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         IMPORTANTE

      
   

   
      	
         Los autores y la Editorial de esta obra han tenido el cuidado de comprobar que las dosis y esquemas terapéuticos sean correctos y compatibles con los estándares de aceptación general en la fecha de la publicación. Sin embargo, es difícil estar por completo seguro que toda la información proporcionada es totalmente adecuada en todas las circunstancias. Se aconseja al lector consultar cuidadosamente el material de instrucciones e información incluido en el inserto del empaque de cada agente o farmacoterapéutico antes de administrarlo. Es importante, en especial, cuando se utilizan medicamentos nuevos o de uso poco frecuente. La Editorial no se responsabiliza por cualquier alteración, pérdida o daño que pudiera ocurrir como consecuencia, directa o indirecta, por el uso y aplicación de cualquier parte del contenido de la presente obra.
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    El libro de Nutrición en la cirugía Bariátrica editado por Editorial El Manual Moderno, en el año 2014 fue una novedad por ser el primero en su ramo y ha buscado ser una herramienta útil para todos los especialistas involucrados en el tratamiento de la obesidad, que tienen la necesidad de desarrollar planes de atención, a través de menús elaborados por raciones de alimentos, calorías y tiempos de comida específicos para pacientes que han sido sometidos a algún tipo de cirugía para la reducción de peso; hoy por hoy ha aumentado el número de pacientes operados por obesidad y los temas que se tocan en su primera edición fueron ampliados y actualizados en esta segunda edición, con el propósito de formar parte de la biblioteca de especialistas, para que sea parte de una ayuda al paciente con ganancia de peso.


    Los temas que se ampliaron para el especialista son como el caso de diagnóstico del paciente obeso y preparación prequirúrgica, así como en el seguimiento del paciente se agrega en las recomendaciones que se debe de eliminar las bebidas alcohólicas al menos por seis meses por varias razones: el alcohol es irritante y puede causar estenosis en la anastomosis, por otro lado el alcohol impide la absorción de nutrientes como vitamina B y por último también se debe evitar el alcohol, pues no es una bebida nutritiva y sólo quita espacio para un alimento de calidad; otra recomendación es eliminar el coco (la carne o fibra del coco), ya que es indigesta y puede ocasionar oclusión. En el capítulo 3 se agrega la explicación de una nueva cirugía, la cual es mini bypass (BGUA). En la actualidad se hace frecuentemente el mini bypass gástrico que es un procedimiento de tipo mixto, muy parecido al bypass gástrico pero con una sola anastomosis.


    En el capítulo 4 en donde se habla del seguimiento a largo plazo se agregan los parámetros empleados en la actualidad para la valoración de la pérdida ponderal, éstos son: porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP), porcentaje de índice de masa corporal perdido (PIMCP), porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido (PEIMCP). Este último debería de ser el estándar para la publicación y comparación de resultados, se dice que en cinco años debería de ser el mínimo tiempo aceptado para valoración de resultados.


    Por otra parte, en el capítulo 5 se ha actualizado y modificado las dosis recomendadas de micronutrientes para este tipo de pacientes. El capítulo 8 se ha ampliado, ya que la epigenética es un tema de suma importancia en la actualidad, que no se debe dejar de hablar del Metabolismo tras cirugía bariátrica, inflamación adiposa y nutrición epigenética, ya que confirma la relación íntima que existe entre vías inflamatorias y vías metabólicas, y destaca la coincidencia en las funciones de los macrófagos y los adipocitos en la obesidad; es entonces que la obesidad debe ser estudiada desde el campo de la biología molecular.


    Para hacer reflexión al paciente con reganancia de peso se ha agregado el capítulo 9 titulado “Introducción a la reganancia” de peso tras cirugía bariátrica, donde se expone sobre la principal causa de la reganancia es que no hubo cambio de hábitos en el paciente, es importante la concientización para que no se salgan de la zona de su objetivo. Además se agregó el capítulo 10 llamado “Dieta alternativa en la reganancia de peso tras cirugía bariátrica”, se agregan dietocálculos y ejemplos de menús desde 1 000 a 1 500 kcal con diferentes porcentajes de los macronutrientes. El capítulo 11, “Introducción a la psicología aplicada” en la cirugía Bariátrica, escrito por la Psic. Beatriz Aquino Tapia, habla sobre la importancia del aspecto emocional del paciente dentro de la cirugía bariátrica.


    Y finalmente, en los anexos se agrega una opinión que da el cirujano Miguel Arcángel Orozco González sobre la reganancia de peso, es en forma de entrevista realizada por la autora del libro.


     


    Beatriz Sáinz Gómez
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    La presente publicación surge de la necesidad de material de apoyo para el profesional
de la salud en el área de nutrición clínica y manejo nutricional de paciente poscirugía
bariátrica, para un buen manejo perioperatorio enfocado a la mejor adaptación, recuperación
y éxito de los procedimientos para el manejo de la obesidad.


