro de cintura en pacientes obesos
disminuye progresivamente a partir del IMC > 35 kg/m?, porque se debe
principalmente a las dificultades técnicas. La importacion de la medicion de
la circunferencia de cintura para determinar riesgo cardio-metabdlico
disminuye a medida que aumenta el IMC. La OMS (2011) la correlaciona con
riesgo cardiovascular y propone valores para riesgo muy amentado:

Hombres =102 cm — Mujeres = 88 cm.

e) Porcentaje de grasa corporal: la grasa en exceso es la que define en
primera instancia la obesidad, se deben conocer los porcentajes normales y
los de exceso. Esta estimacion de grasa corporal se efectia a través de

métodos indirectos, es por eso que la precision no es absoluta.

Normal para hombres son valores de hasta un 20% y en mujeres hasta
30%, encima de los valores normales o sobrepeso en hombres de 20.1
hasta 25% y en mujeres de 30.1 hasta 35% y Obesidad en hombres > 25.1%

y mujeres >35.1%.

f) Bioimpedancia (Bloelectric Impedance Analysis, BIA): este método es
necesario para lograr estimar la grasa total del cuerpo, para esto usa una
corriente eléctrica de baja energia. La grasa opone mas resistencia al paso
del flujo eléctrico que el tejido magro. Cuando sea mayor el depésito graso
de una persona, mayor sera la resistencia (impedancia) al flujo eléctrico que

mostrara.
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g) Estimacién de grasa corporal con formulas:

Formula de Deurembreg:
MG = (1,2 x IMC) + (0,23 x edad) — 10,8 x sexo*) — 5,4
* 0 mujer; 1 hombre

Esta formula no es exacta como otras, ya que no incluye ningan
paradmetro especifico que haya evaluado directamente la masa grasa. Es

solo aplicable con criterio epidemioldgico.

Formula Lean, Han y Deurembreg: esta recoge diversas ecuaciones,
siendo asi que tiene mayor prediccion porque se basa en la circunferencia

de cintura ajustada por la edad:

Hombres % MG = (0,567 x CC cm) + (0,101 x edad) — 31.8
Mujeres % MG = (0,439 x CC cm) + (0,221 x edad) — 9,4

Con todos estos parametros lograremos tener un buen resultado de la
pérdida de peso que sufra el paciente, siendo formulas estandarizadas a

nivel mundial para una correcta evaluacion.

4.2.3.4.1 Indicadores de Exito

La técnica que se realice y el éxito que esta tenga a lo largo del tiempo
va a depender en su mayor parte a la capacidad del paciente para lograr

cambiar sus habitos alimenticios y estilos de vida.

Para valorar la pérdida de peso se proponen diferentes criterios relativos
a la clasificacion de resultados, los cuales seran valorados después de 1 afio

de la cirugia (Baltasar A., et al. 2009):
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De acuerdo al Porcentaje de Sobrepeso Perdido.

X Excelentes: > a 65 % e IMC inferior a 30%
X Buenos o aceptables: de 50 a 65% e IMC de 30 a 35%
< Fracaso: < a 50% e IMC superior a 35%

Parametros relativos al Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP).

<& Excelente: > a 65%
X Bueno: entre 50 y 65 %
< Fracaso: < a 50%

Indicaremos también que el parametro mas practico para medir y
comparar la obesidad entre diferentes pacientes es el indice de Masa
Corporal. La meta de IMC 25 para todos los pacientes obesos mérbidos que
se someten a esta cirugia se complica al evaluar, por esto usamos la formula
de PEIMCP, para presentar los resultados de estos pacientes , ya que el
IMC de 25 es el objetivo final por ser este el limite superior para individuos
normales. Aunque segun autores alcanzar este rango de IMC parece un
poco complicado en pacientes que presentan un IMC mayor a 50.

4.2.4 Alimentacion para Pacientes de Cirugia Bariatrica
Todos los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, sin depender la
técnica utilizada, son dependientes de ayuda nutricional, ya sea para

prevenir o evitar fallos en las suturas durante los primeros dias o subsanar si

hubiere déficit nutricional u otras complicaciones médicas.
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Esta dieta debe proporcionar al paciente todos los nutrientes, satisfacer al
menos las cantidades minimas recomendadas, con un aporte de volumen
reducido. Debera ser adecuada en nutrientes y calorias para lograr una
buena cicatrizacion y preservar la masa magra durante el periodo de
descenso rapido de peso. Los objetivos de este tratamiento de acuerdo con
el diagnostico nutricio es lograr la pérdida adecuada del peso excedido,
favorecer un perfil metabdlico optimo, evitar complicaciones
gastrointestinales, evitar o tratar de manera Optima las deficiencias
nutricionales y promover un estilo de vida saludable. (Otilia Perichart P.,
2012)

4.2.4.1 Plan de Tratamiento Nutricio

4.2.4.1.1 Plan de Alimentacion

La principal y mayor dificultad que se presenta al desarrollar una dieta
radica en que este tipo de paciente requiere recibir todos los nutrientes en

volimenes escasos y dentro de una idea de dieta hipocalorica.

La dieta debe ser calculada individualmente. Se realiza el célculo 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 (Consenso Argentino de Nutricion en
Cirugia Bariatrica; Mendoza, 2014). Sin embargo este balance negativo debe
aportar un adecuado aporta de proteinas para mantener la funcion de la
masa muscular, se tomara en cuenta la tolerancia, actividad fisica y el Gasto

Energético en Reposo.
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4.2.4.1.2 Estimacién de Requerimientos Nutricionales

La estimacion energética del paciente se realizara individualmente, no hay
un rango determinado o especifico para los pacientes Obesos morbidos que
se han sometido a cirugia bariatrica ya que como en todos los casos los
requerimientos se los obtiene mediante la valoracion de cada paciente, sin
embargo podemos acotar que segun Garcia-Lorda P. et al.(2004) el
contenido energético que recibird durante los 3 primero meses seran de

aproximadamente 800 kcal/dia.

Para poder estimar el gasto energético de un paciente obeso se usara la
féormula mas adecuada para este tipo de paciente, aunque no existe una
formula destinada para estos, en la practica clinica se usa con preferencia la
férmula de Mifflin (Frankenfield, 2005).

La férmula de Mifflin es la formula de Harris & Benedict pero modificada
para estimar requerimientos caloricos de menor cantidad para lo cual nos
ayuda a predecir el Gasto energético del paciente Obeso en este
requerimiento se realizara la distribucion energética adecuada; la formula es

la siguiente:

Varén: (9.99 x P) + (6.25 x Alt)- (4,92 x Edad) + 5

Mujer: (9.99 x P) + (6,25 x Alt) — (4,92 x Edad) — 161

4.2.4.1.3 Distribucion Porcentual Energética (DPE)

Proteinas: 15-20 %
Grasas: 25-30 %:

Hidratos de carbono: 40-50 % (con predominio de los complejos).
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En el dia: desayuno: 20 %,; colacion: 15 %; almuerzo: 30 %; colacion: 10
% y cena: 25 %.35

= Proteinas.

Este sera el nutriente mas importante que debemos aportar tras la cirugia,
porque nos ayudara a facilitar una répida cicatrizacion de las heridas y a
preservar la masa magra, este aspecto es importante para evitar un rapido
descenso de la tasa metabdlica basal tras la pérdida de peso. La cantidad
requerida de este macronutriente sera de al menos 1g/kg peso ideal/dia, lo
que en la practica equivale a 60u 80 g diarios, en caso de derivacion
biliopancreética se aporta entre 80 a 120 g/d. A esto se asocia un problema
en que los alimentos proteicos como la carne, pescados, huevos, derivados
lacteos, etc. no son bien tolerados dentro de las primeras semanas de
cirugia; es por esto que se requerird administrar un suplemento extra de

proteinas afiadiendo a la cantidad deseada (Rubio, Et al; 2005).

= Hidratos de Carbono

Este macronutriente podria ser adecuado de 40 a 50% del valor calérico
total, su procedencia deberia ser variable por medio de fuentes de hortalizas,

frutas, legumbres, arroz, papas, pan, pasta, etc.

Dentro de este grupo también se encuentran los carbohidratos simples
entre ellos se encuentran las galletas, caramelos, helados, bolleria, refrescos
y zumos azucarados; este grupo debe evitarse por dos razones importantes:
1. Aportan calorias y pueden dificultar la pérdida de peso; y 2. Porque estos
pacientes llegan a experimentar sindrome de dumping (vaciado gastrico o

intestinal), que producen un malestar general desagradable del paciente.
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Aparte tenemos que recordar que este tipo de carbohidratos simples no
aportan asi nada de vitaminas y/o minerales. (Rubio M.A.; 2007).

