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RESUMEN

La obesidad ha sido descrita como la crisis de salud del siglo XXI por el alarmante incremento a nivel mundial, sus
comorbilidades, su dificil manejo y su impacto econdmico. En México, el sobrepeso y la obesidad son problemas que
afectan a cerca del 70% de adultos mayores de 20 afios segln la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006. Si
la mayoria de esta poblacidn buscara atencidon médica el sistema de salud seria insuficiente en relacién a la infraestructura,
a los recursos humanos y a los gastos de operaciéon. El gasto para la atencién de enfermedades asociadas a la obesidad
crece exponencialmente, en la actualidad se gastan 70 mil millones y se calcula que para el 2017 puede llegar a 170 mil
millones. El riesgo para enfermedades crénicas estd directamente relacionado con el grado de obesidad de una persona, el
indice de masa corporal (IMC) es util para clasificar el grado de obesidad. La obesidad mdrbida se describe como la
presencia de un IMC >40 kg/m?. Este padecimiento puede disminuir hasta 20 afios la expectativa de vida. La cirugia
bariatrica ofrece una opcién eficaz de tratamiento para la obesidad mdrbida cuando los tratamientos convencionales han
fracasado porque logra una pérdida de peso significativa y sostenible, mejora la salud y disminuye los gastos para la
atencién médica. El bypass gastrico es el estdndar de oro de la cirugia bariatrica; sin embargo, este procedimiento implica
cambios anatdmicos y fisioldgicos del tracto gastrointestinal asociados a complicaciones nutricias como: Desnutricidon
energético proteica, deficiencias de vitaminas (B1, B2, Be, B12, C, A, D, Ky acido fdlico) y deficiencias de minerales (Fe, Ca, Zn,
Cu, Se). Por esta razon, el objetivo principal del manejo nutricio postquirlrgico es promover la pérdida de peso adecuada,
evitando o tratando oportunamente estas deficiencias. La dieta post bypass gastrico progresa gradualmente segun
tolerancia, los pacientes estables suelen consumir menos de 800 kcal/d durante los primeros 3 meses de postquirurgicoy a
partir del sexto o doceavo mes alcanzan 1000 o 1200 kcal /d. El consumo debe proporcionar minimo 60 g/d de proteina,
empleando de ser necesario complementos proteicos para cubrir esta recomendacién. El esquema bdsico de suplementos
comprende: 1- 2 tabletas de multivitaminico, 1200 — 1500 mg/d de citrato de calcio con 400 - 1200 U/d de vitamina D2, 400
- 800 ug/d de acido félico, 65 - 80 mg/d de hierro elemental y 3000 pg intramusculares de Bi> cada 6 meses o 500 pg/d por
via oral.

El caso descrito en este documento trata de una paciente del sexo femenino de 46 afios de edad con 8 meses de
postoperada de bypass gastrico. Esta paciente fue hospitalizada con el diagnéstico de desnutricién severa pluricarencial
mas ulcera en boca anastomética, depresién mayor e insuficiencia hepatica Child B. Al ingreso mostraba signos y sintomas
compatibles con desnutricidon energético proteica, deficiencia de zinc, vitamina K, Bz, B3 y Bs. Durante los primeros 7 dias de
hospitalizacién recibié nutricion enteral (NE) con férmulas polimérica especializada (Prosure e Inmunex) en infusidon
continua por sonda nasoyeyunal (SNY). La meta para el aporte de energia y proteinas era de 919 kcal y 63.4 g,
respectivamente (54% de sus requerimientos energéticos y 79% de los requerimientos proteicos). Sin embargo, la meta
nutricia no se alcanzo por intolerancia a la NE y deterioro del estado neurolégico y psicolégico. La evolucidn clinica térpida y
el detrimento del estado nutricio motivaron el inicio de la nutricion parenteral total (NPT) por catéter venoso central (CVC)
teniendo como meta un aporte de 1516 kcal en 1533 ml por infusidon continua para 24 horas. La NPT alcanzé la meta al
tercer dia cubriendo el 89% de requerimientos energéticos, el 90% de requerimientos proteicos y el 100% de las ingestas
diarias recomendadas (IDR) de vitaminas y minerales. El tratamiento de las deficiencias incluyd: 22 mg/d de zinc
intravenoso (IV) durante 7 dias seguido de 5 mg por NPT durante 22 dias, 15 ml/d de MVI IV por 7 dias seguido de 10 ml
por NPT durante 22 dias, 10 mg/d de vitamina K IV por 5 semanas y 1 g/d de vitamina C por via oral (VO) durante 4
semanas. Después de una semana con NPT, se observé progreso favorable, sin embargo, por los antecedentes de consumo
insuficiente y la malabsorcion se decidié revisar el bypass gastrico. El dia 28 de hospitalizacidn la paciente fue sometida a
laparoscopia, durante el procedimiento se resecaron 80 cm de asa ciega dilatada (Fig. 3) y se colocd una gastrostomia a
estomago residual. El manejo nutricio posterior al procedimiento consistido en dieta blanda por VO y NE con féormula
semielemental (Perative) en infusidon continua por gastrostomia, con esta dieta mixta se cubrié el 102% del requerimiento
energético y 97% del proteico durante los dias restantes en hospitalizacidn. La paciente egreso por mejoria, después de 37
dias de estancia hospitalaria.



I.  INTRODUCCION
1.1. EPIDEMIOLOGIA.

En el 2008 se reportaron 1 billén de personas obesas y 800 millones de desnutridos en el mundo. La obesidad actualmente
es descrita como la crisis de salud del siglo XXI* En México segtin la ENSANUT 2006 el sobrepeso y la obesidad afectan a
cerca del 70% de adultos mayores de 20 afios, con una prevalencia de obesidad en adultos del 34.5% para mujeres y del
24.2% para hombres. 2 Si la mayoria de esta poblacidn buscara atencién médica el sistema de salud seria insuficiente en
3 E
enfermedades asociadas a la obesidad crece exponencialmente, en la actualidad se gastan 70 mil millones y se calcula que

relacion a la infraestructura, a los recursos humanos y a los gastos de operacion. gasto para la atencién de

para el 2017 puede llegar a 170 mil millones. *

La obesidad es una condicién compleja multifactorial relacionada con aspectos genéticos, metabolismo celular, habitos
alimentarios, estilo de vida y condiciones socioecondmicas y culturales que favorecen un ambiente obesigénico. La
obesidad resulta de un desequilibrio crénico entre el consumo y el gasto energético total. Este desequilibrio en la mayoria
de los casos, es consecuencia del consumo de dietas con alta densidad energética y bajas en fibra y/o exceso de bebidas
con azucares y bajo contenido de nutrimentos, en combinacién con una escasa actividad fisica. La mayor disponibilidad de
alimentos densamente energéticos, el aumento en el tamafno de las porciones y la tendencia a comer sin que exista una
verdadera necesidad fisioldgica contribuyen al aumento de la obesidad en el mundo. ®

El riesgo de enfermedades cronicas esta directamente relacionado con el grado de obesidad de una persona (tabla 1)y
puede disminuir hasta 20 afios la expectativa de vida. En el 2005, se estimd que causaba en todo el mundo mas de 2.5

millones de muertes al afio. ©

TABLA 1. COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD.

Listado de comorbilidades

CARDIOVASCULARES
Cardiomiopatia

Enfermedad cerebrovascular
Coronariopatias

Dislipidemia

Muerte subita

Hipertensién

ENDOCRINAS

Amenorrea

Hirsutismo

Infertilidad

PULMONARES/ RESPIRATORIAS
Disnea

Hipoventilacién

Apnea obstructiva del suefio

GASTROINTESTINALES Y HEPATOBILIARES
Esteatosis hepatica

Reflujo gastroesofagico

Esteatohepatitis

Litiasis vesicular

MUSCULO ESQUELETICAS/DERMATOLOGICAS
Propensidn de accidentes

Lumbalgia crénica

Enfermedades articulares degenerativas
Diaforesis

Hernias

Inmovilidad

Infecciones

Dermatitis Intertriginosas

VENOSAS

Trombosis venosa profunda
Edema de miembros inferiores
Embolia pulmonar

Estasis venosa

Ulceras por estasis venosa
PSICOLOGICAS

Depresion

Baja autoestima

Mala calidad de vida
Relaciones sociales malas
Suicidio

MISCELANEOS

Fatiga cronica
Pseudotumor cerebri
Incontinencia urinaria
Neoplasias malignas, etc.

Shikora S. Severe Obesity: A Growing Health Concern A.S.P.E.N. Should Not Ignore. JPEN 2005; 29:288-297.



La obesidad también se asocia con deficiencias nutricias. Person, et al, realizaron una revision de las deficiencias nutricias
en candidatos a cirugia bariatrica con obesidad mdrbida, reportando deficiencia de vitamina D en el 40% de los pacientes
analizados, deficiencia de vitamina A en el 7%, deficiencia de vitamina B 12 en el 5%, bajas concentraciones de zinc sérico
en el 28%, deficiencia de hierro en el 14%, bajas concentraciones de selenio en el 58% y deficiencia de acido fdlico en el
2%. Actualmente la obesidad se relaciona con deficiencia de vitamina D, la prevalencia cambia dependiendo el grado de
obesidad y la raza, por ejemplo en caucasicos con obesidad modrbida llega hasta el 43% y en afroamericanos con el mismo
grado de obesidad esta deficiencia alcanza el 83%. ’

El tratamiento de la obesidad debe incluir cambios en la alimentacién, ejercicio, manejo conductual y en algunos casos
medicamentos, cuando estos tratamientos fracasan, la cirugia baridtrica ofrece la opcién de tratamiento mas eficaz para la
obesidad moérbida. El aumento global en la prevalencia de la obesidad vy el éxito de la cirugia bariatrica, han
desencadenado el crecimiento exponencial en el nimero de procedimientos realizados al afio. En Estados Unidos (EE.UU)
la cirugia baridtrica es la operacién electiva abdominal mas frecuente. #° En ese pais durante 1988 se efectuaron 13,365
operaciones bariatricas 1° y en el 2008 se realizaron 220,000. # La cirugia bariatrica efectuada con mayor frecuencia (70 a
88% de los casos) es el bypass gastrico laparoscépico, este procedimiento se realiza el 80% de ocasiones a mujeres de entre
40 a 64 afios de edad con nivel socioecondmico alto. 111

A) Frecuencia de las complicaciones por bypass gdstrico.
El bypass gastrico implica cambios anatémicos y fisiolégicos que favorecen el desarrollo de complicaciones nutricias como:
Desnutricién energético proteica, deficiencias de vitaminas (B1, Bz, Bs, Bi2, C, A, D, K y 4cido fdlico) y deficiencias de
minerales (Fe, Ca, Cu, Se y Zn). Estas complicaciones se presentan especialmente durante el primer afio de postoperatorio,
periodo en el cual los pacientes se adaptan a sus nuevas condiciones. 2 Diversos estudios realizados en EE.UU, Australia,
Colombia y Brasil #18 sefialan una alta prevalencia de desnutricién y de deficiencias de micronutrimentos en pacientes con
bypass gastrico, como se muestra en la tabla 2.

TABLA 2. PREVALENCIA DE DESNUTRICION Y DE DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIMENTOS EN BYPASS GASTRICO

Deficiencia Prevalencia

Desnutricidn energético proteica En superobesos hasta el 13% a los 2 afios. >!! Incidencia 4.8% 12
Vitamina A Hasta 11% al afio &

Vitamina D 15 -48% al afio 12>

Vitamina K Rara 1°

Vitamina C Hasta el 35% al afio 0 2 afios &

B1 Hasta 1% al afio 1!

B2 Hasta 14% al afio °

Bs Hasta 18% al afio °

B12 Hasta 30% al afio 1>y de 36 - 70% a largo plazo

Acido félico 9-38% 8

Hierro 15 - 74% en los primeros 2 afios. 11¢ Incidencia del 10% 3
Calcio 10- 51% Y

Se 14-22% 8

Zn Rara®

Hablando de las deficiencias nutricias derivadas del bypass gastrico, la hipoalbuminemia se encuentra presente hasta en el
20% de los casos en los primeros 6 meses del postoperatorio. La incidencia de anemia se puede encontrar hasta en el 74%

de los casos y el tipo més frecuente es la ferropénica. 13



Para la deficiencia de vitamina D hay estudios que muestran una prevalencia prequirurgica del 40 al 57% vy al afio de
postoperatorio esta prevalencia disminuye significativamente hasta el 19 o 30%. 7/*® Esta reduccidn se relaciona con la
pérdida de tejido adiposo asociada en teoria con el aumento de la disponibilidad de vitamina D. Sin embargo, los pacientes
con 4 aiios de postoperados de bypass gdstrico vuelven a registrar una alta prevalencia de esta deficiencia de hasta el
63%, esta vez relacionada con la malabsorciéon de la vitamina D. 7

La incidencia de complicaciones neuroldgicas asociadas a la cirugia bariatrica varia del 5% al 10% de los casos. Las mas
graves son las que ocurren por deficiencia de vitamina B1 o Bi2, ya que pueden dar lugar a una discapacidad neuroldgica

permanente. 8

La deficiencia de cobre en pacientes con antecedente de cirugia bariatrica esta descrita en reportes de caso y aun no se
establece su incidencia pero, se cree que el nimero de reportes podria aumentar en los préximos afios. °

La deficiencia de niacina asociada a cirugia baridtrica es rara. Lépez JF, et al. reportaron un caso de pelagra asociada a
banda géstrica, 2° mientras Ashourian N, et al. describieron un caso de pelagra asociada a bypass gastrico 2!

Otras complicaciones derivadas del bypass gdstrico son las quirdrgicas, con una incidencia menor al 14.6% (tabla 3).

TABLA 3. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS POR BYPASS GASTRICO

Complicacion Incidencia
Dehiscencia de anastomosis 2-5%
Hernias insicionales 3.5-14.6%
Infeccién de la herida >10%

Estenosis de gastroyeyunoanastomosis  3-9%
Estenosis de yeyunoyeyunoanastomosis <1%

Hernias internas 3%
Hernia transmesenterica 2.2%
Obstruccion 1-5%
Invaginacion intestinal Rara

Disrupcion de la linea de grapas gastrica 0.7 -8.3%
Ulceracion del borde de la anastomosis  0.5-8.3%

Chandler R. Imaging in Bariatric Surgery: A Guide to Postsurgical Anatomy and Common Complications. AJR 2008; 190: 122—-
135.

La incidencia de ulceraciones del borde de anastomosis provocadas por medicamentos antiinflamatorios o suplementos con
hierro puede alcanzar el 27%. 22

La formacidn de célculos biliares después del bypass gastrico esta presente en el 22 al 71% de los casos y se ha asociado a
la rapida pérdida de peso.

La dehiscencia de la anastomosis es una complicacion potencialmente mortal. La mortalidad por bypass gastrico
generalmente varia del 0.1 al 1.5%, las causas mas frecuentes son, el embolismo pulmonar y la falla multisistémica. La
mortalidad es mas alta en hombres mayores de 65 afos. La experiencia del grupo quirdrgico es determinante para
reducirla; en grupos que realizan menos de diez procedimientos por afio alcanza hasta el 5% y en grupos con grandes

voliumenes de pacientes la mortalidad es <0.3%. >4



B) Factores de riesgo para el desarrollo de las complicaciones nutricias en pacientes con bypass gdstrico.
La desnutricidn energética proteica (DEP) se presenta cuando se tiene una dieta insuficiente en calidad y cantidad y/o ante
enfermedades que incrementan las pérdidas o aumentan las necesidades de nutrimentos, como resultado de un estado
inflamatorio agudo o crénico. 2

En general, los factores de riesgo para el desarrollo de la DEP vy las deficiencias de micronutrimentos en postoperados de
bypass gastrico se pueden agrupar en:

1. Disminucidn de la capacidad gastrica.

2. Disminucion de la secrecion gastrica.

3. Menor superficie de absorcién por exclusion de duodeno y yeyuno proximal .

4

Asinergia entre el boloy las secreciones bilio-pancreéticas. 1112

El sobrecrecimiento bacteriano excesivo, es otro factor de riesgo que se presenta en algunas ocasiones y favorece la
deficiencia de micronutrimentos como, tiaminay cianocobalamina. 2*

Las alteraciones psicoldgicas (baja autoestima, depresidn, etc.) asociadas a consumo insuficiente, la falta de educacién
sobre las implicaciones nutricias o acerca de la importancia del seguimiento, la carencia de motivacion para adoptar
nuevos comportamientos alimentarios, el ausentismo en consultas de seguimiento, la poca o nula adherencia a
recomendaciones nutricias y las fallas en la toma de suplementos a largo plazo son otros factores no bioldgicos que
originan frecuentemente las complicaciones nutricias en pacientes con bypass gastrico. 1214

C) La cirugia baridtrica como prevencion secundaria y terciaria.
Actualmente se reconoce que la cirugia bariatrica favorece la mejoria o resolucion de comorbilidades asociadas a la
obesidad. En la tabla 4 se observa el impacto que diferentes procedimientos baridtricos tienen sobre la remisién de
diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e hipertension.

TABLA 4. RESULTADOS DE DIFERENTES PROCEDIMIENTOS BARIATRICOS

Banda gastrica Bypass gastrico Derivacion
laparoscépica en Y de Roux biliopancreatica
Pérdida de peso excedido 46.2% 59.5% 63.3%
Remisidn de diabetes mellitus tipo 2 56.7% 80.3% 95.1%
Remisidén de dislipidemia 59% 97% 99%
Remisidn de hipertension 43% 68% 83%

Kashyap SR, et al. Bariatric surgery for type 2 diabetes: Weighing the impact for obese patients. Cleveland Clinic Jourbal of
Medicine 2010; 77(7): 468-476.

Se ha reportado la curacién del 86% de los casos con apnea obstructiva del suefio y del 100% de las pacientes con sindrome
de ovario poliquistico después de un bypass gastrico. La eficaz pérdida de peso como resultado del bypass gdstrico se
relaciona con la mejoria de otras comorbilidades relacionadas con la obesidad, por ejemplo: asma, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, osteoartritis, insuficiencia venosa, disfuncién hormonal masculina, pseudotumor cerebri y enfermedad
coronaria. Ademas disminuye el riesgo de infarto y de cdncer de mama o endometrio. 2>26 Qcén J, et al. realizaron una
estimacién del riesgo de enfermedad cardiovascular a los 10 afios utilizando puntuaciones de Framingham en 46 pacientes
candidatos a bypass gastrico, el 17.3% presentaban riesgo cardiovascular alto (>20%) antes de la cirugia, sin embargo a los 2
afios de postoperados Unicamente el 2.1% seguia en dicha categoria; la mayoria de pacientes (93.4%) finalizaron el estudio



en riesgo cardiovascular bajo (<10%). En este mismo estudid se observo la remisién de sindrome metabdlico en el 96.4% de
los casos e hiperuricemia en el 100% de los casos. ¥’

1.2. FISIOPATOLOGIA Y RELACION DE LA NUTRICION CON LA ENFERMEDAD.

El bypass gdstrico ofrece la opcidén de tratamiento mas eficaz para la obesidad mdrbida, este procedimiento causa una
significativa y sostenible pérdida de peso y mejora el estado de salud aunque, se asocia a complicaciones nutricias como,
desnutricion energético proteica y deficiencias de nutrimentos.

A) Pérdida de peso.
La pérdida de peso en los pacientes postoperados de bypass gastrico se relaciona con la saciedad temprana y la
malabsorcién de nutrimentos. La disminucion de la capacidad gastrica y el aumento de las concentraciones de hormonas
intestinales que envian sefiales de saciedad al cerebro (péptido YY y péptido 1 similar al glucagén: GLP-1), son mecanismos
que favorecen el consumo limitado de alimentos. %> Por otra parte, la malabsorcién se origina por la disminucién de
secreciones (gastrica y bilio-pancredtica) y la exclusién de superficies de absorcién (duodeno y yeyuno proximal). 12

B) Mejoria del estado de salud.

El mecanismo por el cual se resuelven o mejoran las comorbilidades metabdlicas después de un bypass gastrico aun no se
ha determinado, pero se han propuesto 3 hipdtesis para explicar la remision de la diabetes. La primera hipdtesis sustenta
gue la mejoria del estado de insulino resistencia se debe a una menor produccién de insulina causada por la pérdida de
peso, la restriccion caldrica y el balance energético negativo ocasionado por la cirugia. La segunda hipdtesis relaciona la
mejoria del estado de insulino resistencia con la reduccidn de la lipotoxicidad. La tercera hipdtesis sustenta que la Grelina,
el péptido YY, el GLP-1 y el péptido insulinotropico dependiente de glucosa (GIP), favorecen la saciedad temprana y
mejoran el estado de insulino resistencia. La grelina es una hormona estimulante del apetito; después de un bypass gastrico
sus concentraciones bajan y contribuyen a la saciedad. El GLP-1 es una hormona que estimula la liberacién de insulina,
suprime al glucagén e induce la saciedad. Esta hormona es secretada en el intestino delgado distal en respuesta a los
alimentos; después del bypass gastrico los alimentos llegan mas rdpido al intestino, ocasionando aumento en las
concentraciones de GLP-1. El Péptido YY es una hormona inductora de la saciedad, y sus concentraciones aumentan en
pacientes postoperados de bypass gastrico. El GIP es secretado por el duodeno y estimula la liberacién de insulina, sus
concentraciones pueden o no aumentar después de la cirugia. 2>%°

C) Complicaciones nutricias asociadas a bypass gdstrico.
Como se comenta en parrafos anteriores la disminucién del consumo energético y la malabsorcién de nutrimentos, son
procesos que contribuyen a la efectividad del bypass gastrico. Sin embargo, estos procesos se han relacionado con la
presencia de deficiencias nutricias y muchas veces con desnutricién energético proteica (DEP)

a) Desnutricidn energético proteica.
Esta complicacion generalmente se observa de 3 a 6 meses después de la intervencion baridtrica y se atribuye
principalmente al consumo insuficiente de proteina relacionado con la reduccion de la capacidad gastrica y la pobre
tolerancia o agrado por las carnes rojas. Afortunadamente, la mayoria de las intolerancias alimentarias disminuyen al afio
después de la operacion. Sin embargo, la absorcién insuficiente por la exclusion del duodeno (sitio donde se absorbe el 50%
de proteinas) y la disminucion de pepsindégeno y enzimas pancredticas también pueden originar esta deficiencia. La
absorcién deficiente de hidratos de carbono (HCO) y de lipidos también se asocia a la presencia de desnutricién. Los HCO
se absorben en el duodeno y en el primer metro del yeyuno, pero después del bypass gastrico la absorcién de HCO se
limita a la parte restante de yeyuno y el contacto con la amilasa pancredtica disminuye. Por otra parte, los lipidos pasan

10



directamente al yeyuno sin estimular la accion de la colecistocinina. La falta de esta hormona reduce la secrecion de sales
biliares y enzimas lipoliticas, produciendo poca hidrélisis de lipidos y menor formaciéon de micelas, lo cual se traduce en
malabsorcién de lipidos.

La mayoria de los tejidos utilizan glucosa como principal fuente de energia; el cerebro, el cristalino, los eritrocitos, la piel, el
rindn y la médula ésea requieren glucosa de manera obligatoria. Sin embargo, los pacientes desnutridos o con ayuno
prolongado cambian progresivamente el uso de glucosa por los acidos grasos y cetonas. La desnutricion disminuye la
produccion de insulina en respuesta al bajo consumo de HCO, esto aumenta la actividad de hormonas contrarreguladoras
como, glucagdn, cortisol, STH y catecolaminas (tabla 5) para que la glucosa sea obtenida por vias alternas. La primera de
estas vias es la degradacion del glucogeno (glucogendlisis) que se almacena en el higado. Una vez que los suministros de
glucdgeno se agotan, la glucosa se obtiene por gluconeogénesis la cual se efectia en el higado y en el rifidn. Los principales
sustratos de la gluconeogénesis son alanina, glutamina (aminoacidos producto de protedlisis), glicerol (producto de la
lipdlisis de los triglicéridos) y lactato (producto de la glucélisis). Cuando el ayuno o la desnutricién persisten el higado
también comienza a producir cuerpos cetdnicos, (3-hidroxibutirato, acetoacetato y acetona) que pueden ser utilizados por
el cerebro reduciendo asi la cantidad de glucosa que debe producirse. La cantidad de glucosa utilizada por el cerebro
disminuye de 80 g al dia en las primeras etapas de ayuno a 35 g al dia en inanicidn a largo plazo.

La DEP se caracteriza por una respuesta metabdlica inicial aumentada promovida por las catecolaminas secretadas en
respuesta a la disminucidon de glucosa en la sangre (tabla 5). Este hecho origina altas tasas de gluconeogénesis. No
obstante, cuando el ayuno se prolonga las concentraciones de catecolaminas y de T3 disminuyen, favoreciendo la
reducciéon de la  tasa metabdlica basal (menor gasto energético). Ante menor gasto energético la gluconeogénesis
disminuye, cuando esto ocurre se dice que el organismo se adapté al ayuno. 2?°

TABLA 5. CAMBIOS HORMONALES EN DEP

Hormona Situacion Efecto

Insulina Disminuida < Sintesis de proteina
< Lipogénesis

Glucagén Aumentada > Gluconeogénesis
> Protedlisis
Cortisol Aumentada > Gluconeogénesis
> Protedlisis
> Lipolisis
Catecolaminas Incremento inicial, > Glucogendlisis

Posteriormente normal (puede incrementar).  >Lipdlisis e inhibe secrecién de insulina

STH Aumentada < Captacién de glucosa por los tejidos
>Lipdlisis
T3 Disminuida en ayuno prolongado < Gasto metabdlico basal

< Oxidacion de glucosa

Emery P. Metabolic changes in malnutrition. Eye 2005; 19:1029-1034.
Hearing S. Refeending sindrome. BMJ 2004; 328: 908-909.
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Estos cambios metabdlicos que se producen en respuesta a la DEP impactan de manera negativa el estado de salud. Si
existe un déficit de energia grave el balance energético no puede mantenerse y se activan procesos catabdlicos (protedlisis
y lipdlisis) que producen pérdida de tejido corporal (magro y graso). La protedlisis disminuye la funcién muscular, porque la
principal fuente de proteinas durante el ayuno es el musculo estriado. Las consecuencias mas graves estan asociadas con la
pérdida de los musculos respiratorios que conducen a deterioro de la capacidad de toser aumentando la susceptibilidad a
las infecciones respiratorias. También se ha reportado pérdida de musculo liso intestinal lo cual favorece la translocacion
bacteriana y disminuye la capacidad de absorber los nutrimentos cuando se inicia la realimentacién. Otras manifestaciones
clinicas de la deficiencia de proteinas comprenden: Dermatitis, alteraciones de mucosa, ufias quebradizas y acanaladas,
coiloniquia, caida de cabello, alopecia, signo de bandera, Ulceras de decubito, palidez, edema vy fatiga.

La interaccién entre la desnutricion y las enfermedades, especialmente las enfermedades infecciosas, es a menudo descrita
como un circulo vicioso. El paciente con desnutricién crdnica es propenso a deteriorarse rdpidamente ante cualquier
respuesta inflamatoria aguda, a su vez la desnutricién exacerba el proceso de la enfermedad por la supresion de la funcidon
inmune. Los cambios metabdlicos (catabolismo aumentado), en estas situaciones son dificiles de interpretar y separar, ya
gue representan la respuesta tanto a la desnutricion como a las enfermedades.

La respuesta metabdlica al trauma consiste en activar vias alternas para la obtencion de energia y sustratos metabdlicos
(gluconeogénesis, lipdlisis, y protedlisis), con el fin de apoyar al proceso inflamatorio y posteriormente brindar sustratos
reparadores para la recuperacién. Los desnutridos son capaces de montar esta respuesta metabdlica, pero la magnitud de
la respuesta es considerablemente menor que la desarrollada por pacientes con buen estado nutricio. Esto puede explicar
el mal prondstico que tiene un paciente desnutrido por la mayor vulnerabilidad para el desarrollo de complicaciones
después de una cirugia y los efectos perjudiciales sobre el proceso de cicatrizacién de la herida. Sin embargo, estudios en
animales demuestran que la cicatrizacion de la herida y la salud reproductiva tienen prioridad biolégica y se mantienen
incluso cuando otras funciones ya estan afectadas por la desnutricién. 3°

Otro fendmeno que puede presentarse en los desnutridos, las personas con ayuno prolongado y los obesos mérbidos con
consumo crénico insuficiente o pérdida severa de peso es el sindrome de realimentacion. Como se menciona
anteriormente estos pacientes desencadenan la respuesta metabdlica al trauma, inflamacién o ayuno activando vias
alternas para la obtencidon de energia, esta activacién requiere de electrolitos como: fosforo, magnesio y potasio. Si la
respuesta metabdlica se prolonga las concentraciones intracelulares de esos electrolitos comienza a disminuir. Cuando la
alimentacion se reinicia la glucosa vuelve a ser la principal fuente de energia pero, para metabolizarse requiere de insulina.
Sin embargo, la produccién de insulina requiere fésforo, magnesio y potasio intracelular. Por esto, las dietas isoenergéticas,
hiperenergéticas o altas en hidratos de carbono originan en pacientes con riesgo de realimentacién hipocaliemia,
hipomagnesemia, hipofosfatemia, disminucidn de tiamina e hiperinsulinemia (retencién de sodio y liquidos). Los signos y
sintomas del sindrome de realimentacidon se asocian con las alteraciones estas electroliticas (Ver tabla 6).