    Ante las estadísticas de salud y nutrición en nuestro país, desafortunadamente se tiene un aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México, donde existe la necesidad de un profesional de la salud con especialidad en nutrición para intervenir oportunamente en la prevención de dichos padecimientos que aquejan a nuestra población; ante esta necesidad, se han formado más grupos o centros bariátricos donde dichos grupos multidisciplinarios integrados por un cirujano bariatra especialista y certificado, así como nutriólogos, psicólogos, enfermeras y hasta entrenadores físicos, han sido formados para el acompañamiento en la preparación y seguimiento del paciente con algún procedimiento quirúrgico o endoscópico buscando el éxito de dicho procedimiento.

    La cirugía bariátrica actualmente es el tratamiento más eficaz para combatir la obesidad y el objetivo principal del manejo nutricional es que el paciente curse con un estado nutricional adecuado en el transoperatorio, evitando complicaciones. El manejo nutricional es primordial en este proceso, ya que los nutriólogos tenemos el deber de brindar las herramientas necesarias para que el paciente pueda llevar a cabo los cambios necesarios en sus hábitos alimenticios para lograr una pérdida de peso adecuada y cambios del estilo de vida adecuados que sean permanentes y que garanticen una mejora o prevención de comorbilidades derivadas de este padecimiento que es la obesidad y éste cambio perdure a largo plazo.

    Ante la necesidad y la importancia del papel de los nutriólogos en dichos grupos, esta publicación es una herramienta básica donde puntualiza detalladamente los procesos de intervención del nutriólogo en dicha transición del paciente; habrá que realizar una evaluación nutricional completa, que pueda ayudar al nutriólogo a realizar un diagnóstico correcto y a su vez sea considerado en la elección del mejor procedimiento quirúrgico o endoscópico para el paciente de acuerdo con sus características específicas de hábitos de alimentación y de salud actual. Tendrá que tener en cuenta que una dieta preoperatoria adecuada busca que exista un menor riesgo de complicación en la cirugía y a su vez, el nutriólogo deberá de tener en claro las fases de alimentación específicas para intervenir oportunamente con el paciente para que pase por una progresión adecuada previniendo complicaciones. En todo momento deberá ser responsable de una adecuada nutrición además en la asesoría de suplementación principalmente en los procedimientos mixtos o mal absortivos siempre haciendo un manejo nutricional personalizado.

    Todas esas especificaciones vienen muy bien puntualizadas en la presente publicación, donde la autora suma en esta segunda edición, un aspecto muy importante ante la reganancia de peso después de una cirugía bariátrica, ya que se debe considerar en la creciente demanda de la realización de dichos procedimientos quirúrgicos y el manejo a largo plazo. Primeramente, debe de prevenirse con un adecuado seguimiento nutricional y apego del paciente haciendo conciencia y considerando que se habla que puede haber un incremento de peso a partir de los 18 meses después de la cirugía, que no debe ser mayor al 10% y a su vez deberá tener claro el manejo nutricional para una intervención oportuna con dichos pacientes que pudieran estar cursando una cirugía de revisión.

    Por todo esto, el presente es un material de uso práctico y sencillo que plantea el manejo nutricional del paciente con cirugía de obesidad con objetivos claros, para que el profesional de la salud experto en nutrición pueda consultar en cualquier momento y como material de apoyo en todas las acciones a realizar en este proceso de la cirugía bariátrica.


     


    MNC. Paulina García de Alba Núñez

    Coordinadora de diplomado en línea

    de Nutrición Especializada en Cirugía de Obesidad

    del Colegio Mexicano de Cirugía para la Obesidad

    y Enfermedades Metabólicas A.C.
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    Anastomosis. Es una conexión quirúrgica entre dos estructuras. En general, hace referencia a una conexión creada entre estructuras tubulares.


    En el caso de la cirugía bariátrica, los dos extremos restantes se cosen o se unen con grapas, es decir, se anastomosan en las asas del intestino; este procedimiento se denomina anastomosis intestinal.


    Cirugía bariátrica. Conjunto de procedimientos quirúrgicos usados para tratar la obesidad, con los que se busca disminuir el peso corporal y una alternativa al tratamiento con otros medios no quirúrgicos. El mecanismo más usado en la actualidad es el bypass gástrico. El término bariátrica se deriva de la palabra griega βαρuς, baros, que significa pesado, pesadez, o peso que abruma, y de iατρικoς, iatrikos, que significa relativo al tratamiento médico. Bariátrico se asocia con obesidad. Pese a que se le reconoce etimología griega, diversas teorías sitúan el origen de esta palabra en el idioma hebreo, con base en su utilización en las Antiguas Escrituras.


    DAS. Diámetro Abdominal Sagital.


    Estoma. Apertura creada con un proceso quirúrgico en el cuerpo para reemplazar una apertura natural.


    E.M. Edad metabólica


    Fístula. Es una conexión anormal entre un órgano, un vaso o el intestino y otra estructura, por lo general son producto de lesión o cirugía, pero también pueden resultar de infección o inflamación. O puede hacerla el cirujano por alguna razón justificada.