= Fibra

El tipo de fibra que puede ser mal tolerada en los pacientes con reducida
capacidad gastrica es la de tipo insoluble, exactamente la que se encuentra
en verduras, cereales integrales y algunas legumbres; por otra parte la fibra
soluble como oligosacaridos que se encuentran en salvado de avena,
nueces, frijoles, alverjas y algunas frutas y vegetales es bien tolerada. Una
vez que pasa el tiempo y el vaciado gastrico mejora, los pacientes pueden
tolerar mejor este tipo de alimentos. (SEEDO, 2007). La cantidad de fibra
consumida por cada 1000 kcal sera de 14 gramos, teniendo en cuenta en
caso de que el paciente presente estrefiimiento o diarrea, sera tomada en

cuenta el tipo de fibra adecuado.

» Lipidos

Este tipo de macronutriente se inclina a lentificar el vaciado gastrico y a
agravar sintomas que pueden estar existentes o no de reflujo gastrico. Debe
limitarse alimentos ricos en grasa, mas que por la posible intolerancia que
pueda existir, es por el excesivo aporte calérico que puede detener la
pérdida de peso o facilitar la recuperacion de peso. Las recomendaciones
dentro de los primeros tres meses seran menos del 30% del VCT, no deben
superar los 20 g/dia, ademas se promovera un patron cardio-protector con
base en el perfil lipidico.
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= Micronutrientes

Sera necesario recomendar suplementacion para el resto de su vida de
acuerdo al déficit que presente el paciente. Aun no se encuentran bien
establecidas la dosificacion. Entre las deficiencias principales por cirugias
ajenas a Manga Géstrica son, vitaminas A, K, B1 (Tiamina), Zinc, Magnesio,
Fosforo y Selenio.

= Hidratacion

Este punto sera realmente importante para mantener un volumen urinario
de mas de 30 ml/h o 240ml/ 8h, evitar la sobrecarga de volumen y mantener
valores normales de electrolitos séricos. La primer ingesta de liquidos se
iniciara con hielo en forma de cubo hasta llegar a pequefios sorbos de
liquido. Por la dificultad que el paciente tiene se le indicara que debe tomar
pequefios sorbos durante todo el dia, excepto 30 minutos antes de la
comida, durante y 45 a 60 minutos después de la ingesta de comida. Para

mantener una adecuada hidratacién deberd consumir mas de 1.5 I/d.

4.2.4.2 Caracteristicas de la Dieta

4.2.4.2.1 Volumen de las tomas

Por tener limitaciones de volumen del reservorio gastrico, el paciente
necesitara conocer la realizacion de una dieta fraccionada. El procedimiento
quirdrgico restrictivo gastrico como la Gastrectomia Vertical en Manga
remueve el 60 — 80% del estbmago; es debido a esto que el paciente debera
conocer y ser entrenado para ingerir pequefias porciones de alimentos,
equivalentes a 25 a 50ml, inmediatamente después de la cirugia, para ir

incrementando la capacidad a 60 — 150 ml.
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4.2.4.2.2 Contenido Energético

El valor calorico progresa en cada fase. Por la sensacion de saciedad
precoz que produce el llenado rapido del reservorio, seguir una dieta
hipocaldrica sin tener sensacion de hambre durante los 3 primeros meses,
este aporte energético no suele sobrepasar los 800 kcal/dia. A partir de los 6
a 12 meses, en esta fase consumen entre 1200 a 1400 kcal/dia.

4.2.4.2.3 Consistencia de la Dieta

Debe ir aumentando la consistencia en forma progresiva, durante un
periodo de 6 -8 semana, sera a través de 4 fases: liquida, semisélida, blanda
y alimentos firmes. En las cirugias restrictivas, la consistencia de la dieta
podria aumentar en forma mas progresiva. Sera de este modo por la larga
linea de suturas y posibles nauseas después de las cirugias restrictivas; sin
embargo el objetivo principal de cada fase es que el paciente logre consumir

suficientes cantidades de proteinas y liquidos.

e Dieta Liquida Estricta

Se iniciara dentro de las primera 24 a 72 horas después de la cirugia
durante uno a dos dias, seran liquidos claros, para luego pasar a liquidos
completos. Se ird incrementando paulatinamente; la restriccion que presenta
es para proveer las calorias y proteinas equivales a una dieta de muy bajo

contenido caldrico.

Debera ingerir pequefios sorbos de liquido del tamafio de 30 a 50 ml cada
4 a 6 horas y se ajustara de acuerdo a la tolerancia, sera un progreso lento
con 50 a 100 ml hasta cubrir los 1500 ml, ayudara a reducir la aerofagia
beber con lentitud y con sorbetes, asi se ayudara permitir una buena
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consolidacion de la sutura y posteriormente evitar fugas (Otilia Perichart P.,
2012).

e Dieta Liquida Completa

Se iniciara del tercer al séptimo dia, el inconveniente de este tipo de
dietas es el escaso o nulo aporte de fibra/residuos por lo que favorece el
estrefiimiento, ya que no todos los pacientes pueden tolerar la fibra en fases
iniciales. Se incrementara liquidos de 1500 — 2000 ml, se iniciara con
liguidos bajos en grasa como lacteos descremados y leche de soya vy de
proteinas no menos de 30 g/dia o alrededor de 1 — 1.5 g/kg peso ideal. Sera
recomendable en esta etapa adicionar suplementos proteicos en polvo

mezclado con derivados lacteos, jugos o sopas.

e Dieta Blanda o Puré

Se iniciara entre la semana 2 y 3, se incrementara los liquidos claros a
1500 a 2000 ml/d deberan seguir siendo sin gas, azucar o cafeina; se

realizara de cuatro a seis tiempos de comida al dia limitando a ¥ de taza.

Este tipo de dieta tendrd que ser de consistencia mas 0 menos espesa,
segun tolerancia del paciente; las comidas que deben ser licuadas o
mezcladas con liquidos sera bajos en grasas y ricos en proteinas minimo 60
g/d. Las proteinas irdn mezcladas en forma de clara de huevo, carnes
blancas molidas, quesos magros, junto con los carbohidratos formando puré
o papilla. Es necesario también ir introduciendo poco a poco frutas y
vegetales con esta consistencia, asi progresivamente el paciente ira
tolerando cantidades mas grandes de fibra. Si el paciente no lograse tolerar

bien las carnes, se usara suplemento proteico en polvo.
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e Dieta Suave

Se iniciara este tipo de dieta a la semana 4 a 6, se incluirdn alimentos que
sean bien cocidos, en pequefios pedazos, como finalidad de comenzar a
trabajar la masticacion meticulosa de los alimentos. En esta etapa ya se
incluirhn carnes rojas aparte de las blancas, preferibles en pedazos
pequefios, se tratara de evitar preparaciones secas y se recomendara
preparaciones humedas y jugosas. Para cubrir unos 100 — 130 g de
carbohidratos incluiremos frutas cocidas, vegetales cocidos y en puré. Las
raciones de comidas seran entre 5 a 6 tiempos limitando la porcion a ¥ taza
durante el dia, asi evitaremos vomitos y nauseas. La ingesta de proteinas de
60 a 80 g/d sera prioridad al igual que llegar a 1500 -2000 ml/d de
liquidos/dia.

e Dieta balanceada

Se inicia transcurrido la semana 7 en adelante, el paciente debe estar en
condiciones de comer todo lo que se considera saludable, variada, con bajo
consumo en grasa. Las necesidades energéticas se basan en peso,
estatura, edad y actividad fisica del paciente. Debera tener un consumo
equilibrado de alimentos que sean fuente de proteina con bajo contenido de
lipidos, ademas de futas siempre y cuando sean muy altas en fibra, seran
recomendadas en puré o cocidos, verduras y cereales de granos enteros es
recomendable realizar cinco comidas al dia distribuidas en 3 principales y 2
colaciones, las porciones eras pequefias en cada comida de maximo 1 taza.