TABLA 6. SIGNOS Y SINTOMAS DEL SINDROME DE REALIMENTACION

Alteracion electrolitica  Cuadro clinico

HIPOMAGNESEMIA Vomito, ndusea, diarrea, ataxia, irritabilidad, confusion, depresion, convulsiones, vértigo,
Leve: 1.4-1.8 mg/d| debilidad, fasciculaciones, tetanania, alteraciones de la personalidad, coma y cambios en
Moderada: 1-1.39 mg/dl electrocardiograma (fibrilacion auricular, PR prolongada, ensanchamiento de QRS, descenso

Grave: < 1 mg/dl de STy onda T picuda).
HIPOCALIEMIA Vomito, estrefiimiento, ileo metabdlico, alcalosis metabdlica, parestesias, debilidad,
>3.5 mEq/L rabdomidlisis, arreflexia, pardlisis, alteraciones de la contractibilidad miocardica, cambios en

electrocardiograma (fibrilacién ventricular, descenso de ST, aplanamiento de ondas Ty U).
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HIPOFOSFATEMIA La produccion de trifosfato de adenosina en los miocitos disminuye causando entre otros

Leve: 1- 2.5 mg/dl efectos disfuncién de la contraccién de los musculos respiratorios lo que se traduce en
Grave: < 1mg/dl disnea, debilidad diafragmatica e insuficiencia respiratoria.
Metabdlicas - Anorexia, ndusea, vémito, hipomagnesemia, bicarbonaturia, acidosis

metabdlica, insuficiencia renal por mioglobinuria y rabdomiolisis.

Sistema nervioso - Parestesias paralisis aguda arreflexica, paralisis de pares craneales,
somnolencia, desorientacion y coma

Cardiovasculares - Insuficiencia cardiaca, arritmias, muerte subita.

Hematoldgicas - Deplecién de 2,3-difosfoglicerato en los eritrocitos lo que afecta la
liberacién de 02 a los tejidos, anemia hemolitica, trombocitopenia, alteracidon de la funcién
plaquetaria, alteracion de la funcidon de leucocitos (disminuye quimiotaxis y actividad
fagocitica y bactericida de los granulocitos)

Lépez MT. “Sindrome de Realimentacién”. Fam Hosp 2009; 33(04): 183-93.

Los efectos cardiorespiratorios y multisistémicos de la hipomagnesemia, la hipofosfatemia y la hipocalemia pueden
desencadenar en la muerte del paciente. 2%

b) Deficiencias de micronutrimentos
Las deficiencias de micronutrimentos relacionadas con el bypass gastrico se deben principalmente a la malabsorcidon
producida por la exclusidn de los sitios de hidrdlisis o absorcion (Anexo 1). El tiempo que tardan en presentarse estriba en
la severidad de la malabsorcion y la existencia o no de reservas.

Las deficiencias de vitaminas liposolubles se relacionan con la malabsorcién de lipidos presente principalmente en las
derivaciones biliopancreaticas. La vitamina A se deposita en el higado (del 50 al 85%), y estas reservas aportan retinol
durante 2 afios. Sin embargo, existen reportes de deficiencia de vitamina A hasta 20 afios después de un bypass gastrico. 3!
La produccién de vitamina D en el organismo (1,25 dihidroxi vitamina D) esta regulada por la paratohormona (PTH), entre
los pacientes con bypass gastrico hay casos de hiperparatiroidismo secundario relacionado con deficiencia de vitamina D. La
vitamina K no se almacena en un grado significativo, razén por la cual el 50% de los sujetos después de 1 afio de bypass
gastrico tienen concentraciones disminuidas. La vitamina E suele encontrarse en concentraciones normales aun en la
derivacion biliopancreética. 32

En las cirugias donde hay un componente restrictivo, la produccién de acido clorhidrico disminuye. 2 La vitamina Bi2
requiere de medio acido para separarse de los alimentos y del factor intrinseco para absorberse pero, con la exclusién del
estémago la secrecion del factor intrinseco también disminuye esto repercute en la absorcidn de la vitamina B12 en ileo. La
anemia por deficiencia de vitamina B12 es infrecuente a corto plazo, porque la deplecién de reservas en higado, eritrocitos,
cerebro y rifiones tarda varios afios, la media oscila entre 2 a 4 afios, cuando esta deficiencia se presenta antes del afio de
postoperatorio por bypass gastrico se sospecha de una deficiencia prequirurgica. El acido félico también requiere del medio
acido para absorberse pero, el incremento de la sintesis bacteriana en el intestino delgado proximal y los suplementos
pueden mantener sus concentraciones. 3*3* La deficiencia de tiamina (B1) se relaciona con la presencia de vémito
recurrente, consumo insuficiente y sobrecrecimiento bacteriano; las manifestaciones ocurren frecuentemente a un mes de
la cirugia porque sus depdsitos en células hematicas (30 a 50 mg) se pueden depletar en 18 a 20 dias. 3° La malabsorcién de
niacina (Bs) es rara, su deficiencia resulta del inadecuado consumo de &cido nicotinico y precursores como triptéfano. 21,32

La deficiencia de hierro se relaciona con la disminucion del acido clorhidrico, este mineral se hidroliza del estado férrico al
estado ferroso gracias al pH bajo del estémago, se absorbe en el duodeno y en el yeyuno proximal, es transportado en
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forma de transferrina y se almacena en forma de ferritina y hemosiderina en eritrocitos, macréfagos, bazo, higado y medula

6sea. 3° Las reservas de hierro contienen aproximadamente 3000 mg (45 mg/kg de peso). La disminucién de vitamina Ay

vitamina E, favorecen la disminucion de hierro sérico. 343>

El zinc (Zn) requiere de micelas de lipidos para absorberse, por lo tanto la malabsorcion de lipidos y la diarrea cronica

promueven su deficiencia. 3’ El cobre (Cu) se absorbe en el estomago, el tiempo que tardaria en presentarse una

deficiencia de este tipo, va de semanas a décadas incluso existen reportes de casos que ocurrieron después de 30 afos de
un bypass gastrico. *°

Todas estas posibles deficiencias tienen efectos en el metabolismo y el estado de salud en general porque las vitaminas y

minerales actlan como coenzimas en diversos procesos del metabolismo (Anexo 2), los signos y sintomas que producen

son multisistémicos y se detallan a continuacion en la tabla 7.

TABLA 7. SIGNOS Y SINTOMAS DE LAS DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIMENTOS

Deficiencia

VITAMINAS
Signos y sintomas

A

B1

B2y Bs

Bs

Nictalopia, queratomalacia (xerosis y ulceracion de la cérnea), manchas de Bitot, cambios en el epitelio
de piel y dientes (hiperqueratosis, seborrea nasolabial) favorece el desarrollo de anemia ferropénica y
alteraciones inmunes. 3238
Osteomalasia u osteoporosis. La deficiencia se asocia con resistencia a la insulina, Diabetes Mellitus
tipo 2, hipertensién arterial sistémica y los tumores malignos. 32
Sangrado, hematomas, purpura o petequias, dolor de estomago, calcificacion del -cartilago,
malformaciones del desarrollo éseo y aterosclerosis. 38
Neuropatia periférica, miopatia, ataxia y retinopatia pigmentada. 32
2 formas clinicas:

» Afecciones nerviosas.
Neuropatia periférica: Alteracién simétrica de las funciones sensitivas, motoras y reflejas.
Encefalopatia de Wernicke: Ataxia, oftalmoplegia, apatia mental y confusion.
Sindrome de Korsakoff: Pérdida de la memoria a corto y largo plazo, confabulacién, apatia, ataxia,
temblores y alteracién de la capacidad de aprendizaje. &%

» Beriberi.
Seco: Sintomas neuroldgicos predominantes (neuropatia periférica, parestesias y otros déficits
sensitivos), calambres y cambios de personalidad.
Humedo: Sintomas cardiacos predominantes (insuficiencia cardiaca). 812
Estomatitis angular, queilosis, glositis, disebasea, fotofobia, mialgia, leucopenia, anemia, depresion,
confusién y neuropatia con deficiencia severa de Bg. 38
Pelagra.
*Dermatitis: Aparece en lugares expuestos a la luz, es bilateral y simétrica. Se caracterizan por lesiones

III

eritematosas (violaceas o hiperpigmentadas), “collar de casal” (lesiones en cuello y esterndn),
hiperqueratosis y descamacion.

*Demencia: Los sintomas que preceden a la encefalopatia son, fatiga, fotofobia, insomnio y apatia. La
encefalopatia se caracteriza por, confusién, desorientacién, alucinaciones, pérdida de memoria vy
psicosis organica.

*Diarrea

Otras manifestaciones: Glositis, estomatitis, vaginitis y aclorhidria. 2
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Acido félico Anemia megalobléstica, trombocitopenia, leucopenia, elevacién de homocisteina, diarrea, glositis,
atrofia de papilas gustativas, calambres, cefalea y cambios de conducta. 838
B12 Anemia megaloblastica (palidez, fatiga, tinnitus, vértigo, palpitaciones), leucopenia, glositis,
trombocitopenia, parestesias, neuropatias periféricas, desordenes de coordinacién, ataxia y
alteraciones cognitivas. 3% 34

C Escorbuto: Sangrado, equimosis, petequias perifoliculares, gingivitis, pérdida de dientes, queratosis,
dolor articular, glositis, pobre cicatrizacién de heridas y edema.
MINERALES
Deficiencia Signos y sintomas
Fe Anemia ferropénica: Astenia, coiloniquea, cefalea, calambres, disnea, ndusea, mialgias,

palidez, tinnitus, palpitaciones, pica y caida de cabello. 336

Ca Deficiencia crdénica: Raquitismo (calambres, arqueo de las piernas, costillas prominentes) vy
osteomalacia.
Deficiencia aguda: Tetanea, hiperreflexia, signos de Chvostek o Trousseau positivos, parestesias,
cambios psiquiatricos no especificos, intervalo QT prolongado, arritmias y bradicardias. 3%

Se Enfermedad de Keshan: Cardiomiopatia dilatada grave, dolor y sensibilidad muscular, calambres,
discromotriquia, lechos ungulares blancos y macrocitosis. 2

Cu Anormalidades hematolégicas (anemia, neutropenia y leucopenia), manifestaciones neuroldgicas
similares a la mieloneuropatia observada en la deficiencia de B12 (los sintomas neurolégicos pueden ser
irreversibles), desmineralizacién esquelética, degeneracién del tejido vascular con aneurismas
arteriales, despigmentacion del cabello y piel, degeneracidn cerebral y cerebelar (ataxia), hipotonia e
hipotermia. 2

Zn Caida del cabello o alopecia, dermatitis pustular bulbosa, acrodermatitis diarrea, trastornos
emocionales, pérdida de peso, infecciones recurrentes, irritabilidad, hipogonadismo en varones, ataxia,
demencia, hipogeusia, hiposmia, glositis, glosalgia, cierre deficiente de heridas, ulceras de decubito,
intolerancia a la glucosa, palidez, fatiga e incremento de carcinogénesis. 3’

c) Otras complicaciones de la cirugia bariatrica con implicaciones nutricias.
El bypass gastrico genera otras complicaciones que tienen implicaciones nutricias, como las que se presentan a
continuacion.

Ulceras del borde de la anastomosis.

Las Ulceras del borde de la anastomosis son una causa comun de dolor abdominal y pérdidas sanguineas. Todos los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores de la COX-2 (ciclooxigenasa-2), tienen el potencial para
producirlas, por tal motivo, el uso de estas drogas se debe evitar. ¥

Alteraciones hepdticas.

La esteatohepatitis no alcohdlica es la alteracion hepatica mas frecuente en obesos. Los casos sometidos a cirugia baridtrica
han reportado mejoria. Sin embargo, se han observado complicaciones hepaticas que van desde la elevacidon de enzimas
hasta la falla hepatica con necesidad de trasplante, la fisiopatologia se desconoce hasta el momento. 1#3°

Nefropatia por oxalato.
Con la malabsorcién de lipidos el calcio del intestino se fija a los acidos grasos, por lo tanto, hay menos calcio disponible
para unirse al oxalato. La absorcién de oxalato libre origina hiperoxaluria. Los pacientes con hiperoxaluria suelen presentar
insuficiencia renal aguda o nefrolitiasis y pueden progresar rapidamente a insuficiencia renal en etapa terminal. °
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Nduseas y vomito.

Generalmente se presentan en los primeros meses de periodo postquirurgico, al comer demasiado rdpido, masticar
insuficientemente los alimentos, mezclar liquidos con sdlidos o ingerir una cantidad superior a la capacidad del reservorio
gastrico. A veces, se desencadenan tras la introduccién de un nuevo alimento. Con reeducacion adecuada, modificacién de
las texturas y ayuda de procinéticos, la mayoria de estos episodios suelen ser transitorios. En caso de vomitos persistentes
es necesario descartar estenosis de la anastomosis, patologias gastroesofagicas (incompetencia del esfinter esofagico
inferior, reflujo gastroesofagico patoldgico, trastorno de la motilidad esofdgica, entre otros) o crisis oclusivas intestinales.
La intolerancia a sélidos después de 6 meses de postquirdrgico es un dato de alarma generalmente ligado a estenosis. Las
pérdidas gastrointestinales persistentes (vémito, diarrea o fistulas) pueden ocasionar deficiencias de electrolitos,
principalmente de Ky Mg y deficiencia de vitamina C. #?

Sindrome de Dumping.

El sindrome de Dumping es una reaccién adversa temprana, relacionada con la disminucion del tiempo de transito
estomacal. Los alimentos con carga osmdtica alta o alto contenido de glucosa pasan rapidamente al intestino sin digestion
gastrica, ocasionando la activacion del reflejo vagal por sobrecarga osmotica. Este reflejo desencadena, mareo, ndusea,
dolor abdominal, diarrea y sudoracién. El sindrome también puede presentarse cuando el paciente bebe liquidos durante
la comida porque, los liquidos aumentan la osmolaridad de los alimentos sélidos al solubilizarlos. 442

Nesidioblastosis.

La nesidioblastosis es un fendmeno secundario a la hiperfuncién de células beta, se define como hipoglicemia
hiperinsulinémica postprandial. Aunque se desconoce la relacién que pueda tener la realizacion del bypass gastrico con la
aparicion de nesidioblastosis, se ha observado que los pacientes que se someten a esta intervencién tienen un riesgo mayor
de padecerla versus la poblacién general. Una de las teorias propuestas para explicar este fendmeno sustenta la existencia
de una estimulacién prolongada para el crecimiento de las células beta. Esta estimulacién podria ser una consecuencia de la
alteracién del transito intestinal, lo cual favorece secreciones anémalas de hormonas intestinales (aumento de GLP-1). 1241

Dolor abdominal.

El dolor abdominal sin causa patoldgica aparente (pseudoclusidon, obstruccidn intestinal, ulcus agudo, estenosis etc.) se
relaciona con: Haber comido demasiada cantidad o excesivamente rapido, mala masticaciéon o el consumo de alimentos
flatulentos, bebidas con gas o toma de medicamentos irritantes.

Diarrea.

Suele aparecer en los casos de derivacién biliopancredtica, tras esta cirugia puede ser “normal” realizar entre 2-5
evacuaciones al dia, que con el paso del tiempo, poco a poco se van reduciendo. El contenido de la grasa de la dieta tiene

mucho que ver con la aparicién de esteatorrea, pero hay que descartar el sobrecrecimiento bacteriano.

Estrefiimiento.
El bajo consumo de alimentos y fibra puede originar esta complicacién. El consumo de fibra soluble es mejor tolerado **(Ver
recomendacion en manejo nutricio).

Efectos psicoldgicos.

Después de la cirugia bariatrica la mayoria de pacientes aumentan su satisfaccion corporal, reportan mayor interés por una
dieta saludable, mejoran su calidad de vida y el funcionamiento psicosocial. ® Habitualmente incrementa la preocupacién
por la figura y mejoran sus habitos alimentarios. Sin embargo, algunos estudios han reportado alteraciones del estado
psicolégico con aumento de reacciones depresivas con incremento en el riesgo de suicidio después de una cirugia
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bariatrica. *> La preocupacién por el aspecto fisico es una de las motivaciones mas frecuentes para la realizacién de la
cirugia bariatrica, en estos pacientes las expectativas de resultado poco realistas y las secuelas como piel sobrante, vomito
y cambios fisicos debidos a las deficiencias nutricias (caida de pelo y cambios cutaneos) podrian ocasionar, depresion, baja
autoestima, prejuicios y alteraciones del funcionamiento social del paciente. Estas respuestas psicoldgicas negativas se
asocian con alteraciones en el consumo de nutrimentos. 843 Los trastornos de la conducta alimenticia (TCA) tienen una
prevalencia del 10 al 50% en pacientes postoperados y se asocian con recuperacién del peso perdido en la fase de
mantenimiento. Algunas caracteristicas que estos pacientes pueden presentar comprenden la pérdida de peso excesiva,
gran reduccién del consumo de alimentos, uso de purgantes, distorsién e insatisfaccion con la imagen. #?

2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la obesidad o sobrepeso debe incluir manejo nutricio, ejercicio y manejo conductual. Los medicamentos
para bajar de peso sélo se puede utilizar como parte de este tratamiento en pacientes con IMC > 30 kg/m? o IMC > 27
kg/m? con comorbilidades de relevancia medica. * Muchos farmacos considerados con entusiasmo “el remedio de la
obesidad” se han retirado del mercado sin cubrir esa expectativa (ejemplo: Rimonabant en el 2009 y en Europa la
Sibutramina en el 2010). El Orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrica y pancreatica que reduce aproximadamente el 30%
de la absorcion de lipidos y por ahora es el unico medicamento aprobado para el tratamiento de la obesidad (dosis: 120 mg
tres veces al dia, con cada comida). Este medicamento tiene un efecto reductor significativamente mayor que el placebo,
produce pérdida de peso de alrededor del 3% mas que la dieta sola y mantiene la reduccion del 5% al 10% del peso inicial,
después de 2 afios de seguimiento. Sin embargo, causa efectos secundarios desagradables, los mds frecuentes incluyen
esteatorrea, distension abdominal, urgencia fecal con manchas oleosas e incontinencia fecal. Otro inconveniente es que
puede provocar malabsorcion de vitaminas liposolubles, por consiguiente, ante su uso prolongado, se recomienda la
suplementacién oral de vitaminas A, D y E. #* Existen otros farmacos que producen pérdida de peso pero no se clasifican
como drogas para la obesidad ya que los resultados muestran una disminucién menor al 5% del peso corporal inicial,
ejemplo de ellos son: Fluoxetina, Sertralina, Metformina, Brupropion, Topiramato, andlogos de GLP-1 (Exenatide) y
Pramintida. Otro grupo de farmacos son los considerados de alto riesgo como el fenproporex y el mazindol porque,
producen rapida dependencia y tolerancia, excitabilidad, irritabilidad y aumentan el riesgo cardiovascular (hipertension
arterial, arritmias). En los Ultimos afios se han comercializado diversos productos naturales, tales como picolinato de cromo,
piruvato de calcio, acido hidroxicitrico, ephedra y L-carnitina, estos productos no han demostrado eficacia en estudios
controlados realizados en humanos. Es importante informar a los pacientes que los medicamentos sirven Unicamente como
auxiliares en el manejo de la obesidad y que todo tratamiento debe incluir cambios en la alimentacidn y el estilo de vida. 4°

En sujetos con obesidad mérbida, ningun tratamiento farmacolédgico ha mostrado ser eficaz para producir una pérdida de
peso significativa a largo plazo. En esos casos, la cirugia bariatrica si produce una pérdida de peso significativa y a largo
plazo. El término bariatrica deriva del griego “baros”, que significa para el peso y de “iatrike’, que significa "medicina o
cirugia”. El bypass gastrico laparoscépico es considerado el procedimiento bariatrico mas eficaz para la obesidad morbida.

Los criterios de eleccidn para realizar algiin procedimiento baridtrico en adultos incluyen: IMC > 40 kg/m 20 IMC >35
kg/m 2 con una o mas comorbilidades asociadas a la obesidad que pueden mejorar con la cirugia, fracaso en tratamientos
conservador (dieta y ejercicio) y compromiso del paciente para llevar un seguimiento a largo plazo. Actualmente se
recomienda como opcién de primera linea para adultos con IMC > 50 kg/m 2. También estdn indicados también para
pacientes que tenian documentado un IMC >40 kg/m? y logran una pérdida de peso significativa pero, comienzan a ganar
peso nuevamente.

Los criterios de exclusion incluyen: Obesidad por causa enddcrina o reversible, abuso de drogas o alcohol, enfermedades
psiquiatricas no controladas como depresidn y psicosis, enfermedades que amenazan la vida a corto plazo, falta de
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comprensién del riesgo-beneficio o de los cambios en el estilo de vida que se requieren para la cirugia bariatrica, falta de
apoyo familiar o social en pacientes con incapacidad de autocuidado y riesgo anestésico prohibitivo. ° La pérdida de peso
como consecuencia de un tratamiento prequirdrgico intenso (bajar el IMC a menos de 40 kg/m?) no es una contraindicacidn
para la cirugia bariatrica prevista. ¥/

2.1 TIPOS DE CIRUGIA BARIATRICA

El primer procedimiento quirdrgico bariatrico fue el bypass yeyuno-célico seguido por el bypass yeyuno-ileal en 1954. Este
procedimiento presentaba una importante pérdida de peso acompafiada de un alto riesgo de complicaciones incluyendo
cirrosis o falla hepatica, falla renal, nefropatia por oxalatos, enfermedades inmunes y multiples deficiencias nutricias. Por
estas complicaciones se dejaron de realizar estos procedimientos. En 1970 se desarrollaron las bases para la gastrectomia
modificada con una anastomosis en Y de Roux. Este procedimiento mostré una pérdida de peso similar al bypass yeyuno-
ileal pero disminuia significativamente las complicaciones. Actualmente los procedimientos quirurgicos bariatricos se
clasifican dependiendo del mecanismo principal mediante el cual logran la pérdida de peso, asi encontramos
procedimientos restrictivos, malabsortivos y mixtos. °

A) Restrictivos
El objetivo de los procedimientos restrictivos es disminuir el aporte energético al producir sensacién de plenitud y saciedad
con ingestas pequeiias. Ejemplos de estos procedimientos son:

a) Gastroplastia vertical con banda (VBG)

Consiste en formar una pequefa bolsa gdstrica de 15 a 45 ml mediante la colocacidn de una linea vertical de grapas, esta
bolsa se vacia a través de un conducto de 1 cm de didmetro rodeado por un anillo de material protésico no distensible
colocado en la curvatura menor del estomago (figura 1). 8 Es una intervencion relativamente fécil, rapida, reversible y con
baja morbimortalidad. La presencia de complicaciones es rara, las mas comunes incluyen, vémito por ingesta acelerada,
esofagitis por reflujo, dilatacion del reservorio gastrico, impactacidn del bolo, deficiencia de vitaminas a largo plazo (B1, B1y,
Fe, Ac. félico), hemorragia, perforacidn y estenosis. La desventaja del procedimiento se relaciona con la menor pérdida de
peso si se compara con otros procedimientos. Se recomienda realizar a pacientes con nivel cultural alto que ingieren gran
cantidad de alimentos, y tienen un IMC <45 kg/m 2. El uso de este procedimiento ha disminuido en los Gltimos afios debido
a que no se obtienen buenos resultados a largo plazo. La causa principal de recuperacién de peso con esta técnica es la
ingesta de alimentos con poco volumen pero con alta densidad energética. 104°

FIGURA 1. Gastroplastia vertical con banda.
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Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.
Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10
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b) Banda gastrica laparoscdpica ajustable.
La banda provoca un estrechamiento gastrico creando una bolsa con un orificio de salida pequefio. Es ajustada
introduciendo o removiendo solucién salina a través del puerto de acceso colocado a nivel subcutaneo, la solucién salina se
almacena en un reservorio que se encuentra junto a la banda. El procedimiento es rdpido, eficaz y seguro. Las
complicaciones asociadas son: obstruccién, vomitos incoercibles, ganancia tardia de peso y perforacién de la banda. Los
resultados reportados han sido variables. 4% 4°

FIGURA 2. Banda gastrica laparoscdpica ajustable.

Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.
Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10

c) Manga gastrica
En este procedimiento se realiza una linea con la engrapadora de corte a partir de 6 a 10 cm del piloro hasta el angulo de
His creando un tubo gastrico. La capacidad del estdmago se reduce aproximadamente a 200 ml pero el estomago conserva
la mayoria de las funciones. Para los pacientes superobesos o con comorbilidades que ponen en peligro la vida, la manga
géstrica ofrece un procedimiento mas seguro y menos invasivo. >°

FIGURA 3. Manga gastrica

Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.
Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10

d) Gastroplicatura o gastroplastia tubular plicada.

Procedimiento nuevo similar a la manga gdstrica donde se crea un tubo gastrico realizando un pliegue o invaginacion de la
curvatura mayor del estomago utilizando sutura no absorbible. Las ventajas de este procedimiento comparado con bypass
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gastrico o manga, incluyen: menor riesgo de fugas, menor tiempo de estancia hospitalaria y menor costo. Las desventajas
es que por ser un procedimiento reciente no hay reportes de complicaciones o ganancia de peso a mas de 5 afios. °?

B) Muixtos.
Los procedimientos mixtos incluyen componente restrictivo y malabsortivo. La pérdida de peso observada después de una
cirugia malabsortiva resulta del contacto minimo de los alimentos con las secreciones del higado, el pancreas y del intestino
mas una absorcién deficiente de nutrimentos por la corta longitud del intestino delgado funcional. Estos procedimientos
son adecuados para los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, para los diabéticos y para las personas que
les gusta comer alimentos dulces. Los procedimientos malabsorbtivos son:

1. Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
2. Derivacidn biliopancreatica (DBP)
3. Derivacidn biliopancreéatica con cruce duodenal. #°

a) Bypass gastrico en Y de Roux

El bypass gastrico es considerado el estandar de oro de los procedimientos bariatricos, produce menos complicaciones y
mas beneficios tanto para el paciente como para el equipo médico. Consiste en formar una bolsa gastrica de 10 a 30 ml
separandola del resto del estomago, duodeno y yeyuno proximal. El duodeno y yeyuno proximal forman el asa biliar que
mide de 15 a 50 cm. Posteriormente se forma el asa alimentaria conectando la bolsa gastrica con la parte distal del yeyuno,
esta asa cominmente mide 50 a 100 cm. Finalmente se realiza una yeyuno-yeyunoanastomosis entre el asa biliar y la
alimentaria a 50 o 150 cm de la unidn gastroyeyunal para formar el asa comun, la longitud de esta asa (distancia entre la
yeyuno-yeyunoanastomosis y la vélvula ileocecal) determina el grado de malabsorcién. 1048

FIGURA 4. Bypass géstrico.
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Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.
Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10

b) Derivacién biliopancreatica
Desarrollada por Scopinaro et al, consiste en realizar una gastrectomia subtotal formando una bolsa gastrica de 200 a 500
ml, a continuacion se separan aproximadamente 250 cm de segmento distal del intestino delgado y se anastomosan a la
bolsa gastrica para formar el asa alimentaria, el intestino excluido se anastomosa con el asa alimentaria a 50 cm de la
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vélvula ileocecal formando el asa comun. 1%%8 L a digestidn y la absorcidn de nutrimentos se limita en gran medida a los 50
cm de asa comun.

Este procedimiento es muy eficaz, pero implica mayores riesgos que el bypass gastrico. La anatomia postquirlrgica es
parecida a la del bypass gastrico pero, con algunas diferencias:

1. La bolsa gastrica tiene una capacidad minima de 150 ml.

2. El estdmago residual se vuelve a diseccionar, lo que evitara la necesidad de una vigilancia de la porcién remanente
3. El asa alimentaria es mas larga aproximadamente de 200 cm, esto aumenta la pérdida de peso.

4. El asa comun es mds corta y predispone a una desnutricidn energético proteica severa. *°

c) Derivacién biliopancredtica con cruce duodenal.
Fue modificada por Hess y Hess, es semejante a la derivacion biliopancreatica, sustituye la gastrectomia distal horizontal
por la vertical, mantiene la inervacién gastrica y la funcién pildrica integra, conservando la misma longitud del asa
alimentaria y aumentando la longitud del asa comun a 100 cm. Técnicamente, éste es el procedimiento mas exigente y
complejo. 484
FIGURA 6. Derivacion biliopancreatica con cruce duodenal

Higado "

Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.
Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10

La cirugia laparoscépica tiene la capacidad de realizar con seguridad una cirugia bariatrica a través de pequefias incisiones
en lugar de una incisién grande ha sido uno de los avances tecnoldgicos en el campo. En 1994 Wittgrove et al, reportaron la
primera serie de pacientes operados de bypass gastrico por laparoscopia. 7° Esta técnica reduce el tiempo de estancia
hospitalaria y las complicaciones relacionados con la herida (cicatrizacién, infecciones, hernias y estética). #

Antes de elegir el tipo de procedimiento a realizar se debe considera la experiencia del cirujano, las preferencias del
paciente, las caracteristicas clinicas del paciente y las caracteristicas del procedimiento. ° La tabla 8 muestra
comparaciones de la pérdida de peso excedido y la tabla 9 incluye las caracteristicas de los principales procedimientos
baidtricos.
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TABLA 8. COMPARACION DEL %PEP ENTRE CIRUGIAS BARIATRICAS
Dela2afios De3a6anos De?7a10afios

Gastroplastia vertical con banda. 50-62% 25-65% -
Banda gastrica 29-87% 45-72% 14-60%
Bypass gastrico en Y de Roux 48-85% 53-77% 25-68%
Derivacion biliopancreatico con o sin cruce duodenal 65-83% 62-81% 60-80%
Manga gastrica 33-58% 66% 0 -

Mechanick J. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society for Metabolic &
Bariatric surgery medical guidelines for clinical practice for the perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support
of the bariatric surgery patient. Endocrine Practice 2008. 14 (Suppl 1): 1-83.

TABLA 9. CARACTERISTICAS DE LAS CIRUGIAS BARIATRICAS

Caracteristicas Banda gastrica Bypass en Y de Roux Manga gastrica  Derivacidn
biliopancreética

Seguridad +++ ++ ++ +
Efectividad ++ ++ ++ +++
Durable +++ +++ é +++
Efectos secundarios + ++ + ++
Facilidad de reversién Si No No No
Controlable/ajustable Si No No No
Baja tasa de revisiones quirdrgicas + + é? +
Requiere seguimiento +++ ++ + ++

O’Brien P. Bariatric surgery: Mechanisms, indications and outcomes. JGH 2010; 25: 1358-1365.

