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RESUMEN

La Gastrectomfa Vertical en Manga es una t...cnica de la cirugfa bari,trica a la cual
pueden someterse pacientes con Obesidad M,rbida o con Obesidad grado Il con
comorbilidades asociadas, para el control de su enfermedad. En dicha t...cnica la
capacidad del est,mago se reduce al 20, 30% con respecto a la inicial, por lo que

el consumo de alimentos y bebidas es limitado en el volumen y en el tipo, lo cual

provoca p...rdida de peso en corto plazo.

Esta t...cnica es relativamente nueva y sus resultados son alentadoes, con
excelentes reducciones en el exceso de peso y del endice de Masa Corporal (IMC).
Sin embargo, en el periodo que rodea a la cirugfa los pacientes son sometidos a
dietas sin fundamentos fisiol,gicos propios al procedimiento quirtrgico, lo cual
provoca que el peso no siempre se pierda a expensas de la masa grasa, adem,s
de provocar intolerancias alimentarias, desnutrici,n y carencias de vitaminas y
nutrimentos inorg,nicos, que no favorecen la normalizacin metab,lica del

paciente con obesidad.

En el presente estudio se compar, la eficacia, la eficiencia y la aceptabilidad de un
plan de alimentaci,n periquirfrgico en relaci,n con el plan de alimentaci,n que

habitualmente se prescribe a los pacientes.

Ambos planes constaron de una dieta prequirtrgica, y una postquirfrgica (40 a 50
dfas aproximadamente) dividida en cuatro etapas (Ifquidos claros, Ifquidos
generales, pur...s y dieta suave o de picados finos). Las diferencias entre ambos
planes consistieron en la duraci,n de cada una de las etapas, el aporte d e
protefnas y por lo tanto de Ifpidos e hidratos de carbono, el nfmero de comidas,
los alimentos permitidos, el uso de complementos para el control de la glucosay el

uso de multivitamfnicos desde el periodo prequirtrgico.

Los par,metros evaluados para de terminar la eficacia y la eficiencia fueron el
porcentaje de exceso perdido (%EPP), el porcentaje de IMC perdido (YEIMCP) y
el exceso de circunferencia abdominal perdida (%ECaP) como una alternativa
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para evaluar la reducci,n de riesgo metab,lico. La acepta bilidad se evalu, a partir
de una escala tipo Likert de 6 par,metros: sabor, hambre, n,usea y v,mito,

funci,n intestinal, comer social y comer emocional. Los datos fueron evaluados a
partir de las pruebas estadfsticas de t pareada, t de muestras independientes y Xi?

con un nivel de confianza del 95%.

Se realiz, un estudio de intervenci,n con un total de 19 pacientes, de los cuales 9
fueron sometidos al plan de alimentaci,n habitual y 10 al plan de alimentaci,n
propuesto, determinando que ambos planes de alimentaci,n son eficaces en el
periodo periquirtrgico con una reducci,n del %EPP, %EIMCP y %ECaP mayor al
20%; adem,s se estableci, que el plan de alimentacin propuesto fue m,s
eficiente que el plan de alimentaci,n habitual, logrando una mayor reducci,n de
los mismo par,metros en un menor tiempo (10 dfas prequirtrgico y de 34 dfas
postquirtrgico para el plan habitual, y 7 dfas prequirtrgico y 29 en el posquirtrgico
para el plan propuesto). Con respecto a la aceptabilidad, no se encontr, diferencia
significativa en 5 de los par,metros, pero si se d etermin, que es m,s aceptable el
plan propuesto para el restablecimiento de la funci,n intestinal que el plan
habitual.

Se concluy, que el plan de alimentaci,n periquirfrgico es fundamental para el

tratamiento de los pacientes con obesidad sometidos a cirugfa bari,trica para el
logro de una p...rdida de peso, IMC y grasa abdominal eficaz. Adem,s se
determin, que el uso individualizado, estandarizado y a largo plazo de la medici,n

de la circunferencia abdominal puede ser tambi...n un indicador de seguimiento de
la disminuci,n de la morbilidad relacionada con el ,rea grasa intraabdominal o la

grasa visceral. EI monitoreo del manejo de las consistencias alimentarias, de la
inclusi,n de protefnay de Ifquidos suficientes enla dieta, permite al paciente tener
una mejor aceptabilidad de la dieta y mejores resultados tanto prequirfrgicos
como postquirtrgicos en relaci,n con el restablecimiento de la digestin vy del
patr,n de defecaci,n, de | a p...rdida de peso,del IMC y de la circunferencia

abdominal.



|.- ANTECEDENTES

A. GENERALES
1. Obesidad

1.1 Definici,n y clasificaci,n
La obesidad se define como el exceso de peso a expensas del almacenamiento
del tejido adiposo. Es resultado de un desequilibrio en la ingesta de energfa, en la
disminuci,n de su gasto o en la eficiencia en su uso , o bien es la combinaci,n de
todos estos componentes. Es una enfermedad cr,nica y multifactorial en la cual
influyen cuestiones gen...tias, psicol,gic as, sociales, conductuales, metab,lic as,
celulares y moleculares, y se asocia a importantes complicaciones ffsicas y
psicol,gicas que contribuyen a empeorar la calidad de vida de los pacientes y

disminuir su esperanza de vida (1,2,3,4).

La obesidad se puede clasificar a partir de varios puntos de vista clfnicos El
indicador m,,s utilizado es el sndice de Masa Corporal (IMC), que se define como
la relacin del peso (kg) dividida entre el cuadrado de la estatura (m ?). La
Organizaci,n Mundial de la Salud (OMS) considera la siguiente clasificaci,n de la
obesidad a partir de un IMC G 30 kg/m (3):

Obesidad grado | con un IMC entre 30.0 y 34.9 kg/m°.

Obesidad grado Il si el IMC se encuentra entre 35.0 y 39.9 kg/m?.

Obesidad mé€rbida si el IMC oscila entre 40.0 y 49.9 kg/m?.

Superobesidad m€rbida u obesidad extrema cuando el IMC & 50 kg/m.

La Sociedad Americana de Cirugfa Bari,trica (ASBS) y la Sociedad Espa%oola de
Obesidad (SEDO) incluyen una tercera categorfa, la supersuperobesidad, que
corresponde a un IMC & 60 kg/m (2,4).

La distribuci,n regional de la grasa corporal es tambi...n un criterio clasificatorio de

la obesidad. Los tipos de distribuci,n de grasa son (4,5):



Visceral, se refiere a la acumulaci,n de grasa alrededor de las vfsceras que
aumenta gravemente la morbi-mortalidad de los individuos que la padecen.
Androide, se conoce como +en forma de manzanaZ ocentral, y se caracteriza
por acumulaci,n de grasa en cara, zona cervical y en la zona abdominal; por
esto se asocia a enfermedades cr,nico -degenerativas.

Ginecoide, tambi...n conocida como periferica o +en forma de peraZ, se
caracteriza por la acumulaci,n de tejido adiposo en la cadera, los gltteos y los
muslos; se asocia a problemas circulatorios, articulares o biliares.

Generalizada, es aquella en la que se presentan los 3 tipos de distribuci,n ya

mencionados y puede aparecer tanto en hombres como en mujeres.

Por su origen puede clasificarse en primaria si se debe al desequilibrio entre la
ingesta de alimentos y el gasto de energfg o secundaria si se deriva de alguna
enfermedad que aumenta el tejido adiposo. Tambi...n puede serend€gena, cuyo
origen se debe a alguna alteraci,n de tipo hipotal,mico, gen...ticoo farmacol,gico ;

0 ex€gena cuando hay interacci,n e influencia con el medio ambiente ( 4).

Existe otra clasificaci,n que atiende al origen celular de la enfermedad. Esta es la
distinci,n entre obesidad hipertr€fica e hiperpl,sica. La primera se refiere al
aumento en el volumen de los adipocitos, y la segunda al aumento del ntmero de

c...lulas adiposaqse ha descrito principalmente durante el crecimiento) (3).

1.2 Tejido adiposo, responsable de la obesidad
El tejido adiposo actualmente se reconoce como un regulador metab,lico, clave en

la g...nesis de la obesidad ).

Los adipocitos son las c...lulas quelo conforman y tienen la capacidad ilimitada de
almacenar la grasa en forma de triglic...ridos es parte del tejido conjuntivo
especializado y se distribuye en todo el organismo. El ser humano presenta amplia
variabilidad en las cantidades de masa grasa; al nacer tiene alrededor de 5
billones de adipocitos (16% del total en los adultos). Esta cantidad es estable
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hasta la pubertad, cuando aumenta su nftmero (hiperplasia) y su tama%oo
(hipertrofia). A partir de la pubertad, hay diferenciaci,n en la distribuci,n del tejido

adiposo entre g...neros (25% del peso en una mujer sana y el 15% en un hombre

sano). Hay 2 tipos: el tejido adiposo pardo (TAP) y el tejido adiposo blanco (TAB)

(3,6,7).