Se evitara el consumo de alcohol y alimentos condimentados.
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4.2.4.3 RECOMENDACIONES GENERALES
POSTQUIRURGICAS

v Las comidas deberian tener una duracién minima de 20 minutos. Se
requiere una buena masticacion.

v' Comer y beber muy despacio, pequefias cantidades cada vez. En
caso de sentir dolor, notar que la comida se atasca o vomitar, se
recomienda dejar de comer y permanecer en posicion vertical durante
16 2 horas.

v Comenzar a comer el alimento proteico en primer lugar (carnes,
huevo, queso). Recordar el objetivo de llegar a consumir 60 g/dia -
120 g/dia de proteina.

v' Comer una racién mas de alimentos que aporten proteina, sustituir
bebidas muy energéticas por agua o infusiones.

v Es recomendable no acostarse o reclinarse en un sofd o cama
inmediatamente después de comer.

v' Consumir una dieta balanceada. Debido a que la cantidad de comida
consumida sera pequefia, es importante que el valor nutricional sea
alto.

v' Los medicamentos se tomaran triturados, aunque sean muy
pequefios, o bien en forma liquida.

v" Realizar actividad fisica de forma moderada de acuerdo a tolerancia.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La ausencia de un plan nutricional progresivo estandarizado en obesos
morbido post quirdrgicos bariatricos va a afectar negativamente en el estado

nutricional de los pacientes en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

1. Variable Independiente: Plan nutricional.

2. Variable Dependiente: Estado nutricional.

Cuadro 1. Clasificacion de Variables.

V. Independiente V. Dependiente

Plan Nutricional Estado Nutricional

Fuente: Lesly Torres Ruiz.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACON

7.1 Justificacion de la Eleccion del Disefio

Tipo de Investigacion: No Experimental; es de tipo no experimental ya que
no se manipularan las variables sino que solo se observara y describira los
fendmenos tal cual se desarrollen para luego ser analizados, de tipo
transversal porque los datos se recogieron una Unica vez. También sera de
caracter bibliografica porque se ha desarrollado un marco tedérico en base a

varios autores como apoyo para la investigacion.

Método: Descriptivo; la cual consiste en llegar a conocer las situaciones,
habitos y actitudes predominantes a través de la descripcion exacta de las
actividades, objetos, procesos y personas involucradas en el trabajo por lo

tanto no se limitara solo a la recoleccion de datos.

7.2 Poblacion y Muestra

Poblacién: Se va a trabajar con el nimero de la muestra que son 38
pacientes obesos mérbidos que han sido sometidos a cirugia bariatrica
durante el periodo marzo - mayo 2014, en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo de la ciudad de Guayaquil,

7.2.1 Criterios de Inclusion

Pacientes Obesos morbidos, No se diferencia en cuanto a sexo y edad,
Pacientes que han sido sometidos a cirugia bariatrica, pacientes que estén

de acuerdo en colaborar voluntariamente al estudio y pacientes que hayan
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sido intervenidos de cirugia bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de la ciudad de Guayaquil durante el periodo marzo-mayo 2014.

7.2.2 Criterios de Exclusion

Pacientes obesos, pacientes que no se les ha realizado cirugia bariatrica,
pacientes que no estén de acuerdo con colaborar voluntariamente con el
estudio y pacientes que hayan sido intervenidos de cirugia bariatrica Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil fuera del rango del

periodo marzo-mayo 2014.

7.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE
DATOS

Para la realizacion de la tesis se utilizd las historias clinicas del HTMC
para la obtencién de datos antropométricos y posterior evaluacién de los
pacientes obesos morbidos. Ademas, para reunir informacién subjetiva se
uso la entrevista personal, aplicando la encuesta por su facil manejo y corto

en tiempo de realizacion.

7.3.1 Técnicas

Los datos antropométricos los conseguimos de las Historias clinicas que
el hospital posee, dentro de estos son el Peso y la Talla, las cuales fueron

obtenidas de una fuente eficaz.
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7.3.2 Instrumentos

Encuesta personal.

Historias clinicas.

Calculadora.

Tablas de IMC.

Formulas de %PEP, %PEIMCP, %Grasa corporal.

NS NEE N NN
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS.

8.1 Andlisis e Interpretacion de Resultados.

8.1.1 Clasificaciobn de pacientes por género de los pacientes con
Obesidad Morbida sometidos a Cirugia Bariatrica del Hospital Teodoro

Maldonado Carbo.

Tabla N° 1. Clasificacién por género de los pacientes.

CALSIFICACON DE PACIENTES POR GENERO

f %
HOMBRES 11 29%
MUJERES 27 71%
TOTAL 38 100%

Fuente: Historia Clinica de HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréfico N° 1. Clasificacion por género de

los pacientes.

®m HOMBRES m MUIJERES

Fuente: Historia Clinica del HTMC.
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°1:

De acuerdo al total de pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica y
cumplieron los criterios de inclusién han sido el total de 38 pacientes
evaluados nutricionalmente, de los cuales el 29% fueron Hombres y el 71%
fueron Mujeres, dando el total del 100%.

Podemos observar que el sexo femenino es el que con mayor frecuencia
acude a realizarse este tipo de tratamiento quirdrgico, ya sea por estética o

por salud, tiene una gran relevancia en diferencia con el sexo opuesto.
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8.1.2 Distribucion Porcentual de rangos de edades de Pacientes con
Obesidad Morbida sometidos a Cirugia Bariatrica segun su género del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 2. Rangos de edades segun clasificacion de sexo.

RANGOS DE EDADES SEGUN CLASIFICACION DE SEXO

SEXO 20 - 35 ANOS 36 - 50 ANOS 51 - 65 ANOS
MASCULINO 27% 64% 9%
FEMENINO 41% 26% 33%

Grafico N° 2. Rangos de edades segun clasificacion de sexo.
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0%

Fuente: Historia Clinica de HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

20 - 35 ANOS

36 - 50 ANOS

51 - 65 ANOS

4 MASCULINO

27%

64%

9%

4 FEMENINO

41%

26%

33%

Fuente: Historia Clinica de HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Andlisis e interpretacion N°2:

Segun el rango de edades por su género, el sexo femenino es el que
presenta en mayor porcentaje con un 41% en el rango de edades entre 20 a
35 afios que indica que las mujeres en esta etapa de su vida son mas
propensas a presentar Obesidad Moérbida, es decir que sus habitos
alimenticios y estilos de vida se ven afectados por la ingesta excesiva de
calorias junto con el sedentarismo, por lo consiguiente buscan un
tratamiento para poder mejorar su salud y condicion fisica, mientras que en
el mismo rango de edades el sexo masculino presenta un 27%; en cambio el
mayor porcentaje que el sexo masculino presenta es de 64% donde en el
rango de edades fluctia entre 36 a 50afios, pudiendo considerar que los
hombres se preocupan mas por su salud y condicion fisica en estas décadas
de su vida, mientras que las mujeres solo presentan en este rango un 26%,
y por r ultimo el rango de edades menos frecuente es el de 51 a 65 afios de
edad con tan solo un 9% en hombres y 33% en mujeres, no siendo asi para

considerar como un menor porcentaje.
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8.1.3 Distribucion porcentual de Comorbilidades asociadas a Obesidad

Moérbida de los pacientes post quirargicos del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

Tabla N° 3. Comorbilidades asociadas a la Obesidad Mérbida.

COMORBILIDADES
HTA

DM II
HTA+DM I 11%
HIGADO GRASO 3%
TOTAL 14 | 38%

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

21%
3%

[ N P )

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Grafico N° 3. Comorbilidades asociadas a la Obesidad Moérbida.
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Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°3:

No todos los pacientes presentaron patologias asociadas a la obesidad
morbida, del 100% solo fueron 38%; entre ellas la que mayor frecuencia tuvo
es la Hipertension arterial con un 21%, seguida de Hipertension arterial méas
Diabetes tipo Il con un 11% y el 3% de Higado graso en un estado
avanzado. Siendo claros que la obesidad mérbida en el mayor de los casos
se encuentra asociada a otras enfermedades crénicas no transmisibles,
dependiendo de los factores ambientales o externos del paciente y de los
antecedentes patoldgicos personales y familiares que presente. Se Observa
qgue la patologia asociada con mas frecuencia es la HTA, concluyendo que
un factor de riesgo de enfermedades cardiacas se asocia mas con la
Obesidad Morbida.
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8.1.4 Distribucion porcentual de Sintomas Gastrointestinales que
presentaron los Pacientes con Obesidad Morbida después de la cirugia

bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 4. Sintomas gastrointestinales post Cirugia Bariatrica.