La derivacidon biliopancreatica con o sin cruce duodenal es la técnica relacionada con las complicaciones nutricias mas
graves por ello, se recomienda elegirla con cautela. *°

El patrén de consumo es otra caracteristica que ayuda a seleccionar el tipo de cirugia baridtrica, para los pacientes que
presentan consumo de grandes cantidades de alimentos a la hora de comer (“atracones”) se sugiere el uso de técnicas
restrictivas o mixtas, para los pacientes con multiples ingestas hipercaldricas (“picadores”) la recomendacién es emplear
técnicas malabsortivas y para quienes consumen habitualmente comida rapida alta en lipidos se sugiere el uso de técnicas

mixtas *°

2.2 TRATAMIENTO MEDICO POSTQUIRURGICO

A) Inmediato.
Tiene como objetivos prevenir, vigilar y tratar oportunamente las complicaciones quirurgicas inmediatas del bypass
gastrico. La complicacién mds grave es la dehiscencia de anastomosis, la deteccion temprana de esta complicacién es
esencial para prevenir un rapido desarrollo de sepsis, falla multiorgdnica y muerte. Sin embargo, el cuadro clinico de
peritonitis por dehiscencia es a menudo engainoso, los pacientes pueden o no tener fiebre, leucocitosis, o dolor abdominal.

Esta complicacidon se sospecha ante la presencia de taquicardia, distencidn abdominal, incapacidad para evacuar o expulsar
gases, aumento de nitrodgeno ureico y creatinina sérica en ausencia de oliguria'y dolor en el hombro izquierdo.

En los casos con hernias incisionales asintomaticas se recomienda realizar la hernioplastia cuando finalice la pérdida rapida
de peso, es decir de 12 a 18 meses después de la cirugia baridtrica. Las hernias encarceladas se corrigen de manera
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inmediata. Ante la sospecha de obstruccidn intestinal, adherencias o hernias internas es justificable realizar una
laparotomia exploratoria (LAPE). ©

B) Tardio

Incluye el uso de farmacos y procedimientos quirdrgicos para prevenir y tratar las complicaciones del bypass gastrico a
largo plazo. El tratamiento del sobrecrecimiento bacteriano en la mayoria de los casos es empirico y debe de cubrir tanto
flora aerébica como anaerdbica. Los antibidticos mas usados son: Metronidazol (250mg c/8 h), Norfloxacino (800 mg/d) y/o
amoxicillina con acido clavulanico (500 mg ¢/8 h) durante 7 dias. El tratamiento Unico por 7 dias puede mejorar los sintomas
pero, debido a la presencia de sintomas recurrentes, algunos pacientes necesitaran repetir el antibiético los primeros 5 a 10
dias de cada mes o recibir un tratamiento continuo; en este caso, se sugiere rotar los antibidticos para prevenir el
desarrollo de resistencia. >3 Para evitar esta complicacién se recomienda administrar probidticos (ver manejo nutricio).>*

En pacientes con sospecha de estenosis se recomienda realizar una evaluaciéon endoscdpica para detectarla y tratarla
realizando dilataciones con balén. ° El manejo de la oxalosis incluye citrato de potasio (40 a 120 meq/d dividido en 2 a 3
dosis) o citrato de calcio (1200- 2000 mg/d), probidticos que incluyan Oxalobacter y una dieta baja en oxalatos (Anexo 8). &
El mal olor de la esteatorrea puede aliviarse con la administracion de sales de bismuto (2 tabletas cada 6 horas) o
suplementos de Zinc (20-30 mg/d). 31 Debido a la alta incidencia de litiasis vesicular en los pacientes con bypass gastrico o
derivaciones biliopancreaticas se recomienda el uso de acido urodesoxicélico (300 mg, 2 veces al dia por seis meses) para
prevenir la formacion de litos vesiculares. Para evitar esta complicacion algunos reportes apoyan la realizacién de
colecistectomia profilactica. *°

Las ulceras anastométicas pueden ser tratadas con: Antagonistas de los receptores H; (Ranitidina 300mg) o inhibidores de
la bomba de protones (Pantoprazol 40 mg/d u Omeprazol 20 mg/d), Sucralfato (1 g cada 6 horas) o Subsalicilato de bismuto
(2 tabletas cada 6 horas) y antibidticos para tratar la infeccidn por Helicobacter pylori (ejemplo: Claritromicina 500 mg cada
12 horas, metronidazol 500 mg cada 12 horas y Amoxicilina 1 g cada 12 horas por 7 dias). 1°

Para pacientes con T-score menor de -2.5 en cadera o columna se recomienda usar bifosfonatos aunados a los
suplementos de calcio y vitamina D (ver manejo nutricio). Los bifosfonatos cominmente empleados son: Alendronato VO
70 mg/sem, Risendronato VO 35 mg/sem, Ibandronato VO 150 mg/mes, Acido zolendronico IV 5 mg/afio e Ibandronato IV 3
mg cada 3 meses. 10

Los pacientes con diabetes deben monitorearse para ajustar las dosis de hipoglucemiantes. La glucosa debe mantenerse de
80 a 110 mg/dl en pacientes hospitalizados. El uso de sulfunilureas y meglitinidas suele descontinuarse y las necesidades de
insulina suelen disminuir. ° Los pacientes con cardiopatias deben ser monitoreados en una unidad de cuidados intensivos
las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia. Los medicamentos usados en el manejo de la cardiopatia o la hipertensidon
se pueden administrar por via parenteral, mientras el paciente se encuentra en ayuno. Las dosis pueden corregirse cuando
sea necesario, en particular en pacientes con procedimientos restrictivos. Los diuréticos se suspenden o reducen para
evitar deshidratacion y alteraciones electroliticas de 1 a 2 meses después de la operacion, pero pueden ser reiniciados, si la
hipertensidn persiste. La interrupcidn abrupta puede asociarse con el aumento de riesgos de complicaciones cardiacas. 1°

C) Indicaciones quirurgicas especiales.
La presencia de desnutricion severa es criterio de hospitalizacién para recibir apoyo nutricio (ver manejo nutricio). La
revision de la cirugia bariatrica estd indicada en:
1) Presencia de complicaciones causadas por la cirugia que no son susceptibles a la terapia médica (ejemplo:
desnutricion)
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2) Pérdida de peso insuficiente o recuperacion de peso con persistencia de comorbilidades asociadas a la obesidad.

La reversion quirurgica se recomienda cuando hay complicaciones serias que no pueden manejarse con medicamentos y no
son susceptibles de revisién quirtrgica. Ejemplos: Desnutricion severa, falla organica o urgencias psiquiatricas. '° En casos
de diarreas persistentes, con un elevado nimero de evacuaciones que empeore la calidad de vida del paciente, estaria
también recomendado revertir la cirugia.

El tratamiento médico- nutricio de la desnutricion y de las deficiencias de nutrimentos asociados a bypass gastrico se
presentan en el capitulo de manejo nutricio.

3. MANEJO NUTRICIO
3.1. EVALUACION NUTRICIA

Para establecer el diagndstico de diversos problemas nutricios, entre ellos los asociados con desnutricién o de deficiencias
de micronutrimentos se requiere de un andlisis integral. Un indicador aislado no permite establecer un juicio del estado
nutricio del paciente, es mejor indagar la existencia de todos los indicadores Utiles para identificar lo que esta ocurriendo y
seleccionar la intervencion apropiada. Los indicadores utilizados en la evaluacién nutricia incluyen: Antropométricos,
bioquimicos, clinicos, dietéticos y del estilo de vida.

A) Indicadores antropométricos (A).
Los indicadores antropométricos se obtienen al combinar algunas mediciones, al utilizar indices o aplicar una férmula. Para
estos pacientes con bypass gdstrico son utiles:

a) Indice de masa corporal (IMC).
Existe una estrecha asociacién entre morbimortalidad e IMC, cuando el IMC es >25 o <18.5 la morbimortalidad aumenta.
Este indicador presenta una correlacion significativa con el contenido total de grasa corporal por tanto, es util para
establecer el grado de obesidad (tabla 10). Sin embargo, tiene poca sensibilidad para detectar desnutricidon, por ejemplo:
Un obeso mérbido con pérdida severa de peso después de un bypass gastrico podria tener aun un IMC con interpretacion
de obesidad pero presentar clinica y bioquimicamente desnutricién. %%’ En un paciente postquirirgico el IMC también es
util para evaluar la efectividad de la cirugia bariatrica en la pérdida de peso > (Ver tabla 11).

TABLA 10. FORMULA E INTERPRETACION DEL IMC

IMC= Peso (kg)
Talla (m) 2

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad |
35-39.9 Obesidad Il
>40-49.9 Obesidad Il (mdrbida)
>50-59.9 Superobesidad

>60 Super- superobesidad

Rubio M, et al. Documento de consenso sobre cirugia bariatrica. Rev Esp Obes 2004; 4: 223-249.
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b) Porcentaje de peso perdido (%PP).
Este indice indica la pérdida significativa o severa de peso en relacién al periodo de cambio de peso. >° En pacientes
postoperados de bypass gastrico se espera una pérdida de peso severa, algunos articulos refieren un %PP al afio del 21% al
41%. %0 Por lo anterior no se pueden utilizar los puntos de corte tradicionales como indicadores del estado nutricio en estos
pacientes. Sin embargo, se sugiere lograr un %PP del 5% al 10% como parte de la preparacidn prequirdrgica porque se ha
relacionado con disminucidn del tiempo quirdrgico, de los dias de estancia hospitalaria y pérdida de peso postoperatoria
maés rapida. 552

c) Porcentaje de peso excedido perdido (%PEP).

Actualmente es empleado para valorar la efectividad de la cirugia baridtrica con relacién al peso perdido. Los resultados se
pueden clasificar desde el afio de postoperatorio como lo muestra la tabla 11. 58
TABLA 11. CLASIFICACION DE RESULTADOS POR %PEP E IMC
%PEP= (Peso perdido) x 100

(Peso pre quirtrgico - Peso ideal)
Excelente %PEP >75% e IMC < 30 kg/m2
Bueno % PEP 50-75 e IMC 30-35 kg/m?2
Malo %PEP < 50% e IMC > 35 kg/m2
Rubio M, et al. Documento de consenso sobre cirugia baridtrica. Rev Esp Obes 2004; 4: 223-249.

B) Indicadores bioquimicos (B).
La medicidén de nutrimentos o de metabolitos en sangre o excreciones (heces, orina, sudor o aire espirado) proporciona
indices especificos, sensibles y cuantitativos acerca del estado nutricio de un sujeto. La interpretacion de estos indicadores
requiere del anélisis de datos clinicos, dietéticos y antropométricos que puedan afectarlos. >°

a) Biometria hematica.

Esta prueba sirve para evaluar la presencia de anemias nutricionales. La anemia ferropénica aguda se caracteriza por
disminucion de hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto), volumen globular medio (VGM), ferritina, hierro y transferrina e
incremento del indice de distribucién de eritrocitos (RDW). La anemia ferropénica cronica difiere de la aguda porque
presenta transferrina o RDW normales y ferritina incrementada o normal (ver anexo 11 para valores de referencia). La
anemia megaloblastica se caracteriza por incremento de VGM y disminucién de Hb, Hto y Biz; el folato sérico puede estar
normal o disminuido. Los pacientes con bypass gdstrico habitualmente tienen deficiencia de Fe, Bi2 y acido félico por
tanto, pueden tener indicadores bioquimicos de anemia ferropénica pero con VGM incrementado. 3

b) indice de excrecién creatinina/talla (ICT).
Indica el estado de deplecion proteica en pacientes hospitalizados. Requiere recoleccidon de orina de 24 h y no es sensible
para casos con insuficiencia renal. La excrecion de creatinina disminuye en los adultos mayores y en pacientes desnutridos a
consecuencia de la reduccién de masa muscular. La rabdomidlisis, el reposo en cama, los estados catabdlicos y las dietas
con proteinas animales abundantes, aumentan la excrecidn de creatinina. 37>
TABLA 12. FORMULA E INTERPRETACION DEL ICT
ICT = (creatinina urinaria actual / creatinina urinaria ideal) x 100
Creatinina ideal

Hombres: 20 — 26 mg/Kg Mujeres: 14 —22 mg/Kg
80% Deplecion nula o leve

60 — 80% Deplecion moderada

< 60% Deplecion severa

Charney P, Malone A. ADA pocket guide to nutrition assesment. 2nd ed. ADA Chicago, IL 2009.
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c) Cuenta total de linfocitos (CTL).
La cuenta total de linfocitos es un indicador de la funcidon inmunitaria que refleja la actividad de las células By T; se sabe que
la desnutricion disminuye la funcidon inmune por consiguiente la CTL se relaciona con deplecidén nutricia. Su interpretacion
puede verse afectada por enfermedades que aumentan la cuenta de linfocitos (ejemplo: infecciones, leucemia) o la
disminuyen (ejemplo: cancer, estrés metabdlico, terapia con esteroides, y enfermedades crénicas) >7->°

TABLA 13. FORMULA E INTERPRETACION DE CTL

CTL= % linfocitos x células blancas (cel/mm3)
100
1200 — 1800 cel/mm3 Deplecién nula o leve
800 — 1199 cel/mm?3 Deplecion moderada
<800 cel/mm3 Deplecion severa
Charney P, Malone A. ADA pocket guide to nutrition assesment. 2nd ed. ADA Chicago, IL 2009.

d) Balance Nitrogenado (BN).
El balance nitrogenado puede valorar el adecuado consumo o aporte de proteinas y el catabolismo proteico (Anexo 11.3).
Se ha utilizado para ajustar el requerimiento proteico en pacientes hospitalizados (Proteina (g) = (Nitrégeno ureico x 0.85 +
2) x 6.25).

Sin embargo, pacientes con obesidad y alto nivel de estrés metabdlico (sepsis, multiples traumas, quemaduras, acidosis o
alcalosis metabdlica y en enfermedades con retencién de nitrégeno como falla renal o hepatica) van a tener balances
negativos y no es posible abatir el catabolismo aiin con un “optimo” apoyo nutricio (valores de referencia en Anexo 11). &

e) Proteinas hepaticas séricas.

Las proteinas hepaticas, son frecuentemente utilizadas para evaluar el estado nutricio. Sin embargo, en la respuesta
inflamatoria el higado forma proteinas de fase aguda (proteina C reactiva, prostaglandinas, citocinas, etc.) y disminuye la
produccion de albdimina, prealbimina, transferrina y proteina ligadora de retinol, por tanto, estas proteinas hepaticas no
son especificas para el diagndstico de deficiencia proteica en pacientes con, inflamacion, infeccion, respuesta al estrés,
edema, pérdida de sangre (cirugia o hemorragia), deficiencia de zinc, enfermedad hepatica, insuficiencia renal, sepsis,
guemaduras e hipotiroidismo. Sin embargo, pueden ser usadas como indicadores de morbilidad, mortalidad y prondstico
porgque, sus concentraciones son inversamente correlacionadas con el proceso inflamatorio es decir, si las concentraciones
de albumina o prealbumina estdn bajas indican que el paciente tiene una mala evolucién clinica y mayor riesgo de
complicaciones y muerte.

Algunas proteinas hepaticas reflejan mas rapido los cambios del estado nutricio dependiendo de su vida media. La albumina
tiene una vida media de 14 a 20 dias (largo plazo), la prealbimina de 2 a 3 dias (proceso agudo), la transferrina de 8 a 10
diasy la proteina ligadora de retinol de 12 horas (valores de referencia en Anexo 11). Por este hecho, la concentracién de
prealbumina en ausencia de inflamacién, estrés o infecciones puede usarse para evaluar la recuperaciéon del estado
nutricio. 5364

f)  Vitaminas y minerales en sangre.
El diagndstico de las deficiencias de vitaminas o minerales se sustenta en el cuadro clinico (tabla 7). Las determinaciones
séricas de micronutrimentos son herramientas de apoyo para el diagndstico y pueden ser Utiles para detectar en ocasiones
deficiencias subclinicas pero se deben interpretar con precaucién (Ver tabla 14). >7>°
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TABLA 14. DETERMINACION SERICA DE VITAMINAS Y MINERALES

Prueba de laboratorio Rangos normales Deficiencia
Vit. A Proteina transportadora de retinol en suero Hombre: 2,7-6,7 mg/dI
Mujer: 1,9-5,5 mg/dl
Retinol plasmatico 20— 80 pg/dl <10 pg/dl
Vit. D% 25-OHD 25 - 40 ng/ml <20 ng/ml
Vit. E a-tocoferol 5-20 mg/L <5 mg/L
indice plasmatico a-tocoferol/ colesterol <2.2 riesgo de deficiencia
Vit. K TP 10 - 13 segundos Tiempo prolongado
Filoquinona 0.5-2.0 ng/ml
B1 Coeficiente de actividad de transcetolasa >20% <25%
B2 Coeficiente de actividad de la reductasa de <1.2 >1.4
glutation
Bs N metil nicotinamida en orina <0.8 mg
2 piridona en orina/ g de creatinina <0.5 mg/g bajo consumo <2 mg/g
Be Coeficiente de actividad de la aminotransferasa de 5-24 ng/ml <3 ng/ml
alanina y aspartato
Folato Folato eritrocitario 280-791 ng/ml <305 nmol/LI
B12 B12 200-1000 pg/ml <200 pg/ml
Vit. C Ac. ascorbico plasmatico 6-20 mg/L <2 mg/L
Cu Cu Hombre: 0.7-1.4 mg/L
Mujer: 0.8-1.55 mg/L
Ceruplasmina 150-600 mg/L
Fe Hierro 50-120 pg/dl <50 pg/dl
Transferrina 192-382 mg/dl <192 mg/dI
Ferritina 11-306 ng/dl <20 ng/dl
Capacidad de unidn con hierro 2.6-4.3 mg/L >450 pg/dl
Saturacion de hierro <7%
Se Selenio en plasma (Indicador de ingesta) 103-190 pg/L
Zn Zinc (Adn con bajo consumo mantiene sus 60 -130 ug/dl <70 pg/dl se considera

concentraciones por semanas)

bajo

Charney P, Malone A. ADA pocket guide to nutrition assesment. 2nd ed. ADA Chicago, IL 2009.

Aills Linda, et al. ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient. Surgery for Obesity and
Related Diseases 2008. 4: S73-5108.

g) Electrolitos.
La evaluacion de electrolitos en pacientes con insuficiente consumo, ayuno prolongado u obesos con pérdidas severas de
peso, como ocurre en los postoperados de bypass gastrico debe de ser rutinaria por el riesgo a desarrollar sindrome de
realimentacién, particularmente se cuantifican potasio, fosforo, magnesio y calcio (valores de referencia en anexo 11). >°

h) Pruebas de funcionamiento hepatico (PFH).
La evaluacidn de aspartato aminotransferasa (AST), alanino aminotransferasa (ALT), la fosfatasa alcalina, las bilirrubinas y la
y-glutamil transferasa (GGT) se deben valorar en enfermos criticos crénicos durante la fase de recuperacion y en pacientes
con hepatopatias (valores de referencia en anexo 11) *°

27



i) Hormona paratiroidea (PTH).
La PTH es necesaria para la mineralizacidon de los huesos, los pacientes con bypass pueden presentar hiperparatiroidismo
secundario (valores de referencia en anexo 11). El aumento sérico de esta hormona es indicativo de un balance negativo de
calcio o deficiencia de vitamina D. 66:¢7

C) Indicadores clinicos (C).
Estos indicadores pueden ser obtenidos del examen fisico, la historia clinica y por referencia del paciente o familiar. En los
pacientes con obesidad severa es importante averiguar el nimero, tipo y éxito obtenido con tratamientos médicos,
dietéticos o alternativos realizados con el objetivo de perder peso. Se debe indagar sobre la toma de medicamentos y
suplementos describiendo tipo, dosis, interacciones con los nutrimentos y apego al plan de suplementos a largo plazo. En el
interrogatorio o exploracidén se buscan manifestaciones clinicas de deficiencias de nutrimentos (tabla 7), presencia de
complicaciones que impactan sobre el estado nutricio (Sindrome de Dumping, estenosis, hipoglucemia, tlceras del borde de
la anastomosis etc.) y signos y sintomas gastrointestinales como: Vémito, ndusea, anorexia, diarrea o esteatorrea, reflujo
gastroesofagico, distensidon abdominal, sangrado gastrointestinal alto o bajo, fistulas (tipo y gasto), ostomia (tipo y gasto),
disfagia, disgeusia y dolor abdominal. # Otro dato que puede ser Util en los casos con DEP es la funcidn muscular, este se
obtiene a partir de la medicién de contractibilidad y grado de relajacién con dinamémetro. >’ Los diagndsticos médicos, las
comorbilidades, los antecedentes personales heredo familiares (AHF) y los antecedentes personales patoldgicos (APP)
deben revisarse para determinar posibles repercusiones. Por ejemplo: Las enfermedades psiquidtricas severas no
controladas (depresién, esquizofrenia, etc) se asocian con bajo consumo y son contraindicaciones para bypass gastrico. 1047

D) Indicadores dietéticos (D)

Se trata de informacidn que permite estimar el consumo o verificar el aporte del apoyo nutricio ademads de conocer las
caracteristicas de la dieta de un individuo. Para evaluar el consumo es necesario cuantificar la ingesta de energia, HCO,
proteinas y lipidos utilizando instrumentos especificos como, el recordatorio de 24 horas de pasos multiples y el registro de
alimentos. También se puede cuantificar la dieta habitual o vigilar el consumo del paciente hospitalizado pesando los
alimentos de la charola. Para analizar el consumo se determinan la distribucién de macronutrimentos, el tipo y calidad de
macronutrimentos, los porcentajes de adecuacion y la descripcion de las caracteristicas de la dieta. En esta descripcién se
pueden especificar los horarios de alimentacion, el tipo de colaciones, la cantidad y tipo de bebidas, las preparaciones
usuales, el tipo de grasa empleada para cocinar, los alimentos favoritos y los lugares donde el paciente suele comer.

Durante los primeros meses de postoperatorio hay restriccion de alimentos por intolerancia, los alimentos causantes de
este problema se deben identificar y evitar. ** El consumo de complementos como caseinato de calcio (Casec/Proteinex) y
férmulas poliméricas (Ensure/Boost/Glucerna etc.) es frecuente durante los primeros 6 meses de postoperatorio, la
evaluacidn nutricia debe especificar, el tipo, la dosis y el porcentaje de adecuacién que estos complementos cubren.

El bypass gdstrico suele influir permanentemente en la cantidad de alimentos ingeridos y la seleccion de alimentos. En los
primeros 6 meses de postquirurgico la mayoria de pacientes con bypass géstrico reporta un consumo limitado entre 600 a
900 kcal. Después de un afio de postquirdrgico muchos pacientes muestran preferencia por dietas con bajo aporte
energético que oscila de 800 a 1200 Kcal. #%° Un anélisis de consumo realizado a pacientes con 2.5 afios de postoperados
mostré que los pacientes tomaban regularmente agua embotellada (98%), preferian alimentos salados (63,2%) consumian
un porcentaje minimo de dulces (28,3%), preferian mas edulcorantes (42.9%) y consumian menor cantidad de carne,
leguminosas y alimentos asociados con obstruccidn (ejemplo: Pan tostado y semillas) comparado con el consumo previo al
bypass gastrico. Sin embargo, a pesar de las numerosas recomendaciones éstos pacientes no mostraron diferencias

significativas para aumentar el consumo de frutas y verduras postquirurgico. 7°
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E) Indicadores del estilo de vida (E).
El estilo de vida impacta sobre el estado nutricio e influye en la forma de actuar de un individuo. La identificacion de las
conductas asociadas a la obesidad, facilita la eleccién de estrategias que promuevan su modificacién por lo que, deben ser
parte de la evaluacion integral de los pacientes con bypass gastrico.

a) Estado socioecondmico.
Aunque el bypass géstrico reduce significativamente los gastos en salud (aproximadamente USS 2184 al afio por paciente ©),
se debe tomar en cuenta la capacidad adquisitiva para llevar adecuadamente el seguimiento a largo plazo. Los gastos por la
cirugia, las consultas y los estudios prequirirgicos pueden ascender los US$ 20,000 a USS 40,000 ®° Gasteyger C, et al.
Calcularon que se gastan al menos USS 35 al mes en suplementos y USS 369 cada 6 meses en gastos médicos esto podria
entorpecer el cumplimiento de una proporcién significativa de pacientes, sobre todo en paises donde los seguros no
cubren estos gastos.”*

b) Toxicomanias.
El uso y abuso de drogas estd considerada como una contraindicacidn para la realizacion de la cirugia bariatrica, debido al
riesgo significativamente mayor de mortalidad. #’

c) Alcoholismo.
El alcoholismo merece una atencion especial, por varias razones. El consumo excesivo de alcohol conduce al desarrollo de
conocidas complicaciones médicas (hepatopatias, pancreatitis, miocardiopatias, etc.). El alcohol disminuye la eficacia de la
cirugia bariatrica para la pérdida de peso porque, aporta calorias y evita la oxidacién de las grasas. Ademas, favorece el
desarrollo de deficiencias de vitaminas (B1, Be, acido félico) y minerales (Zn, Fe, Mg, Cay P). Por estos efectos el alcoholismo
es considerado una contraindicacidn para realizar el bypass gastrico. 104

d) Tabaquismo.
El tabaquismo es un importante factor de riesgo cardiopulmonar. La obesidad esta asociada a riesgo cardiovascular. Por ello

dejar de fumar es un objetivo especialmente importante para reducir riesgos. El temor por aumentar de peso al dejar de
fumar es un obstaculo para muchos pacientes. En estos pacientes la prevencion de la ganancia de peso debe alentarse y
tratarse a través de tratamiento dietético, actividad fisica y terapia conductual. *

e) Actividad fisica.

La actividad fisica es crucial para lograr un balance energético negativo lo cual, ayuda a disminuir o mantener el peso.
Ademas tiene multiples beneficios, como: reducir el riesgo cardiovascular, disminuir la depresidn y la ansiedad, disminuir el
riesgo de padecer hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 o cancer, fortalecer el sistema musculo esquelético,
mantener o aumentar el gasto energético en reposo, entre otros. En los pacientes con cirugia bariatrica el ejercicio,
especialmente el de fuerza disminuye la pérdida de masa muscular ocasionada por la répida pérdida de peso. 7 Es
importante conocer el tipo, duracién y frecuencia de la actividad fisica y del ejercicio investigando los obstaculos
personales para realizarlo. 448

f) Aspectos psicoldgicos.
Todos los candidatos a bypass gastrico deben tener evaluaciones psiquidtricas y psicoldgicas, dado el paralelismo
encontrado entre la pérdida de peso, el estado nutricio y el estado psicoldgico tras la cirugia. 1° En pacientes con obesidad
morbida se ha descrito la existencia de trastornos alimentarios (trastorno por atracén, bulimia nerviosa, sindrome de
comedor nocturno, insatisfaccion corporal, distorsién de imagen, depresion y conductas alimentarias andmalas (ingesta
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abundante de dulces, ingesta de porciones grandes de comida o de liquidos azucarados). Este tipo de pacientes podrian
presentar poca pérdida de peso y estarian en riesgo de padecer complicaciones médicas y nutricias. 43

g) Aspectos conductuales para adoptar nuevos estilos de vida.
La busqueda de aspectos conductuales que afectan el comportamiento alimentario puede ser facilmente estandarizada y
aplicada en la practica clinica para contribuir al éxito del tratamiento. Las emociones asociadas a una dieta pueden
indagarse con un registro de alimentos que incluya la descripcién de emociones relacionadas con la alimentacién. >7° Los
aspectos conductuales que pueden evaluarse en un paciente con bypass gastrico incluyen los siguientes:

Motivacion.

Es necesario conocer cuales son los motivos de un paciente para perder peso con un proceso quirurgico y no criticarlos, en
estos pacientes la preocupacion por el aspecto fisico es una de las motivaciones mas frecuentes. Apoyar la adopcion de
comportamientos alimentarios con las motivaciones individuales permite alcanzar los objetivos del tratamiento. La falta de
motivacion es el principal problema de fracasos terapéuticos, frecuente un paciente con poca motivacién sufre recaidas o

complicaciones. 737°

Los pacientes candidatos a bypass gastrico deber estar consientes de los cambios en el estilo de vida que deben realizar
después del procedimiento, desde el periodo prequirdrgico es necesario preparar al paciente para iniciar cambios del
comportamiento alimentario y lograr mantenerlos en el periodo postquirdrgico, sin embargo, hay pacientes que no estan
motivados para realizarlos. ° La evaluacién de las etapas de cambio de Prochaska es una herramienta Gtil para identificar a
estos pacientes y permiten planear intervenciones y programas que responden a las necesidades particulares de los
individuos dentro de su grupo social o contexto natural comunitario u organizacional. Las etapas de cambio fueron
fundamentadas en la premisa basica de que el cambio es un proceso y que las personas tienen diversos niveles de
motivacion e intencién de cambio. Las etapas de cambio son:

1.- Precontemplacién: En esta etapa las personas no tienen intencion de cambiar o de realizar una accién especifica de
cambio en su comportamiento de riesgo para la salud, usualmente dura 6 meses. Un subgrupo de pacientes clasificados en
esta etapa podria estar ahi por falta de informacién sobre las consecuencias de su comportamiento. Otro subgrupo pudo
haber tenido intentos previos fallidos de cambiar y encontrarse desmoralizados en cuanto a su capacidad para llevarlo a
cabo. Los pacientes ubicados en esta etapa no estdn interesados en cambiar y pueden estar a la defensiva ante las
presiones para cambiar.

2.- Contemplacidn: Etapa en la que la persona tiene una intencidn de cambio y potencialmente harad un intento formal de
modificar su comportamiento en los préximos meses. En esta etapa la persona estd consciente de los pros de cambiar pero
el peso de los factores contrarios al cambio auin es muy grande.

3.- Preparacion: Etapa en la que las personas ya toman una decisién de cambio y tienen un compromiso propio para
hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan efectivamente cambiar en el futuro inmediato.

4.- Accién: En esta etapa las personas realizan cambios objetivos, mesurables y exteriorizados de su comportamiento,
regularmente en un periodo de tiempo que varia de uno a 6 meses.

5.- Mantenimiento: Se caracteriza por tentativas de estabilizacion de un cambio de comportamiento. Las personas trabajan
en la prevencién de la recaida.