    Obesidad. Significa tener demasiada grasa corporal. No es lo mismo que el sobrepeso, lo cual quiere decir pesar demasiado. Una persona puede sufrir sobrepeso por músculo, hueso o agua extra, al igual que por tener demasiada grasa. Consumir más calorías de las que uno es capaz de quemar puede llevar a que se presente la obesidad.


    OM. Obesidad mórbida.


    Pouch. En el caso del bypass gástrico, se divide el estómago en dos partes, una pequeña llamada pouch gástrico, bolsita gástrica o nuevo estómago, que es donde llegan los alimentos, y otro sector que es el remanente gástrico. Éste no se extirpa, queda ahí con sus funciones habituales, como la secreción de jugos gástricos, sin embargo, es excluido del tránsito alimentario.


    Reganancia. Para efectos de esta obra se utilizará y definirá el término reganancia, como el aumento de peso posterior a la cirugía bariátrica con un seguimiento mayor a dos años.
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    En muchas de las teorías acerca del sobrepeso se expresa que la obesidad mórbida (OM) es una enfermedad que ya se ha convertido en crónica y, además, es multifactorial, pues está asociada con importantes complicaciones físicas y psicológicas que contribuyen a deteriorar o empeorar la calidad de vida de quien la padece. Asimismo, puede reducir la esperanza de vida, como se ha expresado muchas veces en las básculas digitales y de bioimpedancia que también calculan la edad metabólica del paciente. Se estima que cada 5 kg de grasa extra equivale a un año más de edad metabólica o a un año menos de vida que pueda tener quien sufre este trastorno.


    En el tratamiento tradicional de la OM basado en recomendaciones higienicodietéticas, incluso con algunos fármacos añadidos, no se consiguen pérdidas de peso suficientes en la mayoría de los casos, o bien no se logra mantener los niveles del peso perdido a fin de controlar de forma adecuada las comorbilidades o enfermedades cercanas a la obesidad.


    Se sabe que, hasta ahora, la cirugía bariátrica es el único tratamiento capaz de conseguir o alcanzar dichas expectativas a largo plazo, siempre y cuando el paciente lleve de buena forma su proceso y reeducación alimenticia o nutricional.


    La cirugía de la obesidad es compleja. En la literatura se expresa que el objetivo no es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir de manera significativa las comorbilidades asociadas y mejorar el bienestar de los pacientes.


    Entonces, la cirugía por sí sola, no siempre tiene éxito a mediano ni a largo plazo si no se involucran de modo adecuado la nutrición y la psicología; es por ello que en los últimos años ya se contempla, en los congresos de cirugía bariátrica, que debe involucrarse la participación de un equipo multidisciplinario.


    El presente escrito se enfoca en la nutrición y la alimentación, sin embargo, se destaca la necesidad de la psicóloga bariátrica como una gran ayuda al paciente en conjunto con la nutrióloga.


    Las indicaciones de la cirugía están en continua evolución, sea por obesidad mórbida, diabetes, hipertensión, insuficiencia cardiaca, apnea del sueño, o por las mismas recomendaciones nutricionales en dicha cirugía. Es por ello que se debe estar en constante actualización y conocer a cada paciente, pues cada uno de ellos reacciona diferente ante ciertos alimentos o nutrientes.


    Hace falta más investigación y reportes de nutrición a largo plazo. Se expresan aquí las experiencias que la autora ha vivido en esta maravillosa área de la salud.
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    La experiencia del nutriólogo adquirida en la práctica clínico-nutricional revela que los cirujanos, como cabeza del equipo bariátrico, son quienes deciden o eligen el tipo de cirugía que se realizará y a qué paciente se le practicará; sin embargo, la evaluación nutricional es de gran importancia. Su objetivo es identificar el tipo de obesidad del paciente, porcentaje de grasa del mismo y ubicar qué riesgos se pueden reducir con la pérdida de peso, ya sea de tipo metabólico o de hábitos alimentarios, los cuales se trabajan en conjunto con psicología, así como también identificar las comorbilidades que puedan ser beneficiados con la cirugía bariátrica como ayuda a la reducción de peso.


    Durante la evaluación nutricional se deben obtener datos clínicos del paciente y de laboratorio, llamados estudios de gabinete, además de los antropométricos y dietéticos.


    En dicha evaluación es importante recabar toda la información de hábitos alimenticios y del estado nutricional que se pueda obtener; es importante que sea personalizada, así como que su seguimiento se realice con la mayor adherencia hacia el equipo multidisciplinario, y con suficiente disponibilidad por ambas partes, con el propósito de favorecer una buena aceptación en los cambios que se obtendrán. De esta manera, los programas de tratamiento de la obesidad serán exitosos.


    Aunque en el glosario se definió obesidad, y en muchos artículos se pueden encontrar diferentes acepciones de ese término, aquí se entenderá cómo un estado metabólico-emocional, en el que están involucrados desde los genes hasta los hábitos de alimentación y de vida. Un obeso tiene una historia tanto genética como alimentaria, además de manifestar estados de ánimo que se dan a consecuencia del sobrepeso y éste, a su vez, en función de las emociones haciendo un círculo vicioso que se debe identificar en la misma evaluación para poder trabajar durante el proceso del posoperatorio y que entonces tenga éxito la cirugía. Todo se involucra en la salud del paciente.