El TAP se localiza en ni%o.8 y adultos, y es metab,licamente activo. En los adultos
se localiza alrededor de ri%oones, gl,ndulas suprarrenales y aorta. Se ha
relacionado con mayor temperatura corporal, menor IMC y mejora en el control de
la glucemia, por lo que se asocia a la disminuci,n de la probabilidad de desarrollar
obesidad y Diabetes Mellitus 2 (DM2) (6).

Por otra parte, el TAB se origina a partir de c...lulas adiposas subcut,neas y
viscerales. Cuando sus procesos de diferenciaci,n y maduraci,n ha n concluido se
forman los preadipocitos que en los adultos se ubican en la periferia de los
capilares donde adquieren la capacidad de responder a hormonas como la
insulina. Todos estos procesos celulares son regulados por los genes PPARg
considerados como los reguladores de la adipog...nesis adem,s aumentan la
oxidaci,n y la sfntesis de ,cidos grasos, e incrementan la secrecin de
adiponectina. Por esta raz,n el TAB es considerado como un ,rgano end,crino
gue secreta mtltiples hormonas, factores de crecimiento y proinflamatorios
(leptina, gonadotrofinas, PAI-1, angiotensin,geno , resisitina, adiponectina, TNFa,
visfatina, IL6). Algunas de estas sustancias disminuyen la sensibilidad de los
tejidos que har,n uso de la insulina; la adiponectina disminuye la producci,n
hep,tica de glucosa, y el Inhibidor 1 del activador del plasmin,geno dificulta la lisis
de trombos reci...n formados Adem,s, los adipocitos sintetizan y secretan p...ptlos
que afectan el metabolismo y acttan sobre tejidos distantes, sobre todo a nivel
cerebral (3, 6, 7).
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1.3 Etiologfa
Adem,s de los factores fisiol,gicos para el desarrollo de la obesidad, intervienen
factores medioambientales que en 2003 la OMS dividi, en 3 categorfas(8):
a) Factores etiol,gicos convincentes:
Sedentarismo y ocio inactivo.
Ingesta elevada de alimentos densamente energ...ticos y pobres en
micronutrimentos.
Ingesta elevada de alimentos ricos en hidratos de carbono no
recomendables y bajos en fibra.
b) Factores etiol,gicos probables:
Entorno familiar y escolar inadecuado.
Publicidad masiva de servicios de comida r,pida y de alimentos y
bebidas densamente energ...tias y pobres en micronutrimentos.
Ingesta elevada de bebidas azucaradas.
Condiciones socioecon,micas adversas , principalmente en las mujeres.
c) Factores etiol,gicos posibles
Consumo de porciones de alimentos cada vez m,s grandes.

Aumento en el consumo de alimentos preparados fuera de casa.

Tambi...nse reconocen la disponibilidad ilimitada de alimentos, principalmente

procesados, y dificultades emocionales (neurosis, ansiedad, miedo) (3).

Existen medicamentos cuyo consumo condiciona el aumento de peso, entre ellos
se encuentran: anti,cidos, antialerg...nicos anticancerfgenos anticonceptivos
hormonales y de reemplazo hormonal, anticonvulsivos, antidepresivos,
antidiab...ticos antihipertensivos, antimigra%.0sos antipsic,ticos , antirretrovirales,
antireum,ticos, antitiroides y estabilizadores de la conducta. Tambi...n lay
alteraciones org,nicas que condicionan la obesidad, tales como el hipotiroidismo,
la depresi,n, el insomnio, la enfermedad de Parkinson, el S fnidrome de Ovario

Poliqufstico,la hiperinsulinemia y la hiperfunci,n suprarrenal ( 3,9).
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1.4 Epidemiologfa
La OMS public, en 2012 sus *Estadfsticas Mundiales de SaludZ encontrando que
alrededor de 2.8 billones de personas en el mundo mueren como resultado de una
complicaci,n por sobrepeso u obesidad, recordando que su presencia incrementa
riesgos cardiovasculares, enfermedades isqu...micas, DM2, y diversos tipos de
c,ncer. Para la OMS esta enfermedad es un indicador de morbi-mortalidad, al
igual que lo son la higiene del agua, el tabaquismo, la desnutricin o la

hipertensi,n ( 10).

Entre el a%001980 y el 2008, la prevalencia de obesidad se duplic,. En el 2008,
10% de los hombres y 14% de las mujeres en el mundo padecfan obesidad,
comparado con el 5% y el 8% respectivamente en 1980. La prevalencia de
obesidad es mayor en mujeres a partir de los 20 a%.0s.La presencia de sobrepeso
y obesidad es m,s elevada en la regi,n del continente americano (62% de
sobrepeso y 26% de obesidad) que en otras partes del mundo. En la figura 2 se
esquematiza la prevalencia de obesidad en el mundo para adultos mayores de 20
a%o00s en el 2008(10).
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Figura 1. Prevalencia mundial de obesidad en adultos, 2008

11. Public Health Information and Geographic Information Systems (GIS) World Health Organization, 2011. [en Ifnea].
Ginebra: WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, 2011.
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_Obesity BothSexes 2008.png [2013, 16 de febrero].

En M...xico, la m,s reciente encuestade salud y alimentaci,n (ENSANUT 2012),
arroj, los siguientes datos analizando los motivos de consulta en salud (Seguro
Popular, IMSS, ISSSTE, seguros privados y consulta ptblica o privada: la
obesidad, junto con la DM2 y los problemas cardiovasculares constituye el
segundo lugar con un 9.2% en el grupo de 20 a 49 a%.0s)y el primer lugar con un
30.1% en el grupo de 50 a 69 a%.0s,y con un 33% en el grupo de aquellas

personas mayores de 69 a%.0512).

En la edad adulta, el sobrepeso aumenta en hombres a un valor m,ximo en la
d...cada de los 60 a los 69 a%00s y en las mujeres el valor m,ximo es de los 3@ los

39 a%00s.Segtn los criterios de IMC el 69.4% de los hombres adultos en M...xico
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tienen sobrepeso u obesidad y en las mujeres la prevalencia se extiende al 73%
(figura 2). Para la circunferencia de cintura (obesidad visceral), la prevalencia en
hombres es de 64.5% y para las mujeres de 82.8%. La zona en el pafscon mayor
prevalencia de sobrepeso es la Sur (39.6%) y de obesidad la zona Norte (37.2%)
(12).

Figura 2. Prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblaci,n adulta (20 afos y
mes), por sexo. M,xico ENSANUT 2012.

12. ENSANUT 2012 Guti...rrez JP, RiveraDommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hern,ndez S, Franco A, Cuevas -
Nasu L, Romero-Martfnez M, Hen,ndez -Svila M. Encuesta Nacional de Salud y Nutrici,n 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, M...xico. Instituto Nacional de Salud Ptblica (MX), 2012.
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales,pdf [2013, 16 febrero].

La figura 3 muestra la tendencia de sobrepeso y obesidad en diferentes grados
segtn IMC (I, Il 'y lll) a partir del a%.0 2000, se%calando el aumento en las

prevalencias de obesidad grados Il y Il (m,rbida) en el t...rmino de 6 a%.0s (12)
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Figura 3. Tendencias en las prevalencias de sobrepeso y obesidad en adultos
en el periodo 2000 a 2012

12. ENSANUT 2012 Guti...rrez JP, RiveraDommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hern,ndez S, Franco A, Cuevas -
Nasu L, Romero-Martfnez M, Hern,ndez-Svila M. Encuesta Nacional de Salud y Nutrici,n 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, M...xico. Instituto Nacional de Salud Ptblica (MX), 2012.
http://ensanut.insp.mx/informes/ENSANUT2012ResultadosNacionales,pdf [2013, 16 febrero].

En la ENSANUT 2006, tltima encuesta de la que se tiene reporte a nivel regional,
se indica que con respecto al sobrepeso y obesidad en los adultos en Puebla, la
prevalencia fue de 67.1% (68.9% en mujeres y 63.4% en hombres). Con respecto
a la obesidad visceral, la prevalencia estatal fue de 70% con un 54.9% en
hombres y 81.6% en mujeres. Se sabe que 6 de cada 10 adultos poblanos
presentan sobrepeso y el 70% de la poblaci,n adulta tiene obesidad abdominal
(13).