6.- Terminacién: En esta etapa las personas no tienen tentaciones con relacién a un comportamiento especifico que se
cambid y tienen mucha confianza y autoeficacia frente a situaciones que previamente eran tentadoras. 7

Para identificar la etapa de cambio en la cual se encuentra un paciente se pueden utilizar preguntas como las sefialadas en
el anexo 4.7
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Redes de apoyo social.

Se debe averiguar el grado de apoyo e influencia (positiva o negativa) de familiares, amigos, comunidad y estructura social
sobre el comportamiento alimentario del paciente puede determinar estrategias conductuales personales e indicar
mayores o menores posibilidades de éxito con el tratamiento quirdrgico.

Para un buen resultado posquirdrgico es necesario un entorno social, familiar y de pareja adecuado e incluso, algunos
centros han llegado a afirmar que la falta de apoyo social deberia ser considerada una contraindicacién para la cirugia, aun
cuando el paciente tenga capacidad de autocuidado. *° Diversos autores han descrito que las familias de pacientes obesos
estdn alteradas emocionalmente, principalmente sefialan importantes tasas de inestabilidad matrimonial 43

Barreras.

Es importante identificar las barreras o problemas conductuales que el paciente posee porque limitan el progreso y el éxito
del tratamiento. Ejemplos de barreras que podrian detectarse son: Falta de habilidades (no saber preparar platillos
saludables, desconocer el manejo de porciones, etc.), baja escolaridad, factores financieros o de disponibilidad de tiempo
que limitan la alimentacién, entre otros. Para examinar las barreras se han empleado cuestionarios como el indicado en el
anexo 3. 737>

Automonitoreo.

El automonitoreo incluye el registro realizado por el paciente sobre los alimentos consumidos, los cambios de peso, la
glucosa, la TA, etc. Este registro permite identificar comportamientos mal adaptados y elevar el nivel de conciencia sobre
las conductas. Los pacientes que se vigilan con cuidado y precision suelen tener mayor éxito en su control metabdlico o de
peso y menos complicaciones. 737°

Expectativas de resultado.

Las altas expectativas de resultado pueden desencadenar respuestas psicoldgicas poco favorables cuando éstas no se
logran. % Se recomienda plantear resultados realistas (pérdida de peso, calidad de vida etc.) para evitar emociones
negativas (sentimientos de culpa, frustracién entre otros) que dificulten el tratamiento o disminuyan la autoeficacia. 7#7®

Autoeficacia.

El paciente debe sentirse capaz de realizar cambios, enfrentar obstaculos o barreras y comprometerse al seguimiento
postoperatorio para desempefiar un papel mas activo en su tratamiento. Los individuos con autoeficacia muestran mayor
adherencia a las indicaciones nutricias y logran la adquisiciéon de nuevos comportamientos alimentarios >%°7

Metas individuales.

Diversos estudios han demostrado que es posible ayudar a los pacientes mediante el establecimiento de metas
individuales, realistas y a corto plazo. Las metas permiten seleccionar y ejecutar estrategias dirigidas al problema nutricio
especifico de cada paciente.

Para establecer metas se debe de tomar en cuenta el esfuerzo individual y el nivel de experiencia, es decir, los
conocimientos, habilidades y destrezas. Por esa razén las metas pueden ser guiadas por el profesional de la salud y
propuestas por el paciente. Una vez que se ha establecido un plan para la realizacién de una tarea especifica, la evaluacion
de su cumplimiento genera retroalimentacion. Esto aumenta la confianza en si mismo y el autocontrol; el éxito al realizar
una meta también motiva a los pacientes para continuar. 747>
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3.2. ANALISIS DE REQUERIMIENTOS Y DIAGNOSTICO NUTRICIO.

A) Estimacion de requerimientos.
Después de interpretar los indicadores se deben estimar los requerimientos nutricios para establecer posteriormente el
diagndstico nutricio con el analisis de todos estos datos. El aporte inadecuado de energia y nutrimentos puede deteriorar el
estado nutricio y originar morbilidad adicional (ejemplo: hiperglucemia, alteraciones hepaticas, hipertrigliceridemia, etc).-
La exactitud es ain mas importante en pacientes con estado critico, en estos pacientes se permite un minimo margen de
error. Por consiguiente es necesario identificar cuando los aportes son incorrectos y seleccionar adecuadamente el método
para calcular los requerimientos segun las condiciones clinicas y nutricias del paciente con bypass gastrico.

a) Energia
La edad, el sexo, los medicamentos, la actividad fisica y el estrés metabdlico influyen en los requerimientos energéticos. La
masa corporal magra es el principal factor determinante del gasto energético en reposo (GER).

Actualmente la calorimetria indirecta es considerada el “estandar de oro” para estimar los requerimientos energéticos en
reposo y es altamente recomendada en todos los casos incluyendo sujetos desnutridos, obesos (con retencidn significativa
de liquidos) o hipercatabdlicos. % Sin embargo, por su costo se emplea Unicamente en algunos centros especializados.
Ademds requiere de condiciones especiales para realizarla, ejemplo: periodo de reposo previo, pacientes
hemodinamicamente estables, sin pleurostomia, sin fuentes de pérdida de aire, sin oxigeno suplementario, sin
hiperventilacién, cooperadores y con FiO2 <60%. 898!

Aun después del primer afo postquirdrgico y de una pérdida de peso considerable, algunos pacientes con bypass se
encuentran aun con algun grado de obesidad. Baltasar, et al. determinaron el IMC de 879 pacientes con derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal reportaron que los pacientes con IMC prequirurgico de 40 a 50 kg/m? (Obesidad Ill) a
los 3 afios de postoperados tenian un IMC promedio entre 26 a 28 kg/m? (sobrepeso) y los pacientes con IMC prequirurgico
de 50 a 65 kg/m? (superobesidad) a los 3 afios de postoperados tenian un IMC promedio entre 30 y 34 kg/m? (Obesidad I).
Para estos casos, se recomienda utilizar ecuaciones de estimacién para determinar los requerimientos de energia en
pacientes obesos cuando no se dispone de calorimetria indirecta se acepta el uso de ecuaciones de estimacion. % A
continuacion se presentan las principales formulas que pueden utilizarse en este calculo:

Mifflin St Jeor.

GER Hombres =5 + 10 (peso en kg) + 6.25 (talla en cm) -5 (edad).

GER Mujeres = -161 + 10 (peso en kg) + 6.25 (talla en cm) -5 (edad).

Esta ecuacidn tiene un error menor a + 10%, puede emplearse en personas con y sin obesidad obteniendo los valores mas
exactos en obesos (70%) y no obesos (82%). La ADA recomienda el uso de esta formula con peso actual para pacientes
obesos. ¢ Cuando se pierde peso rapidamente después de una cirugia bariatrica también se recomienda usar esta férmula
con peso actual. &

Harris-Benedict.

GER =66.5 + 13.8 (peso en kg)+ 5.0 (talla en cm) — 6.8 (edad)

GER =655.1 + 9.6 (peso en kg) + 1.9 (talla en cm) - 4.7 (edad).

La féormula se valido en sujetos blancos sanos con peso normal y predijo adecuadamente en el 45 a 85% de los casos, sin
embargo en obesos con frecuencia sobreestima y Unicamente en el 38 a 68% de los casos estima adecuadamente. Harris-
Benedict ha demostrado ser relativamente exacta cuando se utiliza el peso real (hasta el 64%). 8 Cuando se emplea peso
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ajustado a la obesidad (PAO) en pacientes con %PT >125%, el requerimiento energético tiende a subestimarse y la
exactitud baja hasta el 26%. 83

Ireton Jones.

Gasto energético estimado (GEE) con respirador = 1924 - 11(edad) + 5 (peso) + 244 (Sexo 0: femenino; 1: masculino) + 239
(con traumatismo) + 804 (con quemadura).

GEE sin respirador = 629 - 11(edad) + 25(peso) - 609(0Obesidad: si=1; no=0)

Esta ecuacidn incluye consideraciones sobre el diagndstico del paciente, la presencia de obesidad y el estado ventilatorio
pero, carece de validacidon en sujetos sanos. Se empleo primero en obesos y luego se adaptd a criticos. Utilizando esta
ecuacidon en comparacién con calorimetria indirecta, se realizé un estudio en pacientes mexicanos hospitalizados en cirugia
sin apoyo ventilatorio y con IMC <30, los resultados indicaban que el porcentaje de variacion de la ecuacidn con respecto a
la calorimetria fue del 2 al 22%. 8

Carrasco, et al. realizaron un estudio en candidatas a bypass gdstrico para evaluar distintos métodos de estimacién de
requerimientos, emplearon Harris-Benedict con peso actual y PAO, Mifflin, Ireton Jones y una formula de estimacién rapida
(16 Kcal/kg de peso actual/d) propuesta por el autor, todas ellas fueron comparadas con calorimetria indirecta. La que
presentd menor exactitud fue Harris-Benedict con PAO (26%). La exactitud para Harris-Benedict con peso actual fue del
64%, para la formula de estimacién rapida de Carrasco del 61%, Ireton-Jones sobrestimé 689 + 329 kcal / d, mientras que
la ecuacidn de Mifflin mostré la mayor exactitud (68%) sobreestimando Unicamente 6 +202 kcal / d. 8

En los pacientes postoperados de bypass gdstrico se ha observado disminucion del GER al sexto mes o al afio de
postperatorio, esto podria deberse a la reduccién de masa libre de grasa y a los cambios en el consumo de energia que
condicionan una adaptacién metabdlica negativa. 8 Este hecho los hace diferentes de un obeso convencional lo que obliga
a determinar la férmula de estimacién mas eficaz y eficiente sin embargo, actualmente el uso de formulas de estimacién
para pacientes con bypass no se ha validado y no hay estandares universales para establecer el aporte de energia pero se
sugiere tomar en cuenta el consumo segun tolerancia, la actividad fisica y el GER. &3

En los postoperados de bypass gastrico con estado critico las necesidades energéticas varian considerablemente, las
decisiones se ven afectadas por el curso de la enfermedad critica, el riesgo de realimentacién y la intolerancia de la
alimentacion. % La calorimetria indirecta sigue siendo el estdndar de oro para estos pacientes, pero cuando no estd
disponible se pueden utilizar ecuaciones de estimacidn con juicio clinico. Los enfermos criticos obesos tienen mayor riesgo
de presentar intolerancia a la glucosa, retencidn de liquidos, dependencia del ventilador, esteatosis hepatica, y alteraciones
del proceso de cicatrizacidn. 8 Para enfermos criticos con bypass gastrico no se encontraron estudios comparativos, sin
embargo, Frankenfield DC, et al, realizaron un estudio en pacientes criticos obesos y no obesos con ventilador los autores
emplearon las ecuaciones de Penn State, Faisy, Brandi, Swinamer, Ireton-Jones, Mifflin, Mifflin por 1.25 de factor de estrés,
Harris Benedict , Harris Benedict por 1.25 de factor de estrés, Harris Benedict con PAO y Harris Benedict con PAO por 1.25
de factor de estrés, comparandolas con calorimetria indirecta. Los sujetos se dividieron por subgrupo de edad y por la
presencia o no de obesidad. La ecuacion de Penn State sin factor de estrés fue la mas exacta (68%) en todos los subgrupos.
La mayor concordancia de la formula de Penn State fue del 77% en el subgrupo de ancianos no obesos. La férmula que tuvo
menor exactitud en todos los subgrupos fue Harris Benedict con PAO sin factor de estrés (18%). A continuacion se presenta
la férmula de Penn State. %8

La primera formula de Penn State se valido en 1998 empleando Harris Benedict, como se muestra a continuacion:
GER= Harris Benedict (0.85) + Ventilacidon por minuto (33) + Temperatura maxima (175) — 6433.
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Para obesos mayores de 60 afios se validd la siguiente modificacién:
GER= Mifflin(0.71) + Temperatura maxima(85) + Ventilacidon por minuto(64) — 3085.

En el 2010 se demostré mejor correlacién empleando para pacientes menores de 60 afios con y sin obesidad la siguiente
modificacidn:
GER= Mifflin(0.96) + Temperatura maxima(175) + Ventilacién por minuto(31) — 6212. 88

Para pacientes criticos con un IMC >30 kg/m?, la ASPEN recomienda aportar 11-14 kcal/kg/d utilizando peso actual o 22-25
kcal /kg/ d utilizando peso ideal. &

Por otro lado, considerando que los pacientes con bypass gastrico tienen mayor riesgo de realimentacidon durante el primer
afio de postquirurgico ante la pérdida severa de peso, podrian utilizarse las recomendaciones para este tipo de pacientes. El
National Institute for Health (NHS) y la guia europea para el manejo del sindrome de realimentacion recomiendan aportar,
10 kcal/Kg/d del 1er a 3er dia, 15 a 20 kcal/kg/d del 42 al 62 diay 20 a 30 kcal/kg/d del 72 al 102 dia. 87-°° Por otra parte, la
ADA recomienda para estos casos 15 a 20 kcal/kg/d del 1er al 3er dia y progresar con un avance no mayor de 200 a 300 kcal
al dia. &

b) Proteina
La proteina es el macronutrimento mds importante para la cicatrizacién de heridas, la respuesta inmune, y el
mantenimiento de la masa magra. Para pacientes hospitalizados postoperados de bypass gastrico se sugiere aportar de 1 a
1.5 g/kg /d utilizando peso tedrico. °®°! Para pacientes con desnutricién se recomienda dar de 1.2-1.5 g/kg/d. 8%%” Para
pacientes con riesgo de realimentacién se sugiere utilizar hasta 1.5 g/kg. &

En pacientes criticos, las necesidades de proteinas son proporcionalmente superiores a las necesidades de energia. Para
pacientes obesos criticos, ASPEN y ADA recomienda aportar >2 g/ kg /d a obesos clase | y Il y >2.5 g/ kg /d a obesos
clase Ill empleando en ambos casos peso ideal. 88

c¢) Liquidos
El requerimiento de liquido para adultos va de 30 - 40 ml/kg/d o 1 ml/kcal/d. 8! Para mantener una hidratacién adecuada
en pacientes con cirugia bariatrica se debe consumir suficientes liquidos, con una meta de 1.5 L por dia. En pacientes con
bypass y desnutricién se requiere restringir liquidos, aportando 20 a 30 ml/kg/d durante la primera semana para evitar el
sindrome de realimentacion. &

Otra propuesta para determinar el requerimiento de liquidos es calcular la excrecidn de liquidos. La excrecion depende de
la filtracidn glomerular, la reabsorcion tubular, la secrecién y la conservacién del agua dentro de la nefrona. A través de la
orina se excretan de 500-1500 ml /d. Para este célculo se necesita determinar si la tasa de filtracion glomerular es normal o
se cuantifica la diuresis en 24/h. A la diuresis se le deben sumar las pérdidas insensibles que comprenden: pérdidas
gastrointestinales de 100 a 200 ml /d, pérdidas por piel 300 ml / d, pérdidas del tracto respiratorio 400 ml /d y otros gastos
relacionados con pleurostomias, fistulas, fiebre etc. &

d) Micronutrimentos
Como se refiere anteriormente, el bypass gastrico se puede asociar con deficiencias de micronutrimentos, para evitarlas
suelen emplearse suplementos (Ver tabla 15). ! Los pacientes con apoyo nutricio deben cubrir los requerimientos (anexo 6
y 7 89
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B) Diagndstico nutricio.
Con la intencidn de construir un diagndstico estandarizado de desnutriciéon en adultos la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) propone definirla por su etiologia. Cuando hay consumo insuficiente sin inflamacion se
propone usar el término de “desnutricion relacionada con inanicién” Este término podria emplearse en pacientes con
bypass gastrico y anorexia. Cuando la causa de la desnutricién es la inflamacién crénica leve o moderada el término
propuesto es "desnutricidén crénica relacionada con la enfermedad”. Sin embargo, el uso de estos términos diagndsticos en
la préctica clinica requiere de validacion la cual adn no se realiza. 2

La ADA propuso también una forma de estandarizar el reporte diagndstico utilizado un formato que incluye el problema
nutricio (P), la etiologia (E) y los signos y sintomas que evidencian el problema (S). Ejemplo: Inadecuada seleccion de
alimentos (problema) causada por la preferencia a los alimentos dulces (etiologia) evidenciada por sindrome de dumping.
Este método se ha validado en la préctica clinica. %

Algunos de los problemas nutricios que podria presentar un paciente postoperado de bypass gastrico incluyen: *3

Ingesta

-Hipermetabolisimo (en pacientes criticos o con infeccion asociada).

-Insuficiente consumo de alimentos o bebidas por via oral.

-Insuficiente consumo de energia o proteina.

-Excesivo consumo de energia o de liquidos densamente energéticos.

-Insuficiente aporte energético enteral/parenteral.

-Excesivo aporte energético enteral/parenteral (Sindrome de realimentacion).

-Infusidén inapropiada de nutricidn enteral/parenteral.

-Aumento en el requerimiento nutricio (proteina, B1z, Fe, Ca, Vitaminas liposolubles, Ac. félico, Mg, Zn, Se, Bs, Bs).
-Desnutricidn energético-proteica evidente.

-Deficiencia de vitaminas o minerales (B12, Fe, Ca, Vitaminas liposolubles, Ac. félico, Mg, Zn, Se, B, Bs).
-Adecuado consumo de proteinas o vitaminas y minerales.

-Excesivo consumo de hidratos de carbono (Sindrome de Dumping).

-Adecuada seleccién de alimentos.

-Insuficiente ingesta de vitaminas/minerales (sin suplementos principalmente: Fe, B1y, Ac. félico, Ca).
-Interaccién farmaco nutrimento (carbonato de calcio o zinc tomados al mismo tiempo que hierro).
-Excesiva ingesta de vitaminas/minerales (Altas dosis de suplementos: Fe, B12, Ac. Fdlico, Ca etc.).
-Adecuado aporte de vitaminas y minerales.

-Intolerancia a la fibra insoluble o a la carne roja.

Clinicos

-Dificultad para deglutir

-Alteracion de la funcién gastrointestinal

-Valores de laboratorio relacionados con la nutricidn alterada (enzimas hepaticas o pancreaticobiliares, transferrina, hierro,
ferritina, B1z, folatos, Ca, electrolitos, etc.)

-Pérdida de peso involuntaria excesiva o insuficiente

-Utilizacién de nutrimentos afectada

-Cifras alteradas en pruebas bioquimicas (Hb, Hto, Hierro, ferritina, B12, Ca o 25-(OH) D3 séricos, oxaluria, TP, INR)

-Pérdida de peso adecuada, excesiva o insuficiente.
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Conductual-ambiental

-Falta de conocimientos nutricios (desconoce el efecto del bypass géstrico sobre el estado nutricio)

-Creencias negativas sobre alimentacidén o temas relacionados con nutricion (después de un bypass gastrico no se vuelve a
recuperar peso, altas expectativas de resultado, etc.)

- Actitudes personales negativas sobre temas relacionados con nutricion (miedo a recuperar peso)

-Adecuados conocimientos acerca de la cirugia baridtrica

-Falta de monitoreo (abandono del seguimiento)

-No preparado para realizar cambios en estilo de vida y/o alimentacién

-Adherencia adecuada o limitada a recomendaciones

-Inadecuada o adecuada seleccidn de alimentos

-Falta de interés o motivacidén para adoptar nuevos comportamientos alimentarios/ Motivacion adecuada para realizar
cambios en el estilo de vida

-Inhabilidad o habilidad para realizar cambios en el estilo de vida (No sabe preparar platillos saludables/aprendié a preparar
colaciones con baja densidad energética)

-Calidad de vida relacionada con la nutricién deficiente (falta de recursos econémicos para adquirir suplementos)

3.3 PLAN.

A) Objetivos del manejo nutricio.

La evaluacion del estado nutricio y el establecimiento del diagndstico nutricio, permiten determinar los objetivos del
manejo nutricio del paciente con bypass gastrico, °? algunos probables objetivos que se plantea lograr son:

- Lograr una pérdida de peso exitosa (tabla 11)

- Evitar el desarrollo de deficiencias nutricias (desnutricidn o deficiencias de micronutrimentos).

- Promover cambios en la alimentacidn y en el estilo de vida a través de metas individuales, realistas y a corto plazo.

- Educar al paciente sobre el impacto al estado nutricio de la cirugia bariatrica

- Mantener la pérdida de peso

- Evitar complicaciones gastrointestinales (Sindrome de Dumping, vémito, diarrea, etc.) que afectan el estado

nutricio.
- Tratar oportunamente la desnutricién energético proteica o las deficiencias de micronutrimentos
- Apoyar al control metabdlico (glucosa, LDL, tensidn arterial, etc.)

B) Plan de alimentacion.
El plan especifica la via de alimentacion, el aporte de energia y de nutrimentos, las estrategias nutricias, el tipo y dosis de
suplementos y complementos, las recomendaciones nutricias, las recomendaciones del estilo de vida, la aplicaciéon de
estrategias conductuales, el plan educativo y un plan de monitoreo.

a) Viade alimentacion.
El paciente puede alimentarse por via oral, via enteral o parenteral. La via oral es la ruta preferida para el paciente con
bypass géstrico, cuando su tracto gastrointestinal funciona adecuadamente y cubre del 80 al 100% de lo recomendado. **En
caso de no cubrir las recomendaciones se pueden emplear complementos por via oral, ejemplo: Casec o Proteinex, formulas

poliméricas o semielementales. 124!
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Via enteral.

La nutricidn enteral (NE) para postoperados de cirugia abdominal, esta indicada cuando no se cubren los requerimientos
(<60%) por via oral. En estos casos los pacientes bien nutridos pueden iniciarla al 52 o 72 dia; los pacientes con desnutricion
moderada e intolerancia a la via oral deben iniciarla al 3er o 52 dia y los pacientes con desnutricién severa e intolerancia a la
via oral deben iniciarla en el primer o segundo dia. > La via enteral debe preferirse cuando el tracto gastrointestinal es
funcional, aunque sea de manera parcial. Estd contraindicada cuando es imposible el acceso al tracto gastrointestinal y en
enfermedades con tracto gastrointestinal disfuncional por ejemplo, obstruccion mecdnica no operable, vomito persistente,
diarrea intratable, sindrome de intestino corto severo o con falla de la NE, ileo postoperatorio persistente, fistulas distales
de alto gasto, hemorragia Gl severa y malabsorcion severa con falla de NE. El inicio de la NE se retrasa en pacientes con
indice cardiaco <2.5 o presion arterial media (PAM) < 65 y dosis altas de vasopresores hasta que el paciente esté
hemodinamicamente estable.

Esta via ofrece beneficios como: Preservar la funcion de barrera intestinal, preservar la integridad de la mucosa
gastrointestinal, preservar la funcidon inmunolégica de la mucosa, atenuar la respuesta catabdlica, disminuir el riesgo de
complicaciones infecciosas, aumentar los sistemas celulares antioxidantes, mejorar la cicatrizacién de la herida, mantener la
capacidad de absorcion del tracto gastrointestinal, disminuir la incidencia de hiperglicemia en comparacién a la nutricidon
parenteral, acortar el tiempo de estancia hospitalaria y ser mas rentable que la parenteral. El uso de NE no se recomienda
por menos de 5 a 7 dias en desnutridos o por menos de 7 a 10 dias en bien nutridos, porque no se han reportado beneficios
en un lapso menor. 9%

Por los cambios anatémicos del paciente con bypass gastrico la Unica via de acceso a corto plazo es la nasoyeyunal (SNY).
Esta via se indica cuando la NE dure menos de 4 semanas. Si la NE se administra mas de 4 semanas se recomienda utilizar
una yeyunostomia. %7 La gastrostomia a estomago residual es otra via a largo plazo que podria emplearse en pacientes
desnutridos con bypass gdastrico. %%°°

Los métodos de infusidn elegibles son el continuo o el ciclado. La infusidn continua es la mas adecuada para estos casos.
Comunmente es utilizada para pacientes criticos o con necesidad de infusién lenta. Este método disminuye las
probabilidades de intolerancia y alteraciones metabdlicas (hiperglucemia postprandial y aumento de la produccion de CO>),
al mismo tiempo puede incrementar la absorcién después de una pérdida significativa de superficie intestinal. °® Para iniciar
el aporte en pacientes criticos hemodindmicamente estables se recomienda infundir de 10 a 30 ml/h durante los primeras
24 a 48 h; el avance se realiza con incrementos de 10 a 20 ml cada 8 a 12 horas segun tolerancia, con este avance las
metas se alcanzarian entre 48 a 72 h. °® Los estudios sugieren que cubriendo mas del 50% al 65% de las calorias meta se
reportan algunos beneficios de la NE °8 La infusién continua tiene algunas desventajas como: Necesidad de bomba de
infusion continua, movilidad limitada y crecimiento bacteriano mayor que con otros métodos.

La infusidn ciclada (8-20 hr/d) permite el descanso intestinal, incrementa la movilidad del paciente y es util para la
transicion a via oral porque favorece el consumo oral. Sin embargo, la infusién ciclada implica incremento del volumen de
infusién y este puede ser poco tolerado. %

La alimentacién por bolos no debe emplearse en pacientes con bypass gastrico, a menos que el paciente cuente con
gastrostomia a estomago residual. Este método es el mds adecuado para la alimentacién gastrica y es pobremente tolerado
en la alimentacion a intestino delgado. Comunmente es empleado en pacientes ambulatorios por su administracién facil y
fisioldgica sin embargo, aumenta el riesgo de intolerancia gastrointestinal (ndusea, vomito, distension abdominal, diarrea y
dolor abdominal). >
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Si la NE no cubre el 80% de la meta de aporte después de 7 o 10 dias, se debe considerar la posibilidad de iniciar la
nutricién parenteral.®>%°

Via parenteral.

La nutricion parenteral total (NPT) se inicia en pacientes de alto riesgo que no toleran la nutricidn enteral por masde 5 a7
dias y en pacientes estables que no toleran la via enteral por mas de 7 a 10 dias. '° La via parenteral esta indicada en
pacientes que requieren reposo gastrointestinal por mas de 3 a 5 dias y en pacientes con tracto gastrointestinal
disfuncional. La nutricidn parenteral ofrece beneficios como: Atenuar la respuesta catabdlica, disminuir el riesgo de
complicaciones infecciosas, mejorar la cicatrizacion de la herida, y acortar el tiempo de estancia hospitalaria. El apoyo
nutricio parenteral reporta beneficios Gnicamente cuando se administra por mas de 7 dias. ®° Los pacientes con desnutricidn
severa pueden recibir NPT central minimo de 5 a 7 dias. ®*

Las vias de acceso para la nutricidon parenteral se clasifican en periféricas (basilica, cefdlica, braquial) y centrales (yugular
interna, yugular externa, subclavia, translumbar, transhepatica, safena y femoral). Los accesos perifericos se utilizan cuando
el apoyo nutricio se administra por menos de 7 a 10 dias, en estos casos la osmolaridad debe ser <900 mOsm para evitar
complicaciones como flebitis. Los accesos centrales se emplean cuando el apoyo nutricio se administra por mas de 7 dias. &
El método de infusién puede ser continuo o ciclado. La infusién continua es preferida para pacientes gravemente
enfermos. La infusion ciclica se recomienda en pacientes que tienen mas de 2 semanas con nutricién parenteral, este
método minimiza los efectos sobre la funcién hepatica (colestasis) pero, favorece la presencia de hiperglucemia. 8!

b) Energia.

Individualizar la restriccion de energia para asegurar un balance negativo con un consumo adecuado de proteinas. Se debe
tomar en cuenta el GER, la actividad fisica y la tolerancia. 1°° Los pacientes estables con bypass gastrico alcanzan a consumir
aproximadamente 800 kcal/d durante los primeros 3 meses de postquirlrgico; a partir del sexto o doceavo mes pueden
consumir de 1000 a 1200 kcal /d. 241 El apoyo nutricio durante la pérdida severa de peso (primer afio de postquirurgico)
puede iniciar con un aporte energético del 25 al 50% del GER ' o0 10 a 20 kcal/kg, para evitar el sindrome de
realimentacién. 887 En obesos con estado critico la meta de aporte energético no debe exceder del 60 al 70% del
requerimiento. En criticos con IMC <30 kg/m? (a 5 afios de postquirtrgico) la meta energética puede cubrir hasta el 80% del
requerimiento. Cuando estos pacientes se estabilizan la meta puede alcanzar el 80 o el 100% del requerimiento. &

c) Macronutrimentos
Proteina.
El consumo debe proporcionar 60 a 120 g/d de proteina, si es necesario se pueden emplear complementos proteicos que
aporten 20 a 40 g/d para cubrir esta recomendacién %! Los pacientes criticos deben cubrir el 100% del requerimiento. &
Para evitar la sobrealimentacidn, promover la pérdida de masa grasa y mejorar la sensibilidad a la insulina se sugiere cubrir
del 60 al 70% de los requerimientos. &

Hidratos de carbono.

Se recomienda consumir minimo 130 g/ dia pero, se deben evitar los alimentos dulces o bebidas altamente osmdticas
porque favorecen el sindrome de dumping. 7!2 Los pacientes con riesgo de realimentacién y NPT inician con aporte <2
mg/kg/min de dextrosa durante 4 a 6 dias (limitar de 100 a 200 g/d), posteriormente progresa a 3 0 5 mg/kg/min. &

Lipidos.
Es recomendable emplear dietas bajas en lipidos (<30%) con aporte minimo de 20 g/d. **°° Estas dietas pueden aumentar
la absorcion de calcio, magnesio y zinc, pero aumentan la probabilidad de desarrollar deficiencia de acidos grasos
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esenciales. El aceite de girasol frotado en la piel y empleo de triglicéridos de cadena media son opciones utiles para
garantizar las cantidades adecuadas de acidos grasos esenciales. Las dietas bajas en lipidos son dificiles de llevar a la
practica porque implican comer mayor cantidad de alimentos. Para NPT el aporte no debe exceder de 2.5 g/kg/d en
adultos estables y de 1.0 g/kg/d en pacientes criticos. 88

Fibra.