    De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) la obesidad es la enfermedad crónica no transmisible más frecuente; el sobrepeso es su antesala. En un informe de 2011, esa institución define este estado como una acumulación anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud. En general, en 2014 alrededor de 13% de la población adulta mundial (11% de los hombres y 15% de las mujeres) eran obesos.
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    Se menciona que el nutriólogo debe investigar lo más que pueda al paciente en lo que se refiere a la nutrición. Los datos más significativos en esta área práctica son tanto antropométricos como clínicos. También deben considerarse los parámetros de gabinete y bioquímicos, sin olvidar los hábitos dietéticos y tipo de comedor. Aunque en general un obeso mórbido no hace ejercicio como disciplina, es recomendable averiguar su capacidad para llevar a cabo actividad física. Con todos los datos que se puedan obtener el nutriólogo dará un diagnóstico nutricional al paciente y a su equipo de trabajo.


    Algunos nutriólogos se han preguntado cuáles son las medidas que se deben tomar al paciente obeso, ¿los pliegues cutáneos? En realidad, en la práctica clínica no se utilizan, ya que no son fáciles de registrar, pues son pliegues irreales, tanto de manera prequirúrgica, por el exceso de grasa, y debido la dificultad de medirlos, como de forma posquirúrgica, por el exceso de piel que permanece; esto al menos ya en las etapas finales del proceso del paciente cuando llega al estado posoperatorio de cirugías plásticas. En una conclusión rápida no se toman pliegues al obeso mórbido.


    El expediente se inicia con el índice de masa corporal (IMC) que mide el estado nutricional calculando el peso dividido por la estatura al cuadrado. Fue diseñado por Quetelet, en el siglo XIX, XX, no obstante se hizo una reclasificación según la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad, SEEDO, en 2007.1 De acuerdo con lo anterior, el IMC es igual a kg/m2, con las siguientes consideraciones:


    
      	
• Peso normal: 18.5 a 24.9.


      	
• Sobrepeso tipo I: 25 a 26.9.


      	
• Sobrepeso tipo II: (preobesidad) de 27 a 29.9.


      	
• Obesidad tipo I: 30 a 34.9.


      	
• Obesidad tipo II: 35 a 39.9.


      	
• Obesidad tipo III o mórbida: 40 a 49.9.


      	
• Obesidad tipo IV o extrema: mayor de 50.

    


    En el expediente nutricional también se debe incluir la medición de la cintura, ya que es un indicador de riesgo, alto o bajo de alguna comorbilidad. El nutriólogo tiene que explicar al paciente el riesgo de padecer hígado graso, lo cual resulta muy importante al bajar de volumen. Para ello se dará la dieta prequirúrgica que más adelante se explicará.


    Para identificar el riesgo de comorbilidad, la cintura en la mujer adulta debe ser menor a 80 cm y en el hombre adulto menor a 90 cm; si en el primer caso existe una cintura de entre 80 a 88 cm, hay riesgo incrementado de comorbilidades, al igual que si el hombre adulto presenta cintura de entre 90 a 102 cm. Se habla de riesgo alto en ambos géneros cuando la circunferencia es mayor de 88 o de 102 cm, respectivamente.


    Para poder dar un diagnóstico antropométrico, el cual está muy ligado al tipo de obesidad y los riesgos a padecer alguna comorbilidad, es importante también considerar el índice de cintura-cadera. En él, el riesgo metabólico se ve relacionado cuando el hombre presenta un índice mayor a 0.90 y la mujer mayor a 0.85. Se puede revisar más de ello en el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral del Síndrome Metabólico.2


    Obesidad en forma de pera, (femoroglútea o tipo ginecoide): es caracterizada por presentar más grasa en glúteos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El tejido graso de esta forma de pera se encuentra que predominan los receptores α-2 adrenérgicos, y ello presenta una actividad lipoproteinlipasa elevada. En éste es mayor lipogénesis y menor actividad lipolítica.


    La obesidad, en especial la central, está asociada con enfermedades crónicas no transmisibles, como hipertensión, diabetes y síndrome metabólico.


    En los índices de obesidad de uso común está el índice cintura-estatura (ICE), mismo que se asocia en particular con estas enfermedades. En la literatura se encuentra un valor límite de ICE = 0.5 y es indicador de riesgo.


    En la consulta es frecuente que el paciente pregunte cuál es su peso ideal. La respuesta es que existe un peso teórico según las tablas que los nutriólogos acostumbran utilizar, de acuerdo con la complexión medida ya sea con la anchura del codo o de la muñeca. Sin embargo, sólo es teoría, para llevar a un paciente de la obesidad a un peso ideal no existen tablas; el peso deseado se debe identificar en conjunto con el paciente, siempre explicando que la composición del cuerpo es agua, grasa, hueso, músculo o proteínas y no olvidar la piel, la cual sobrará según el grado de obesidad que se tenga.