1.5 Historia natural

En la obesidad se puede ubicar un periodo prepatog...nico y uno patog..ico. En el
primero, el individuo presenta un desequilibrio con el medio ambiente debido a una
ganancia de peso por un consumo mayor de energfa o por un gasto menor de
...sta. Estas fluctuaciones en el consumo y uso de la energfaor el organismo se
deben a una o a la combinaci,n de los factores abordados anteriormente. Asf, la
interacci,n entre estos produce el inicio del estfmulo para el desarrollo de la
enfermedad (3,14).
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Por otra parte, el periodo patog...nico se divide en 8,14):

Etapa subclfnica en la que el organismo reacciona con alteraciones
metab,licas en el uso de las principales fuentes de energfa, lo que provoca
susceptibilidad al desarrollo de enfermedades provocadas por el desorden
metab, lico (DM2, hiperlipidemias, etc.)

Etapa clfnica:en la que el individuo presenta niveles altos de glucosa (glc),
triglic...ridos(TGA), colesterol y presi,n arterial ; se da un aumento del peso
corporal, alteraciones psicol,gicas y del apetito; se originan y manifiestan las

comorbilidades de la enfermedad, lo cual conducir,, al individuo a la muerte.

1.6 Fisiopatologfa
La fisiopatologfa de la obesidad se ha definido can base en el concepto de que el
incremento de contenido de grasa corporal est, dado por el aumento en la ingesta
de energfa que sobrepasa el gastoenerg...tico Se ha demostrado que la ganancia
de peso de 10 Kg en 4 a%.0s reduce en un 33% el metabolismo basal, lo que

predice la continuidad en la ganancia de peso (15).

De acuerdo a Almeda (2013) «el sistema nervioso central recibe se%o.ales aferentes
de la periferia sobre d...ficit o0 exceso de alimentos o sobre alteraciones en la
velocidad del uso de energfa. La informaci,n se procesa y se generan respuestas
gue modifican el metabolismo de los nutrimentos y respuestas cognitivas de
acuerdo con el requerimiento de alimentosZ. Dentro de estas se%oales se
reconocen la distensi,n y las contracciones g,stricas que se%oalizan la saciedad y
el hambre (15).

La insulina es la sustancia que relaciona el tejido adiposo con el sistema digestivo
y es capaz de iniciar una cascada de reacciones que regulan la ingesta de energfa
y que van desde el cerebro hasta la circulaci,n. La leptina puede reducir la ingesta

de alimentos y se produce de acuerdo a la cantidad de grasa corporal. La
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secreci,n de colecistoquinina, enterostatina 'y del polip...ptidoY reducen la ingesta
de alimentos. Adem,s, la grelina (ligando receptor de la hormona de crecimiento)
incrementa la ingesta de alimentos, y su nivel se reduce una vez que ...ste se ha

consumido (15).

Dentro de la fisiopatologfa de la obesidad se ha descrito el t...rmino de
programaci€n metab€lica que hace alusin a que en periodos crfticos del
desarrollo del ser humano (y animales de laboratorio) las influencias ambientales y
nutricias tienen efectos sobre la predisposici,n a la obesidad y enfermedades
relacionadas con alteraciones del metabolismo. Adem,s se asocian, el
sedentarismo, el elevado consumo de aztcares y alimentos con alto fndice

gluc...mico, e incluso existe una asociaci,n con periodos cortos de sue%.0 15).

1.7 Comorbilidades asociadas
La obesidad aumenta la morbimortalidad de origen cardiovascular, asf comode
otras causas como c,ncer, diabetes y sus complicaciones. La mayorfa de los
estudios epidemiol,gicos han observado que la mortalidad empieza a aumentar

cuando el IMC supera los 25 kg/m? (16).

Las comorbilidades asociadas a obesidad se dividen en mayores y menores,
segtn el riesgo vital o la repercusi,n sobre la calidad de vida (2).

Tabla 1. Comorbilidades mayores y menores asociadas a obesidad

Mayores Menores
Diabetes Mellitus tipo 2 Colelitiasis
Sfndrome de apnea obstructiva del sue%.0 Reflujo gastroesof,gico
Sfndrome de obesidad ehipoventilaci,n Esteatosis hep,tica
Hipertensi,n arterial Alteraciones menstruales
Enfermedad cardiovascular Infertilidad
Osteoartropatfasevera en articulaciones de Incontinencia urinaria de esfuerzo
carga V., rices
Dislipidemia Hipertensi,n intracraneal benigna

2. Rubio, A. Martfnez, C. Vidal, O. Larrad, A. SalasSalvado, J. Documento de consenso sobre cirugfa bari,trica. Rev Esp
Obes [en Ifnea], 2002, No. 4
<ttp://www.seedo.es/portals/seedo/consenso/Cirugia_bariatrica.pdf >[2012, 22 de enero].
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Los adultos con obesidad m,rbida presentan mayor riesgo relativo de padecer
DM2 (7.17), hipertensi,n arterial (HTA) (6.38), hipercolesterolemia (1.88), asma
(2.72), artritis (4.41) y mala calidad de vida. En Estados Unidos, la obesidad es
responsable del 14% de las muertes por c,ncer en hombres y del 20% en
mujeres, e incrementa en un 52% la tasa de mortalidad en hombres y en un 62%
en las mujeres. En M...xico se ha estimado quea presencia de obesidad m, rbida y
sus complicaciones aumenta el riesgo de muerte hasta 4.22 veces en hombres y
3.79 en mujeres (2,17).

Para enmarcar el cuadro clfnico de la obesidad, se describen algunas de las

comorbilidades m,s frecuentes :

a. Alteraciones cardiovasculares.

La obesidad es considerada un factor de riesgo independiente para HTA,
trombosis, insuficiencia cardiaca y cardiopatfa coronaria. Exigen alteraciones
hemodin,micas propias de la obesidad que favorecen la presentacin de
trastornos cardiacos. Hay un incremento del volumen intravascular y del gasto
cardiaco, asf como la disminuci,n del retorno venoso ya que los pacientes con
obesidad tienen m,s tejido que perfundir. Adem,s, la obesidad se acompa%.a de
alteraciones circulatorias en el sistema venoso, especialmente en las

extremidades inferiores, traducido en la presencia de v,rices y edema ( 16,18,19).

La HTA se acompa%oa de resistenciavascular perif...rica,provocando hipertrofia
ventricular izquierda. Se ha demostrado que el TA se involucra en la secreci,n de
sustancias relacionadas con el mantenimiento de la presi,n arterial elevada
(19,20).

b. Alteraciones en la funci,n respiratoria.
Hay pacientes con obesidad que desarrollan insuficiencia respiratoria y que
presentan sfndrome de obesidad e hipoventilaci€n (SOH, sfndrome de Pickwick)

La acumulaci,n excesiva de grasa en la caja tor,cica produce un deterioro en las
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funciones mec,nicas y circulatorias del pulm,n, lo cual se traduce en hipoxia,
hipercapnia, policitemia, pl...tora y edema su consecuencia es la hipertensi,n
pulmonar, hipervolemia e hipertrofia ventricular derecha (16,19).

La obesidad aumenta el consumo de oxfgeno, que favorecen disnea y fatiga;
tambi...n se asocia elSfndrome de apnea obstructiva del sue,o (SAOS) que es la
obstrucci,n repetida de la vfa respiratoria superior mientras el paciente est,

dormido; los sfntomas son ronquidos y somnolencia excesiva diurna (L6).

c. Alteraciones endocrinol,gicas

La hiperinsulinemia se define como econcentraciones elevadas de insulina en
sangreZ que permiten mayor entrada de ,cidos grasos en los adipocitos y un
aumento en la sfntesis de TGA; su presencia condiciona una adaptaci,n del
organismo para no llegar a la hipoglucemia. Esta adaptacin se consigue
mediante la resistencia a la insulina, que es el efecto inadecuado de la insulina a
nivel perif...rico Es predecesor de hiperglucemia, DM2, hipertrigliceridemia, HTA y
niveles bajos de las lipoprotefnas de alta densidad {DL). La resistencia a la
insulina (RI) es un mecanismo para contrarrestar la ganancia de peso, habiendo
modificaci,n intracelular y enzim,tica en la regula ci,n del metabolismo energ...tico
(18,19,21).