La fibra soluble puede tener efecto benéfico para pacientes en estado critico con diarrea. 8 La fibra insoluble (hortalizas
crudas, cereales integrales) debe evitarse, porque puede ser muy mal tolerada después del bypass. *>*° El inconveniente de
la fase con dieta liquida es la ausencia de residuo, lo cual conduce en muchas ocasiones al estrefiimiento este problema
debe combatirse indicando la fibra soluble de frutas y verduras (7-13 g/d). Los laxantes como, lactulosa deben evitarse en
las intervenciones que implican una gastroenteroanastomosis por la posibilidad de inducir sindrome de dumping severo. !

Liquidos.

El segundo o tercer dia de postquirdrgico el aporte de liquidos inicia con 30 o 50 ml cada 4 o 6 horas, al cuarto dia el
volumen progresa segun tolerancia hasta alcanzar 150 o 200 ml cada 4 o 6 horas, después de 3 semanas de postquirurgico
se recomiendan de 1 a 1.5 L divididos en 4 a 6 tomas al dia. ° 58101

d) Micronutrimentos
1. Esquema preventivo.
La dosis y duraciéon de suplementos alin no estan bien establecidas pero, actualmente diversas guias recomiendan la
suplementacion empirica rutinaria de hierro, vitamina B12, calcio, acido félico y vitamina D en el perioperatorio y de por
vida para evitar deficiencias. 1>°! El esquema empirico sugerido se resume en la tabla 15.

TABLA 15. ESQUEMA PREVENTIVO DE SUPLEMENTOS PARA PACIENTES POSTOPERADOS DE BYPASS GASTRICO

Suplemento Dosis

Multivitaminico 1-2 tabletas

Calcio mas Vitamina D 1,200 a 1,500 mg/d de calcio con 400 a 800 Ul/d de vitamina D2 0 1000 a 2000 U/dia de
vitamina Ds.

Acido félico 400 - 800 pg/d.

Hierro 65 - 80 mg/d de hierro elemental o 650 mg/d de sulfato ferroso

Vitamina C Consumir alimentos y/o suplementos ricos en vitamina C (no hay consenso de dosis).

Vitamina B2 Suplementar si las concentraciones séricas de Bi2 son menores de 250 pg/ml

500 pg/d via oral (VO) o

1 mg 2 veces por semana via sublingual (SL) o
1,000 pg/mes intramuscular (IM) o

3,000 pg cada 6 meses IM o

500 pg cada semana intranasal

Mechanick J. American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American Society for Metabolic &
Bariatric surgery medical guidelines for clinical practice for the perioperative nutritional, metabolic, and nonsurgical support
of the bariatric surgery patient. Endocrine Practice 2008. 14 (Suppl 1): 1-83.

Kulick D, et al. The Bariatric Surgery Patient: A Growing Role for Registered Dietitians. J Am Diet Assoc. 2010;110:593-599.

Anteriormente existia controversia sobre la mejor via de administracidn para suplementar vitamina Bi2. Existe evidencia de
gue los pacientes postoperados de bypass gastrico responden bien a los suplementos via oral. Los estudios refieren que los
mecanismos para la absorcidn de la vitamina B12 sin la presencia de factor intrinseco son poco entendidos, pero el 1% de

39



grandes dosis de vitamina Bi2 son absorbidas por esos mecanismos desconocidos cuando el ileo estd intacto. 1°%1%% Otro
tema de controversia en los suplementos del esquema de rutina se refiere a la forma quimica para mejorar su absorcidn.
Para el calcio se recomienda administrar el suplemento como citrato de calcio porque no requiere de secrecién acida para
absorberse como el carbonato de calcio. 3% % Respecto al hierro para mejorar la absorcién se sugiere tomarlo junto con
vitamina Cy separarlo al menos 2 o 4 horas de la administracidn del calcio. >°

La guia de la American Association of Clinical Endocrinologists recomienda el suplemento de tiamina Unicamente en caso
de hiperémesis. ° Sin embargo, algunas revisiones recientes consideran que la tiamina debe suplementarse de forma
rutinaria aportando de 50 a 100 mg/d. & Se ha observado que los pacientes con multivitaminicos que aportan de 100 a
130 mg /d de tiamina no han desarrollado esta deficiencia. °> Los pacientes con banda gdstrica no requieren
suplementacién rutinaria de acido félico, vitamina B12 o hierro. 3

Las deficiencias de vitaminas liposolubles no son frecuentes en pacientes con bypass y es suficiente con un suplemento
multivitaminico que cubra el 100% de IDR. ° En pacientes con desnutricidn y riesgo de realimentacién se recomienda al
menos cubrir el 200% de las IDR (Anexo 6 y 7) 8% °*En los casos con derivacidn biliopancreética se sugiere cubrir 200% IDR y
dar de forma rutinaria 10,000 Ul/d de vitamina A, 2000 Ul/d de vitamina D y 300 ug de vitamina K. 3 Cuando el Radio
Internacional Normal (INR) es mayor de 1.4 se sugiere suplementar minimo con 1 mg/d de vitamina K. 12

El zinc no se debe suplementar empiricamente sin embargo, hay evidencia de que su uso evita la pérdida de pelo y la
resequedad de la piel y mucosas. La hipogeusia es un buen indicador para suplementar con 20 a 30 mg/d durante 3 0 6
meses. La administracién prolongada de mas de 50 mg/d de zinc favorece la deficiencia de hierro y cobre. 3’

La suplementacion oral de fosfato se recomienda Unicamente cuando exista hipofosfatemia (1.5 a 2.5 mg/dL) que
generalmente se deba a deficiencia de vitamina D. ° El magnesio y el selenio deben cubrir su IDR (Mg: >300 mg/d en
mujeres o >400 mg/d en hombres y Se: 55 pg/d) con alimentos pero, se puede emplear un multivitaminico para cubrirlo si
su consumo es insuficiente. 1°

Toh SY, et al. realizaron un estudio en Australia a 183 pacientes postoperados, reportando adherencia a los suplementos
del 33 al 77% para multivitaminicos, 35% al 68% para hierro, 66% para calcio, 29% al 54% para la vitamina Bi12, 28% para el
acido félico y del 27% para la vitamina D. '® Cuando la adherencia a los suplementos es limitada el riego a sufrir
deficiencias de micronutrimentos incrementa, 1° para tratar estas deficiencias las dosis de suplementos se ajustan como se
describe a continuacion.

2. Tratamiento de las deficiencias nutricias.
Tiamina.
En pacientes con sintomas neuroldgicos se recomienda administrar 100 mg/d IM o IV durante 7 a 14 dias, continuando con
10 mg/d VO hasta la recuperaciéon total, seguida de 1.2 mg/d de manera continda. ®*? Otro esquema recomienda
administrar 100 mg/d IV por 1 dia, seguido de 100 mg/d IM por 5 dias y finalizar con 50 a 100 mg/d VO hasta la
recuperacion total. *»°° Para evitar el sindrome de realimentacién en desnutridos se deben administrar 200-300 mg 30 min
antes de iniciar la alimentacion y 200-300 mg/d IV o VO durante 10 dias. *°

Riboflavina y piridoxina.

Las dosis terapéuticas de rivoflavina comprenden un rango amplio y variable, desde 3 hasta 400 mg/d. La dosis de 30 a 50
mg diarios de riboflavina estd indicada para la anemia y los estados carenciales asociados a estomatitis angular, dermatitis
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seborreica o neuropatia. 3%192 Ante signos de deficiencia de piridoxina se recomienda administrar 50 a 200 mg/d VO de
esta vitamina. 12

Niacina.

Las deficiencias con manifestaciones menores se pueden tratar con 300 a 600 mg/d durante 5 dias. En demencia severa o
caquexia se deben proporcionar 3 a 4 g/d hasta la desapariciéon de los signos, después administrar 1.5 a 2 g/d durante 2 a 3
semanas mas. Esta terapia debe asociarse con un multivitaminico que contenga otras vitaminas del complejo B, magnesio
y zinc, porque a menudo la pelagra se asocia con estas deficiencias 0>

Vitamina B12

Para tratar la deficiencia se emplean 500 pg/d VO, se sugiere cambiar a via intramuscular si el déficit no se corrige después
de 3 meses. Las dosis IM recomendada es de: 500 pug semanal, 1000 pg mensual o 3000 pg cada 6 meses. Los pacientes con
sintomas neuroldgicos severos deben recibir 1000 pug IM mas 1000-2000 pg/d VO, la duracidon del tratamiento depende de
la causa de la deficiencia. %7

Acido fdlico.
Durante el embarazo en mujeres postoperadas de bypass gastrico, en deficiencia o bajas concentraciones (anexo 2) se
recomienda proporcionar 1 mg/d VO. 1232104

Vitamina C.
La administracion oral de 1 - 2 g/d por 2 a 3 dias seguida de 500 mg diarios, mejora rapidamente la sintomatologia del
escorbuto. 108109

Vitaminas Liposolubles.

La deficiencia de vitamina A sin dafio corneal se trata con 10,000 — 25,000 Ul/d via oral durante 1 a 2 semanas y cuando
existe dafio corneal se administran 50,000 — 100,000 Ul de vitamina A IM durante 3 dias seguidos por 50,000 Ul/d IM por 2
semanas. Es importante evaluar si coexiste deficiencia de hierro y/o cobre porque pueden impedir la resolucién de la
deficiencia de vitamina A. 3 La dosis 6ptima para el tratamiento de la deficiencia sintoméatica de vitamina E no se ha
establecido pero se obtienen beneficios como antioxidante con 100-400 Ul/d. 3* Las dos presentaciones de vitamina D son:
Ergocalciferol (D2) y Colecalciferol (Ds). Para la deficiencia de vitamina D se recomiendan 50,000 Ul de D2 via oral o IM una a
3 veces por semana durante 8 semanas 23* y en caso de malabsorcidn severa 50,000 a 150,000 Ul una a 3 veces al dia.
En malabsocidn crénica de vitamina K se sugiere administrar 1-2 mg/semana IV y la deficiencia se trata con 10 mg/d IV 3

Hierro.

La deficiencia comun requiere minimo 5000 mg de hierro elemental. El tratamiento de la anemia ferropenia dura de 3 a 12
meses administrando aproximadamente 650 mg/d de sulfato ferroso. La férmula para calcular la dosis recomendable para
corregir la anemia ferropenica se describe en el (Anexo 9). 3*3¢ El zinc, calcio y magnesio contenido en otros suplementos
disminuyen la absorcidn del hierro por ello, se sugiere separarlo de estos suplementos por 2 o 4 horas. °° En pacientes con
riesgo de realimentacion se sugiere iniciar el suplemento de hierro después de la 12 semana de alimentacién. La via
intramuscular se recomienda cuando falla la via oral. La via intravenosa se sugiere cuando falla la via oral y la concentracidn
de hemoglobina es < 10 g/dI. 134

Selenio, cobre y zinc.
Para la deficiencia de selenio con falla cardiaca se requiere 80 pg/d hasta lograr concentraciones séricas de 70 pg/L. 110111

41



En la deficiencia severa de cobre se debe administrar via parenteral (2.4 mg/d) y oral (8 mg/d) hasta lograr concentraciones
séricas normales (tabla 14) ° En caso de deficiencia de zinc administrar 100 mg de sulfato de zinc elemental al dfa. 1%

e) Electrolitos.
El consumo via oral o el apoyo nutricio deben de cubrir los requerimientos de electrolitos (Anexo 5). 1° Es recomendable
corregir los electrolitos que se encuentren por debajo de rangos normales antes de iniciar la alimentacién o el apoyo
nutricio (Ver Anexo 5.1) 8! Para considerar que la correccidn fue efectiva los electrolitos deben encontrarse dentro de los
siguientes parametros: K >4 mEq/L, Mg > 2.0 mg/d|, P > 3.5 mg/dl y Ca > 9.0 mEq/L. °® El sodio se restringe Unicamente en
caso de edema, aportando <2 g/d (<175 mEq). *°

f)  Otros suplementos.

Probidticos.

La administracién de probidticos ha demostrado disminuir infecciénes en poblaciones especificas de pacientes criticos
(trasplantados, con cirugia abdominal mayor o trauma severo) y disminuyen el estado inflamatorio de enfermedades
crénicas como la obesidad asociada a esteatosis hepdtica. Los probidticos activan a los macréfagos locales para aumentar
la presentacion de antigenos a los linfocitos B y el aumento de secrecidon de inmunoglobulina A (IgA), modulan el perfil de
citocinas, inducen una respuesta menor a los antigenos alimentarios, compiten por los nutrimentos con los patdgenos,
alterar el pH local para crear un ambiente desfavorable para patdgenos locales, producen bacteriocinas y radicales
superdxido para inhibir a los patégenos, estimulan la produccidn de mucina epitelial, mejoran la funcién de barrera
intestinal y modifican las toxinas derivadas de agentes patégenos. >3 El Oxalobacter formigenes degradada el oxalato y
ayuda a prevenir la hiperoxaluria en pacientes con esteatorrea o malabsorcién por lo tanto pueden ser empleados en los
pacientes con bypass. Esta bacteria de la flora bacteriana del colon disminuye en pacientes postoperados de cirugia
abdominal y con el uso de antibidticos. ° Para los pacientes con bypass y sobrecrecimiento bacteriano resistente a los
antibidticos, se recomienda administrar Lactobacillus plantarum 299V (dosis 10° unidades formadoras de colonias 3 veces al
dia) y Lactobacillus rhamnosus GG (dosis entre 10 1°— 10 ! unidades formadoras de colonias una o dos veces al dia). 133

Glutamina.

La glutamina protege la funcién gastrointestinal, disminuye la atrofia intestinal, mejora la respuesta del sistema inmune,
retiene nitrégeno y reduce los episodios de translocacion bacteriana y sepsis 2! La adicién de glutamina enteral esta
indicada en pacientes con cirugia abdominal mayor (bypass géstrico), la dosis recomendada es de 0.3-0.5 g/kg/d ®. La
glutamina parenteral en pacientes quirdrgicos puede estar asociada a la reduccién de dias de estancia hospitalaria y riesgos
de complicaciones y mortalidad.

Triglicéridos de cadena media (TCM).

Estan indicados en patologias con malabsorcién de lipidos. Los TCM no requieren de la presencia de enzimas pancreaticas
para ser absorbidos, son mas solubles en agua y pueden ser transportados directamente al higado a través de la circulacion
venosa portal. Por estas caracteristicas los TCM se digieren con mayor facilidad que los TCL. &

Omega 3.

El Omega 3 modula la produccién de mediadores inflamatorios. Los pacientes que reciben omega 3 muestran disminucion
mas rdpida de INF, TNF-a e IL-6 (proinflamatorios) y aumento de IL-2 en comparacién a los que reciben triglicéridos de
cadena larga (TCL) o triglicéridos de cadena media (TCM). La infusidn intravenosa de omega 3 en pacientes postoperados
de cirugia gastrointestinal disminuye la produccién de leucotrienos derivados del acido araquidonico y aumenta la
produccion de leucotrienos derivados de 4acido eicosapentaenoico (EPA). Estudios realizados en pacientes con cirugia
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gastrointestinal muestran disminucion de los dias de estancia hospitalaria, menor reingreso a la unidad de cuidados
intensivos y menor mortalidad con la administracién de omega 3 por NPT.

Las dosis de Q3 empleadas en los estudios varian de 9 a 59 g (0.125 a 0.15 g/kg/d aprox.). Otros estudios de la revisién
reportan el porcentaje infundido de omega 3, estos porcentajes van del 15 al 50% de lipidos en forma de omega 3 y el resto
en forma de TCM/TCL (del 50 al 85%). Hacen falta mas estudios para establecer una dosis recomendable. En los pacientes
con obesidad severa se recomienda el uso de aceite de pescado en formulas enterales la dosis propuesta es de 1.860 mg/d
de EPA y 1500 mg/d de acido docosahexaenoico (DHA), sin embargo se requieren mas estudios clinicos para esta
recomendacién. 112113

C) Estrategias de alimentacion y estilo de vida.
La consistencia de la dieta y el aporte energético debe aumentarse de forma progresiva desde una dieta liquida hacia una
dieta normal, no se puede predecir cudl va a ser la tolerancia a la introduccion de diferentes alimentos. El tiempo de
adaptacién y el transcurso de un tipo de dieta a otra dependeran de cada individuo y de la técnica quirdrgica empleada. El

progreso de la dieta se divide en las siguientes etapas. 1%

Liquidos claros.

Inicia en las primeras 24 a 72 horas de periodo postquirudrgico y dura de 1 a 2 dias, consiste en administrar de 30 a 50 ml de
liquidos claros (sin azucar, sin gas, sin cafeina) cada 4 a 6 horas ajustando de acuerdo a tolerancia. El progreso es lento de
50 a 100 ml y se recomienda beber lentamente tomando los liquidos con un popote para reducir la aerofagia. 1>°!

Liquidos generales.

Comienza al 3er o 72 dia de postquirurgico en esta fase se incrementa el volumen, aportando de 150 a 200 ml cada 4 a 6
horas para lograr un consumo de 1500 ml/d, la mitad de este volumen lo debe aportar los liquidos claros y la otra mitad los
liguidos completos bajos en grasa (leche descremada, leche de soya, yogurth natural, cremas). Se puede iniciar el
multivitaminico y la adicién de suero de leche en polvo (caseinato de calcio) o proteina de soya a los liquidos completos
(maximo 20 g de proteina por racién). En intolerancia a la lactosa se sugiere utilizar leche deslactosada o férmulas
poliméricas altas en proteina. La meta es lograr un consumo de 1500 ml/dia. °* Durante la dieta liquida como estrategia
nutricia se pueden emplear listas de bebidas permitidas, ejemplos de la distribucién de liquidos a lo largo del dia (utilizando
taza medidora) o dieta con menu. 3

Dieta blanda en puré.

Empieza la 22 o 32 semana de postquirdrgico en esta fase se reemplazan los liquidos por puré de alimentos bajos en grasa y
ricos en proteina (queso cottage, queso fresco, pescado, aves, carnes magras, frijoles cocidos, huevo), evitando
condimentos y bebiendo de 1 a 1.5 litros de agua al dia. **

Dieta suave.
Inicia la 42 o0 62 semana, introduciendo alimentos segun tolerancia los purés se sustituyen por alimentos suaves (vegetales
cocidos, pelados sin azucar). °*

Dieta normal.

Generalmente inicia la semana 7 de postquirurgico, en esta etapa las necesidades energéticas se basan en peso, talla y
edad. Se recomiendan alimentos que aporten proteina y sean bajos en lipidos ademas de frutas, verduras y cereales de
granos enteros, evitando verduras y frutas crudas altas en fibra (jitomate, pifia, naranja, elote, apio, alcachofa) porque
suelen no tolerarse. Para evitar la intolerancia se recomienda consumir este tipo de vegetales en puré o cocidos. %! Los
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alimentos se introducen en pequeiias porciones (picados finos) y progresan a enteros. En caso de intolerancia a la carne y al
pescado, se deben utilizar complementos proteicos. &

Fase de mantenimiento.

Después de la pérdida rapida de peso inicia la fase de mantenimiento. En esta fase mejora la tolerancia y aumenta el
tamafno de las porciones, por esto es importante educar al paciente para evitar que ingiera una dieta hipercaldrica o
alimentos con alta densidad energética que podrian favorecer la presencia del sindrome de dumping y la recuperacion del
peso perdido. 8% 100

Como estrategia nutricia para las dietas blanda en puré, suave o normal se pueden disefiar los planes con sistema de
equivalentes, listas de intercambios y/o menls semanales o menu de opciones. También es importante brindarle al
paciente recomendaciones generales para favorecer la tolerancia y evitar complicaciones, por ejemplo:

- Beber lentamente con pequefios sorbos.

- Suspender la toma de liquidos en cuanto se sienta satisfaccion o plenitud. *°

- Dividir la cantidad de liquido al dia en 6 tomas. 1°°

- Enladieta de liquidos generales consumir minimo 750 ml de leche al dia o yogur liquido. ?

- Evitar liquidos azucarados (licuados con azUcar, jugos, refrescos). >°

- Evitar jugos con néctar o semillas porque pueden causar obstruccién. 2
- Cada comida debe durar al menos 30 minutos. 1
- Masticar los alimentos de 20 a 30 veces. °

Fraccionar los alimentos en 5 a 6 tiempos de comida. *!

Utilizar utensilios pequefios. 12

- Ingerir primero los alimentos con proteina antes que el resto de alimentos. 1°

- Tomar los liquidos separdndolos de alimentos sélidos por al menos 30 minutos. °*
Ser precavido al consumir alimentos que contienen partes duras, pieles o semillas porque pueden obstruir. 1
Evitar bebidas gaseosas y frutas o verduras crudas, por la producciéon de aerocolia y aerofagia que pueden afectar
la tolerancia oral. !
Consumir de 9 a 12 raciones de frutas y verduras. 72

- Evitar alimentos ricos en oxalatos (anexo 8). 1°
Contactar al equipo médico en caso de diarrea, vdmito o ndusea persistente. ©
En caso de tomar pastillas de gran tamafio triturarlas antes de tomarlas. 2
Realizar al menos 35 min/d de ejercicio mas 3 veces a la semana, combinando actividad aerdbica y de fuerza. &
Excluir el consumo de alcohol. 1°

D) Estrategias para promover el cambio de conducta.

Nuestros pensamientos afectan directamente a nuestras emociones y en consecuencia, a nuestra forma de actuar. En
teoria, la adopcidon de comportamientos saludables para la pérdida o mantenimiento de peso deberia ser facil, ya que
consiste en producir un déficit de energia con una ingesta menor que el gasto. Sin embargo, médicos, nutridlogas y
personal de salud saben lo dificil que es inculcar los hdbitos alimentarios correctos en la sociedad actual, donde es facil
obtener comida “sabrosa” con alto contenido energético y cualquier celebracion es una excusa para comer en exceso. Por
este hecho se sugirié desde finales de los afios 60°s e inicios de los 70’s, el uso de teorias conductuales como parte del
tratamiento de la obesidad. #

La terapia cognitivo- conductual (TC) es la aplicacion clinica de las ciencias del comportamiento y comprende la correccidon
de un comportamiento mediante la aplicaciéon de teorias o modelos cognitivo-conductuales. "Comportamiento" en este
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contexto incluye las emociones, la ansiedad y la depresién. La “cognicion " se refiere a la percepcién individual y a los
pensamientos. En lugar de preguntarse équé cambiar?, se trata de identificar ¢écdmo cambiar?. La TC considera que, la
gente necesita ser educada sobre los procesos que intervienen en el control del peso corporal a largo plazo. Para lograr este

fin es necesario ayudar al paciente a identificar y modificar habitos alimentarios poco saludables. 73

Para los pacientes con bypass gdstrico, la TC puede definirse como un grupo de técnicas utilizadas para ayudar a los
pacientes a desarrollar habilidades que les permitan alcanzar su peso saludable. El paciente debe comprender que el
control adecuado del peso corporal no depende Unicamente de la fuerza de voluntad; el desarrollo de habilidades son
competencias que se pueden aprender y les permitiran normalizar su relacidon con los alimentos. Con la aplicacién de estas
técnicas se busca que el paciente establezca metas individuales, realistas y a corto plazo evaluando el progreso con
respecto a los cambios de hdabitos adquiridos. 7>75 Otro fin de la TC es promover la adherencia durante el periodo
postoperatorio en la fase de pérdida rdpida de peso y en la de mantenimiento. Muchos pacientes muestran beneficios con
los programas conductuales de soporte para implementar modificacién en los estilos de vida. ** Las estrategias
conductuales buscan establecer pequefios cambios que pueden hacerse facilmente, en lugar de cambios dramdticos que
casi seguramente seran de breve duracidon. Hay que recordar que ningun tratamiento es bueno si no logra establecer
habitos de vida. Por lo tanto, la dieta debe ser compatible con la nueva anatomia del paciente con bypass, con su vida
social, sus gustos, sus actividades diarias, y sus pares, se trata de disefiar una forma de vida en conjunto con el paciente. ”°
Las estrategias conductuales se orientan al control de estimulos, el autocontrol, la reestructuracién cognitiva, el desarrollo
de habilidades, el manejo de estrés, etc. La tabla 16 muestra algunas de las estrategias conductuales que se podrian aplicar
en pacientes postoperados de bypass gastrico.

TABLA 16. ESTRATEGIAS CONDUCTUALES

Determinantes Estrategias
Desarrollo de habilidades Acudir a clases de cocina o adquirir recetarios de platillos saludables.
¢Como solucionar las barreras? Aprender a preparar colaciones de baja densidad energética.

Ir a clases de baile, yoga, natacidn, etc.
Detectar oportunidades para hacer actividad fisica

Establecer metas personales a corto plazo, Comer una porciéon mas de fruta.

sencillas y realistas Sustituir en la colaciéon un alimento con alta densidad energética por
¢Cémo lograr cambios inmediatos, significativos  uno con baja densidad energética.

y permanentes? Usar las escaleras en el trabajo.

Disminuir una hora el tiempo empleado para ver television.

Manejar el estrés Tener expectativas realistas de la pérdida de peso.
¢Cémo disminuir el estado de estrés que Evitar reprimir ideas sentimientos o necesidades.
produce el tratamiento? Aumentar las horas de descanso.

Control de estimulos Tomar los suplementos a la misma hora todos los dias.

¢Como el medio ambiente puede ser modificado  Restringir el nimero de lugares donde se come.
para promover un comportamiento que ayude al Comer despacio.
paciente a perder peso? Evitar alimentos densamente energéticos en la alacena (patés, helados,
papas fritas, bollos, dulces, etc.)
No “saltarse” comidas o establecer horarios de comidas.
Cuidar la palatabilidad de los alimentos.
Adquirir la despensa después de comer.
Utilizar utensilios pequenos.
Evitar el azlcar en la mesa.
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Automonitoreo

¢Como aumentar la conciencia de los pacientes
de lo que comen y de las situaciones de riesgo
qgue pueden influir en su consumo?

Reestructuracion cognitiva

¢Como el paciente puede aprender a reconocer
y modificar los pensamientos y creencias
relacionados con el peso?

Llevar un registro del peso perdido

Llevar registro de alimentos relacionado con emociones
Llevar registro de alimentos de los dias buenos o malos
Llevar un formato de automonitoreo de glucosa, TA, etc.

Adquirir ropa nueva

Pequerios obsequios o premios cuando la meta se alcanzé

Destacar los cambios en el estado de salud (disminuciéon de peso,
acantosis nigricans, glucosa, triglicéridos, mejor calidad de suefio etc.)

Sustituir aspectos negativos y de autodestruccion (distorsion de imagen,
baja autoestima) por estimulos positivos (mejoria o restablecimiento de
la salud, control del apetito)

Identificar debilidades o “equivocaciones” para evitar las situaciones
que las propician.

Empatia. El paciente debe sentirse cdmodo para volver al tratamiento
después de las recaidas. A veces, el paciente abandona la terapia
porque se siente culpable o temeroso de haber decepcionado al
terapeuta.

Prevenir recaidas:
¢Como evitar recaidas?

Redes sociales
¢Como pueden influir positivamente las redes
sociales?

Acudir a consulta con la persona encargada de preparar los alimentos.
Hacer ejercicio con amigos o familiares.

Invitar a los familiares a comer los mismos platillos que consume el
paciente.

Asistir a sesiones grupales educativas o de intercambio de experiencias.

Gauralet M, Pérez de Heredia F. Behavioural therapy in the treatment of obesity (Il): role of the Mediterranean diet. Nutr
Hosp. 2010;25(1):9-17

Spahn JM. State of the Evidence Regarding Behavior Change Theories and Strategies in Nutrition Counseling to Facilitate
Health and Food Behavior Change. J Am Diet Assoc. 2010;110:879-891.

E) Educacion
Las falta de conocimientos o creencias errdneas acerca del bypass gastrico y la nutricidn cominmente se asocian a riesgo
mayor de complicaciones. Este hecho hace obligatorio la inclusiéon de un programa educativo para los pacientes candidatos

a cirugia baridtrica y un programa para los postquirtrgicos. 42

En el periodo prequirdrgico los pacientes deben recibir informacién acerca de los cambios y efectos (beneficios y
complicaciones) que produce el bypass gastrico, el paciente debe estar consciente de los cambios en el estilo de vida que
necesita realizar para evitar complicaciones y mejorar los resultados. La educacidn contribuye a la adopcidn de estilos de
vida mas saludables por ello los programas educativos pueden incluir sesiones grupales e individuales. La educacién en
grupos genera empatia, apoyo social y una dosis de competitividad entre pares. 7? Las sesiones individuales se programan
segun las necesidades del paciente y se realizarian dentro de cada consulta a lo largo de un programa de seguimiento.

Algunos ejemplos de temas sobre nutricion y estilos de vida son: Patrones de alimentacion saludable, densidad energética
de los alimentos, beneficios de la actividad fisica, despensa saludable, lectura de etiquetas, lista de intercambios,
modificacidn de recetas o recomendaciones de preparaciones, medicién de raciones, tipos de hidratos de carbono, tipos de
tipos de proteinas, impacto del bypass gastrico sobre el estado nutricio,

lipidos, tipos de dieta en el postquirdrgico
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inmediato, forma de realizar el automonitoreo o estrategias de automonitoreo importancia de los suplementos y esquema
de seguimiento a largo plazo.

Algunos ejemplos de temas sobre el impacto a la salud y el estado nutricio son: Causas de la obesidad, efectos de la
obesidad sobre la salud, generalidades del bypass gastrico (éen qué consiste?), pérdida de peso y otros beneficios del
bypass gastrico, complicaciones asociadas al bypass géstrico e importancia del automonitoreo (peso, TA, glucosa). *°

En el postquirdrgico se refuerzan conocimientos nutricios adquiridos en la etapa prequirdrgica y se promueve la adopcion o
el mantenimiento de los cambios en el estilo de vida, por ejemplo: Automonitoreo de la pérdida de peso, Informacién de
alimentos buena fuente de proteinas, Fe, vitamina B12, Ca, vitamina D, etc. segun el estado de cada caso, recomendaciones
para identificar y evitar sintomas gastrointestinales secundarios incluyendo sindrome de dumping, beneficios de la
actividad fisica, preparaciones de platillos recomendados en el postquirdrgico, planeacion de menu postquirdrgico y
tiempos de comida.