SINTOMAS GASTROINTESTINALES

f

%

NAUSEAS 23 61

VOMITOS 22 58

DIARREAS 5 13
ESTRENIMIENTO 7 18
INTOLERANCIA A ALGUN ALIMENTO 21 55

Fuente: Encuesta nutricional.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Grafico N° 4. Sintomas gastrointestinales post Cirugia Bariatrica.
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Fuente: Encuesta nutricional

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°4:

Las cirugias de tipo restrictivo producen cambios dramaticos en el tamafio
y configuracion del estbmago, la consecuencia de esto, es que en este caso
la mayoria de pacientes desarrollaron sintomas de inaptacién a la
alimentacion post quirdrgica. Los voOmitos y nauseas se presentaron en 58 y
61% respectivamente, y suele suceder por comer demasiado rapido,
masticar insuficientemente los alimentos, mezclar liquidos con sélidos o
ingerir una cantidad excesiva a la capacidad del nuevo reservorio gastrico; la
diarrea se presentd en 13% delos pacientes, se debe al contenido de la
grasa presente en la dieta, junto con el mal olor de las deposiciones,
producto de la mal digestion y malabsorcion de alimentos; el estrefiimiento
se presenté con 18% la baja ingesta de alimentos ricos en fibra y grasa
puede ser el factor de origen, se necesita asegurar en primer lugar la
hidratacion del paciente y por dltimo se presentd intolerancia a algun
alimento con 55% de los pacientes, estas intolerancia producen con

frecuencia dolor epigéastrico, nauseas y/o vomitos.
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8.1.5 Distribucion porcentual de Intolerancia a algun alimento por parte de

los pacientes con Obesidad Morbidos post cirugia bariatrica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 5. Intolerancia a alimentos post Cirugia Bariatrica.

INTOLERANCIA A ALIMENTOS
f %
CARNES ROJAS 22 58
CITRICOS 3 8
GRASAS 17 45

CARBOHIDRATOS (arroz,

pasta, harinas, cereales) 12 32
CAFE 7| 19

Fuente: Encuesta nutricional.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Grafico N° 5.Intolerancia a alimentos post Cirugia Bariatrica.
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Fuente: Encuesta nutricional.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°5:

Del total de pacientes que fueron encuestados sobre la intolerancia que
presentaron a algun alimento después de la Cirugia, en su nuevo habito
alimenticio, la mayoria present6 a mas de un alimento intolerancia; por orden
de preferencia las carnes rojas fueron las que peor toleradas con 58%, es
preferible elegir carnes blancas como el pescado y/o pollo que son mejor
toleradas y de facil digestion seguido por las grasas con un 45%, asi como
los carbohidratos entre ellos se referian a arroz, pan, fideos y/o harinas en lo
cual fue un 20%, el café y los citricos presentaron en menor porcentaje ya
gue algunos no se habian atrevido a ingerir este tipo de alimento o porque
les estaba restringido. Es por ello que los alimentos se deben ir incorporando
a la dieta progresivamente segun la tolerancia de cada paciente; sin muchos

pacientes no logran tolerar bien la carne roja durante muchos afios.
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8.1.6 Distribucion porcentual de signos por déficit de nutrientes
presentados después de la cirugia bariatrica en obesos mérbidos en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 6.Signos por déficit de nutrientes presentados post Cirugia

Bariatrica.
SIGNOS POR DEFICIT DE NUTRIENTES
F %
PALIDEZ 23 61
FATIGA 12 32
CANSANCIO 15 39
MAREO 13 34
ALOPECIA 22 58
CEFALEA 16 42
CALAMBRES 0 0
DESMAYO 2 5

Fuente: Encuesta Nutricional.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréafico N° 6.Signos por déficit de nutrientes presentados post

Cirugia Bariatrica.
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Fuente: Encuesta nutricional.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°6:

Describiremos los varios signos que los pacientes refirieron haber
presentado luego de la cirugia bariatrica por la falta de ingesta adecuada de
los nutrientes segun lo recomendado diario para cada paciente, la mayor
frecuencia fue la palidez se presenté en la mayoria de pacientes con 60%,
seguido junto con la palidez la alopecia 57.8%, el siguiente signo que varios
pacientes presentaron fue la cefalea con 42%, el cansancio, el mareo y la
fatiga se presentaron casi en una misma frecuencia entre 31% a 39%
respectivamente y por ultimo solo 5% fue descrita como desmayo. Es por
esto que es recomendable aportar los nutrientes necesarios preferible por
medio de una alimentacion variada y equilibrada, y si no puede ser posible
cubierta la necesidad de nutrientes, cubrirlos con suplementos de vitaminas
y minerales, ya que la mayoria de estos signos se presentan por falta
adecuada de nutrientes como el hierro, zinc, los cuales en mayor
concentracion se encuentran en las proteinas de origen animal y vegetal en

menor cantidad.
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8.1.7 Distribucion porcentual de Valoracion del Estado Nutricional segun
IMC en Pacientes Obesos Moérbidos post Cirugia Bariatrica en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 7.Clasificacion del estado nutricional después de la cirugia

bariatrica segun IMC.

IMC POST OPERATORIO
DIAGNOSTICO f %
OBESIDAD MORBIDA 5 13
OBESIDAD I 11| 29
OBESIDAD | 16| 42
SOBREPESO 6 16
TOTAL 38| 100%

Fuente: Historia Clinica.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Grafico N° 7.Clasificacion del estado nutricional después de la

cirugia bariatrica segun IMC.
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Fuente: Historia Clinica del HTMC
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Andlisis e interpretacion N°7:

Por medio de la férmula del indice de Masa Corporal, la interpretacion por
parte de la OMS, la tenemos de la siguiente manera de acuerdo a los
parametros de los pacientes; del 100% que antes de la cirugia presentaban
obesidad morbida solo el 13% después de la cirugia presenta obesidad
morbida, el 29% se encuentra en un rango de obesidad grado Il, el 42% en
una obesidad grado | y el 16% logro llegar a un sobrepeso. Segun este
pardmetro podemos clasificar a los pacientes dentro de los grados de
obesidad que el IMC presenta, sin embargo no solo con este parametro
podemos regirnos para medir la obesidad ya que esta patologia se

caracteriza por un exceso de grasa corporal acumulada.
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8.1.8 Promedio de % de Grasa Corporal Total pre y post Cirugia Bariatrica
de Pacientes con Obesidad Morbida del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 8.Promedio de % de grasa corporal antes y después de la

Cirugia Bariétrica.

PROMEDIO DE % GRASA CORPORAL TOTAL PRE Y
POST CIRUGIA BARIATRICA POR MESES
% GRASA % GRASA
F CORPORAL | CORPORAL
TOTALPRE | TOTAL POST
CB CB
MARZO 10 55 44
ABRIL 18 52 44
MAYO 10 53 45
TOTAL 38

Fuente: Historia Clinica del HTMC.
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréafico N° 8.Promedio de % de grasa corporal antes y después de la

Cirugia Bariatrica.
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M % GRASA CT POST CB 44 44 45

Fuente: Historia Clinica del HTMC.
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°8:

El porcentaje de grasa corporal es estandarizado segun formulas, también
existe aparatos tecnoldgicos que son mas faciles y fiables para su calculo,
segun el porcentaje de grasa existen pardmetros que clasifican en normo
peso, sobrepeso y obesidad, sin embargo en este grafico observamos el
descenso o pérdida en comparacion antes de la cirugia los valores que
presentaban y después de la cirugia, podemos también observar que
mientras mas meses trascurrieron de la evolucion después de la cirugia ese
porcentaje de grasa corporal iba disminuyendo. Debemos recordar que en la
Obesidad Moérbida se produce un excesivo almacenamiento de grasa
corporal, superando los limites permitidos de valores normales, es asi que
por este excesivo acumulo anormal de grasa se presentan todas las
patologias asociadas, deteriorando el estado de salud y nutricional de los

pacientes que la padecen.
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8.1.9 Pérdida de peso en kg por mes post Cirugia Bariatrica en pacientes
con Obesidad Morbida del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 9.Pérdida de peso por mes post Cirugia Bariatrica.

MARZO ABRIL MAYO
PESO EN 34 31 27
KILOGRAMOS 32 28 25

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréafico N° 9.Pérdida de peso por mes post Cirugia Bariatrica.

PESO EN KILOGRAMOS

MARZO ABRIL MAYO

Fuente: Historia Clinica del HTMC.
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°9:

En el grafico interpretamos la pérdida de peso que existe por mes un
promedio de los grupos de pacientes operados en cada mes
respectivamente, en lo que nos podemos dar cuenta que logicamente los
pacientes que fueron operados en el mes de marzo han perdido un
equivalente de 34 a 32 kilos, asi mismo los otros dos grupos han llegado a
perder peso considerable en menor cantidad que el primer grupo pero en un
rango similar al primero de acuerdo a su tiempo de evolucion. Esta
valoracion nos permite saber el estado nutricional con el que los pacientes
se encuentran junto con los demas andlisis, determinando que presentan
una repercusion negativa en su estado nutricional, ya que en condiciones
normales la pérdida exagerada de peso se considera desnutricion severa.
Sin embargo como indicador de éxito de la Cirugia Bariatrica estos rango de
peso perdido en los tiempos de evolucidn respectivamente, sefiala como un
procedimiento exitoso, pero nuestro objetivo no es indicar el éxito de la
cirugia sino la repercusion que estan presentando los pacientes a nivel

nutricional
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8.1.10 Distribucién porcentual de rangos de Requerimiento Calérico Total
de los Pacientes con Obesidad Morbida con el Peso Ajustado para la
Obesidad sometidos a Cirugia Bariatrica en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

Tabla N° 10.Rangos de requerimiento caldrico total de pacientes post

Cirugia Bariétrica.