Hay otras alteraciones hormonales como la secreci,n aumentada de cortisol ,
elevaci,n en los valores de hormonas tiroideas (por resistencia ); concentraciones
disminuidas de testosterona en varones y aumento de andr,genos suprarrenales
en las mujeres; tambi...n se han encontra® concentraciones elevadas de

estr,genos en ambos sexos ( 19).

d. Dislipidemias
Es la presencia de concentraciones anormales de colesterol (lipoprotefnas de

baja densidad (LDL) o HDL y/o TGA en suero. Su presencia traduce acumulaci,n
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de diversas clases de lipoprotefnas quese depositan en las placas de ateroma e
inducen fen,menos inflamatorios en la pared arterial , adem,s de favorecer la
ruptura de las placas resultando en oclusiones vasculares. La obesidad induce
aumento de la producci,n hep,tica de lipoprotefnas explicado por el aumento de
la concentracin de los ,cidos grasos libres y glicerol, asf como por la

hiperinsulinemia (21,22).

e. Diabetes Mellitus tipo 2

La DM2 es caracterizada por una respuesta inadecuada de las c...lulasB del
p,ncreas; tiene una alta morbimortalidad por sus efectos cardiovasculares
adversos y por el da%.0 renal irreversible.La relaci,n entre DM2 y obesidad se ha
establecido gen...ticamente, ero el medio ambiente es detonante de esta relaci,n.
La obesidad incrementa 3 a 10 veces el riesgo para presentar DM2 y su control
reduce el riesgo en un 50-75%. La hiperinsulinemia y la intolerancia a la glc est,n
siempre presentes en la obesidad, y son factores primarios para el desarrollo de
DM2. Algunas sustancias secretadas por los adipocitos predisponen la Rl y a la
DM2 (21,23,24,25).

f. Alteraciones musculoesquel...ticas

Entre ellas se encuentran: osteoartritis, gota, hiperostosis idiop,tica difusa,
sfndromes dolorosos regionales, miopatfas y artropatfasla osteoartritis, 0
enfermedad articular degenerativa, afecta articulaciones que cargan peso (rodillas,
caderas) y las relacionadas con el movimiento de prensi,n en las manos. Tambi...n
se afectan columna vertebral, hombros y codos. Esta enfermedad se caracteriza
por la destrucci,n de cartflago articular y posterior esclerosis del hueso subcondral
y proliferaci,n anormal de tejido ,seo (26).

La gota resulta del dep,sito de cristales de ,cido frico en los tejidos, con una

respuesta inflamatoria secundaria. Existe una relaci,n estrecha entre los niveles

elevados de ,cido frico y la magnitud de la Rl y a la obesidad visceral (26).
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g. Hepatopatfa.

La enfermedad hep,tica m,s comtn en el paciente con obesidad es la esteatosis
hep,tica no alcoh€lica (EHNA), que se caracteriza por la ubicaci,n ect,pica de
If pidos en el hfgado, acumul,ndose por el trastorno producido por el desequilibrio
entre el consumo, oxidaci,n y disposici,n de TGA. Este suceso est, relacionado
con la obesidad (75-80% de los casos) y con la Rl (35-75%). Se divide por su
gravedad en esteatosis simple y esteatohepatitis, esta tltima asociada a fibrosis y

degeneraci,n de hepatocitos (27).

h. Litiasis biliar

La formaci,n de c,lculos de colesterol en la vesfcula biliar es m,s frecuente en
pacientes con obesidad (70 a 86%), pues el peso corporal se relaciona con la
secreci,n excesiva de colesterol a nivel biliar. Esta condici,n aumenta con la
acumulaci,n de grasa a nivel visceral relacionada con una dieta rica en Ifpidos y
colesterol. Tambi...n se asocia a otras condiciones omo hipertrigliceridemia, HTA

e hiperglucemia (28).

1.8 Calidad de vida del paciente con obesidad
La calidad de vida es un par,metro importante en la evoluci,n de los tratamientos
y de las enfermedades ya que permite obtener informaci,n sobre el impacto de
una enfermedad en la vida de los pacientes que la padecen (29).

Algunos estudios reportan que un paciente con sobrepeso u obesidad puede
presentar en promedio 6.8 enfermedades secundarias. Los pacientes con
obesidad tienen una calidad de vida ffsica y psicosocial considerablemente
reducida debido a los prejuicios que su condici,n presupone; adem,s tienen una
calidad de vida tan mala como la de los pacientes con enfermedades como

cardiopatfa isqu...mica y enfermedad pubonar obstructiva (30,31).
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El paciente con obesidad m,rbida es estigmatizado, padece baja autoestima,
dificultades en las relaciones interpersonales y discriminaci,n laboral. Estos
pacientes padecen dolor cr,nico, reacciones emocionales severas, patr,n de |
sue%o0 alterado, disminuci,n en la movilidad ffsica, depresi,n y aislamiento social
(31).

Un estudio del a%.0 2000 arroj, informaci,n acerca del deterioro de actividades
diarias del paciente con obesidad; la poblaci,n estudiada tenfa especiales
problemas con: cortarse las u%oas de los pies, abrocharse los zapatosy el cintur,n ,
cruzar las piernas, acomodarse en asientos fijos (en el trasporte ptblico, en cines
y teatros), asearse solo, orinar con precisi,n (hombres) y bajar las escaleras de
frente. Refirieron sentirse incapaces de desvestirse frente a otras personas, utilizar

ropa adecuada a la temporada de calor y dormir con otros (32).

1.9 Tratamiento
Los objetivos del tratamiento son: normalizar la composici,n corporal del paciente,
minimizar los trastornos metab,licos dependientes del peso y establecer
prioridades terap...uticas de acuerdo a las repercusiones de la obesidad, de las
comorbilidades y de las necesidades personales. El tratamiento de la obesidad
comparte las mismas dificultades que otros padecimientos cr,nicos : los resultados

se alcanzan con lentitud y a largo plazo hay recuperaci,n del peso (30,33).

El tratamiento de esta enfermedad, sobre todo en la obesidad m,rbida, con
medidas higi...nicediet...ticas, conductuales y f,rmacos no consigue p...rdidas de
peso suficientes para controlar adecuadamente las comorbilidades. Habitualmente
se consiguen p...rdidas de peso alrededor del 10% a mediano plazo; sin embargo,

a largo plazo estos tratamientos pueden tener resultados desalentadores (30,33).

El tratamiento dietstico se basa en lograr el balance negativo de la ingesta de

energfacon una reducci,n de 500 a 1000 Kcal/dfa que provocan una p...rdida de
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peso de entre 500 y 1000 g/semana. Existen diversas estrategias para llegar a
esta restricci,n, entre ellas los cambios en la distribuci,n de macronutrimentos,
reemplazo de comidas, el uso de dietas bajas y muy bajas en energfa cambios en
la frecuencia de las comidas, manejo de porciones de alimentos y equivalencias.
El plan alimentario debe ser individualizado, reducido en energfay con apego a
largo plazo. Es muy fTtil la reducci,n de consumo de hidratos de carbono no
recomendables y de Ifpidog8,34).

La prescripci€n de la actividad ffsicaes b,sic a para el tratamiento. Es un mito que
por sf sola la pr,ctica de una rutina de ejercicio provoque la p...rdida de peso, pero
se ha demostrado que si esa actividad se practica por 30 minutos 5 dfas por
semana, junto con un d...ficit deenergfade la dieta, se contribuye a la disminuci,n

de la masa grasa (8, 34).

La intervenci€n cognitivo-conductual debe apoyar el resto de los abordajes
propuestos y se basa en el condicionamiento para modificar h,bitos alimentarios y
de vida (sedentarismo, tabaquismo, atracones etc.) Incluye automonitoreo,
autocuidado, control de estfmulos, resoluci,n de problemas, soporte social y
reestructuraci,n cognitiva ( 5,8).

Varios son los medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration

(FDA) para el tratamiento de la obesidad a largo plazo, entre ellos la fentermina y

el orlistat. Se recomienda que cualquiera sea combinado con modificaciones en el

estilo de vida, dieta y terapia cognitivo-conductual para efectos a largo plazo. El

tratamiento farmacol€gico de la obesidad tiene gran ...xito debido a que con una
reducci,n de peso cercana al 5% se pueden disminuir las comorbilidades , lo que

se logra en corto tiempo (8,34).

Debido a los fallos en el tratamiento diet...tico y a la limitada eficaciaa largo plazo
de los tratamientos farmacol,gicos, se han buscado alternativas capaces de

reducir las comorbilidades asociadas a la obesidad. Hasta ahora la cirugfa
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baritrica (CB) es el Tnico tratamiento que puede mejorar estas expectativas a

largo plazo (> 5 a%00s) en pacientes con obesidad m,rbida (2).

2. Cirugfa bari,trica

2.1 Definici,n y clasificaci,n
Tambi...n onocida como cirugfa de obesidado cirugfa metab,lica, es el patr,n de
referencia para el tratamiento de los pacientes con obesidad m,rbida ; es una
alternativa terap...utica cuyo objetivo es reducir las comorbilidades severas
asociadas a la obesidad. Comparado con otros tratamientos, la cirugfa es el que
logra mantener la p...rdida de peso por m,s tiempo (2,34).