F) Monitoreo

El monitoreo da continuidad al tratamiento y permite detectar complicaciones, cambios en el estado nutricio, evolucidn de
las condiciones médicas preexistentes o cambios en el estilo de vida. Este debe ser realizado por un equipo conformado al
menos por el cirujano, el nutridlogo y el psicélogo. Sin embargo, en algunos casos es necesario efectuar otras
evaluaciones especiales, por ejemplo: psiquidtricas, endocrinolégicas, cardioldgicas, etc. La periodicidad del monitoreo
depende del estado clinico del paciente. En los pacientes sin resolucion completa de la diabetes tipo 2, la hiperlipemia o la
hipertensidn, la frecuencia del monitoreo se indica de acuerdo a las directrices vigentes para cada patologia. 1° Para el
pacientes critico obeso con nutricién parenteral se sugiere una vigilancia estrecha de:

a) Glucosa.
La hiperglicemia puede ser una complicacién asociada al apoyo nutricio parenteral. La concentracidn éptima de glucosa no
se ha establecido en estos pacientes, sin embargo, los pacientes de la unidad de cuidados intensivos pueden beneficiarse al
mantener una glucosa en concentraciones <180 mg/dl. Los pacientes criticos con trauma o cirugia cardiotordcica parecen
beneficiarse con un mayor control glucémico, por ejemplo <150 mg/dl. Para evitar la hiperglicemia en paciente critrico la
ADA recomienda limitar el uso de dextrosa a menos de 200 g (3 a 5 mg/kg/min), evitar sobrealimentar iniciando con >20-25
kcal/kg, verificar todas las fuentes de dextrosa, monitorear cambios clinicos e indagar el uso de medicamentos como
corticoesteroides (dosis >0.5 mg/kg/d). &

b) Triglicéridos
Otra complicacion asociada a la NPT que se debe monitorear es la hipertrigliceridemia, esta complicacién se presenta
principalmente ante infusiones excesivas de lipidos o disminucion en la actividad de la lipoproteinlipasa. Durante la NPT una
concentracién < 400 mg/dl de triglicéridos se considera aceptable. Cuando el paciente presenta concentraciones >500
mg/dl se sugiere suspender temporalmente la infusidon de lipidos. Otras estrategias para limitar esta complicacion son
proveer <30% de lipidos y usar infusién continua. &

c) Hiperbilirrubinemia y pruebas de funcion hepdtica elevadas.
La parenteral puede inducir disfuncion hepatica sin embargo, la etiologia alin no estd clara. Para minimizar los efectos de la
parenteral sobre la funcion hepatica se recomienda evitar la sobrealimentacidn, limitar los lipidos a 1 g/kg/d y los hidratos
de carbono a < 5 mg/kg/min/d, aportar una distribucion balanceada (50-55% de hidratos de carbono, 15 a 20% de proteinas
y 20 a 30% de lipidos), ciclar la infusidn para 12 o 16 horas, emplear de ser posible la via oral o enteral e investigar y tratar
las deficiencias de colina, L-carnitina (1-5 mg/kg/d) y glutamina (0.3-0.5 g/kg/d). &

La tabla 17 muestra los indicadores y la frecuencia del monitoreo para pacientes postoperados de bypass gastrico criticos,
estables hospitalizados o de consulta externa.
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TABLA 17. FRECUENCIA E INDICADORES DEL MONITOREO MULTIDISCIPLINARIO

Frecuencia de consultas para pacientes externos

Primeros 2 afios

Indefinido.

Sin comorbilidades: Durante los meses 1, 3, 6, 12, 24.

*En caso de comorbilidades o dificultades para lograr los objetivos nutricios se requieren mas citas.

A partir del segundo afio se recomienda una revision anual

Indicador

Paciente critico

Paciente estable hospitalizado

Paciente externo

Antropométrico

Peso — Diario, %PPE - Semanal
IMC — Al ingreso y mensual

Peso y %PPE — Semanal
IMC- Al ingreso y mensual

Peso, IMC, %PPE — Por cita

Bioquimico *

Diario
BHC
TP, TTP
TG
PFH
BUN, creatinina
K, Na, Cl, Mg, Ca, P

Semanal
BHC
TP,TTP
PFH
Gasometria
1-2 veces por semana
BUN, creatinina

ler aio: Cada 3 a 6 meses
Al afio: Anual
BHC
Plaquetas
Electrolitos
Glucosa
Albdmina

Glucosa K, Na, Cl, Mg, Ca, P Hierro y ferritina
Gasometria Glucosa Vitamina B2
Complementarios TG PFH

Prealbimina Complementarios Perfil de lipidos
Transferrina Prealbumina 25-0OH-D
BN Transferrina PTH - anual
PTH intacta BN Complementarios
Tiamina Tiamina Tiamina
Folato, B12 Folato, B12 Folato
Hierro, Ferritina Hierro, Ferritina Zinc

Clinico * Diario 2 veces por semana En cada cita
Sintomas de deficiencia o exceso Sintomas de deficiencia | Sintomas de deficiencia
Sintomas Gl: vémito, diarrea, etc. Sintomas Gl Sintomas Gl
Diuresis y balance de liquidos. Diuresis Presion arterial
Signos vitales (Presién arterial, | Signos vitales Medicamentos
temperatura, presion  arterial | Medicamentos Comorbilidades
media, presion venosa central, | Comorbilidades
frecuencia cardiaca y respiratoria)
Medicamentos y comorbilidades

Dietético ! Diario 2 veces por semana En cada cita

% de consumo oral, enteral o
parenteral

% de adecuacion

% de consumo oral, enteral o
parenteral
% de adecuacién

% de consumo oral, enteral
o parenteral
% de adecuacién

Conductuales ¥

Diario
Estado de conciencia

2 veces por semana
Cambios afectivos que alteren
el consumo.

Actitud, metas, motivacion.

En cada cita
Adherencia
Cambios afectivos que
alteren el consumo.
Actitud, metas, motivacion,

barreras
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3.4 DOCUMENTACION DE LA EVALUACION NUTRICIA.

La evaluacion nutricia debe documentar los aspectos mds importantes de la evaluacién en un formato estandarizado y de
facil comprension para el personal de salud. Un formato de este tipo es el SOAP el cual, agrupa los indicadores como se
describe a continuacion:

S. Informacién subjetiva. Indicadores proporcionados por la paciente, familiares o personal de salud; generalmente
comprende la sintomatologia, los estilos de vida, los aspectos motivacionales, el apego y las caracteristicas de la dieta no
reproducibles.

O. Informacidn objetiva. Son indicadores reproducibles. Ejemplo: IMC, resultados del recordatorio de 24 horas, reportes de
laboratorio, diagndsticos médicos, etc.

A. Analisis. Contiene la estimacion de los requerimientos nutricios (ejemplo: Energia, proteinas) y el diagndstico nutricio

P. Plan. Incluye, objetivos del tratamiento, meta del paciente, plan de alimentaciéon, esquema de suplementos y/o
complementos, recomendaciones del estilo de vida, estrategias conductuales, plan educativo y plan de monitoreo. *2

4 NUEVAS EVIDENCIAS

A). La gastroplastia tubular plicada, es una variacién de la gastrectomia vertical (Manga gastrica) pero, se trata de un nuevo
procedimiento bariatrico, por lo cual es necesario definir sus indicaciones, aspectos técnicos y manejo perioperatorio. Pujol
J, et al. reportan los resultados que obtuvieron con 13 pacientes sometidos a gastroplastia tubular plicada. En el
postoperatorio inmediato reportan que todos los pacientes presentaron ndusea, vomito y sialorrea en diferente grado, los
casos mas severos requirieron de endoscopia para facilitar la recolocacién de los pliegues gastricos invaginados y facilitar el
transito digestivo. En 2 casos fue necesaria la reintervencién, uno por vémitos incoercibles (por herniacidn de los pliegues) y
otro por disfagia absoluta. No se reporté mortalidad pero, fueron necesarios mas dias de estancia hospitalaria. La
evolucién ponderal fue igual a la observada en manga gastrica. Es por esto que las indicaciones podrian ser las mismas.

Las ventajas sobre la manga gastrica suponen un ahorro econédmico al no ser necesarias las grapas mecdnicas y la
reduccién del riesgo de fistulas. Sin embargo, no se puede predecir ain como se comportaran los cambios en la grelina o los
efectos metabdlicos. En el seguimiento se reporta que los vomitos, las nduseas y la intolerancia alimentaria mejora
progresivamente, quedando resueltas al mes del seguimiento. >!

B). Se ha observado falta de respuesta al hierro oral en un alto porcentaje (10% -50%) de pacientes con bypass gastrico y
anemia. Para. Von Drygalski A, et al. Este hecho ocurre cuando se trata de una anemia por inflamacién crénica (AIC) y no
de una anemia ferropénica. Estudios recientes sefialan que durante la inflamacion, el péptido hepcidina es responsable de
bloquear la absorcidn intestinal de hierro e impide la liberacién del hierro de sus depdsitos. La hepcidina estéd regulada
por la IL-6. En el obeso la IL-6, el TNF a, el factor de Von Willebrand, la PCR y el fibrindgeno, se encuentran elevadas. La
elevacion de IL-6 regula la elevacion de heptacidina favoreciendo la presencia de AIC.

Un paciente con anemia ferropénica se recupera facilmente con los suplementos de hierro, pero uno con AIC no. El
diagnéstico diferencial entre estos 2 tipos de anemia, se realiza con la cuantificacién de ferritina sérica la cual valora
depdsitos de hierro. El hierro sérico estd bajo en los 2 tipos de anemia, pero la ferritina estd disminuida en la anemia
ferropénica y en la AIC estd elevada (Ver tabla 18). Concentraciones de ferritina entre 40 y 200 requieren de interpretacion
clinica pero sugieren la coexistencia de ambas. 3*
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TABLA 18. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE AIC Y ANEMIA FERROPENICA.

Anemia ferropénica AlC AIC + anemia ferropénica
Hierro sérico <40 mcg/dl <40 mcg/dl < 40 mcg/dI
Saturacién de transferrina <20% <20% <20%
Ferritina <35 ng/dl >200 ng/ml Entre 36-199 ng/ml

Von Drygalski A, Andris D. Anemia After Bariatric Surgery: More Than Just Iron Deficiency. Nutr Clin Pract 2009; 24(2): 217-
226.

C). El uso de suplementos de tiamina, como tratamiento preventivo de rutina sigue siendo controversial. Un estudio sefiala
qgue los suplementos de tiamina por via oral no revirtieron la deficiencia de tiamina. Sin embargo, las terapias con
antibidticos que evitan el sobrecrecimiento bacteriano intestinal si la revirtieron. Este hallazgo respalda que la proliferacion
bacteriana es la causa principal de esta deficiencia en postoperados de bypass gastrico 24

D). La deficiencia de vitamina D es una de las alteraciones nutricias mas frecuentemente asociada a la cirugia bariatrica. Un
estudio comparativo evalto diferentes dosis de vitamina D (800, 2000 y 5000 Ul), en pacientes con bypass gastrico y
concluyé que 5000 Ul/d de vitamina D mejoran las concentraciones en suero de 25-hidroxi vitamina D sin provocar
hipercalcemia. Sin embargo estudios recientes sefialan la importancia de diferenciar la deficiencia preoperatoria del obeso
y la deficiencia postquirdrgica. Aun no se ha determinado el mecanismo por el cual los obesos mdrbidos presentan
frecuentemente deficiencia de vitamina D, algunas de las teorias que buscan explicar este fendmeno incluyen la inhibicidn
hepatica de 1,25 (OH) D, la sobreexposicion a la luz y la biodisponibilidad reducida de la vitamina D en personas con tejido
adiposo abundante. %

Cheng, et al. investigaron la relacion entre la 25-hydroxyvitamina D (25[OH]D) sérica y el riesgo cardiometabdlico en 3890
no diabéticos, determinaron masa grasa subcutdnea y masa grasa visceral en 1,882 obesos y reportan que las

concentraciones séricas bajas de vitamina D estdn fuertemente asociadas con la masa grasa especialmente a la visceral. 1%*

E). Para establecer el mecanismo por el cual después de un bypass gastrico se puede resolver la diabetes mellitus tipo 2, se
han realizado diversas lineas de investigacion. La inmediata resolucién postquirdrgica de la diabetes sugiere que los
cambios en la sensibilidad a la insulina no dependen de la pérdida de peso. Stearns A. et al, plantean la hipdtesis de que la
exclusién duodenal suprime a los cotransportadores de glucosa intestinal (Na */glucosa y SGLT1), lo cual mejora el manejo
de glucosa. En condiciones fisiolégicas normales, los cotrasportadores Na */glucosa y SGLT1 son responsables de la
captacion de la mayor parte de glucosa de la dieta. Otros estudios destacan la importancia del SGLT1 en la homeostasis de
la glucosa y el control de peso (estudios hechos en ratas demuestran que el trasporte de glucosa intestinal aumenta en
ratas obesas y se ha demostrado que la exposicion del intestino a una carga de glucosa aumenta la expresion del SGLT1).

Por otra parte, estudios en ratas han demostrado que la exclusiéon duodenal reduce la capacidad de todo el intestino
restante para absorber la glucosa y aumenta la gluconeogénesis. Para comprobar la hipdtesis realizaron bypass gdstrico en
Y de Roux a 29 ratas posteriormente se les realizaron ensayos funcionales del trasporte de glucosa y estudios de morfologia
intestinal. Los resultados muestran que la absorcidén intestinal de glucosa se suprime ademas se hallaron cambios
morfoldgicos del intestino (aumento de vellosidades y cambios de linaje de células de absorcidon a secretoras) y
modificaciones postranscripcionales en SGLT1 asociados a reduccién del 63% del trasporte de glucosa. **
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5. CASO CLINICO

1.1. RESUMEN DEL CASO

Se trata de una paciente del sexo femenino de 46 afios de edad con 8 meses de postoperada de bypass gastrico y
antecedente de hospitalizacion por desnutricién a los 6 meses de postoperada. Ingresa a hospitalizacion con el diagndstico
de desnutricion severa pluricarencial mas ulcera en boca anastomética, depresién mayor e insuficiencia hepatica Child B. El
cuadro clinico al ingreso se caracterizaba por confusién, desorientacion, pérdida de memoria a corto plazo, pérdida de
interés por actividades de la vida diaria, tinte ictérico (+), esteatorrea, pérdida de peso excedido del 38.8% en 8 meses,
anorexia y signos clinicos compatibles con desnutricién energético proteica y deficiencias de riboflavina, piridoxina, niacina,
zinc y vitamina K. Los laboratorios reportaban valores bajos de albimina, creatinina, transferrina, prealbimina, amilasa y
lipasa y valores por arriba de rangos normales de tiempo de protrombina, ratio internacional normalizada (INR) B12, folato
sérico y pruebas de funcion hepatica (bilirrubinas, transaminasas y fosfatasa alcalina).

Durante los primeros 7 dias de hospitalizacién la paciente recibié nutricién enteral con férmula polimérica especializada
(Prosure e Inmunex) en infusidn continua por sonda nasoyeyunal el séptimo dia se indicé alcanzar 919 kcal y 63.4 de
proteinas (54% de sus requerimientos energéticos y 79% de los proteicos). Como estrategia para estimular la ingesta
durante estos dias se indicé dieta blanda de 1000 kcal/d a libre demanda. Sin embargo, no se alcanzé este aporte por
intolerancia a la nutricion enteral, deterioro del estado neurolégico y psicolégico mas consumo insuficiente o nulo (del 0%
al 10%). La intolerancia, la evolucidn clinica térpida y el detrimento del estado nutricio motivaron el inicio de la nutricion
parenteral total por catéter venoso central. A las 72 horas la NPT contenia en 1533 ml en infusidn continua para 24 horas:
1508 Kcal (18.5 kcal/Kg/d), 72 g de aminoacidos; 170 g de dextrosa (1.45 g/Kg/min); 64 g de lipidos (Q 3=20 g y TCL/TCM=
44 g); MVI 10 ml; Zinc 5 mg; K 10 mEqg; Ca 15 mEqg; Mg 16 mEq, P 30 mmol y Heparina 1000 U. Con estos aportes cubrid
el 89% del requerimientos de energia, 90% del requerimientos de proteina y el 100% de la RDA de micronutrimentos. La
NPT se mantuvo con este aporte hasta el dia 29 de hospitalizacién.

Los suplementos empleados para el tratamiento de las deficiencias incluyeron: 22 mg/d de Zn intravenoso durante 7 dias
(por 40 ml/d de trasefucin) seguido de 5 mg por la nutricién parenteral durante 22 dias, 15 ml/d de MVI intravenoso por 7
dias seguido de 10 ml por la nutricién parenteral durante 22 dias, 10 mg/d de vitamina K intravenoso por 5 semanas, 1 g/d
de vitamina C via oral por 4 semanasy 600 mg/d de Saccharomyces boulardii via oral por 5 semanas.

Después de la primera semana con nutricidn parenteral, se observd progreso clinico favorable, sin embargo, por los
antecedentes de consumo insuficiente y malabsorcion se decidid revisar el bypass gastrico. El dia 28 de hospitalizacién la
paciente fue sometida a laparoscopia, durante el procedimiento se halld y resecé 80 cm de asa ciega dilatada (Fig. 3) y se
colocé una gastrostomia a estomago residual. El manejo nutricio posterior consistié en dieta blanda por via oral y nutricion
enteral con férmula semielemental (Perative) en infusidon continua por gastrostomia, con esta dieta mixta se cubrié el 95%
del requerimiento energético y proteico durante el resto de la hospitalizacidon. La paciente egresd por mejoria, después de
37 dias de estancia hospitalaria.
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1.2. EVALUACIONES NUTRICIAS

A) Primera evaluacion

Fecha de admision: 2 de Abril del 2010. Fecha de evaluacion: 5 de Abril del 2010.
Femenino de 46 afios.

Signos y sintomas.
-Generales: Consciente, respiracion espontanea, pérdida de memoria a corto plazo, desorientacién, confusion,
tinte ictérico (+), cefalea, mareo y lesiones eritematosas con papulas satélite en abdomen.
-Relacionados con deficiencias: Palidez (+++), edema de extremidades (++), fatiga, adinamia, cabello escaso,
quebradizo y con zonas de alopecia, fotofobia, lengua magenta, glositis, lesiones maculo eritematosas con
descamacién y manchas purpuras generalizadas.

§ -Gastrointestinales: Anorexia, nausea, vomito y esteatorrea.
= Historia dietética.
g -Tratamientos dietéticos anteriores: Dieta de 1200 kcal con 60 g de proteina y recomendaciones para paciente
@ postoperado de bypass gastrico.
-Apego a indicaciones nutricias: Sin apego, comia cada vez menos y rara vez tomaba los suplementos indicados.
-Alimentos preferidos: Cuando tenia hambre consumia pan, tortilla, galletas y azucar.
Aspectos psicolégicos que afectan el comportamiento alimentario.
- Pérdida de interés por actividades de la vida diaria.
- Depresidn con conductas andmalas (“saltaba” comidas por “sentirse mal y triste”).
Evaluacidn antropométrica (Anexo 10)
Mediciones Indicadores
-Peso actual: 81.4 kg -IMC: 35.7 kg/m? = obesidad grado Il
-Talla: 151 cm -%PT: 152.1% = sobrepeso
-Peso tedrico: 53.5 kg* -%PEP a 8 meses: 62.5% = buena pérdida de peso excedido
*Determinado con tabla de Metropolitan Life Isurance Company 1983 para complexién mediana.
Evaluacién bioquimica (Anexo 11)
Fecha: 1/04/10 *Més bioquimicos en Anexo 2
w| Arriba del rango normal Abajo del rango normal
g BT: 4.59 mg/dl, BD: 2.56 mg/dl, BIl: 2.03 mg/dlI Cloro: 97 mg/dI
E AST: 60 U/L, ALT: 65 U/L AlbUmina: 1.6 g/dI
8 LDH: 243 U/L Proteinas totales: 4.4 g/dI
FA: 156 U/L Prealbdmina: 10 mg/dI
GGT: 290 U/L Amilasa: 14 U/L
TG: 267 mg/dI Lipasa: 9 U/L
TP: 15.4 seg, TTP: 21.8 seg, INR: 1.52
Folato: >20 ng/ml Normales
B12: >1500 pg/ml K: 4.8 mEq/L, P: 3.1 mg/dl, Mg: 2.33 mg/dI
Glucosa: 104 mg/dl * Ferritina: 206.1 ng/dl, Hierro: 116 pg/dl, Hb: 13.4 g/dI
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Evaluacidn Clinica

Diagndsticos médicos al ingreso.

-Postoperada de bypass gastrico + Desnutricion severa pluricarencial + Depresion mayor + Insuficiencia
hepatica Child B (Anexo 12)

AHF.
-Padre y madre: DM tipo 2 e HAS. Madre: Cirrosis hepatica. Hermanos (8): 4 con DM tipo 2y 5 con HAS.

APP.
-Alcoholismo: Negado
-Quirdrgicos: Bypass gastrico laparoscépico y hernioplastia umbilical en Julio 2009.
-Patologias pre bypass gastrico: HAS, Hipertrigliceridemia, Probable Sindrome de Pickwick y 2 hospitalizaciones
por Apnea obstructiva.
-Patologias post bypass gastrico: Depresidn mayor (sin apego a fluoxetina 20 mg/d), Ulcera en boca
anastomdtica tratada con Omeprazol 20mg 1/d y Sucralfato 1/d y Desnutricién severa pluricarencial por lo que
se hospitaliza en Enero 2010 y es tratada con NPT durante 18 dias.

Suplementos.

-Esquema indicado en consulta externa: Centrum 2/d, Ferranina fol 2/d, Acido citrico 2/d, Benerva 1/d,
Bedoyecta*tri amp 1/d por 6 d y Caltrate + D 1/d. Unicamente se aplicé via intramuscular una ampolleta al dia
de bedoyecta tri* (10,000 pg de B2, 100 mg B:1 y 50 mg Be) durante 6 dias y tomd 2 tabletas de ferranina fol
(200 mg de hierro elemental y 1.6 g de acido félico) al dia durante tres meses.

Evaluacion dietética.

-Dieta indicada en consulta externa: 1200 kcal con 60 g de proteina.

-Dieta habitual cuantitativa: Durante las ultimas 2 semanas antes del ingreso consumié, 1 pan dulcey 1 a 2
galletas de chocolate o tipo sandwich (460 kcal con 8 g de proteina), en ocasiones consumié sdlo liquidos claros.
Cubriendo del 0 al 38% de energia y del 0 al 13% de proteina.

-Charola de desayuno y comida: Consumo del 5 al 15% del contenido (gelatina, sorbos de té con azlcar, medio
bolillo o tortillas). Cubriendo el 9% de la energia indicada y el 2% de proteina.

-Indicacion actual: Dieta blanda (energia no especificada)

REQUERIMIENTOS.
- Energia: 1700 kcal (Mifflin con peso actual).
- Proteina: 80 g (1.5 g/kg/d con peso ideal).

DIAGNOSTICOS NUTRICIOS.

g - Desnutricidon energético-proteica cronico-agudizada causada por bypass gastrico, consumo insuficiente y
| esteatorrea. Evidenciada por fatiga, palidez, cabello escaso, quebradizo y con zonas de alopecia.
<Z,; - Deficiencias de Riboflavina, Zinc, vitamina K y probable de Niacina causadas por bypass gastrico, esteatorrea,
consumo insuficiente e Insuficiencia hepatica Child B. Evidenciadas por diarrea, dermatitis, pérdida de memoria
a corto plazo, confusidn, glositis, cabello escaso, quebradizo y con zonas de alopecia, fotofobia, amilasa y lipasa
bajas con TP e INR prolongados.
- Excesivo consumo de B y acido félico causado por suplementos. Evidenciado por Bi2 sérica (>1500 pg/ml) y
Folato (>20 ng/ml).
OBJETIVOS
% - Reiniciar aporte nutricio previniendo el sindrome de realimentacién.
a.

- Tratar deficiencias de micronutrimentos.

53



PLAN REAL

Via oral: Dieta blanda de 1000 kcal/d a libre demanda.

Nutricion enteral: Formula polimérica (Prosure) por SNY, 250 ml en infusidn continua para 24 horas que aporta

419 Kcal (5.1 kcal/kg/d) y 21.3 g de proteina cubriendo el 25% del requerimiento de energia y el 28% del

requerimiento de proteina.

Suplementos (anexo 4)

- MVI amp. IV 15ml/d en soluciéon base. Aportaria el 300% de vitamina Ay D, 200% del IDR de las vitaminas E,
y mas del 500% de la IDR de Vitamina C, niacina, riboflavina, piridoxina.

- Tracefucin amp. IV 40 ml/d en solucidn base. Aporté el 100% de la recomendacion para deficiencia de Zn y mas
del

- Vitamina K amp. IV 10 mg/d. Aportd el 150% de la recomendacidn para deficiencia.

- Vitamina C tab. VO 1g/d. Aporto el 100% de la recomendacidn para deficiencia.

- Floratil (Saccharomyces boulardii) VO 200 mg cada 8 horas.

- Suspender Caltrate (Para evitar competencia con Fe y Zn)

- Suspender Bedoyecta, Benerva vy ferranina fol. (Por hipervitaminosis de B1 y acido fdlico)

PLAN IDEAL
Nutricion enteral: Formula semielemental (Perative) por SNY 480 ml en infusidon continua para 24 horas que
aporta 624 kcal (7.4 kcal/kg/d) y 29 g de proteina cubriendo el 38% del requerimiento de energia y el 36% de
proteina.
Suplementos

- MVI amp. IV 10 ml/d en solucidn base. Aportaria el 100% de vitamina E y Biotina, el 200% del IDR de las

vitaminas A, D y mds del 300% de la IDR de vitamina C, niacina, riboflavina, piridoxina, acido félico, B12
- Vitamina C 500 mg por VO. Aportaria el 100% de la recomendacidn para deficiencia.
Tiamina, Piridoxina y cianocobalamina (B1 250 mg, B6 250 mg, B12 1 mg) tableta VO 1/d. Cubre el 100% de
recomendacidn para evitar realimentacién y tratar deficiencia de piridoxina.

Niacina 250 mg VO 1 tableta cada 24 horas. Cubre el 100% de recomendacion en deficiencia.
- Tracefucin amp. IV 20 ml/d.

- Sulfato de zinc amp. IV 10 mg/d.

- Vitamina K amp. IV 10 mg/d. (Toma de INR y TP posterior)

- Floratil (Saccharomyces boulardii) VO 200 mg cada 8 horas.

- Suspender Caltrate, Bedoyecta vy ferranina fol.

MONITOREO

- Pesoy % PP una vez por semana.

- Vigilar progreso de signos y sintomas

- Calcular diariamente consumo (cuenta caldrica en charola) y aporte de energia y nutrimentos por nutricion
enteral (registros de infusién de enfermeria).

- Vigilar tolerancia de dieta (diarrea, ndusea, vomito, dolor o distencién abdominal)

- Verificar diario electrolitos (Na, K, Mg, Ca, P, Cl), Glucosa, BUN, Creatinina, PFH, BH y tiempos de coagulacion.

- Albumina, prealbumina (ideal: valorar en ausencia de inflamacion al iniciar recuperacién nutricia),
triglicéridos, hierro, transferrina, folatos, lipasa, amilasa una vez por semana.

- Concentracion sérica de zinc, riboflavina, niacina, vitaminas liposolubles y vitamina C, sin embargo, no se
conté con estas pruebas.

PENDIENTES
Evaluar la posibilidad de revertir el bypass gastrico
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El 6 de Abril la paciente se presentaba sin cambios en el cuadro clinico y reportaba 0% de consumo por via oral. Ese dia se
suspendid la via oral y se incrementd el volumen de infusién agregando una férmula inmunomoduladora con la siguiente
indicacion: Formula polimérica especializada (Prosure/Inmunex) por SNY, 500 ml en infusién continua para 24 horas. Esto
aporto 669 kcal/ 42 g de proteina cubriendo el 39% del requerimiento de energia y 53% del requerimiento de proteina.

El 7 de Abril en el seguimiento clinico se reportd aumento de los periodos de confusion y pérdida de memoria a corto
plazo, sin embargo, presentd mejoria de signos dermatoldgicos. En el seguimiento bioquimico se observd agravacion de la
disfunciéon hepatica con elevacidn de bilirrubinas y transaminasas, cambios electroliticos relacionados con signos de
dilucién (disminucidn de Na, Cl) y reduccidén de hemoglobina y hematocrito. El tiempo de protrombina y el INR tienen una
discreta reduccién. Los suplementos continuaron como se establecid en nota anterior. El manejo nutricio del 7 de Abril
pretendia un incremento de infusidon con formula polimérica especializada (Prosure/Inmunex) a 750 ml en infusidn
continua para 24 horas. Con esta infusion se esperaba aportar 919 kcal/63.4 g de proteina para cubrir el 54% del
requerimiento de energia y el 79% del requerimiento de proteina, sin embargo, la paciente presentd vomito e incremento
de la esteatorrea por la noche. Ante estos sintomas se redujo el volumen de infusién a: Prosure por SNY, 250 ml en infusidn
continla para 24 horas que aport6 419 Kcal/21.3 g de proteina y cubrid el 25% de los requerimientos de energia y el 27%
del requerimiento de proteina. Ese dia se solicitd colocacién de CVC para cambiar a NPT; el catéter se encontraba funcional
el 8 de abril del 2010.