RANGOS DE REQUERIMIENTOS CALORICOS EN
PACIENTES POST CB

f %

500 - 800 KCAL 0 0

801 - 1000 KCAL 1 3

1001 - 1200 KCAL 11 29

1201 - 1400 KCAL 13 34

1401 - 1850 KCAL 13 34
TOTAL 38 100%

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Grafico N° 10.Rangos de requerimiento caldrico total de pacientes

post Cirugia Bariatrica.
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Fuente: Historia Clinica del HTMC.
Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°10:

El requerimiento calorico total en los pacientes que se han sometido a
cirugia bariatrica va a depender del peso ajustado para la obesidad ya que
ellos necesitaran disminuir su consumo en alimentos y calorias para lograr
un adecuado aporte de nutrientes segln lo requiera su organismo Yy
mantener un peso deseable, estimando con la formula correcta de acuerdo a
sus necesidades ningun paciente requerira kcal de 500 a 800; el 3% delos
pacientes requieren calorias entre 801 hasta 1000 kcal, el 29% necesitara un
aporte aproximado entre 1001 a 1200 kcal diarias, el 34% estara estimado el
valor de 1201 a 1400 kcal diarias y el 34% requerira un aporte calorico total
por dia entre 1401 a 1850 kcal aproximadamente. Sin embargo el aporte
calérico que recibe al paciente es progresivo desde NPO, e ira
incrementando a 500 kcal hasta llegar en un tiempo determinado y segun
tolerancia del paciente a su requerimiento calérico para su edad, peso, talla,

sexo, y actividad fisica.
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8.1.11 Comparacion de Peso Corporal y Peso de Grasa Corporal de un
Paciente con Obesidad Mérbida ejemplo que se sometié a Cirugia Bariatrica

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 11.Pérdida de peso corporal y pérdida de grasa corporal en

kg.
PESO PESO PESO PESO
TOTALPRE | TOTAL | GRASAPRE | GRASA
CB POST CB CB POST CB
PCTE N2 35 144 113 66 41

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréafico N° 11.Pérdida de peso corporal y pérdida de grasa corporal

en kg.
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Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°11:

Podemos darnos cuenta que la pérdida de peso en estos pacientes que
se encuentran restringidos en su requerimiento calorico es significativa,
observamos que los 66 kg de grasa antes de la cirugia era el 45.8% de su
peso corporal total, es decir que casi la mitad de su peso representaba
solamente la grasa en exceso que tenia este paciente, sin embargo al
momento que el paciente ha llegado al peso actual de 113 kg su grasa
también ha disminuido a 41.1 kg que representa el 36.3% de grasa corporal.
En conclusion, al el tener falta de calorias exégenas, su cuerpo comienza a
consumir las calorias endégenas por parte de la grasa, permitiendo que el
paciente pueda vivir un tiempo determinado con una aporte caldérico no

representativo para su requerimiento real.
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8.1.12 Comparacién de Recordatorio de 24 horas Antes y Después de la

Cirugia de un ejemplo de Paciente con Obesidad Mérbida en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla N° 12.Recordatorio de 24 horas pre y post Cirugia Bariatrica.

GRAMO
KILOCALOR GRAMO GRAMO GRAMO
S
IAS TOTALES SCHO S LIPIDOS S FIBRA
PROTEINA
RECORDATORIO
6070,17 556,07 326,7 207,06 24,09
24 H PRE CB
RECORDATORIO
459,26 72,24 15,54 12,23 5,6
24 H POST CIRUGIA

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.

Gréafico N° 12.Recordatorio de 24 horas pre y post Cirugia Bariatrica.
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B RECORDATORIO 24 H PRE CB| 6070,17 | 556,07 326,7 207,06 24,09
B RECORDATORIO 24 H POST
CIRUGIA 459,26 72,24 15,54 12,23 5,6

Fuente: Historia Clinica del HTMC.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Analisis e interpretacion N°12:

Este Unico recordatorio de 24 horas fue realizado como ejemplo con el fin
de poder presentar los valores reales de las calorias y macronutrientes
ingeridos de un paciente promedio dentro del estudio, en el cual podemos
observar la diferencia abismal que existe con lo que ingeria antes de la
cirugia en promedio de 6070.17 kcal diarias versus lo que actualmente
ingiere bajo las recomendaciones del nutricionista tratante que son de
aproximadamente 460 kcal diarias, asi mismo derivado de las calorias
totales, las de los carbohidratos, proteinas, lipidos y fibra en este caso;
convertidas debidamente en gramos de cada nutriente ya mencionado. Es
por esto los signos presente en ellos, por la disminucion de todos los
nutrientes de una manera abrupta. No se logré evaluar el plan nutricional de
los pacientes ya que no existe plan nutricional estandarizado progresivo en
la Unidad Técnica de Nutricion del Centro de Salud donde se realizé el

estudio.
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9. CONCLUSIONES.

*» De acuerdo a la clasificacion por género realizada, podemos concluir
que el mayor porcentaje de pacientes que son obesos mérbidos son del

sexo femenino y en un menor porcentaje los hombres.

* En el rango de edades de acuerdo al género, pudimos observar que el
rango de edades de mayor frecuencia son mujeres entre la segunda y la
tercera década de vida, mientras que en los varones el mayor porcentaje es

en la tercera y cuarta década de vida.

= De acuerdo a las comorbilidades asociadas a la Obesidad Mérbida,
concluimos que la presién arterial es la que se ve mas afectada ya sea por
los antecedentes patolégicos familiares y/o por los factores ambientales,
seguido de diabetes tipo Il, que es el sistema hidrocarbonado que se
encuentra afectado por tanto aumento de azucar desmedido en sangre, asi
como también la afeccién al higado, generando asi un higado graso no
alcohdlico; cabe recalcar que no todos los pacientes presentaron patologias

asociadas a la obesidad mérbida.

. Con la encuesta realizada sobre sintomas gastrointestinales mas
frecuentes después de la cirugia bariatrica, encontramos que las nauseas y
vomitos aquejaban al mayor numero de pacientes, sucede por comer
demasiado rapido, masticar insuficientemente los alimentos, mezclar liquidos
con soélidos o ingerir una cantidad excesiva a la capacidad del nuevo
reservorio gastrico; la diarrea que se presenta, se debe al contenido de la
grasa presente en la dieta, junto con el mal olor de las deposiciones,
producto de la mal digestion y malabsorcion de alimentos; el estrefiimiento
por la baja ingesta de alimentos ricos en fibra y grasa puede ser el factor de

origen, se necesita asegurar en primer lugar la hidratacién del paciente.
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* De acuerdo a la encuesta realizada sobre signos que presentan los
pacientes después de la cirugia bariatrica por déficit de nutrientes,
encontramos que la palidez y la alopecia tenian un alto ndmero de
porcentaje, siendo junto con los otros signos por disminucién principalmente
de hierro, ya que muchos pacientes en la encuesta realizada sobre

intolerancia a alimentos sefialaron en mayor nimero a las carnes rojas.

= La valoracion del estado nutricional se realizé6 por medio del IMC,
podemos concluir que la mayoria de pacientes redujeron su peso Yy
mejoraron su IMC indicando asi un éxito en cuanto a disminucion de peso, la
mayoria paso de obesidad morbida a obesidad | y también hubo un pequefio

grupo gue paso a sobrepeso.

= El cambio de peso y de grasa corporal se produce significativamente
es por esto que los pacientes reflejan en los signos y sintomas ya descritos,
y por lo cual tendran un deterioro en su salud por la baja ingesta calorica
total versus la ingesta que ellos tenian antes de realizarse la cirugia. La
grasa en exceso que ellos presentan les permite realizar sus actividades con
una baja ingesta caldrica ya que consumen sus reservas endogenas de la

grasa.

*» De acuerdo al recordatorio de 24 horas que se realizado a un paciente
como ejemplo del valor cal6rico total que ingerian versus al valor caldrico
total que ingieren, podemos darnos cuenta de la falta de una guia de
alimentacion para este tipo de pacientes que logren cubrir de manera
oportuna los requerimientos sin deteriorar la salud del paciente, sino
ayudarlo a disminuir de peso mejorando su calidad de vida por medio de la

correcta alimentacion.