    Para definir este peso ideal deseado debe fijarse una meta, la llamada la zona sana, en función del porcentaje de grasa corporal.


    Tal vez a la mayoría de los nutriólogos se les enseña que el porcentaje de grasa para la mujer es de 20 a 30% y en el hombre, de 12 a 20%. En la práctica con pacientes para cirugía bariátrica se tomarán en cuenta edad y grado de obesidad con que llega para valoración a cirugía; así, en conjunto con el paciente, se pondrán las metas.


    Con base en las tablas que ofrece el Colegio Americano de Medicina del Deporte para evitar grasa inadecuada, puede afirmarse que para mujeres menores de 40 años de edad el porcentaje adecuado es menor de 35%, en tanto que para las de mayor edad se toma un rango máximo de 38%. En los hombres, es menor de 22% para quienes todavía no cumplen 40 años y para los mayores se permite un rango máximo de 25%.


    Muchas veces las personas son tan obesas que la báscula común de impedancia no puede medir la cantidad de grasa que se presenta antes de la cirugía. Es por ello que el nutriólogo bariátrico no debe olvidar la fórmula de Deurenberg,3 la cual ayudará a tener siempre el porcentaje de grasa del paciente, aspecto importante para calcular el exceso de piel a medida que se pierda peso. Es la siguiente:


    
        
          	
            % de grasa corporal = (1.2 x IMC) + (0.23 x edad) – (10.8 x sexo) – 5.4

          
        

      
    


     


    Donde, en función del género:


    
      	
• 1 para hombres y sexo


      	
• 0 para mujeres

    


    En el expediente de nutrición también es conveniente tener los estudios de laboratorio y gabinete del paciente con obesidad, ya que indicarán cómo va éste en el posquirúrgico. El nutriólogo debe estar capacitado para leer los estudios, aun cuando se consideren sencillos, a fin de establecer el estado nutricional en el que se encuentra el paciente y poder tomar decisiones valiosas e importantes en el plan de acción de la dieta y en la suplementación posquirúrgica.


    En general, los estudios de gabinete y laboratorio son mostrados al cirujano y al cardiólogo, no obstante, el nutriólogo del equipo bariátrico tiene que pedir al paciente que se los lleve a la consulta, y siempre es recomendable revisar los siguientes aspectos: BH completa, glucosa plasmática en ayuno, hemoglobina glucosilada en diabéticos, función hepática, electrólitos séricos, perfil de lípidos completo, pruebas de embarazo en la mujer, perfil tiroideo y examen general de orina.


    Debido a las experiencias que se han tenido con este tipo de personas se debería pedir también la evaluación de vitamina D, ya que en el posquirúrgico suele registrar baja y es necesario hacer un comparativo del paciente con su vitamina D en el estado prequirúrgico y posquirúrgico.


    Los análisis de sangre y orina ayudan al nutriólogo a planear la dieta individualizada y a obtener un gráfico de mejorías, por ejemplo los niveles de colesterol o glucosa en sangre, así como ácido úrico, y así saber si el paciente está deshidratado.


    Dentro de la interpretación de los análisis de sangre e indicadores clínicos, muchos autores y profesores de la nutrición enseñan a calcular el HoMa, un indicativo clínico en quien padece obesidad. El HoMa, descrito por Turner y perfeccionado por Mathews , se emplea como medida de resistencia a la insulina: IR.


    
        
          	
            HoMa IR = (insulina en ayunas mUI/mL x glucosa en ayunas mmol/L)/22.5 (Recuerde 1 mmol = 18 mg /dL de glucosa).

          
        

      
    


     


    En un estudio de cuantificación los valores de prevalencia fueron > 3.8 para insulino-resistencia.7 Otros autores marcan 2.6 como límite a HoMa.


    El expediente del paciente obeso deberá exponer el nivel de conocimiento y aceptación de esa persona para identificar sus barreras al cambio, lo que permitirá decidir la metodología a seguir en el programa de nuevos estilos de vida basados en un esquema bariátrico.


    La evaluación nutricional previa a cirugía indica los patrones de alimentación: calidad de alimentos, horarios de alimentación, si hay hábitos de “picoteo”, si se come de manera impulsiva o compulsiva, si se está frente a un comedor nocturno o de algún tipo similar. Hay que preguntar al paciente si emplea fármacos alópatas y alternativos o suplementos, hierbas, vitaminas, entre otras sustancias.


    Por lo general, el obeso que acude a cirugía bariátrica ya ha pasado por un buen número y tipos de dietas, y llega con la falsa idea de que se opera y listo. Es entonces cuando se le debe explicar que se trata de un proceso a mediano plazo, con seguimiento a largo plazo, a fin de evitar reganancia de peso, desnutrición proteínico-calórica o deficiencias de nutrientes. Se debe resaltar que el paciente tiene que reaprender a comer y cambiar su estilo de vida, para el logro del éxito de la cirugía.