Evaluacion de seguimiento 1

Fecha de evaluacién: 9 de Abril del 2010.
Fecha de admisién: 2 de Abril del 2010.
Signos y sintomas
- Generales: Debilidad general, incapacidad para sostenerse de pie, ictericia (++), pérdida de la capacidad para
g concentrarse, somnolienta, apatica.
E | Gastrointestinales: Peristalsis aumentada, incrementa esteatorrea, ndusea, vémito, y dolor abdominal.
g Relacionados con deficiencias: Mejoria de signos dermatolégicos resto sin cambios.
< Aspectos conductuales que afectan la alimentacion.
Durante los periodos de vigilia se muestra triste, comenta sentirse fea y sin motivacion para el tratamiento.
Evaluacién antropométrica: Sin cambios
Evaluacién bioquimica (anexo 11).
Fecha: 6/04/10
Arriba del rango normal Abajo del rango normal Normal
BT: 7.49 mg/dl Na: 134 mEq/LI Glucosa: 87 mg/dl
" BD: 4.20 mg/dlI Cloro: 97 mg/dl K: 4.2 mEq/L
g Bl: 3.29 mg/dI Albimina: 2 g/dI P: 2.5 mg/dl
E AST: 80 U/L, ALT: 57 U/L Proteinas totales: 5 g/dl Mg: 1.97 mg/dI
g GGT: 179 U/L Prealbumina: 9 mg/dl Folato: 11.72 ng/ml
TG: 330 mg/dl Transferrina: 108 mg/dl
TP: 15.1 seg. Hb: 9.7 g/dl, Hto: 29.6%
INR: 1.50 Amilasa: 14 U/L
B12: >1500 (180-914 pg/ml) Lipasa: 9 U/L
D-Xilosa: positiva
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Evaluacion clinica.

Cambios en Dx. Médicos.: Insuficiencia hepatica Child C, ulcera en boca anastomética y sindrome de
absorcidn intestinal deficiente

Medicamentos: Lactulosa, Neomicina, Bezafibrato, Ketorolaco, Omeprazol, Ciprofloxacino, Ondasertron,
Acido ursodesoxicolico.

Evaluacion dietética.

-Nutricion enteral: Dieta polimérica (Prosure) por SNY, 250 ml en infusion continla para 24 horas que aporta
419 kcal (5.15 kcal/kg), 21.3 g de proteina y cubre el 25% de los requerimientos de energia y el 27% del
requerimiento de proteina.

-Catéter venoso central funcional y 24 horas con nutricién parenteral total que inicio con 1050 ml por CVC en
infusion continua para 24 horas, que aporta 1000 kcal, 63.6 g de aminoacidos, 132 g de dextrosa (1.1
g/kg/min), 33 g de lipidos, 10 ml de MVI, 5 mg de Zinc, K 10 mEg, Ca 15 mEq, Mg 16 mEg, P 30 mmol y
Heparina 1000 U. Cubre el 59% de requerimientos de energia, 80% de los requerimientos de proteina y el
100% de requerimientos de micronutrimentos.

-Solucién base aporta el 100% de requerimientos de Ky Na (80 meq y 154 mEq respectivamente)

PLAN IDEAL DE INICIO PARA NPT

-NPT de 1100 ml sin lipidos por CVC en infusidn continua para 24 horas, que aporta 814 cal (10 kcal/kg/d), 64
g de aminoacidos, 164 g de dextrosa (1.4 g/kg/min), 10 ml de MVI, 20 mg de Zinc,, K 10 mEq, Ca 15 mEq,
Mg 16 mEq, P 30 mmol y Heparina 1000 U. Cubre el 48% de requerimientos de energia, 80% de los
requerimientos de proteina y el 100% de requerimientos de micronutrimentos.

-Solucién base aporta el 100% de requerimientos de Na (80 meq y 154 mEq respectivamente).

REQUERIMIENTOS.
- Energia: 1700 Kcal (Mifflin con peso actual)
- Proteina: 80 g (1.5 g/Kg/d por peso ideal)

DIAGNOSTICOS NUTRICIOS.

§ - Alteracion de la funcidon gastrointestinal (sindrome de absorcidn intestinal deficiente) causado por bypass
<zt gastrico evidenciado por desnutricidn severa pluricarencial, amilasa y lipasa disminuidas, D-Xilosa positiva,
< incremento de esteatorrea, ndusea, vomito y dolor abdominal.
- Intolerancia a la nutricidn enteral causado por sindrome de absorcidn intestinal deficiente, evidenciado por
vémito, aumento de esteatorrea y dolor abdominal.
- Insuficiente aporte de energia causado por intolerancia a la nutricion enteral, evidenciado por debilidad
general, incapacidad para sostenerse de pie y persistencia de signos de deficiencias nutricia.
OBJETIVOS.
>| - Progresar NPT segln recomendaciones para evitar realimentacion. (Cubrir el 80 al 100% del requerimiento
E de energia en 7 dias).

- Continuar tratamiento de deficiencias
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PLAN REAL

- NPT por CVC de 1533 ml en infusién continua para 24 horas, que aporta 1508 Kcal (18.5 kcal/Kg/d), 72 g de
aminodcidos; 170 g de dextrosa (1.45 g/Kg/min); 64 g de lipidos (Q 3=20 g y TCL/TCM= 44 g); MVI 10 ml;
Zinc 5 mg; K 10 mEg; Ca 15 mEg; Mg 16 mEg, P 30 mmol y Heparina 1000 U) cubre el 89% de
requerimientos de energia, 90% de los requerimientos de proteina y el 100% de la RDA de
micronutrimentos.

- La solucion base aportaria el 100% de requerimientos de Ky Na (80 meq y 154 mEq respectivamente).

Suplementos
- Contindan vitamina K, vitamina C y Floratil con las mismas dosis.
- Suspender Tracefusin.

PLAN IDEAL

-Continuar plan propuesto de inicio por 3 dias. Al 42 dia iniciar:

- NPT por CVC de 1500 ml en infusién continua para 24 horas, que aporta 1298 kcal (15.9 kcal/Kg/d), 80 g de
aminodacidos, 164 g de dextrosa (1.4 g/Kg/min), 44 g de lipidos (2 3=16 gy TCL/TCM = 28 g); MVI 10 ml;
Zinc 20 mg; K K 10 mEg; Ca 15 mEg; Mg 16 mEqg, P 30 mmol y Heparina 1000 U) cubre el 76% de
requerimientos de energia, 100% de los requerimientos de proteina y el 100% de la RDA de
micronutrimentos.

Suplementos

- Contintan vitamina K, monitorear TP e INR y suspender al normalizarse

- Suspender Vitamina C tableta, Tracefusin ampolleta, Niacina tableta, Complejo Tiamina, Piridoxina y
cianocobalamina tableta.

- Continuar Floratil (Saccharomyces boulardii) VO 200 mg cada 8 horas.

MONITOREO.
Continua monitoreo establecido anteriormente

PENDIENTES.
Laparoscopia con posibilidad de revertir bypass gastrico.

El 15 de Abril se registraban progresos clinicos favorables (sin vomito y disminucién de la esteatorrea y el dolor abdominal)
Los bioquimicos indicaban disminucién de bilirrubinas y transaminasas con balance nitrogenado positivo de 1.96 g/d. La
NPT permanecio sin cambios hasta el dia 28 de Abril del 2010, ese dia se le realizé Laparoscopia porque el dolor abdominal
persistia. Durante la laparoscopia se hallaron y resecaron 80 cm de asa ciega dilatada y se colocd una gastrostomia a
estomago residual (anexo 13). Doce horas después de la laparoscopia la paciente reinicia la NPT con el mismo aporte meta
del dia 8 de abril y después de tolerar la dieta liquida a las 48 horas progreso a dieta blanda de 1000 Kcal (Proteinas: 50 g;
lipidos: 27 g; hidratos de carbono: 139 g), para cubrir el 69% de los requerimientos de energia y 62% de los requerimientos
de proteina. La paciente consumia del 30 al 50% de la dieta sefialada. En las 72 hrs posteriores a la Laparoscopia se
presenté hipocalemia moderada (2.9 mEq/L), hipomagnesemia leve (1.72 mg/dl) e hiperfosfatemia (4.9 mg/dl). EI Ky el Mg
fueron corregidos aportando el 100% de sus requerimientos por NPT y reposicion en solucion base con 60 mEq de Ky 16
mEq de Mg. La gastrostomia se permeabilizd a las 72 h de su colocacién y se inicié el apoyo enteral el 2 de Mayo. La NPT se
suspendid cuando la nutricion enteral por gasrostomiay el aporte via oral cubrian el 60% de los requerimientos.
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B) Evaluacion de seguimiento 2

Fecha de evaluacién: 2 de Mayo del 2010.
Fecha de admision: 2 de Abril del 2010.

Signos y sintomas
Generales: Consciente, orientada, cooperadora, debilidad, mareo al deambular.

3 Gastrointestinales: Aumento de apetito pero, manifiesta desagrado al sabor de los alimentos de hospital y
E deseo de comer comida casera.
5 Deficiencias de nutrimentos: Escasas zonas de alopecia, palidez de tegumentos (++), lengua y piel sin lesiones.
a Aspectos conductuales que afectan la alimentacion
-Motivada a llevar su tratamiento refiere sentirse mejor y ser capaz de seguir su tratamiento. Mejor estado
de animo para alimentarse.
Evaluacidn antropométrica (anexo 10).
Mediciones Indicadores
Peso: 76.8 kg -IMC (33.7) = obesidad grado |
Talla: 151 cm -%PEP a 9 meses (70%) = porcentaje esperado al afio de postquirurgico
Evaluacidn bioquimica (anexo 11).
Fecha: 30/04/10 *Mas bioquimicos en Anexo 2
Arriba del rango normal Abajo del rango normal Normal
P: 4.9 mg/dl Creatinina: 0.27 mg/dI Glucosa: 88 mg/dl
BD: 0.68 mg/dI K: 2.9 mEq/L Bl: 0.55 mg/dI
§ AST: 67 U/L Mg: 1.72 mg/d| ALT: 20 U/L
E GGT: 144 U/L Albumina: 1.8 g/dl TG: 107 mg/dl
g Ferritina: 316.3 ng/dI Proteinas totales: 4.9 g/dI Hierro: 51 pg/dl
B12: >1500 pg/ml Prealbimina: 10 mg/dl INR: 1.09
Transferrina: 167mg/dl TP: 11 seg
Hb: 10.3 g/dI Folato: 8.5 ng/ml
Hto: 30.5% BN: + 5.6 g/d

- Examen general de orina (EGO): Bacterias (+++)

Evaluacion clinica

Cambios en diagndsticos médicos: Insuficiencia hepdtica Child B
Dx. Agregados: Post operada de Laparoscopia con reseccidon de asa ciega disfuncional (80 cm aprox.) y
colocacidn de gastrostomia a estomago residual + IVU + Candidiasis
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Evaluacion dietética.

-Prefiere frutas, jugos. pan, sopa de pasta, gelatina, té y ocasionalmente leche

-Via oral: De la dieta blanda de 1000 kcal (Proteinas: 50 g; lipidos: 27 g; hidratos de carbono: 139 g) de lo
cual, consume el 60% de HCO indicados, el 30% de Proteinas, 40% de Lipidos y el 50% de energia. Con este
consumo cubria 29% de los requerimientos de energia y el 19% de proteina.

-La NPT se redujo para suspenderla. Este dia recibia 1533 ml por CVC en infusidon continua para 30 horas, que
aporta en 24 horas 1213 kcal (Aminoacidos 58 g; Dextrosa 136 g; Lipidos 52 g {Q-3:17 g y TCL/TCM 35 g}; MVI
8 ml; Zinc 3 mg; K 8 mEg; Ca 12 mEq; Mg 13 mEq y Heparina 800U) cubre el 71% de requerimientos de
energia, 73% de los requerimientos de proteina y el 60% de la RDA de vitaminas. La solucidn base aporta el
100% de requerimientos de Ky Na (80 meq y 154 mEq respectivamente) mas 60 mEq de Ky 16 mEq de Mg
para correccion.

- Gastrostomia permeable.

REQUERIMIENTOS.
- Energia: 1700 Kcal (Mifflin con peso actual)
- Proteina: 80 g (1.5 g/Kg/d por peso ideal)

é DIAGNOSTICO NUTRICIO.
‘z': - Insuficiente consumo via oral (29% de energia y 19% de proteina) causado por bypass gastrico, post
< Laparoscopia con reseccidn de asa ciega y desagrado a los alimentos del hospital, evidenciado por mareo al
deambular, debilidad y palidez de tegumentos (++).
- Valores de laboratorio relacionados con el estado nutricio (hipokalemia e hipomagnesemia) causadas por
antecedentes de esteatorrea, vomito e insuficiente consumo evidenciados por debilidad.
OBJETIVOS.
- Iniciar nutricién enteral por gastrostomia, para cubrir del 60 al 80% de requerimientos con dieta mixta (via
2| oraly enteral) y suspender la nutricién parenteral.
; - Tratar deficiencias nutricias actuales y evitar el desarrollo de otras deficiencias.

- Instalar lo antes posible los suplementos de rutina para bypass gastrico via oral.
- Promover el apego al seguimiento multidisciplinario a largo plazo. (Anexo 4)
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PLAN DE ALIMENTACION.
- Dieta blanda de 1000 Kcal (Proteinas: 50 g; lipidos: 27 g; hidratos de carbono: 139 g), para cubrir el 59% de
energia y 63% de proteina.
- Formula semielemental (Perative) de 250 ml en infusidon continua para 24 horas por gastrostomia que
aporta 325 Kcal y 16.5 g de proteina cubriendo el 19% de requerimientos.
Suplementos
- Continua vitamina Cy Floratil a dosis establecidas anteriormente.

PLAN PROPUESTA

- Dieta blanda de 1000 Kcal (Proteinas: 50 g; lipidos: 27 g; hidratos de carbono: 139 g), para cubrir el 59% de
energia y 63% de proteina.

- Formula polimérica (Prosure) de 250 ml en infusidn continua para 24 horas por gastrostomia que aporta
308 Kcal y 17 g de proteina cubriendo el 18% del requerimiento de energiay el 21% de proteina.

Suplementos

- Suspender vitamina Cy Floratil.

- Iniciar via oral esquema bdsico: 2 tabletas de multivitaminico, acido félico 400 pg/d, hierro elemental 80
mg/d, Calcio 1200 mg/d y vitamina D 400 Ul/d (esperar 6 meses para nueva aplicacion de 3000 pug de B12).

EDUCACION.
- Impacto nutricio del bypass gastrico.

- Recomendaciones generales para paciente postoperado de bypass gastrico (Ver manejo nutricio)
*Contenido de suplementos y formulas (Anexo 9)

MONITOREO.
- Continua monitoreo establecido anteriormente

PENDIENTE.

Continuar educacion antes de egreso.

- Uso y cuidados de la gastrostomia.

- Importancia del seguimiento a largo plazo.

- Importancia de los suplementos.

- Dieta correcta en el paciente con bypass gastrico (Ver manejo nutricio)

La paciente mostrd tolerancia a la NE, el volumen de infusidon progresé y alcanzé la meta a las 48 horas con formula
semielemental (Perative) por gastrostomia pasando 1000 ml en infusidn continua para 24 horas (1300 kcal y 66 g de
proteina) cubriendo el 76% de requerimientos energéticos y 83% de los proteicos. Con este aporte y la via oral se cubrid
del 95 al 100% de requerimientos energéticos y proteicos.

El reporte de laboratorio del dia 6 de Mayo sefialaba: Hb de 12 g/d, VGM normal, ferritina con concentracién menor con
respecto a cifras anteriores (316.3 ng/dl), hierro por debajo de rangos normales (28 pg/dl) y transferrina baja (123 mg/dl).
Ese dia se indicaron 660 mg/d de Fumarato ferroso via oral para cubrir el 100% de lo recomendado para deficiencia de
hierro. Por mejoria clinica y aumento en el consumo se decidié el egreso hospitalario el dia 7 de Mayo del 2010. Las
indicaciones de egreso incluian: Formula polimérica (Ensure) 720 ml por gastrostomia (759 kcal y 27.3 g de proteina)
dividida en 5 bolos cubriendo el 43% de energia y el 34% de proteina + dieta blanda de 1000 kcal via oral (P: 50 g; L: 27 g;
HCO: 139 g), que aporta el 59% de energia y el 63% de proteina. Los suplementos de egreso incluian: Fumarato ferroso 660
mg/d, Centrum 2/tab/d, Stresstabs 2/tab/dy Cevalin 1g/d (contenido en anexo 9.2).
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6. CONCLUSIONES.

Ante el alarmante incremento de poblacion mexicana con obesidad el personal de salud se enfrenta con un desafio de
atencidn inmediata, aunque la cirugia baridtrica sea una opcion eficaz de tratamiento para la obesidad severa, este
incremento no le permitira satisfacer la demanda. La aplicacion de medidas preventivas desde el primer nivel de atencion
debe incluir la participacién del nutriélogo para un adecuado manejo nutricio que promueva la adopcion de estilos de vida
saludable o trate oportunamente al paciente con sobrepeso u obesidad grado | o Il evitando asi el progreso a la obesidad
severa. Esta dificil tarea requiere de la participacion interactiva y organizada del equipo multidisciplinario (médico,
enfermera, nutriélogo, psicdlogo y otros profesionales de la salud). La atencion de esta enfermedad compleja, multifactorial
y considerada actualmente la crisis de salud del siglo XXI, ! demanda el abordaje integral del equipo multidisciplinario
desde el primer contacto con el paciente.

Por otra parte la desnutricidn y las deficiencias de micronutrimentos contindan siendo temas de preocupacion para el
equipo médico por su impacto sobre el estado de salud. ® El bypass gastrico se asocia al aumento de prevalencia de estas
deficiencias. Ademas el bypass es un procedimiento relativamente joven, cabe la posibilidad de que la incidencia de algunas
deficiencias nutricias pueda aumentar en los préximos afios 32 En algunos casos el uso de suplementos de rutina no ha sido
suficiente para prevenir las complicaciones nutricias, una probable explicacion de este hecho es que la absorcidn,
distribucion, metabolismo o excrecidn de algunos micronutrimentos se encuentra alterada en pacientes con obesidad
morbida. & Los cambios anatémicos y fisioldgicos que favorecen la malabsorcién y el consumo insuficiente no son los Unicos
causantes de las complicaciones nutricias en los pacientes con bypass gastrico, la falta de apego es otro factor asociado.
Este hecho destaca la importancia de evaluar aspectos conductuales como la ausencia de compromiso o motivacién para
realizar cambios del estilo de vida antes de realizar la cirugia. 7> La educacidn pre y postquirirgica es fundamental para
estos pacientes, se ha demostrado que los pacientes que reciben informacion y estrategias para adoptar nuevos
comportamientos alimentarios reportan mayor adherencia a las indicaciones y al programa de seguimiento a largo plazo. *°

Actualmente se reconoce que la cirugia bariatrica ademas de ser una opcidn eficaz para el manejo de la obesidad severa,
también favorece la mejoria o resolucidon de comorbilidades asociadas a la obesidad. Los mecanismos por los cuales se
logran estos efectos han sido tema de discusidon y motivo de diversos estudios, hipdtesis y lineas de investigacion.

El nimero de pacientes con bypass gastrico sigue creciendo creando la necesidad de contar con médicos y nutridlogos con
la capacidad de tratar complicaciones nutricias postoperatorias que podrian requerir de apoyo nutricio (NET o NPT), para
estos casos no se ha validado una féormula de estimacién para establecer el aporte de energia y no hay una recomendacién
0 consenso sobre que peso utilizar (peso tedrico, peso real o PAQO) para calcular los requerimientos energéticos y proteicos
generalmente se emplea el juicio clinico. Los indicadores antropométricos con los que contamos evaltan los resultados de
la pérdida de peso pero no el estado nutricio, por esta razén es importante la evaluacién nutricia integral de todos los
indicadores. 9

En el caso descrito se sospechd la existencia de deficiencias de micronutrimentos con baja incidencia en pacientes con
bypass gastrico (deficiencia de riboflavina, niacina y piridoxina). Algunos signos clinicos presentes como: Confusion, pérdida
de memoria a corto plazo y desorientacién se atribuian al diagndstico de insuficiencia hepdtica Child B, sin embargo,
también se planted la posibilidad de que los sintomas se relacionaran con deficiencia de niacina o zinc. 371% Una limitante
del caso fue establecer los diagnodsticos diferenciales con el apoyo de estudios bioquimicos para cuantificar las
concentraciones séricas de diversas vitaminas, pero el costo y el dificil acceso para la institucién y la paciente obligaron a
prescindir de ellos. Otro punto de discusion fue establecer una dosis adecuada de tratamiento para las deficiencias de
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micronutrimentos en un paciente con bypass gastrico porque la mayoria de recomendaciones se establecen para pacientes
con tracto digestivo integro, sin embargo, el bypass gastrico implica malabsorcién.

La paciente de este caso ingreso con diagndstico de insuficiencia hepatica, el mecanismo fisiopatoldgico para explicar la
relacion de esta patologia con el bypass gastrico ain no se ha determinado. Sin embargo, se describe la posibilidad de que
la insuficiencia hepdtica progrese a falla hepdtica y muerte. En la evolucién del caso destaca la mejoria al estado nutricio y
posterior a esta se documenta un progreso clinico y desciendes los valores de las pruebas de funcion hepatica, este hecho
indica la importancia del buen estado nutricio para reducir la morbimortalidad. 3°

La gastrostomia en estomago residual representd otra via temporal para aportar los nutrimentos y cubrir exitosamente los
requerimientos, sin embargo hay que determinar a futuro el impacto que esta decision pueda tener sobre su estado
nutricio y el éxito de la cirugia. También es necesario determinar si puede ser considerada un procedimiento para revertir
temporalmente un bypass gastrico. A pesar del creciente numero de procedimientos realizados (bypass gastrico abierto o
laparoscdpico) existen pocos casos reportados en la literatura donde se revirtiera el bypass gastrico, en EE.UU del 2001 al
2008 solo el 0.13% de los casos con bypass gastrico se revirtieron, la causa mas frecuente de esta decisién fueron las
deficiencias nutricias, pero no hay reportes del seguimiento de estos pacientes. 116
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7. ANEXOS

ANEXO 1. METABOLISMO DE NUTRIMENTOS

Factor intrinseco

Pepsina: inicia digestion de
proteinas

Sales biliares: Acido clorhidrico: reduce forma férrica a
triglicéridos a acidos

grasos y monoglicéridos

ferrosa, hidrdlisis para extraer B1,

Lipasa, Proteasa
v Amilasa

Aminoacidos, monosacaridos

Colon

Acidos grasos, vitaminas liposolubles

B12

Sitios de absorcion
de micronutrimentos

Duodeno Yeyuno lleo
Fe Zn Vit. C
Zn Se Vit. D
Cu Fe Vit. K
Se Ca B2
Tiamina Cr Folato
Riboflavina Mn
Niacina Tiamina
Biotina Riboflavina
Calcio Piridoxina

Folato

Niacina

Vitamina C

Acido pantotenico
Vit. AD,EyK

Shankar P, et al. Micronutrient deficiencies after bariatric surgery. Nutrition 2010; 26: 1031-1037



ANEXO 2. FUENTES Y FUNCION DE LAS VITAMINAS Y MINERALES

Vitamina  Fuente Principales funciones

A Carotenoides: Higado, Forma retinoides importantes para la agudeza visual, la funcidn
Palmitato retinal: Verduras de hoja inmunoldgica, la proliferacién y diferenciacion tisular. Importante para la
verde, zanahorias, camote y expresidn genética, la reproduccién y funcién embrionaria. También es
calabazas. antioxidante y ha demostrado que, mejora la absorcion de hierro no

hem y la disponibilidad de los depésitos de hierro

B1 Pan y cereales fortificados, pastas, Actla como coenzima en el metabolismo de HCO y aminodcidos de
granos enteros, frijoles, chicharosy cadena ramificada (descarboxilacion oxidativa de los cetoacidos alfa) y la
soya formacién de glucosa por la via de las pentosas (trancetolasa) y es de

vital importancia para el funcionamiento del sistema nervioso.

B2 Leche, huevo, carnes magras, Forma parte de 2 coenzimas flavina mononucleétido (FMN) y flavina
pescado, brdcoli, panes y cereales adenina dinucleétido (FAD) que participan en la b- oxidacidon y el
enriquecidos. metabolismo de otras vitaminas (B12, acido fdélico, piridoxina y niacina)

Bs Piridoxina: En verduras Coenzima para mas de 100 enzimas que involucran el metabolismo de
Piridoxal o6 piridoxamina: En proteinas y aminodcidos, actua en la sintesis de neurotransmisores,
carnes, granos enteros, conversién del aminodcido triptéfano a niacina
leguminosas, levadura.

Acido Higado verduras de hoja verde, Coenzima para la transferencia de carbonos, interviene en las reacciones

félico frijoles y cereales de metilacion, es esencial para la formacion de DNA y en la eritropoyesis

B12 Higado, carne, leche, huevo y Coenzima esencial en el metabolismo de los aminoacidos,
mariscos. (Las bacterias sintetizan funcionamiento del sistema nervioso y eritropoyesis
la B12 por eso, los POA son su
Unica fuente)

C Frutas citricas, pimientos verdes, Esencial para la sintesis de tejido conectivo y dseo, cofactor en la sintesis
fresas, tomates, brécoli, verduras de norepinefrina y carnitina, es un potente antioxidante, forma parte del
de hoja y melones sistema del metabolismo de drogas, mejora la inmunocompetencia,

donador de electrones para las enzimas del cuerpo, incrementa
absorcién de hierro no hem, hidroxilacion hepatica del colesterol.

D Colecalciferol: Sintesis en piel Aumenta la absorcién intestinal del Calcio y del fosforo, relacionado con
Ergosterol: Grasas de pescado la prevencion de cancer y salud cardiovascular aumenta la accién
(salmén y  sardinas), pescado, resortiva 6sea de la PTH.
aceite de higado, huevos, leche
fortificada, jugo de naranja vy
cereales enriquecidos

E Aguacate, esparragos, verduras de Co-factores en el transporte de electrones e la cadena de los citocromos,
hoja verde y verduras de hortaliza, disminuyen la expresion de VCAM-1 e ICAM los cuales favorecen la
aceitunas, nueces y semillas. recepcion de LDL en endotelio vascular, es esencial para la funcién

neuroldgica normal, protege a las neuronas del dafio oxidativo.

K Fitoquinonas: Verduras de hoja Cataliza la carboxilaciéon de los residuos de acido glutdmico en diversas

verde y aceites vegetales
Menaquinona: Sintetizada por la

flora intestinal

proteinas relacionadas con la coagulacién de la sangre y mineralizacion
Osea.
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Minerales Fuente Funcidn

Calcio Leche, yogurt, amaranto, Transduccién de sefales de la célula, fisicas, eléctricas o quimicas para la
queso, frijol, brocoli, col, contraccion muscular y la conducciéon miocardica, es necesario para la accidon
espinaca de proteasas y enzimas de coagulacion sanguinea, se encuentra en huesos y

dientes como hidroxiapatita y comprende el 39.9% del peso del mineral éseo.

Hierro Carne roja, pescado, aves de Formacion de mioglobina, enzimas del citocromo.
corral, huevo, cereal
enriquecido, frutos secos,
leguminosas y verduras de
hoja verde.

Zinc Clara de huevo, carne magra, Es esencial para la activacion de aproximadamente 300 enzimas (ejem.
ostiones, mariscos, cereales anhidrasa carbdnica, fosfatasa alcalina, superoxido dismutasa etc), tiene
integrales, pescado, accion en el metabolismo, la expresion génica, el sistema inmune, el
leguminosas, nueces crecimiento, la sintesis de coldgeno, la maduracién sexual. Durante el

embarazo mantiene funciones gonadales, es componente de biomembranas,
estabiliza complejos hormona-receptor, se cree necesario para el RNA y DNA
entre otras acciones.

Selenio Mariscos, visceras, carnes, El selenio tiene propiedades antioxidantes y es un cofactor de varias rutas
cereales y granos enteros, metabdlicas incluyendo la ruta de la glutatidon peroxidasa, esta enzima actua
huevo, productos lacteos. para proteger a las células de ROS. Es componente de la conversion periférica

de T4 a T3. Esta enzima actUa para catalizar oxigeno activo

Cobre Mariscos, nueces, semillas, Co-factor esencial en muchas reacciones enzimaticas vitales, para la funcion

legumbres, salvado, germen,
higado y visceras

normal hematoldgica, ésea, vascular, antioxidante y del sistema neurolégico.
Es parte integral de las enzimas que convierten el fumarato ferroso a férrico,
su carencia puede limitar la biodisponibilidad de hierro para la produccién de
hematies.

Matrana M, Davis W. Vitamin Deficiency After Gastric Bypass Surgery: A Review Southern Medical Journal 2009; 102 (10):

1025- 1031.

Aills Linda, et al. ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient. Surgery for Obesity and
Related Diseases 2008. 4: S73-5108.
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ANEXO 3. CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR BARRERAS

NO

ALGUNAS VECES

Sl

1. Evalta lo que come

- ¢Se da cuenta de lo que come?

- ¢Mide con precisidn las porciones?

- ¢Calcular las calorias que consume?

- ¢Toma en cuente los alimentos consumidas entre comidas?

2.Evalua su evolucion

- éRegistra el peso que tiene en cada consulta?
-éCheca su peso en casa?

- ¢Acude sin falta a sus revisiones?

3. Patrén de alimentacion

- ¢Come verduras tres veces a la semana?

- ¢Come pescado una vez a la semana?

- ¢Realiza un desayuno completo?

- ¢Se salta alguna comida?

- éTiende a picar entre comidas?

- ¢Hay algin momento particular del dia en que usted tiende a comer en exceso?
- ¢Frecuentemente tiene "atracones"?

4. Calculo de porciones:

- ¢El tamafio de sus porciones son grandes?

- ¢Compra alimentos en envases grandes (chocolate, pasteles, papas, etc.)?
- ¢Usted toma una segunda porcién?

- ¢Deja el plato “limpio”?

5.Elecccién de alimentos y bebidas

- ¢Es usted propenso a comer alimentos altos en energia (es decir, altos en grasa)?
- ¢Come dulces?

- ¢Usted bebe alcohol?

- ¢Selecciona sus alimentos, evitando algunos?

6. COmo come:

- ¢Come muy rapido?

- ¢Come en lugares distintos de la cocina o el comedor?
- ¢Come mientras ve la televisién?

- ¢Come mientras conduce o realiza otras actividades?
- ¢Planea donde comer?

-éCome fuera casa?