» EIl estado nutricional de los pacientes dentro del estudio se ve
afectado por la ausencia de un plan nutricional progresivo estandarizado en
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obesos mérbido post quirdrgicos bariatricos ya que influye en el cambio de
peso con una pérdida excesivamente rapida, asi por la baja ingesta en
cantidad y calidad de alimentos se ve afectado el estado nutricional y se ve
reflejado en los sintomas gastrointestinales presentes y signos por déficit de
nutrientes. Sin embargo podemos concluir que el éxito de la cirugia bariatrica
generalmente se evalla mediante la cuantificacion de la pérdida de peso a
largo plazo. Sin embargo, es fundamental incluir otros criterios como la
adaptacion a una alimentacién diferente, la prevencion de deficiencias
nutricionales, la practica de ejercicio y, por lo tanto, la adaptacién a un estilo
de vida saludable. Todos estos factores determinan la calidad de vida del
paciente; el componente nutricional y la prevencion de las deficiencias o sus

excesos, son determinantes para evitar complicaciones presentes y futuras.
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10. RECOMENDACIONES.

= Evaluar al paciente completamente con un equipo multidisciplinario en

donde incluya al sicélogo y nutricionista también.

= Aplicar la guia de tratamiento nutricional para pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, individualizando para cada paciente segun sus

requerimientos caldricos y de acuerdo a las fases sugeridas.

» Realizar un recordatorio de 24 horas en la entrevista previa que se
requiere para la cirugia bariatrica, ademas de enviar un plan nutricional pre
operatorio donde indique la pérdida de peso del 10% por lo menos 3 meses

antes de la cirugia.

» Educar al paciente acerca de los cuidados y controles que debe llevar

acerca de su alimentacion por fases.

» Prescribir al paciente si es necesario suplementos nutricionales para

evitar sobre todo un déficit de micronutrientes.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA.
GUIA DE TRATAMIENTO DIETO TERAPEUTICO PARA

PACIENTES OBESOS MORBIDOS SOMETIDOS A CIRUGIA
BARIATRICA
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JUSTIFICACION

El objetivo de esta guia es aportar al Hospital Teodoro Maldonado Carbo
de la ciudad de Guayaquil, un tratamiento dietoterapéutico para pacientes
con Obesidad Morbida sometidos a Cirugia Bariatrica, para estandarizar los
alimentos segun las fases de progresibn de acuerdo a la textura,
consistencia y tolerancia del paciente después de la cirugia, asi como
establecer un protocolo de atencion para valorar nutricionalmente a los
pacientes con obesidad moérbida post cirugia bariatrica. Ademas brinda
ejemplos de menus de acuerdo a las fases de progresion del tratamiento
nutricional.

Esta guia tiene como evidencia cientifica el estudio realizado, y en base a
esos resultados se ha realizado esta guia especifica para esa poblacion de
pacientes, para cubrir sus necesidades y requerimientos, para contribuir a
mejorar la calidad de vida de los pacientes luego de la cirugia Bariatrica.

Este trabajo se justica en cuanto la ausencia de un plan nutricional
estandarizado para los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.
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Alimentacién para Pacientes Post Cirugia Bariatrica

Todos los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, sin depender la
técnica utilizada, son dependientes de ayuda nutricional, ya sea para
prevenir o evitar fallos en las suturas durante los primeros dias o subsanar si

hubiere déficit nutricional u otras complicaciones médicas.

Esta dieta debe proporcionar al paciente todos los nutrientes, satisfacer al
menos las cantidades minimas recomendadas, con un aporte de volumen
reducido. Debera ser adecuada en nutrientes y calorias para lograr una
buena cicatrizacion y preservar la masa magra durante el periodo de
descenso rapido de peso. Los objetivos de este tratamiento de acuerdo con
el diagndstico nutricio es lograr la pérdida adecuada del peso excedido,
favorecer un perfil metabdlico Optimo, evitar complicaciones
gastrointestinales, evitar o tratar de manera Optima las deficiencias
nutricionales y promover un estilo de vida saludable. (Otilia Perichart P.,
2012)

Plan de Tratamiento Nutricio

La principal y mayor dificultad que se presenta al desarrollar una dieta
radica en que este tipo de paciente requiere recibir todos los nutrientes en

volimenes escasos y dentro de una idea de dieta hipocalérica.

La dieta debe ser calculada individualmente. Se realiza el célculo 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 (Consenso Argentino de Nutricién en
Cirugia Bariatrica; Mendoza, 2014). Sin embargo este balance negativo debe
aportar un adecuado aporta de proteinas para mantener la funcion de la
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masa muscular, se tomara en cuenta la tolerancia, actividad fisica y el Gasto

Energético en Reposo.

Estimacidén de Requerimientos Nutricionales

La estimacion energética del paciente se realizara individualmente, no hay
un rango determinado o especifico para los pacientes Obesos mérbidos que
se han sometido a cirugia bariatrica ya que como en todos los casos los
requerimientos se los obtiene mediante la valoracion de cada paciente, sin
embargo podemos acotar que segun Garcia-Lorda P. et al.(2004) el
contenido energético que recibird durante los 3 primero meses seran de

aproximadamente 800 kcal/dia.

Para poder estimar el gasto energético de un paciente obeso se usara la
férmula mas adecuada para este tipo de paciente, aunque no existe una
férmula destinada para estos, en la practica clinica se usa con preferencia la
férmula de Mifflin (Frankenfield, 2005).

La férmula de Mifflin es la formula de Harris & Benedict pero modificada
para estimar requerimientos caldricos de menor cantidad para lo cual nos
ayuda a predecir el Gasto energético del paciente Obeso en este
requerimiento se realizara la distribucién energética adecuada; la formula es

la siguiente:

Varén: (9.99 x P) + (6.25 x Alt)- (4,92 x Edad) + 5

Mujer: (9.99 x P) + (6,25 x Alt) — (4,92 x Edad) — 161
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Distribucion Porcentual Energética (DPE)

Proteinas: 20 %
Grasas: 25-30 %;

Hidratos de carbono: 40-50 % (con predominio de los complejos).

En el dia: desayuno: 20 %; colacion: 15 %; almuerzo: 30 %; colacion: 10
% y cena: 25 %.35

= Proteinas.

Este ser& el nutriente mas importante que debemos aportar tras la cirugia,
porque nos ayudara a facilitar una rapida cicatrizaciéon de las heridas y a
preservar la masa magra, este aspecto es importante para evitar un rapido
descenso de la tasa metabdlica basal tras la pérdida de peso. La cantidad
requerida de este macronutriente sera de al menos 1g/kg peso ideal/dia, lo
que en la practica equivale a 60u 80 g diarios, en caso de derivacién
biliopancreética se aporta entre 80 a 120 g/d. A esto se asocia un problema
en que los alimentos proteicos como la carne, pescados, huevos, derivados
lacteos, etc. no son bien tolerados dentro de las primeras semanas de
cirugia; es por esto que se requerira administrar un suplemento extra de

proteinas afiadiendo a la cantidad deseada (Rubio, Et al; 2005).

= Hidratos de Carbono

Este macronutriente podria ser adecuado de 40 a 50% del valor calérico
total, su procedencia deberia ser variable por medio de fuentes de hortalizas,

frutas, legumbres, arroz, papas, pan, pasta, etc.
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Dentro de este grupo también se encuentran los carbohidratos simples
entre ellos se encuentran las galletas, caramelos, helados, bolleria, refrescos
y zumos azucarados; este grupo debe evitarse por dos razones importantes:
1. Aportan calorias y pueden dificultar la pérdida de peso; y 2. Porque estos
pacientes llegan a experimentar sindrome de dumping (vaciado gastrico o
intestinal), que producen un malestar general desagradable del paciente.
Aparte tenemos que recordar que este tipo de carbohidratos simples no

aportan asi nada de vitaminas y/o minerales. (Rubio M.A.; 2007).

= Fibra

El tipo de fibra que puede ser mal tolerada en los pacientes con reducida
capacidad gastrica es la de tipo insoluble, exactamente la que se encuentra
en verduras, cereales integrales y algunas legumbres; por otra parte la fibra
soluble como oligosacéridos que se encuentran en salvado de avena,
nueces, frijoles, alverjas y algunas frutas y vegetales es bien tolerada. Una
vez que pasa el tiempo y el vaciado gastrico mejora, los pacientes pueden
tolerar mejor este tipo de alimentos. (SEEDO, 2007). La cantidad de fibra
consumida por cada 1000 kcal sera de 14 gramos, teniendo en cuenta en
caso de que el paciente presente estrefiimiento o diarrea, sera tomada en

cuenta el tipo de fibra adecuado.