Existen varios tipos de procedimientos referentes a la cirugfa bari,trica (CB), la
mayorfa laparosc,picos, y se pueden clasificar en (2,34,35):
Procedimientos restrictivos, cuyo objetivo es limitar la ingesti,n de alimentos
mediante la reducci,n de la cavidad g,strica .
Procedimientos malabsortivos, en los que parte del tracto digestivo es
modificado con la finalidad de producir un fen,meno de malabsorci,n.
Las variantes quirfrgicas han provocado la combinacin de ambos

procedimientos y han generado las t...cnicasmixtas.

Son 4 las t...cnicas quirfrgicas consensuadas internacionalmente (Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos NIH, la FDA y the Centers for
Medicare and Medicaid Services) como opciones para el tratamiento de la
obesidad: la gastroplastfa vertical con banda (GVB)y la banda g,strica ajustable
(BGA), que son t...cnicas restrictivas el bypass g,strico (BPG) y el bypass
biliopancre,tico est, ndar (BPD) y con cruce duodenal (BPD-CD), que son t...cnicas
mixtas (36,37).
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En M...xicola situaci,n es diferente. Segtn | a NOM-008-SSA3, 2010 para el
manejo integral de la obesidad, se permiten 4 procedimientos bari,tricos: la BGA,
el BPD, el bal,n intrag,strico y la gastrectomfa vertical en manga (GVM) (38).

2.2 Criterios de selecci,n de los pacientes
En 1991 en la Conferencia de Consenso de los NIH de los Estados Unidos, se
fijaron los criterios de selecci,n para cirugfa en los pacientes con obesidad,

Mismos que se muestran en la siguiente tabla (18,34,35):

Tabla 2. Criterios de seleccin  de pacientes para cirug...a de obesidad

100% de sobrepeso
IMC > 40 kg/m”
IMC > 35 kg/m” con presencia de comorbilidades
Obesidad por m,s de 5 a%.0s
Falla al tratamiento m...dico
Ausencia de enfermedades end, crinas o metab,licas

Aceptaci,n de los cambios en los h,bitos aliment arios

18. Salas-Salvado, J. [et al]. Consenso SEEDO 2007 para la evaluaci,n del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de
criterios de intervenci,n terap...utica. MED CLIN (BARC) [en Ifnea], 2007, No. 128 (5).
http://www.seedo.es/portals/seedo/consenso/Consenso_ SEEDO_2007.pdf [2011, 11 de diciembre]..

35. Medical Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical support of the
Bariatric Surgery Patient perioperative bariatric guidelines [en Ifnea]. Estados Unidos: American Association of Ginical
Endocrinologists, The Obesity Society and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Obesity, 2009.
https://www.aace.com/files/bariatric.pdf [2011, 17 octubre].

Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos a CB. Independientemente de
su estado ffsico los pacientes con obesidad, sobre todo los m,rbidos, son
considerados con alto riesgo anest...sico Segfn normas internacionales los
criterios para la contraindicaci,n a la CB son los siguientes (Tabla 3) (39):

Tabla 3. Contraindicaciones para cirug...a baristrica

Menor de 18 a%.0s 0 mayorde 65 a%.0s
IMC < 35 kg/m2
Haber intentado otros m...todos quirfrgicos para la disminuci,n de peso
Riesgo quirtrgico elevado
Adicci,n a drogas o alcohol
Alteraciones psiqui,tricas graves
No entender por completo los puntos del tratamiento

No tener la disposici,n completa a seguir todas las instrucciones del m...dico

39. HERRERA, M. y STOOPEN, E. Tratamiento Quir...rgico de la Obediad. En: Sistema de Actualizaci,n M...dica. Avances
en Obesidad. Tomo VI. M...xico, Medicina & Mercadotecnia, 2003. 236 p.
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2.3 Criterios de selecci,n de la t...cnica quirfrgica
No hay datos suficientes para establecer qu... procedimientoes el m,s adecuado
para cada paciente; sin embargo las t...cnicas laparosc,picas disminuyen
complicaciones dentro y fuera del quirfano, dolor postoperatorio y dfas de

estancia en el hospital, adem,s de que se logra una recuperaci,n m,s r,pida ( 35).

La t...cnica ideal se defie tras una serie de caracterfsticas @,40):
Segura, con una morbilidad < del 10% y una mortalidad < al 1%.
<til para al menos el 75% de los pacientes que deben mantener una p...rdida
del sobrepeso superior al 50% y alcanzar un IMC < 35 kg/m?.
Duradera, es decir, que el beneficio obtenido persista al menos 5 a%.0s, 0
durante un seguimiento ilimitado.
Reproducible por la mayorfa de los cirujanos ycon f,cil curva de aprendizaje.
Con escasas consecuencias que limiten la calidad de vida, incluidas efectos
gastrointestinales adversos.
Con pocos efectos secundarios como deficiencias nutrimentales.
Con escasas complicaciones a largo plazo y reintervenciones que al a%.0 no
superen el 2%.

Reversible desde el punto de vista funcional.

2.4 Beneficios

El prop,sito de la CB es inducir sustancialmente una reduccin de peso
clfnicamente importanteque disminuya las complicaciones m...dicas de la obesidad
a niveles aceptables. Algunas estadfsicas en pacientes sometidos a diferentes
t...cnicas quirtgicas han establecido la resoluci,n de comorbilidades pasados 2
a%oode la cirugfa(35):

El 85% en pacientes que tenfan DM2 o intolerancia a la glucosa

El 66% en pacientes que padecfan HTA

El 85% en los pacientes que presentaban hiperlipidemia.

El 40% en los pacientes que presentaban apnea del sue%o.0
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El 76% en los pacientes que presentaban sfndrome por hipoventilaci,n.

La p..rdida de la masa grasa, sobre todo la visceral, est, asociada con aumento
de la sensibilidad a la insulina y uso adecuado de la glucosa, reduce el flujo de
,cidos grasos libres y disminuye los de IL-6, TNFa; tambi...nhay un aumento a la
sensibilidad de los niveles de protefna C reactiva Adem,s se reduce la presi,n
intra-abdominal disminuyendo la incontinencia urinaria, el reflujo gastroesof,gico,
la HTA vy la hipoventilaci,n. Algunos procesos quirtrgicos estabilizan las
respuestas fisiol,gicas del control de la gl c y de la regulaci,n del apetito ; tambi...n
se describen cambios hemodin,micos como la disminuci,n del total de agu a
corporal y el volumen sangufneoasf como la mejora de la funci,n cardiaca y
respiratoria, de los des,rdenes del sue%.0, de mfltiples infecciones de piel, del
retorno venoso, del asma, del Sfndrome de Ovario Poliqufstico e incluso de
infertilidad (35).

2.5 Evaluaci,n pre quirtrgica
Debe realizarse por un equipo multidisciplinario conformado por un m...dico
internista, un endocrin,logo , el cirujano bariatra, un cardi,logo , un neum,logo y un
gastroenter,logo, adem,s de un nutrilogo y un psic,logo, de preferencia con
especialidad en bariatrfa @5).

La NOM-008-SSA3, 2010 para el manejo integral de la obesidad, establece que el
nutri,Jogo debe intervenir en el tratamiento de la enfermedad para: evaluar el
estado nutricio del paciente; dise%oar el plan de cuidado nutricio(plan y orientaci,n
alimentarios, asesorfa nutriol,gica y recomendaciones para el acondicionamiento
ffsicg; y controlar y dar seguimiento a largo plazo de la p...rdida de eso, de la

conducta alimentaria y reforzamiento de acciones (38).

La evaluaci,n prequirt rgica incluye historia de obesidad y tratamientos realizados,
examen ffsico yuna amplia variedad de pruebas bioqufmicas historia familiar,

patrones diet...ticos y deactividad ffsica, asf como el uso de sustancias(tabaco,
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alcohol, medicamentos, suplementos y drogas). Se hace una revisi,n por sistemas
y una entrevista en busca de comorbilidades. Se deben indagar los motivos que
llevan al paciente a someterse a la CB y si conoce a otros pacientes que ya hayan
sido operados (35, 41).

2.6 Manejo postquirfrgico

El manejo que se otorgue al paciente despu...s de la cirugfa depender, del tipo de
procedimiento quirfrgico; sin embargo, el manejo nutricio y metab,lico debe ser
estricto siempre. Por lo tanto, el papel del nutrilogo es muy activo y debe poner
especial atenci,n en las siguientes situaciones ( 5,35):

Volumen de las comidas para evitar sub 0 sobrealimentaci,n

Intolerancias alimentarias

N,useay v ,mito

Diarrea, estre%.imientoo esteatorrea

Sfndrome Dumping

Dolor abdominal

Deshidrataci,n

Suplementaci,n de vitam inas y nutrimentos inorg,nicos

Vigilancia y suplementaci,n del consumo de protefnas

Para garantizar el ...xito de la p...rdida de peso, edeguimiento despu...s de laCB
debe ser especializado; se debe contar con la experiencia suficiente en el manejo
de dietas bajas y muy bajas en energfay/o hiperproteicas, junto con frmulas
|f quidas de muy kajo contenido cal,rico, asf como conocimientos en educaci,n en
nutrici,n . Tanto el paciente como la familia deben involucrarse activamente en

este tratamiento, a menudo diffcil y de larga duraci,n (42).