Gauralet M, Pérez de Heredia F. Behavioural therapy in the treatment of obesity (I): new directions for clinical practice. Nutr

Hosp. 2009;24(6):629-639.
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ANEXO 4. EVALUACION DE LAS ETAPAS DE CAMBIO.
Cuestionario

1. ¢Ha perdido peso durante los Ultimos 6 meses? o ¢Ha realizado cambios en su alimentacidn (cantidad/calidad)?
Si Pasa a pregunta 2

No Pasa a pregunta 3

2. ¢Cuanto tiempo ha mantenido esa pérdida de peso? o ¢ Cudnto tiempo ha sostenido cambios en su alimentacién?
Menos de 5 meses ----------—------ ACCION

Mds de 5 meses --------------—-—-- MANTENIMIENTO

3. ¢Ha tratado de perder peso durante los Ultimos 6 meses? o ¢Ha tratado de hacer cambios en su alimentacién?

Si Pasa a pregunta 4
No Pasa a pregunta 5
4. ¢Qué tan exitoso consideras este intento?
Muy exitoso PREPARACION
Exitoso PREPARACION
Sin éxito Pasa a pregunta 6

5. ¢Ha pensado seriamente perder peso durante los Ultimos 6 meses? o ¢Ha pensado seriamente realizar cambios en
su alimentacién (cantidad/calidad)?

Si Pasa a pregunta 7

No PRECONTEMPLACION

6. ¢Planeas seguir intentando perder peso por los préximos 6 meses? o ¢Planeas seguir intentando cambiar la

alimentacion por los proximos 6 meses?

Si PREPARACION

No CONTEMPLACION

7. éQué tan seguro estd de poder perder peso? o ¢Qué tan seguro esta de poder realizar cambios en su alimentacion?
YO T (U —— PREPARACION

Seguro PREPARACION

No estd seguro ------------------ CONTEMPLACION

Cabrera GA. El modelo transtedrico del comportamiento en salud. Revista Nacional de Salud Publica 2000;  18( 2): 129-
138.
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ANEXO 5. REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS EN ADULTO Y CONTENIDO POR AMPOLLETA

Enteral % Parenteral 3 Presentacion Contenido #°
Ca 19-50a:1000 mg 10-15 mEq Gluconato de Calcio 1 ml=0.46 mEq de Ca
>50 a: 1200 mg (60 mEq)
Mg Mujeres: 320 mg 8-20 mEq MgSO0a4 1 ml=100 mg=0.81 mEq de Mg
Hombres: 420 mg (35 mEq)
P 700 mg (23 mmol) 20-40 mmol  KPOg4 1ml= 1.1 mmol de P
PO4=20 mEq
Na 500 mg (22 mEq) 1-2 mEq/Kg Nacl 1 ml=3 mEq de Na
Sol. Fisiologica 0.9% 100 ml =15.4 mEq de Na
K 2 g (51 mEq) 1-2 mEq/Kg KCL 1 ml=4mEqdeK
KPQOg4 1 ml=2mEqdeK
cl 750 mg (21 mEq) Como sea necesario para mantener equilibrio acido-base

ANEXO 5.1. CORRECCION DE ELECTROLITOS EN ADULTO.

Elevacién Disminucion
Ca Oral Oral
Disminuir el calcio de la dieta 1000-1500 mg/d
Reducir la vitamina A, D o antiacidos que IV (tetania)
contengan calcio 10-20 ml de gluconato de calcio para mds de 4 horas
\
Iniciar solucién salina al 0.9% de 200-300 ml/h
Puede ser necesario el uso de furosemida al
rehidratar
Mg Oral Oral (leve)
Eliminar medicamentos con contenido de Incremento del consumo
magnesio Suplemento oral de lactato de magnesio
Considerar uso de diurético IV (moderada)
v 8-32 mEqg (max. 1 mEq/kg) lentamente con 8 mEq parala2
En casos severos (>12.5 mg/dl) horas diarias
Iniciar 10 ml de gluconato de calcio al 10% IV (severa < 1 mg/dl)
Infusion de 7.8-13.6 mEq de calcio por via 32-64 mEq lentamente con 8 mEq para 1 a 2 horas diarias
central en 5 a 10 minutos
0 4.56 a 12.7 mEq de calcio periférico
en 3 a 10 minutos
P Oral Oral (leve)

Disminuir fosforo de la dieta

Indicar fosfatos

v

Valorar la necesidad de repletar volumen

La dialisis puede ser necesaria en casos severos

Incremento del consumo

Considerar un multivitaminico que contenga fosfato

IV (moderada)

Suplemento oral de 2.5-3.5 g/d dividido en dosis de 0.32-0.64
mmol/kg/IV lentamente para 6 horas

IV (severa)
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Na

Oral

Disminuir el sodio de la dieta
Incrementar liquidos

\

Disminuir la administracién de sodio con
remplazo del déficit de liquido

Oral

Disminuir el potasio de la dieta

Retirar los medicamentos con potasio
Considerar el uso de diuréticos

IV (asintomaticos)

Bicarbonato de sodio (50-100 mEq)

Infusion de Dextrosa (25 —-100g con 5a 10 U de
insulina

IV (sintomatico)

Gluconato de calcio 1-2 g

1 mmol/kg max. 80 mmol NaszPOs lentamente para 8 o 12 horas
Oral

Considerar restriccién de agua libre

IV (leve a moderada)

Considerar restriccién de liquidos

Solucidn salina al 0.9% (rango de correccion 1-2 mEq/L/h)

IV (severa)

Cloruro de sodio al 3% ( 1-2 mEq/L/h)

Oral

Incremento del consumo adicionando sustituto de sal
Suplemento oral

40-100 mEq diarios divididos en dosis

IV (leve)

40 mEq dosis Unica

10 mEq IV para una hora, 3 a 4 dosis

IV (moderada

20 mEq cada 2 horas por 3 dosis

10 mEq IV para 1 hora, 4 dosis, revalorar y repetir si es necesario.
IV (severa)

40 mEq IV para 2 a 4 horas, revalorar y repetir si es necesario
40 mEq IV cada 4 horas tanto como se requiera

Rhoda M, et al. Fluid amd Electrolyte Management: Putting a Plan in Motion. J Parenteral Enteral Nutr 2011; 35: 675-85
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ANEXO 6. REQUERIMIENTOS DE VITAMINAS PARA ADULTO

Vitamina Parenteral & Enteral 9 uL %

Tiamina (B1) 6 mg Mujeres: 1.1 mg ND
Hombres: 1.3

Riboflavina (B2) 3.6 mg Mujeres: 1.1 mg ND
Hombres: 1.3 mg

Niacina (Bs) 40 mg Mujeres: 14 mg 35mg
Hombres: 16 mg

Piridoxina (Be) 6 mg 19-50a:1.3mg 100 mg
>50 a Mujer: 1.5
>50 a Hombre: 1.7

Cianocobalamina (B12) 5 pug 2.4 g ND

Ac. Félico 600 ug 400 pg 1000 pg

Ac. Pantotenico 15mg 5mg ND

Biotina 60 ug 30 ug ND

Vitamina C 200 mg Mujer: 75 mg 2000 mg
Hombre: 90 mg  Fumador: 110 mg

Vitamina A 3,300 Ul (1000 pg) Mujeres: 700 ug 10,000 Ul (3000 pg)
Hombres: 900 pg

Vitamina D 200 Ul (5 pg) <50a:5ug 50 pg (2000 UI)
51-70a: 10 pg >70a:15 ug

Vitamina E 10 Ul (10 mg) 15 mg 1000 mg

Vitamina K 150 pg Mujeres: 90 ug ND
Hombres: 120 ug

Colina No definido Mujeres: 425 mg 3500mg

Hombres: 550 mg

*ND. No determinado, precaucién ante excesos de IDR o IA/ IDR de mujeres no embarazadas o lactando
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ANEXO 7. REQUERIMIENTOS DE ELEMENTOS TRAZA EN ADULTOS

ELEMENTO TRAZA Parenteral 8.8° Enteral %% uL %
Cr 10-15 pg Mujeres ND
14 -50: 25 g
>50: 30 pg
Hombres
14-50: 35 pg
>50: 30 pg
Cu 0.3-0.5mg 0.9 mg 10,000 pg
Fe No afiadir rutinariamente Mujeres 45 mg
19-50: 18 mg
>50: 8
Hombres: 8 mg
Mn 60-100 pg Mujeres: 1.8 mg 11 mg
Hombres: 2.3
Se 20-60 pg 55 ug 400 pg
Zn 2.5-5mg Mujeres: 8 mg 40 mg
Hombres: 11 mg
Fluoruro No determinado Mujeres: 3 mg 10 mg
Hombres: 4 mg
| No determinado 150 pg 1100 pg
Mo No afiadir rutinariamente 45 pg 2200 ug

*Incrementar Zn en pérdidas intestinales. *Disminuir Cu u omitir en colestasis. *Disminuir Mn, Cr y Se en falla renal.

ANEXO 8. ALIMENTOS ALTOS EN OXALATOS

Grupos Alimentos

Ejotes, betabel, apio, cebolla cambray, diente de ledn, berenjena, escarola, col, puerro, mostaza

Verdurasy L ) . o
| . verde, perejil, pimienta, papa, nabo, espinacas, calabaza, berro, zanahorias, achicoria, pimiento
eguminosas o . ]
verde, pimientos picantes, aceitunas verdes, acelga y tomate.
C | Galletas de soya, germen de trigo, amaranto, salvado, sémola de maiz, pan tostado de centeno,
ereales . . .
harina de trigo, pastel de ciruela.
Frut Frutas enteras o jugos de: Zarzamora, grosella, frambuesa, fresa, ardandano, coctel de frutas, uvas
rutas . ., . . . . . .
negras, cascara de limon, cdscara de lima y cascara de naranja, ruibarbo, mandarinas
G Mantequilla, cacahuates, almendras, avellanas, pistaches, semillas de ajonjoli, nueces de soja,
rasas
pacanas.
Bebidas Cerveza de barril, té, café instantaneo, leches de soya, ovomaltina.

Miscelaneos Chocolate, cacao, mermelada, sopas de verduras comerciales, salsa catsup, salsa de soya.

American Dietetic Association. Handbook of Clinical Dietetics. Second Edition. ADA 1992, pag. 545-525.
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ANEXO 9: SUPLEMENTOS Y COMPLEMENTOS UTILIZADOS

ANEXO 9.1. CONTENIDO DE SUPLEMENTOS UTILIZADOS

MVI - Adulto Ampolleta de 5 ml
B1 3mg

B2 3.6mg

Bs 40 mg

Be 4 mg

B12 5ug

Acido félico 400 pg

Ac. Pantotendico 15 mg
Biotina 60 ug
Vitamina C 100 mg
Vitamina A 3,300 Ul
Vitamina D 200 Ul
Vitamina E 10 UI
KONAKION AMPOLLETA
Vitamina K 10 mg
CEVALIN 1 tableta
Vitamina C 500 mg
FERROTEMP 1 capsula
Fumarato ferroso 330 mg
Tiamina (B1) 5mg
FERRANINA FOL 1 gragea
Hierro elemental 100 mg
Acido félico 800 pg
BENERVA 1 gragea
Tiamina (B1) 300 mg
BEDOYECTA Tri AMPOLLETA
B12 10,000 pg
B1 100 mg

B6 50 mg
FLORATIL CAPSULA

Saccharomyces boulardii

200 mg de células vivas

CALTRATE 600 + D
Carbonato de calcio
Colecalciferol
Vitamina D

TABLETA
600 mg
2.8 mg
200 Ul

Diccionario de especialidades farmacéuticas. PLM 2010. México Thomson PLM S.A. de C.V.
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ANEXO 9.2. CALCULO Y PRESENTACIONES PARA SUPLEMENTOS DE HIERRO

CALcuLO

1. Calcular la deficiencia de hemoglobina:

Peso x (meta Hb — Hb actual). Considerando la meta de Hb = 14 g/dI
2. Calcular la deficiencia total de hierro:

Deficiencia de depésitos de hierro (500-1000 mg) + deficiencia de hemoglobina (Resultado del paso 1)
3. Calcular el remplazo oral:

10 x deficiencia total de hierro (Resultado de paso 2)

Dosis Hierro elemental 5000 mg
Sulfato ferroso 324 mg 65 mg 75 tab
Fumarato ferroso 300 36 140 tab
Glutamato ferroso 100 33 150 tab

Alleyne M, et al. Individualized treatment for Iron deficiency. Jmed 2008; 121 (11): 943-948.

ANEXO 9.3. CONTENIDO DE MULTIVITAMINICOS EMPLEADOS

Vitaminas/Minerales CENTRUM Stresstabs
B1 1.4mg 30 mg
B2 1.6 mg 10 mg
Bs 18 mg 100 mg
Be 2mg 10 mg
B12 1lpg 25 ug
Acido félico 200 pg 50 mg
Pantoténico 6 mg 25 mg
Biotina 150 pg

Vitamina C 60 mg 600 mg
Vitamina A 2000Ul

Vitamina D 200 Ul

Vitamina E 15 Ul 45 Ul
Vitamina K 30 ug

Calcio 162 mg

P 125 mg

lodo 150 pg

Fe 14 mg

Mg 100 mg

Cu 0.7 mg 3mg
Mn 2.5mg

K 40 mg

cl 36.3mg

Cr 25 ug

Mo 25 ug

Se 25 ug

Zn 7.5mg 24 mg
Luteina 250 pg

Diccionario de especialidades farmacéuticas. PLM 2010. México Thomson PLM S.A. de C.V.



ANEXO 9.4. ELEMENTOS TRAZA: CONTENIDO DE TRACEFUSIN

ELEMENTO TRAZA CONTENIDO EN 20 ML

Zn 11 mg
Cu 3.38 mg
Mn 7.62 mg
Na 35.84 mg
Sulfatos 5.626 mg
Yoduro de Na 0.23 mg
Fluoruro de Na 2.8 mg
Cloruro de Na 32.78 mg

Adaptado de la etiqueta de contenido

TABLA 9.6. CONTENIDO DE FORMULAS UTILIZADAS

PROSURE POLVO (100 g) INMUNEX POLVO (500 mg) PERATIVE (100 ml) ENSURE (250 ml) |
Calorias (kcal) 419 Calorias (kcal) 500 Calorias (kcal) 130 Calorias (kcal) 250
Proteinas (g) 21.29 | Proteinas (g) 41.2 Proteinas (g) 6.6 Proteinas (g) 9
Acido linoléico Lactall®itina (g) 18.5 PUFA’s (g) 0.8 HCO (g) 40
Omega 3 (g) 2.258 | L-Arginina (g) MUFA O(g) Azlcar (g)

EPA (g) 1.45 L-Glutamina (g) 5.7 Hidratos de carbono (g) 17.72 | Grasas (g) 6
DHA (g) 0.63 L-Leucina(g) 3.6 Grasas (g) 3.74 | Vitamina A(ug) 375
Hidratos de carbono (g) 64.9 L-Isoleucina(g) 2.7 Grasas Saturadas (g) 1.71 | VitaminaD (ng) 2.5
Fibra (g) L-Valina (g) 3.7 Vitamina A(ug) 149.1 | VitaminaE(mg) 5
Fructooligosacaridos (g) Hidrat8s5@e carbono (g) 60 Vitamina D (ug) 1 Vitamina K (ug) 20
Grasas (g) 8.20 Fibra (g) Vitamina E (mg) 3 Vitamina C (mg) 30
Vitamina A(ug) 353 Azlcar (g) 1 Vitamina K (ug) 7 Vitamina Bs (mg) 0.5
Vitamina Dz (ug) 5.45 | Grasas(g) 11 Vitamina C (mg) 26.5 | Vitamina B2 (ug) 1.5
Vitamina E (mg) 9.8 Grasas Saturadas (g) 3.67 | Vitamina Bs (mg) 0.27 | Acido Félico (ug) 100
Vitamina K1 (ug) 32 Vitamina A(IU) 1333 | Vitamina B2 (ug) 0.79 | Tiamina (mg) 0.38
Vitamina C (mg) 110.2 | Vitamina D (IVU) 100 L-Carnitina (mg) 14 Riboflavina (mg) 0.43
Vitamina Bs (mg) 1.09 | Vitamina E (IU) 25 Taurina (mg) 14 Niacina (mg) 5
Vitamina Bi2 (ug) 1.58 | Vitamina K (ug) 20 Acido Félico (pg) 52.5 Colina (mg) 83
L-Carnitina (mg) 32 Vitamina C (mg) 30 Tiamina (mg) 0.2 Biotina (ug) 75
Taurina (mg) 64.1 | Vitamina Bs (mg) 5 Riboflavina (mg) 0.23 Pantoténico (mg) 2.5
Acido Fdlico (ug) 138 Vitamina Bi2 (ug) 1.5 Niacina (mg) 2.7 Sodio (mg) 200
Tiamina (mg) 0.81 L-Carnitina (mg) 50 Colina (mg) 52 Potasio (mg) 370
Riboflavina (mg) 0.92 | Taurina (mg) 100 Biotina (ug) 39.5 Cloruro (mg) 300
Niacina (mg) 7.9 Acido Fdlico (ug) 100 Acido Pantoténico (mg) 1.4 Calcio (mg) 300
Colina (mg) 163.4 | Tiamina (mg) 0.38 | Sodio (mg) 104 Fosforo (mg) 250
Biotina (ug) 16 Riboflavina (mg) 0.43 Potasio (mg) 173 Magnesio (mg) 100
Acido Pantoténico (mg) 3.52 Niacina (mg) 5 Cloruro (mg) 165 Yodo (ug) 38
Sodio (mg) 480 Colina (mg) 105 Calcio (mg) 87 Manganeso (mg) 1.2
Potasio (mg) 640 Biotina (ug) 75 Fosforo (mg) 87 Cobre (mg) 0.5
Cloruro (mg) 487 Acido Pantoténico (mg) 2.5 Magnesio (mg) 35 Zinc (mg) 3.8
Calcio (mg) 474 Sodio (mg) 290 Yodo (ug) 13.5 Hierro (mg) 45




Fosforo (mg) 336 Potasio (mg) 530 Manganeso (mg) 0.44 | Cromo (ug) 30
Magnesio (mg) 906 Cloruro (mg) 444 Cobre (mg) 0.18 Molibdeno (ug) 38
Yodo (ug) 51.1 | Calcio (mg) 250 Zinc (mg) 2 Selenio (ug) 18
Manganeso (mg) 1.34 Fosforo (mg) 250 Hierro (mg) 1.6
Cobre (ug) 236 Magnesio (mg) 100 Cromo (ug) 10.5
Zinc (mg) 7.39 | Yodo (ug) 38 Molibdeno (ug) 13.5
Cromo (ug) 32 Manganeso (mg) 1.3 Selenio (ug) 6.1
Molibdeno (ug) 44.7 | Cobre (mg) 1
Selenio (ug) 25.3 Zinc (mg) 13

Hierro (mg) 4.5

Adaptados de las etiquetas de contenido.

ANEXO 10. CAMBIOS DE PESO DE LA PACIENTE

FECHA PESO
Peso prequirurgico (Mayo 09) 133.1
Posquirurgico 45 dias (Agosto 09) 119.2
Enero 10 (posquirurgico 6 meses) 96.3
Febrero 10 89.8
Marzo 10 89.1
Abril 10 (Ingreso) 81.4
Mayo 10 (egreso) 76.2

Adaptadas de expediente clinico.

ANEXO 11. LABORATORIOS DEL CASO Y VALORES DE REFERENCIA

DIiAS DE HOSPITALIZACION
VO y NE NPT Post Laparoscopia
LABORATORIO | o o S S = o
- - ~ ~ ~ - .
- - g g g = Valores de referencia
o o S~ S~ S~ o
~ S~ (o] o o S~
i ((-) i o o o
Glucosa 104 | 87 105 99 88 95 70-115 mg/dI
BUN 9.7 10.6 7.0 7.5 11.1 13.7 8-20 mg/dl
Creatinina 0.58 | 0.45 | 0.32 | 0.25 | 0.27 *0.3 0.4-1.0 mg/dI
Na 136 | 134 134 132 137 137 136-144 mEq/L
K 4.8 4.2 3.1 3.3 2.9 5.4 3.6-5.1 mEq/L
cl 97 97 101 105 107 104 102 -111 mEg/L
P 3.1 2.5 1.5 1.2 4.9 4.9 2.4-4.7 mg/dl
Mg 233 | 1.97 1.72 1.9 1.72 1.98 1.8-2.5 mg/dl
Ca corregido 10.8 | 10.2 | 10.2 | 103 | 10.1 9.2 8.9-10.3 mg/dI
Albumina 1.6 *2 1.6 *1.7 *1.8 *1.9 3.5-4.8 g/dI
Proteinas totales | 4.4 | *5 5 *4.6 | *4.9 *4.4 6.10-7.9 g/dI
BT 459 | *7.49 | *4.12 | *1.96 | *1.23 0.89 0.1-1.0 mg/dI
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DIAS DE HOSPITALIZACION

VO vy NE NPT Post Laparoscopia

LABORATORIO | S S E 3 E = Valores de referencia

3 I S S S B

S /& |s |s |s |8

- ((-) i o~ o o
BD 2.56 *4.2 *2.17 | *0.81 | *0.68 *0.52 0.1-0.25 mg/dl
Bl 2.03 *3.29 *1.95 | *1.15 | 0.55 0.37 0.1-0.75 mg/dI
AST 60 *80 *118 *85 *67 51 10-40 U/L
ALT 65 *57 *97 *70 20 33 15-41 U/L
LDH 243 152 159 125-240 U/L
FA 156 142 162 153 93 98 44-155 U/L
GGT 290 179 *285 *250 *144 9-35 U/L
TG 267 330 354 91 107 81 Menos de 200
Hb 134 9.7 10.7 9.1 10.3 12 12-15 g/dI
Hto 39.8 *29.6 31.6 26.7 30.5 34.7 42-48%
VGM 99.4 99.4 100.7 | 103.8 | 97.3 95.6 83-100 fl
MCH 33.6 32.6 344 35.5 32.7 33.1 28-33.7 pg
CMCH 33.8 32.8 34.2 34.2 33.6 34.6 32-34.5 g/dI
RDW 15.7 14.8 17.6 19.5 18.6 17.6 11-14.4%
Leucocitos 10.5 11 6.7 6.2 5.2 6.1 5.5-15 x 1013
CTL 1560 1670 1900 1364 1115 1260
Plaquetas 241 177 232 322 241 306 150-450 mm3
Prealbumina 10 9 *12 12 10 *7 18-38 mg/dl
Transferrina 108 117 184 167 123 192-382 mg/dl
Amilasa 14 17 36-128 U/L
Lipasa 9 11 22-51 U/L
Ferritina 206.1 | 271.84 | 428.4 | 371.7 | 316.3 11-306 ng/dl
Hierro 116 142 80 *52 51 28 50-120pg/dl
Folato >20 11.72 *5.85 | 5.27 8.5 *7.26 2-20 ng/ml
B12 >1500 | >1500 | >1500 | >1500 | >1500 >1500 180-914 pg/ml
BN +1.96 | +3.5 +5.6 +2a+6g/d
IcT >80%
TP 15.4 15.9 *12.4 | 11 11 9-12.3
INR 1.52 1.50 *1.23 | 1.09 1.17 0.8-1.2
TTP 21.8 21.1 16.3 16.9 14-21
PTH 33.08 10-60.5 pg/ml
CPS (362 d) (+)Blastocystis hominis y Endolimax nana

Otros (272 d)

VIH (-), Acs HA y HB (-)

Valores de referencia adaptados del laboratorio del Hospital Manuel GEA Gonzalez

Valor bajo
Valor alto

*Disminucion con relacion al anterior

*Incremento con relacién al anterior
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TABLA 11.1. FORMULA UTILIZADA PARA ESTIMAR DEPURACION DE CREATININA
Depuracion de creatinina= (peso seco) x (140 — edad)

72 x creatinina sérica (mg/dl)

Mujeres multiplicar por 0.85

90 Normal o incrementada
60-89 Insuficiencia renal temprana
30-59 Insuficiencia renal moderada
15-29 Insuficiencia renal grave
<15 o dialisis Falla renal

INNSZ. Manual de Terapéutica Médica y procedimientos de urgencias. 42 ed. McGraw Hill 2000.

TABLA 11.2 FORMULA UTILIZADA PARA ESTIMAR EL CALCIO CORREGIDO
Ca corregido = (Ca sérico + 3.5) — (albiimina x 0.8) ‘

INNSZ. Manual de Terapéutica Médica y procedimientos de urgencias. 42 ed. McGraw Hill 2000.

TABLA 11.3. FORMULA UTILIZADA PARA ESTIMAR EL BALANCE NITROGENADO
BN=(g de proteina consumida/6.25) — ( BUN urinario de 24 h x 1.25 + 4)
BN=(g de proteina consumida/6.25) — Nitrégeno ureico/0.85 — 2*

>2 a6 g/d aporte adecuado. Aporte adecuado
-2 a2 g/d situacion en equilibrio. Situacion en equilibrio
< -2 g/d precisa mayor aporte. Precisa mayor aporte

Norton JA et al. Surgery: Basic Science and Clinical Evid. 1Ed, pag 123-150

*

ANEXO 12.1. CLASIFICACION DE INSUFICIENCIA HEPATICA

PUNTUACION CHILD-TURCOTTE-PUGH

Factor Puntuacion
1 2 3

Encefalopatia No la2 3a4
Ascitis No Moderada o Control inadecuado

controlada con

diuréticos
Protrombina (segundos prolongados) <4 4-6 >6
(6]
INR <1.7 1.7-2.3 >2.3
Albumina g/dI >3.5 3 -35 <3
Bilirrubina mg/dlI <2 2-3 >3

Clase A (puntuaciéon de 5 a 6), B (7 a 9), o C (10 o mas). La descompensacion denota la presencia de cirrosis con una

puntuacién de 7 o mds de Child-Pugh.

Heidelbaugh J. Cirrhosis and Chronic Liver Failure: Part Il. Complications and Treatment. Am Fam Physician 2006;74: 767-76.
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ANEXO 12.2. ESTADIOS DE LA ENCEFALOPATIA HEPATICA

ESTADIOS CLINICOS DE LA ENCEFALOPATIA HEPATICA

ESTADIO ESTADO MENTAL ASTERIXIS
| Euforia o depresidn, confusion ligera, habla farfullante, trastorno del suefio  +/-

1} Letargo, confusién moderada +

mn Gran confusion, habla incoherente, dormido aunque se le puede despertar  +

v Coma, inicialmente responde a estimulos dolorosos mas tarde no -

Heidelbaugh J. Cirrhosis and Chronic Liver Failure: Part Il. Complications and Treatment. Am Fam Physician 2006;74: 767-76.

ANEXO 13. HALLAZGO QUIRURGICO EN LA LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.

Asa biliar (1 m)

Colon

Asa comtin (3.5 m)

Adaptada de: ASGE Standards of Practice Committe. Papel de la endoscopia en el paciente de cirugia bariatrica.

Gastrointest Endosc 2008; 68(1): 1:10
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ANEXO 14. ALGORITMOS DE SUPLEMENTOS PARA LA CIRUGIA BARIATRICA
INMEDIATO

Multivitaminicos (VO cubrir de 1-2 RDA al dia)
Tiamina (VO 25 ma/d)

Checar concentraciones séricas alos 0, 1, 3,6 y 12 meses

Folato >5nmol /L (> 2.2 ng/ml) continuar 4 RDA

1. Folato
2. Tiamina
Deficiencia de folato 4 RDA (1.6 g/d)
<5 nmol/L 0 <2.2 ng/ml >

Folato <5nmol /L (< 2.2 ng/ml)

L, Al normalizar continuar 100 mg/d

200 mg durante
Deficiencia de tiamina (val. ref) N 30 dias
Deficiencia de Tiamina B1 100 mg IM por
+ 5 dias y nuevo

controldurante 30

Deficiencia de folato > dias '

1. Acido félico 5 mg VO = 12.5 RDA
Folato serico basal y a las 4 horas

3. Normal: Maximo al menos 5 veces el valor
del basal

N

La prueba debe realizarse bajo supervision médica
*Respuesta adecuada: sin complicaciones
*Respuesta inadecuada: vomitos

Reabsorcién inadecuada
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RECOMENDACION DE SUPLEMENTOS PARA Fe, Zn Y LIPOSOLUBLES

Banda gastrica
Manga gastrica
Bypass gastrico en Y de Roux

MVM con por lo menos 1 RDA

Swich duodenal
Scopinaro
Bypass gastrico largo

MVM con por lo menos 1 RDA,
extra de vitamina Ay D

Anemia —»
<6.2 mmol/L
<11g/L

| L,

80-100 mg de
hierro elemental
6 650 mg de
sulfato ferroso

1 RDA de vitamina A = 1500 ug/L (5000 UI)
1 RDA de vitamina D = 0.01 mg (400 UI)
1 RDA de vitamina E = 20 mg (30 Ul)

’ 1 RDA de vitamina K = 80 pg/L
Vitamina A: 25,000-100,000 Ul con comidas
Vitamina D: 2,400 — 4,000 Ul con comidas
Vitamina E: (desconocido) en MVM
Vitamina K: (desconocido) en MVM
E—
Normal Tratamiento durante la menstruacion
Folato/B12 | Excluir hemorragias de tracto Gl
Bajo
Folato/B12 >
1. 4 MVM con 4 RDAs (1.6 g/d) de acido félico
2. Vitamina Biz
1-2 mg/d VO
6 1 mg sublingual
0 1 mg vit 812 IM 4 veces al afio
Bajo Zinc 3. 4 MVM con 4 RDAs de zinc (32mg/d)
_>

Pasos para suplementar hierro

2. Sigua con 4 tabletas/d MVM

6. Terapia con hierro IV

1. Comience con MVM la mayoria de las marcas contienen = 1 RDA (18 mg/d)

3. Anadir hierro = 3 RDA (54 mg/d)
4. Maxima dosis tolerable de hierro por via oral por 6 semanas
5. Prueba de absorcion de hierro

Schweitzer D, Posthuma E. Prevention of Vitamin and Mineral Deficiencies After Bariatric Surgery: Evidence and Algorithms.

Obes Surg (2008) 18:1485-1488.
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