» Lipidos

Este tipo de macronutriente se inclina a lentificar el vaciado gastrico y a
agravar sintomas que pueden estar existentes o no de reflujo gastrico. Debe
limitarse alimentos ricos en grasa, mas que por la posible intolerancia que
pueda existir, es por el excesivo aporte calérico que puede detener la
pérdida de peso o facilitar la recuperacion de peso. Las recomendaciones
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dentro de los primeros tres meses seran menos del 30% del VCT, no deben
superar los 20 g/dia, ademas se promovera un patron cardio-protector con

base en el perfil lipidico.

=  Micronutrientes

Sera necesario recomendar suplementacion para el resto de su vida de
acuerdo al déficit que presente el paciente. Aun no se encuentran bien
establecidas la dosificacion. Entre las deficiencias principales por cirugias
ajenas a Manga Gastrica son, vitaminas A, K, B1 (Tiamina), Zinc, Magnesio,

Fosforo y Selenio.

= Hidratacion

Este punto sera realmente importante para mantener un volumen urinario
de mas de 30 ml/h o 240ml/ 8h, evitar la sobrecarga de volumen y mantener
valores normales de electrolitos séricos. La primer ingesta de liquidos se
iniciara con hielo en forma de cubo hasta llegar a pequefios sorbos de
liquido. Por la dificultad que el paciente tiene se le indicara que debe tomar
pequefios sorbos durante todo el dia, excepto 30 minutos antes de la
comida, durante y 45 a 60 minutos después de la ingesta de comida. Para

mantener una adecuada hidratacion deberad consumir mas de 1.5 I/d.

Caracteristicas de la Dieta

e Volumen de las tomas

Por tener limitaciones de volumen del reservorio gastrico, el paciente

necesitara conocer la realizacion de una dieta fraccionada. El procedimiento
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quirdrgico restrictivo gastrico como la Gastrectomia Vertical en Manga
remueve el 60 — 80% del estbmago; es debido a esto que el paciente debera
conocer y ser entrenado para ingerir pequefias porciones de alimentos,
equivalentes a 25 a 50ml, inmediatamente después de la cirugia, para ir

incrementando la capacidad a 60 — 150 ml.

e Contenido Energético

El valor cal6rico progresa en cada fase. Por la sensacion de saciedad
precoz que produce el llenado rapido del reservorio, seguir una dieta
hipocaldrica sin tener sensacion de hambre durante los 3 primeros meses,
este aporte energético no suele sobrepasar los 800 kcal/dia. A partir de los 6

a 12 meses, en esta fase consumen entre 1200 a 1400 kcal/dia.

e Consistencia de la Dieta

Debe ir aumentando la consistencia en forma progresiva, durante un
periodo de 6 -8 semana, sera a través de 4 fases: liquida, semisdlida, blanda
y alimentos firmes. En las cirugias restrictivas, la consistencia de la dieta
podria aumentar en forma mas progresiva. Sera de este modo por la larga
linea de suturas y posibles nauseas después de las cirugias restrictivas; sin
embargo el objetivo principal de cada fase es que el paciente logre consumir

suficientes cantidades de proteinas y liquidos.
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GUIA DE TRATAMIENTO DIETO TERAPEUTICO PARA PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA DEL

Liguidos
claros. Denfro de
las primeras 24 a
T2 horas
posteriores a la
cirugia

Liguidos
completos.
Iniciar dentro
del 3er dia al
15avo dia.

Blanda
Mecanica o
Puré.

Iniciar
semana 3 hasta
semana 5.

Facil digestion.
SemanaGyg

Basal

Panes,
cereales, feculas

Probar tolerancia
primero con avena
de preferencia
tostada.

Fan pita, arroz,
fideos [ tallarin,
pan tostado,
galletas de agua,
avena cocida,
maicena, s50va,
lentejas,

garbanzos, frejol.

Todos los
mencionados,
preferible cereales
de grano entero.

HOSPITAI TFODORO MAI DONADO CARRO DF GLIAYAOLUIII

Vegetales

Todos a tolerancia
en caldos, a
excepcion de los

flatulentos
(bracoli, coliflor,
col, etc) e
irritantes
gastricos.

Atolerancia, todos
cocidos v sin piel,
triturados, preferir

papa, lentejas.
Evitar los
flatulentos
(bracoli, col,
coliflor, etc.)

Aumentar poco a
poco  vegetales
cocidos, avudan a
que Sean  Mmas
faciles para la
digestion
(zanahoria blanca
o amarilla, papa,
brocoli, zambo

zuguini, zapallo,
berenjena)
Todas con
moderacion v
evitar las que
proporcionen
mucha fibra vy
flatulencia

Frutas

Todas la frutas,
excepto las alta
en fibra, se
recomienda
cocidas, licuadas
v cernidas (pifia,
naranja, papaya,
coco, granadilla,
mamey)

Todas las frutas
cocidas ¥ sin

piel, preferir
manzanas ¥
peras sin
semillas,
trituradas.

Todas las frutas
cocidas ¥ sin
semillas. Zumaos
de frutas.

Todas, evitar
pieles, semillas.
Freferir fruta
fresca ¥ no
ZUMmo.

Carnes

Hueva, 5e
recomienda
claras cocidas
o afiadidas a
preparaciones
liquidas.

Freferir huevo
(en mMenaos
frecuencia
dura),
pescado,
aves, sin piel.
Trituradas /o
licuadas, o
molidas.

Huevao (de
preferencia
dure solo a
veces),
pescado,
aves, cerdo,
sin piel ni
grasa,
molidas.

Freferir
huevaos,
pescados
blancos, aves
v cerdo. Las
carnes rojas
no son bien
toleradas.

Lacteos

Preferir leche,
yogurtbajos en
grasa. Si
presenta
intoleranciaala
lactosa
consumirleche
de sova

Leche, vogurt,
guesos bajos
en grasa. Si
presenta
intoleranciaala
lactosa
consumirleche
¥y queso de
soya.

Leche, vyogurt,
guesos bajos
en grasa. Si
presenta
intoleranciaala
lactosa
consumirleche
deslactosada o
leche v queso
de soya.

Leche, vogurt,
guesos bajos
en grasa.
Intolerancia a
la lactosa
consumirleche
¥ gueso de
soya.

Aziicares

Evitartodo
tipo de
azlcares

Evitartodo
tipo de
azucares

Evitartodo
tipo de
azlcares

Freferible
evitar
azlcares

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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Grasas

Evitar este tipo
de macro
nutrientes en
esta etapa.

Freferir  aceite
20cc de oliva
extra virgen,
girasol, soya o
canola afiadiren
preparaciones,
aguacate

triturado.

Freferir  aceite
20cc de oliva
extra virgen,
girasol, soya o
canola afiadiren
preparaciones,
aguacate,
nueces,
almendras.

Aceite de oliva
exira virgen,
girasol, soya o
canola anadiren
preparaciones,
aguacate,
nueces,
almendras.

Mo
recomendado

Café, gaseosas,
jugos artificiales,
alcohol

Café, gaseosas,
jugos artificiales,
alcohaol,
picantes, ni
condimentos
artificiales.

Café, gaseosas,
jugos arificiales,
alcohal,
picantes, ni
condimentos
artificiales.

Café, gaseosas,
jugos artificiales,
alcohal,
picantes, ni
condimentos
artificiales. Mo
embutidos

Café, gaseosas,
jugos artificiales,
alcohaol,
picantes, ni
condimentos
artificiales. Mo
embutidos

Recomendado

Infusion de
manzanilla,
COonsome
desgrasado, agua

Proteinas: no
menos ded40g/d.
Gelatina,
caseinato de

calcio, suero de
leche en polvo.
Suplemento  pro
50y 0 ensoy (2

medidas)
Proteinas no
menaos de G0g/d.
Gelatina,
caseinato de

calcio, suero de
leche en polvo

Proteinas no
menaos de 30g/d.

Arroz ¥
pastas probar
tolerancia con
preparaciones
suaves.

Vegetales v
proteinas de
preferencia,
hervidas. o al
hornao, no fritas.
Fara endulzar
consumir

preferiblemente
splenda.



PROTOCOLO ATENCION PARA PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA POST CIRUGIA BARIATRICA.
EVALUACION NUTRICIONAL.

Se recomienda realizar con frecuencia la vigilancia del estado nutricional los primeros dos afios los meses:
después de 15 dias, 1, 3,6, 12y 24.
EVALUACION BIOQUIMICA

EVALUACION ANTROPOMETRICA EVALUACION DIETETICA

» Peso actual » Hematocrito completo. » Problemas gastrointestinales.
» Peso perdido » Electrolitos. » Intolerancia a algun alimento.
> Talla » Glucosa en ayunas. » Recalcular VCT, proteinas,
> IMC » Perfil lipidico: Colesterol total, CHO, y demas nutrientes necesarios
» % Grasa corporal Hdl, Ldl y triglicéridos. para una ingesta adecuada de todos
» Perimetro de cintura » Proteinas totales, albumina, los nutrientes.

creatinina. - Proteinas: 0.8 a 1g/kg peso.
» Enzimas hepéticas: GTO, GTP.
» Micronutrientes: Hierro, calcio,

vit. B12.