2.7 Evaluaci,n de | ...xito de la cirugfa bari,trica
La p...rdida de exceso de peso(EPP) se ha utilizado como el par,metro m,s
importante para determinar el ...xito o fracaso de un procedimiento bari,trico. Hasta
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hoy no ha sido establecido de forma categ,rica el porcentaje de exceso de peso
perdido (%EPP) necesario para catalogar un procedimiento como exitoso. Ante
esta situaci,n, se ha llegado a un consenso donde se cataloga como
procedimiento exitoso el que alcanza al menos una p...rdida del 50% del exceso de
peso en un periodo de evaluaci,n , en la mayorfa de los estudios, de 5 a%.0s Se ha
observado que con dicha p...rdida se reduce la prevalencia de comorbilidades y
aumenta la expectativa de vida (43,44,45).

Recientes trabajos demuestran que la CB tiene una buena relaci,n costo -beneficio
y que es mucho m,s eficaz y mantenida en el tiempo que otros procedimientos no
quirfrgicos, mejora la calidad de vida, e incluso permite reintegrar a labores
productivas a un ntmero importante de pacientes. Tambi...nse ha observado una
mejora en su autoestima y en su percepci,n corporal. Sin embargo coexiste una
alta prevalencia de molestias gastrointestinales como esteatorrea, dispepsia e
intolerancia a los hidratos de carbono (46).

Con base en los estudios realizados sobre los criterios de ...xito de la cirugfa, séa
propuesto que las evaluaciones se hagan a largo plazo (5 a 10 a%00s); sin embargo
es de suma importancia evaluar la evoluci,n de los pacientes en un periodo menor
a los 2 a%o0s, inclusoen el postquirfrgico, con especial atenci,n en aquellos

sometidos a gastrectomfa(43,44).

En la revista Obesity Surgery en 2003, se publicaron las recomendaciones para
una correcta expresi,n de la p...rdida de peso, mismas que se complementan con
los reportes publicados por Rubio et al. en 2004. Asf, se aceptan @,45,47):
Porcentaje de exceso de peso perdido (Y0EPP).
o Donde el porcentaje perdido esperado a un a%.0 de la cirugfa es de
62.9% a 78.3% Yy a cinco a%.0s es de 60 a 80%.
Porcentaje del exceso de IMC perdido (% EIMCP) (Cigaina, 2002).
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o Donde los resultados son excelentes a un a%.0 de la cirugfesi el
par,metro supera el 65%, como buenos si se encuentra entre 60 y
65% y como fracaso si el porcentaje es inferior al 50%.
Tambi...n se han mencionado:
Porcentaje de p...rdida de peso (%PP)
o Satisfactoria: 25% o m,s
Cambios en el IMC expresados como porcentaje de IMC perdido (%IMC).
Sin embargo, no han resultado ser par,metros del todo ttiles dado el tipo de
pacientes y el exceso de peso y de IMC que presentan en relaci,n con los

par,metros recomenda dos.

Adem,s, para evaluar el ...xito de la cirugfadeben tenerse en cuenta otros
factores derivados del propio paciente como mejora de comorbilidades y de la
calidad de vida, complicaciones y secuelas. Esto se evalta desde 1997 por el
BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) gracias a
recomendaciones del National Institute of Health Consensus Conference on
Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity. Sin embargo este instrumento carece
de la evaluaci,n de las esferas relacionadas con la nutricin y la funcin

gastrointestinal (45).

Larrad y S,nchez Cabezudo (2004) , propusieron valorar el ...xito o fracaso de una
intervenci,n bari,trica con respecto a la ganancia metab,lica obtenida por medio
de una mfnima reducci,n ponderal lo cual puede modificar la vida del paciente.
Por lo tanto, se debe aceptar como ...xito la obtenci,n de un peso con el que se
consiga reducir la presencia o gravedad de las comorbilidades m,s relacionadas
con la mortalidad precoz del paciente con obesidad m,rbid a. Algunos beneficios

de la p..rdida de peso, aunque sea mfnima,se muestran en la tabla 4 (44):
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Tabla 4. Beneficios de la p,rdida de peso de 10 kg

Presi,n arterial: disminuci,n de 10 mmHg de la presi,n arterial sistlica y disminuci,n de 20
mmHg de la presi,n arterial diast,lica .

Diabetes: Reducci,n mayor al 50% del riesgo de desarrollar DM2, disminuci,n de un 30 a 50% de
la glucemia plasm,tica en ayunas y disminucin de un 15% de las concentraciones de
Hemoglobina glucosilada.

Lfpidos: Disminuci,n de un 10% del colesterol total, disminucin de un 15% en las
concentraciones de colesterol LDL, disminuci,n de un 30% en las concentraciones de triglic...ridos.

Sfndrome de apnea obstructiva del sue%.0: Disminuci,n de m,s del 50% de los episodios de
apnea.

Mortalidad: Reducci,n de un 20 a 30% en la mortalidad por cualquier causa.

2. Rubio, A. Martfnez, C. Vidal, O. Larrad, A. SalasSalvado, J. Documento de consenso sobre cirugfa bari,trica. Rev Esp
Obes [en Ifnea], 2002, No. 4

<ttp://www.seedo.es/portals/seedo/consenso/Cirugia_bariatrica.pdf >[2012, 22 de enero].

4. Position of the American Dietetic Association: weight management [en Ifnea]. Estados Unidos: American Dietetic
Association, 2009.

http://www.eatright.org/About/Content.aspx?id=8382 [2012, 1 de junio].

40. Gufa de Prctica Clfnica. Tratamiento Quir...rgico del Paciente Adulto con Obesidad M€rbida. Evidencias y
Recomendaciones [en Ifnea]. M...xico: Secretarfa de Salud, SEDENA, SEMAR, 2009.
<http:www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html> [2012, 19 de enero].

3. Gastrectomfa verticalen manga

3.1 Definici,n y d escripci,n de la t...cnica quirtrgica

La Gastrectomfa Vertical enManga, Manga G,strica o Sleeve Gastrectomy (GVM)
es la secci,n quirtrgica del 70 al 80% est,mago en forma longitudinal, sin tocar el

intestino, dejando una capacidad g,strica entre 100 y 150 cc. La GVM fue descrita
en 1988 y por su versin laparosc,pica en 1998. Esta t...cnica se utiliz,
inicialmente como primer tiempo quir...rgicoen pacientes con obesidad m,rbida

con la intenci,n de que perdieran peso antes de realizarles un segundo tiempo
quir...rgicotipo DBP o RYGBP. A partir del 2005 la GVM se empez, a u tilizar
como procedimiento Tnico en el manejo de la obesidad gracias a sus excelentes
resultados (36, 37,48,49).
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Es un procedimiento restrictivo que limita la producci,n de grelina, hormona con

acci,n sobre el mecanismo de apetito -saciedad; mantiene fntegra la continuidad
intestinal al igual que el pfloro, el antro, la curvatura menor yel nervio vago; la
ulcerogenicidad es baja y las deficiencias de protefna ycalcio son menores que en
otras t...cnicas; se limita la presencia del Sfndrome de Dmping y la conducta

alimentaria puede llegar a ser normal a mediano plazo (48,49).