    La evaluación prequirúrgica efectuada por un buen equipo multidisciplinario, debe ver al paciente por lo menos en una sola ocasión. En ese encuentro hay que preguntar acerca de hábitos, tomar las medidas antropométricas, revisar los análisis de sangre, padecimientos, otras cirugías previas, entre otros procedimientos. Es conveniente citarlo de nueva cuenta junto con su familia, así como con las áreas de psicología en nutrición; es entonces cuando se organiza el programa posquirúrgico, se establecen metas, se toma la foto precirugía y se firma un contrato de seguimiento.


    En esta cita se hablará de las comorbilidades que presenta el paciente o de las que puede manifestar de seguir con su obesidad; se explicará a qué zonas sanas se pretende llegar. No hay que olvidar la importancia de explicarle el porcentaje de grasa adecuado a su edad, además de la relación con su cintura-estatura.


    En algunos estudios se ha observado que el diámetro abdominal sagital (DAS) es incluso mejor predictor de síndrome metabólico que el perímetro de cintura (PC) para dislipidemia, hipertensión arterial, resistencia insulínica, algunas enfermedades cardiovasculares (ECV) y muerte súbita.4 El DAS ha sido recomendado como indicador de deposición de grasa abdominal visceral y de evaluación del riesgo cardiovascular. Presenta una buena correlación con la cantidad de grasa visceral. En posición decúbito dorsal, la grasa abdominal aumenta el diámetro anteroposterior del abdomen. En fechas recientes fueron propuestos puntos de corte para la evaluación del DAS en pacientes brasileños, con base en una cantidad de grasa abdominal visceral elevada que corresponde a un valor superior a 100 cm². Para mujeres y hombres, los puntos de corte fueron 19.3 y 20.5 cm, respectivamente.5 Otros autores marcan valores hasta de 25.8


    A fin de recordar las comorbilidades puede revisarse el consenso sobre cirugía bariátrica por Miguel A. Rubio1 quien refiere que algunas de las mayores son diabetes mellitus tipo 2, síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), síndrome de hipoventilación obesidad (SHO), hipertensión arterial (HTA), enfermedad cardiovascular, osteoartropatía grave en articulaciones de carga, dislipidemias, entre otras. En tanto, las comorbilidades menores son aquellas como: colelitiasis, reflujo gastroesofágico, esteatosis hepática, alteraciones menstruales, infertilidad, incontinencia urinaria de esfuerzo, varices, hipertensión intracraneal benigna, entre otras.


    Es común que el psicólogo trabaje mucho con los hábitos del paciente; sin embargo, el especialista en nutrición debe involucrarse también e indagar en los hábitos dietéticos y tipo de comedor de la persona que será sometida a cirugía; esto debe constar en el expediente, con el fin de trabajar sobre las preferencias de alimentos y corregir los hábitos en conjunto con el psicólogo y paciente.


    En muchos estudios se encuentra en la categoría de tipo de comedor, a la población con sobrepeso y obesidad con trastornos llamados de alimentación no especificados asociados a obesidad; los más frecuentes son el trastorno por atracones y el síndrome del comedor nocturno, así como picoteos y ser comedor de dulces.


    En 2008, la Secretaría de Salud mencionó en su protocolo de psicología para la atención de pacientes con enfermedades crónicas como sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus, algunos de los cuestionarios que se pueden utilizar en el área de nutrición son: el de patrones de alimentación y peso, así como adicción al alcohol y al tabaquismo en los últimos tres meses, mismos que están diseñados para interpretarse de manera sencilla.6


    Además de indagar en los hábitos de alimentación, no hay que dejar de investigar la capacidad de los pacientes para realizar actividad física; en la mayoría de los artículos se afirma que la obesidad grave se comporta como insuficiencia cardiaca, por ello los nutriólogos tienen que conocer al paciente a fin de informar al cirujano la frecuencia de actividad física que la persona en estado prequirúrgico es capaz de hacer; así, en el posquirúrgico, se podrá programar la alimentación de acuerdo con la actividad que el mismo cirujano indique en los casos de grupos multidisciplinarios en los que no existe un quinesiólogo o entrenador físico especializado en obesidad.


    Se informa que los hombres con obesidad mórbida poseen una capacidad física menor que las mujeres con el mismo grado de obesidad.


    En un proceso posterior, durante el seguimiento de la persona en el posquirúrgico, se determinará el tipo de ejercicio que puede o podrá realizar, siempre con la revisión del cirujano y del cardiólogo; por lo general son ejercicios aeróbicos de bajo impacto, como caminar y montar en bicicleta; en esencia, éstas serán las actividades centrales y primordiales de este tipo de pacientes.