Fuente: (Otilia Perichart P., 2012)
Adaptado por: Lesly Torres Ruiz.
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DIETA: LIQUIDOS CLAROS.
VOLUMEN: ENTRE 50 a 100 ml por toma/ porcidn segun tolerancia. Se recomienda

iniciar con ingestas entre 30 a 50 ml ¢/ 4 a 6 horas. Es necesario cubrir 1500 ml/dia.
24 a 48 horas.
e Infusién de manzanilla.

e Consomé desgrasado.
e Agua natural.

DIETA: LIQUIDOS COMPLETOS. (500 kcal)
VOLUMEN: Incrementar de 1500 a 2000 ml/ dia. Por porcion entre 100 a 200 ml.

DESAYUNO: divido en varias tomas por 2 horas de distancia.

e Ytz de infusiébn de manzanilla.
e Ytz de Leche o yogurt bajo en grasa.
e Ytz de zumo de futa (babaco).

ALMUERZO:

e 1 Tz de consomé de pollo desgrasado y cernido.
e Ytz de infusion de hierba luisa.

COLACION:

e Y% Tz de caldo de vegetales cernido + 2 cdta de aceite de oliva o girasol.
e 14 de leche o yogurt baja en grasa.
MERIENDA:

e Y Tz de gelatina liquida.
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DIETA: BLANDA EN CONSISTENCIA O PURE. (800 - 1000kcal)
VOLUMEN: entre 1500 a 2000 ml. Por porcion entre 150 a 200 ml.

DESAYUNO:

e Ytz de colada de avena sin azucar con leche baja en grasa, cernido.
e Ytz de papilla de guineo.

ALMUERZO:

e Y% Tz de puré de papa
e 40 g de carne de pollo hervido, triturado.

COLACION:

e Y vaso de yogurt dieta o bajo en grasa.

MERIENDA:

e 141tz de puré de zanahoria blanca.
e 1 0z de pescado blanco hervido y triturado.

CENA:

e 1 Tz de colada de manzana. Sin leche
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DIETA: FACIL DIGESTION (1000 — 1200 KCAL)
VOLUMEN: 1500 a 2000 ml
DESAYUNO:

e 200 ml de yogurt bajo en grasa o de dieta.
e 200 ml de puré de fruta permitida.
e 1 rebanada de pan tostado.

ALMUERZO:

e 2 0z de pechuga de pollo.
e 200 ml de vegetal triturado con 10 cc de aceite de oliva (zanahoria blanca o
zapallo o zuquini o papa)

COLACION:

e 200 ml de batido de guineo.
e 3 galletas de agua.

MERIENDA:

e 2 Clara de huevo.
e 150 ml de puré de fruta.

CENA:

e 200 ml de colada de leche con avena.
e 150 ml de crema de legumbre con aceite de oliva mas una clara de huevo
triturada en la crema.
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DIETA: BASAL (1200 — 1400 KCAL).
VOLUMEN: 1500 A 2000 ml.

DESAYUNO:

e 240 ml de colada de avena.
e 1 clara de huevo
e 1 rebanada de pan tostado con 1 0z de queso bajo en grasa

COLACION:

e 1 porcion de fruta a su eleccion.
e 1 paquete de galletas de agua.

ALMUERZO:

e 240 ml de crema de vegetales.

e 2 0z de pescado.

e 1/3 taza de menestra de lenteja
e Y tz de ensalada a su eleccion.
e 15 porcion de fruta.

COLACION:

e 200 ml de yogurt dietético.
e Con cereal sin azucar

MERIENDA:

e 2 Oz de pollo¥z porcién de pan pita 0 mama Fanny.
e 1 rebanada de tomate.

e 1 clara de huevo.

e Y porcion de fruta.
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ANEXOS

ANEXO I:

CUADRO NP°2: Sintomas asociados a déficit de nutrientes

DEFICIENCIAS DE NUTRIENTES

SIGNOS

PROTEINA

Caida y desprendimiento facil del

cabello, ufas quebradizas vy
acanaladas, alopecia, palidez vy
fatiga

ACIDO FOLICO

Calambres, cefalea y cambios de

conducta

Astenia, cefalea, calambres, disnea,
nauseas, mialgias, palidez y caida

HIERRO
del cabello
Caida del cabello o alopecia, diarrea,
ZINC pérdida de peso, palidez y fatiga.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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ANEXO II:

Cuadro N° 3: Sintomas gastrointestinales mas frecuentes post cirugia bariatrica y recomendaciones

SINTOMAS CAUSA RECOMENDACIONES
= Comer despacio.
Comer rapido = Respetar el tamafio del alimento permitido.
NAUSEA'Y | Masticar poco los alimentos = Respetar los horarios y tiempo definido para su consumo.
VOMITO e Mezclar liquidos con solidos * No mezclar liquidos y sélidos.

e Introduccion de un nuevo
alimento
e Ingerir mayor cantidad de la

capacidad gastrica

= Usar probidticos.

e Tras la cirugia es normal = Evitar el consumo de fibra insoluble como granos enteros, salvado de
DIARREA realizar entre 3a 5 trigo y algunas frutas y vegetales.
deposiciones al dia. Al = Evitar alimentos que produzcan gases.

transcurrir los dias se espera

reduzca la frecuencia.

= Adecuada ingesta de fibra soluble como verduras y leguminosas
ESTRENIMI e Por la baja ingestion de trituradas o frutas secas como uvas, pasas entre 72 13 g/d e hidratacion.

ENTO alimentos ricos en fibra. = Evitar el consumo de fibra insoluble ya que no es bien tolerada.
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e Diaforesis.

e Sensacion de hambre.

No consumir bebidas azucaradas o alimentos

con azucares simples.

SINDROME e Malestar general. » Silos sintomas contintan varios dias, realizar
DE  Nausea y/o vomito. Tras la ingestion de HCO. una dieta especifica y farmacos (inhibidores de

DUMPING e Personas con hiperinsulinismo tienen mayor la alfa-glucosidasa).

probabilidad de desarrollar el sindrome.

= Ingerir liquidos en pequefios volumenes, con la

ayuda de un sorbete.

DESHIDRA = Evitar temperaturas extremas.

TACION e Por vomitos repetidos. * Ingerir bebidas isoténicas en caso de pérdida

e Diarreas profusas.

e Escasez de la ingesta de liquidos.

de electrolitos.

Adaptado de: Manual de Lineamientos para la practica de la nutricién clinica. Enfermedades crénico-degenerativas.

Elaborado por: Lesly Torres Ruiz.
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ANEXO IlII:

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

FICHA CLINICA DE CONTROL DE PACIENTES DEL ESTUDIO DE TTO
NUTRICIONAL EN PACIENTES OBESOS CON IMC 240 SOMETIDOS A
CIRUGIA BARIATRICA.

DATOS GENERALES

Nombre del paciente: #HC:
Fecha de la cirugia: ] ]
Edad: Femenino Masculino

Procedencia:

Ocupacion:

Teléfono de contacto:

Estado civil: Soltero/a | |Casado/al | Divorciado/al | Viudo/a| |Unién Libre| |

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso Actual:

Peso habitual o pre quirdrgico:
Peso ajustado a la obesidad:
Talla:

IMC actual:

% Grasa Corporal Actual:
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ANEXO IV:

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ENCUESTA A PACIENTES DEL ESTUDIO “REPERCUSION
NUTRICIONALE EN PACIENTES OBESOS MORBIDOS QUE SE HAN
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA”, SOBRE SINTOMAS O MOLESTIAS
QUE PRESENTADO, RELACIONADO CON LA ALIMENTACION.

NOMBRE:
EDAD:

. Presenta o presento algun tipo de sintoma gastrointestinal como:
Nauseas Diarrea
] ]

] Estreiimiento

Nausea y/o vomito

[ ]

Intolerancia a algun alimento

Vomitos

[ ]

. Presenté algun malestar como:

Fatiga Palidez
D g' Dt Dolor d b
ecaimiento olor de cabeza
[ ] i [ ]
Mareo Calambres
. | L]
Pérdida de cabello o alopecia Desmayo

[ ]

. A gue alimentos presento intolerancia:

Carnes rojas ]

Citricos ]

Grasas [

Carbohidratos  (arroz, papa,

verde, pasta, choclo, harinas o ]
cereales)

Café
L]
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