La t...cnica quirfrgica se describe a continuaci,n (Makarem-Kanso, 2008): *Bajo
anestesia general y con el paciente en dectbito dorsal con los miembros
extendidos y abiertos, se colocan 5 trocares; el acceso a la cavidad abdominal se
realiza a trav...s de una incisi,n supraumbilical de 1 cm, usando un trocar Optiview.
La cavidad abdominal es insuflada con di,xido de carbono a 15 mmHg. Los otros
trocares se insertan bajo visi,n directa. Se retrae el hfgado con un disector romo
de 5 mm y se inicia la liberacin del fondo g,strico en el ,ngulo de Hiss
seccionando los ligamentos gastrofr...nicos y dejando al descubierto el pilar
izquierdo del diafragma. A continuaci,n se identifica la vena pil,rica de Mayo en el
|f mite gastroduodenal y aproximadamente a 2, 3 cm del pfloro se inicia la secci,n
de los vasos gastroepiploicos y g,stricos cortos sobre la curvatura mayor del
est,mago con tijeras ultras,nicas hasta llegar al punto de inicio de la cirugfa en el
.ngulo de Hiss (figura 4). El anestesi,logo introduce una sonda orog,strica de
calibre 38 Fr, la misma que se mantendr, deslizada sobre la curvatura menor del
est,mago hasta el final de la cirugfa. Se utiliza una engrapadora lineal cortante
para seccionar en forma ascendente y vertical, el antro g,strico, el cuerpo y el
fondo, creando un estrecho tubo g,strico (figura 6). Como medida de seguridad se
coloca una sutura continua de refuerzo con material no reabsorbible con aguja SH
a lo largo de toda la superficie engrapada. Finalmente se extrae el estmago
previamente colocado en una bolsa protectora por uno de los puertos de 15 mm y
se drena el ,rea con un dren de Jackson Pratt exteriorizado sobre el hipocondrio
izquierdo.Z @9).
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Figura 4. Disefo de la G astrectom...aVertical en Manga

49. Cortez, M. [et al]. Gastrectomfa vertical en manga laparosc,pica: an,lisis de los primeros ciento cincuenta casos.
ASOCIACITN MEXICANA DE CIRUGtA ENDOSCTPICA [en Ifnea], 2007. No. 3.
http://www.medigraphic.com/pdfs/endosco/ce-2007/ce073d.pdf [2012, 22 de mayo].

La duraci,n de la cirugfa es de 65 a 215 minutos con 2 dfas de hospitalizaci,n; la
capacidad g,strica se reduce de 60 a 120 cc y se procura la deambulaci,n

temprana. Al siguiente dfa de la cirugfa se realiza un control radiol,gico con
contraste hidrosoluble; la vfa oral puede iniciarse una vez que se ha comprobado

la ausencia de complicaciones y fugas (48,49).

La mayor p...rdida de peso se presenta entre los primeros 6 a 12 meses las
complicaciones han ocurrido en menos del 9% de los pacientes y se describen
infecci,n, hernia o hemorragia de los sitios de acceso a la cavidad abdominal. Se
han presentado infecciones de vfas urinarias por la sonda, vaciamento g,strico
alterado, v,mito y dilataci,n g,strica. La mortalidad es menor al 1% y se describen

peritonitis, inserci,n traum,tica del trocar y embolia pulmonar ( 37).

En un estudio realizado en 2005 por Moon y cols. se report, un %EPP del 83% al
a%o00 de la cirugfa con un promedio de p...rdida de peso de 25 Kg. Al mismo tiempo
se report, que la mejorfa de las comorbilidades incidfa principalmente el DM2,

HTA, dislipidemias y dolor articular (49).
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3.2 Funcionamiento del est,mago vy alteraciones tras la cirugfa
El est,mago es el sitio en el cual se almacena y prepara el bolo alimenticio para
ser absorbido por el intestino delgado. Su capacidad va de 1500 a 2000 cc y se
divide en regiones anat,micas : cardias, fondo, cuerpo, antro y pfloro; psee 2
curvaturas: la mayor permite movilidad a los mtsculos g,stricos, y la menor

permite la entrada al est,mago de nervios y vasos sangufneos (7, 47).

Para entender las alteraciones digestivas tras la GVM es importante conocer la
fisiologfa normal del est,mago para determinar la tolerancia de la dieta y orientar
al nutri,logo sobre c,mo y cu,ndo establecer la alimentaci,n postquirfrgica (50).
Estas caracterfsticas se describen en laTabla 5.
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Tabla 5.

Funcionamiento normal y alteraciones en el est,mago tras la GVM

Caracter...stica

Fisiolog...a normal

Cambios posgastrectom...a

Inervaci,n ( 7)

Tiene nervios extrfnsecos y neuronas del
sistema nervioso ent...rico. Los nerviosderivados
del nervio vago estimulan la motilidad y
secreciones. Otras neuronas transmiten
informaci,n sobre presi,n intrag,,strica,
distensi,n del estmago, ph intrag,strico o
dolor.

El nervio vago se mantiene fntegro
pero disminuye la inervaci,n general
disminuyendo la motilidad y el
volumen de las secreciones por lo que

se afecta el pH intrag,strico. La
distensin  abdominal es  muy
temprana.

Motilidad (7, | Fragmenta los alimentos en partfculas| Al retirar entre el 70 y el 80% del

50,51) peque%cas y vacfa el contenido g,strico al | estmago, se altera el vaciamiento
duodeno a un ritmo controlado. El fondo y | g,strico el cual sue le ser temprano, el
cuerpo pueden alojar voltmenes hasta de 1.5 | volumen de alimentos disminuye hasta
litros, sus contracciones son d...biles y el | 80 a 100 mL. Se altera la velocidad y
contenido g,strico permanece casi sin | fuerza de las ondas perist,lticas.
mezclarse durante mucho tiempo. En el antro | Se presenta sensaci,n de saciedad
las contracciones son fuertes y mezclan el | temprana y se est,n haciendo
quimo con el jugo g,strico para vaciarlo a | investigaciones sobre el efecto de la
duodeno. La saciedad se da cuando la | alteraci,n de la microbi ota.
distensibilidad g,strica ha llegado a su punto
If mite.La motilidad gastrointestinal se divide en
periodos interdigestivo y posprandial. En el
primero se elimina cualquier residuo digestivo,
facilita la funci,n de la mucosa y se mantiene la
homeostasis de la microbiota.

Vaciamiento EL alimento puede pasar hasta una hora | EI vaciamiento g,strico se ve

gestrico ( 7)

despu...s de haber sido ingerido sin mezclarse.
Las grasas forman una capa sobre el resto del
contenido g,strico, por ello se vacfan m,s tarde
gue otros componentes; los Ifquidos fluyen
alrededor del bolo y se vierten con m,s rapidez
al duodeno; las partfculas grandes o no
digeribles se retienen m,s tiempo. Es
influenciado por el tipo de comida y factores
g.stricos e intestinales. En respuesta al medio
,cido del duodeno, disminuye la fuer za de las
contracciones g,stricas y aumenta la motilidad
duodenal.

acelerado y su ritmo e intensidad
depender, del contenido del alimento
y de ciertos factores propios del
paciente (Tabla 6).

Puede dar como resultado el
Sfdrome Dumping. Si es temprano
sus manifestaciones ser,n
gastrointestinales; si es tardfo sus
manifestaciones ser,n a nivel de
regulaci,n de la glucosa sangufnea.

Secreciones
gestricas ( 7,51)

La secreci,n ,cida se lleva a cabo en el fondo y
cuerpo g,strico y s e regula hormonalmente.

La fase cef,lica (15% de la secreci,n total) se
da por estfmulos visuales u olfatorios antes de
la alimentaci,n. La fase g,strica (75% de la
secreci,n total), se produce por estfmulos
mec,nicos (distensi,n ), qufmicos (presencia de
L.cido y p...ptidos) y estfmulo enterohormonal
(secrecin de gastrina e inhibicin de
somatostatina). Tambi...n se seretan moco y
If quido alcalino para proteger al epitelia

Al eliminarse la mayor parte del fondo
y cuerpo, la secreci,n ,cida dis minuye
lo que dificulta y retrasa la digesti,n
general, con especial atencin en
aquellos alimentos ricos en protefna.
Al mismo tiempo, disminuye la
secrecin de moco y el epitelio
g.strico queda m,s expuesto a las
agresiones del medio.
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Tabla 6. Factores involucrados en el vaciamiento gestri co

Factores que incrementan el

Factores que disminuyen el

vaciado vaciamiento
Factores de los pacientes Estr...s Obesidad
DM

Sexo femenino
Edad incrementada
Depresi,n

Caracter...sticas del
alimento

Lfquidos
Partfculas peque%oas
Alimentos de peso muy peque%o.0
Baja viscosidad
Baja densidad calrica
Temperatura ambiente
Alto contenido de grasa

Consistencia s,lida
Proceso de cocimiento
Alto peso molecular
Alta viscosidad
Alta densidad calrica
Alimentos muy frfoso muy
calientes

50. WARREN, J., BHALLA, V. y CRESCI, G. Postoperative Diet Advancement Surgical Dogma vs Evidence-Based
Medicine. Nutrition in Clinical Practice, 26 (2): 115-125, Abril, 2011.

Adem,s el paciente puede presentar otras complicaciones gastrointestinales como
n,usea, v,mito , intolerancia a alimentos s,lidos o Ifquidos, meteorismo, dolor
abdominal, taquicardia, diarrea (por el consumo de alimentos con alto contenido

de aztcar, grasas o de actividad osm,tica elevada) (52).

Tambi...n suelen presentar deficiencias nutrimentales, debidas al tama%.o del
reservorio g,strico y a la baja tolerancia de alimentos, por lo que hay reducci,n del
consumo de energfa, protegfna, hierro, calcig ,cido flico y vitamina Bi, (esta
tltima en especial por disminuci,n de la producci,n de factor intrfnseco y por la
falta de acidez para que el alimento libere la vitamina) (52).