    
      
        
      

      
        
          	
            DIAGNÓSTICO

          
        

      
    


     


    Después de entrevistar y tomar las medidas antropométricas al paciente que busca una cirugía bariátrica se le recomienda un plan de alimentos bajos en calorías, sin grasa saturada ni azúcares, alta en fibra y consumo de agua; todo esto en la primera cita. Por último, se programará un segundo encuentro precirugía para hacer un diagnóstico y señalar las metas que se persiguen. Entonces se le entregará otra dieta precirugía de líquidos para bajar lo más que se pueda la grasa del hígado; muchos equipos multidisciplinarios ponen a su paciente en esquema de líquidos claros por una a dos semanas; sin embargo, éste corre el riesgo de perder proteína, hierro y otras vitaminas. A lo largo de los años, en la cirugía bariátrica se ha adquirido experiencia y se ha llegado a saber que con un plan de alimentos sólidos bien estructurado de 1 000 a 1 500 kcal, en un lapso de 5 a 7 días según el caso, así como de dos días precirugía de líquidos, calculando entre 800 a 1 000 kcal, se puede bajar de 2 a 6 kg de grasa visceral, según las características de la persona a intervenir (ejemplo 1). En ocasiones se tendrá que citar varias veces a la persona que se está tratando, tal vez por meses, antes de la cirugía; esto dependerá del caso, del tipo de obesidad, de la capacidad de ese paciente en retener la información para afrontar un estilo de vida diferente. Además, en caso de que pese más de 200 kg tendrá que bajar de 15 a 30 kg antes de la cirugía, (lo más recomendado en estos casos es la pérdida de peso del 10% precirugía). El cirujano evalúa la pared abdominal y el hígado graso, él da la pauta a nutrición para ver si es necesario pedir que quien es atendido baje de peso antes de la intervención.


    Por otra parte, además de entregar un diagnóstico al paciente, se tendrá que dar un informe al cirujano y su equipo de trabajo, una vez concluida la evaluación y establecido el diagnóstico. Los nutriólogos deben resumir la información. Existen varios formatos para la entrega de un diagnóstico, como es el caso de los cuatro indicadores ABCD del diagnóstico final y el plan a seguir, con el objetivo de permitir que cualquier persona dentro del equipo bariátrico pueda acceder a la información más relevante sin necesidad de buscar en toda la historia clínico-nutriológica, y poder así tener la información precisa del diagnóstico y las metas que se establecieron para un paciente en particular.


    Este ABCD se enseña en los diferentes formatos de resumen de diagnóstico que se conocen en la actualidad, como el formato PES elaborado por Marjory Gordon en 1982; las siglas especifican el orden que debe seguir la formulación de un diagnóstico de enfermería, en este caso utilizado también para nutrición.





    
        
          	
            P: Problema. Es la parte que guía y define el resto del diagnóstico. Está compuesto por la etiqueta diagnóstica y su definición. Ésta se describe de forma clara y precisa en la etiqueta, diferenciando un diagnóstico del resto. Ejemplo: obesidad grave, con diabetes 2, dislipidemia.

 

            E: Factor relacionado. Etiología. Se definirán los diferentes factores relacionados o agentes causales que pueden haber provocado la respuesta de salud en el paciente. Se pueden describir como antecedentes “relacionado con” suele expresarse “r/c”. Mientras más precisa sea la elección de la etiología, más efectivas serán las intervenciones del personal médico. Ejemplo: malos hábitos de alimentación r/c emociones picoteo durante el día.

 

            SS: Características definitorias. Signos y síntomas. Se refiere a los signos y síntomas que tiene el paciente, los cuales especifican la magnitud de la respuesta producida. Las intervenciones de la nutrióloga en caso de no poder atacar la etiología del problema se centrarán en la disminución de los síntomas. Ejemplo: dolor de cabeza, dolor de rodillas, glucosa alta, colesterol alto, triglicéridos altos.

          
        

      
    


     


    O bien, el sistema SOAP, llamado así por sus siglas en inglés: Subjective, Objective, Assessment, Plan (MPA e-Journal MF&AP).


    Lo importante es que en el expediente se tenga: resumen, conclusión, metas a llegar establecidas junto con el paciente y un plan a seguir.






    
        
          	
            S: Anotar los datos subjetivos informados por el paciente, familiares, o ambos. Puede incluir: nivel de apetito, presencia de síntomas gastrointestinales (diarrea, estreñimiento, flatulencia), consumo habitual de alimentos, pérdida/ganancia de peso, intolerancias alimentarias y alimentos no consumidos, nivel de actividad física, problemas de masticación/deglución, antecedentes familiares, entre otros.


            O: Anotar los datos objetivos más relevantes. En los recuadros correspondientes anotar edad, diagnóstico médico o condición clínica relevante, cirugías recientes.

          
        

      
    


     


    Los medicamentos que tengan alguna implicación nutricia (de acuerdo al cuadro que se realizó antes), los valores de laboratorio relevantes (p. ej., si la albúmina está baja, colesterol alto, entre otros). La estatura, peso actual, peso habitual e IMC. Se deben incluir otros datos que sean importantes para el diagnóstico nutricio como: porcentajes de grasa corporal; circunferencia abdominal, ICC. Además, deben incluirse los requerimientos de energía y nutrimentos de importancia. Como mínimo, anotar el requerimiento de energía estimado con la fórmula de Harris Benedict y el de FAO-OMS. Se incluirá el consumo de energía del paciente de acuerdo al recordatorio de 24 h, y toda información proveniente del mismo instrumento que sea de importancia para la evaluación, por ejemplo: gramos de nutrimentos específicos, porcentajes de adecuación de la dieta, entre otros.


    
        
          	
            A: Evaluación. Este apartado debe incluir el diagnóstico nutriológico final, incluyendo si el consumo de alimentos y la dieta actual cubren los requerimientos del paciente. Además, se evalúa si existe algún problema de desnutrición o el riesgo a desarrollar algún problema nutricio. Todo esto debe interpretarse de acuerdo a la condición clínica, evaluación antropométrica, dietética y bioquímica del paciente y utilizar los datos que se informaron en los apartados S y O.

 

            P: Plan. En el plan se deben incluir las recomendaciones generales en cuanto al tipo de dieta, así como las metas específicas sobre el consumo de alimentos y actividad física. En el recuadro de recomendación energética anotar la recomendación en kilocalorías y cuál fue el criterio para esta recomendación. En el apartado de dieta, indicar los aspectos específicos sobre ésta como distribución de nutrimentos y características especiales de la misma (p. ej., fibra, colesterol, entre otros). Asimismo se anotarán las metas establecidas. También registra r las actividades de orientación alimentaria que se realizaron durante la primera consulta, así como lo que se planea efectuar en este aspecto en la siguiente visita, incluyendo qué materiales educativos se entregaron o se deben entregar. Por otro lado, si se pide algún estudio, pruebas de laboratorio o visita médica que se consideren necesarias para el tratamiento del paciente, mencionarlo en este apartado.

          
        

      
    


     






 





    
        
          	
    Dieta para bajar grasa abdominal: hígado y vísceras

          
        






        
          	
            Líquidos generales


            Día uno: dos días antes de la cirugía


            Durante todo el proceso se aconseja que el paciente ingiera un mínimo de 2 L de agua natural o bien algún tipo de hidratante sin azúcar. Esto deberá ser en forma pausada durante el día


            También es recomendable algún multivitamínico orgánico, líquido o en polvo, y que contenga glutamina

          
        


        
          	
            Desayuno: 9:00 h


            Licuado: Una taza de leche light, o de soya sin azúcar o suero de leche, acompañada de una manzana con cáscara, más tres cucharadas de avena natural cruda y cuatro nueces o seis almendras


            Té sin azúcar

          
        


        
          	
            Colación matutina: 12:00 h


            Una taza de yogur para beber sin grasa y sin azúcar


            Una taza de jugo de tomate, de preferencia natural

          
        


        
          	
            Comida: 15:00 h


            Una taza de sopa de leche light con calabacitas, poca sal y pimienta


            Una taza de caldo de frijol sin granos

          
        


        
          	
            Colación vespertina: 18:00 h


            250 mL de agua de lima o de fruta sin azúcar (agregar el multivitamínico en polvo y la glutamina)


            Una taza de jugo de tomate, de preferencia natural

          
        


        
          	
            Cena: 21:00 h


            Una taza de leche light o de soya sin azúcar o suero de leche, con tres cucharadas de avena hervida con poca canela y sin azúcar


            Puede masticar una manzana o una pera o el contenido de una taza de papaya. Es lo único que podrá ser sólido al día, debido a la necesidad de masticar algo al final de la jornada

          
        

      
    


     


    Durante todo el proceso se aconseja que el paciente ingiera un mínimo de 2 L de agua natural o bien algún tipo de hidratante sin azúcar. También es recomendable algún multivitamínico orgánico, líquido o en polvo. Y se recomienda que contenga al menos 10 g de glutamina necesaria para la buena cicatrización


 


    
              
          	
    Dieta para bajar grasa abdominal: hígado y vísceras

          
        

        
      

      
        
          	
            Líquidos generales


            Día dos: un día antes de la cirugía

          
        


        
          	
            Desayuno: 9:00 h


            Licuado:


            Una taza de agua con una taza de papaya y tres cucharadas de avena natural cruda, más seis almendras


            Té sin azúcar

          
        


        
          	
            Colación matutina: 12:00 h


            Licuado de una taza de jugo de naranja con tres guayabas y cinco fresas. (Frutas altas en vitamina C).


            Gelatina de agua sin azúcar (si lo desea)

          
        


        
          	
            Comida: 15:00 h


            Una taza de sopa de leche light con calabacitas, poca sal y pimienta


            Una taza de caldo de frijol sin granos

          
        


        
          	
            Colación vespertina: 18:00 h


            Una taza de jugo de tomate, de preferencia natural


            250 mL de agua sin azúcar (agregar glutamina)

          
        

      
    


     


    Este día, que es el anterior al de la cirugía, se recomienda no tomar nada después de las 19:00 h, sólo agua natural hasta las 22:00 h; considerar que se interna al día siguiente y en el hospital las indicaciones serán dadas por el cirujano.
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