Algunas de las complicaciones tempranas (hasta 30 dfas despu...s de la cirugfa)
son el escape anastom.tico y la distensi,n g,strica aguda; las complicaciones
tardfas (m,s de 30 dfas de la cirugfa) sorreflujo, flceras g,stricas y yeyunales,
estenosis anastomitica, hernia hiatal

aumento de peso, y colelitiasis ,

reoperaciones y deficiencia en la resoluci,n de comorbilidades (47, 53).
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4. Alimentaci,n en el periodo temprano que rodea a la cirugfa bari,trica

4.1 Dieta preoperatoria
No existen gufas clfnicas sobre el manejo diet...ticprequirtrgico de la CB, sin
embargo se ha evidenciado que la p...rdida de peso entre el 5y 10% disminuye la
hepatomegalia secundaria a la EHNA y el tama%.0 del epipl,n, limitando los
riesgos quirfrgicos y mejorando el proceso postquirfrgico. Con esta p...rdida de
peso se logra un mfnimo control de la gt (54,55).

Se recomienda que todos los pacientes que ser,n sometidos a cirugfa pierdan
peso mediante una dieta hipocalrica e hiperproteica por un periodo de entre 5 a
15 dfas antes de la cirugfa, dependiendo de su IMC ya distribuci,n de la grasa.
Este plan de alimentaci,n deber, individualizarse para promover la p...rdida de
peso y para evitar una ganancia mayor antes de la cirugfg algunos m...dicos

promueven el uso de dietas cetog...nicas para este periodo(54,55,56).

Los m...dicos adscritos a losprogramas de cirugfabari,trica de la Secretarfa de
Salud, recomiendan que antes de la operaci,n el paciente sea informado sobre la
dieta postoperatoria y reciba orientaci,n alimentaria adecuada , entregando estas

pautas por escrito (38,56).

4.2 Lineamientos generales de la alimentaci,n postquirtrgi ca
Las recomendaciones de alimentaci,n al paciente intervenido de CB varfan segtn
el tipo de intervenci,n practicada, sin embargo la informaci,n evidenciada hasta la
fecha est, en construccin en lo referente a la GVM. De forma general se
recomienda que en las intervenciones restrictivas se disminuya el volumen de la
ingesta por toma, pues el reservorio g,strico residual suele ser de capacidad muy
reducida (36).
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La principal dificultad en la prescripci,n de la dieta radica en que el paciente debe
recibir sus requerimientos mfnimos de macronutrimentos en un volumen escaso y
dentro de una dieta hipoenerg...tica A continuaci,n se describen las necesidades
b,sicas de | a dieta postquirtrgica (35,36,55):
Protefna: Debe facilitar la cicatrizaci,n de las heridas y preservar la masa
magra; su consumo evita un descenso brusco de la tasa metab,lica basal tras
la p...rdida de peso. La cantidad requeridaes al menos 1 g/kg de peso
te,rico /dfa,(60 a 80 g). Los alimentos que contienen protefnas no suelen ser
tolerados en las primeras semanas despu...s de la cirugfa por ello se
administran suplementos.
Hidratos de carbono: deben constituir el 50% del aporte diario de energfay su
procedencia ser, variable: frutas, verduras y cereales. Los refinados deben
evitarse por su alta densidad energ...ticay porque provocan sfitomas de
vaciado g,strico r,pido .
Fibra: la insoluble es mal tolerada pues la escasa acidez del medio impide su
adecuada digesti,n y su consumo puede originar sensaciones de saciedad y
pesadez debido a la dificultad para atravesar el estoma. Con el paso del tiempo
el vaciado g,strico mejora y el consumo de fibra soluble suele ser muy bien
tolerado por su escasa flatulencia y su acci,n como prebi,tico.
Lfpidos: la grasalentifica el vaciado g,strico y desencadena o agrava sfntomas
de reflujo gastroesof,gico. Los alimentos ricos en grasa deben evitarse no solo
por su intolerancia sino por su excesivo aporte energ...tio. Las grasas no
deben superar el 30% de la energfa total diaria.
Vitaminas y nutrimentos inorg,nicos: debido a que la ingesti,n de alimentos es
escasa, no se puede garantizar un adecuado aporte de estos nutrimentos, por

ello se recomienda su suplementaci, n.

Existen otras caracterfsticas de la dieta que el nutri,logo debe considerar y son las
siguientes (35,36):
Volumen de las tomas: El paciente debe aprender a ingerir peque%o.as
porciones de alimentos equivalentes a 50-100 ml inmediatamente despu...s
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de la cirugfa, para incrementa esta capacidad hasta 150-200 ml, segtn
tolerancia al final del periodo postquirfrgico.

Contenido energ...tico: En los tres primeros meses no suele sobrepasar las
800 Kcal/dfg a partir de los 6 meses se ingieren cerca de 1000 a 1200
Kcal/dfa.

Consistencia de la dieta: debe aumentarse progresivamente a partir de la
primera semana despu...s de la cirugfa, distingui...ndose la dieta Ifquida, la
dieta semis,lida o en pur... y la dieta en picados finos.

4.3 Lineamientos internacionales y nacionales

La Asociaci,n Americana de Endocrin,logos Clfnicos (AACE), la Sociedad de
Obesidad (TOS) y la Sociedad Americana para la Cirugfa Bari,trica (ASMBS)
establecieron en 2008 gufas m...dicas de uso internacional para el manejo integral
del paciente bari,trico. En dichas gufas se desglosa la dieta postquirtrgica, del
BPG y de la BGA, que en general incluyen alimentos ricos en protefnas, y bajos
fibra, aztfcares y kilocalorfas las vitaminas y nutrimentos inorg,nicos se
proporcionan como suplementos. Actualmente estas gufasson la base para la
prescripci,n clfnicade los planes de alimentaci,n en CB, incluida la GVM (Anexo
3) (35).

Todos estos organismos clfnicos, proponen que & dieta postquirfrgica debe
proporcionar al paciente con obesidad reci...nintervenido, todos los nutrimentos,
satisfaciendo por lo menos las cantidades mfnimas diarias recomendadas, con un
aporte de volumen reducido. Dicha dieta se desarrolla en varias etapas
generalizadas, referentes a una dieta de transici,n, que son (35,36,55):
Etapa | de Ifquidos claros: Se inicia en las primeras 24 a 72 horas despu...s de
la cirugfa y dura de unoa 3 dfas; se incluyen Ifquidos sin aztcar, gas, ni
cafefna. Se administran de 30 a 50 ml cada 4 a 6 horas, y se ajustan segtn
tolerancia hasta lograr 50 a 100 ml por toma, cubriendo al final 1500 ml diarios.
Etapa Il de Ifquidos generales: Se consume entrelos dfas 3y el 7 despu...s de
la cirugfa. Se combina con Ifquidos claros hasta 1500 a 2000 mi/d. Se inician
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|f quidos completos bajos en grasa y se debe a%.adir suero de leche o protefna
de soya a los Ifquidos con 20 g de protefna por raci,n.El aporte de protefna es
indispensable y puede obtenerse por medio de leche o yogurt, tambi...n por
medio de un suplemento proteico, de tal manera que como mfnimo se cubran
entre 20 y 40 g de protefna aldfa. Enesta etapa se inicia el multivitamf nico.
Aporta aproximadamente 800 Kcal y 72 g de protefna al dfa.Se denomina
«fase de toleranciaZ.

Etapa Ill de pur...sdieta suave o blanda (segtn el organismo que emita la gufa
clfnica) Se prescribe entre las semanas 2 y 3 y se describe con una
consistencia semis,lida o en pur... que podr, ser de menor a mayor espesor,
segtn la tolerancia del paciente. Las protefnas ya se pueden incluir en forma
de carne, pescado o huevo, junto con alimentos que contienen hidratos de
carbono o Ifpidos formando una papilla. Se establecen 4 a 6 tiemps de comida
con una porci,n de * de taza ; el mfnimo de protefna es de 60 g/d y siempre se
deben consumir como primer tiempo de comida.

Etapa IV de picados finos o dieta suave: Se inicia en la semana 4 del
postquirtrgico y termina en la semana 6. Se agregan verduras suaves y
cocidas, frutas sin c,scara ni semillas; se realizan de 4 a 6 tiempos de comida
limitando cada porci,n a * taza, con un gramaje de protefna de entre 60 y 80
g. Se siguen consumiendo entre 1500 a 2000 ml de Ifquidos al dfay no se
beben al mismo tiempo que se consumen los alimentos s,lidos, solo 30

minutos antes, 30 a 60 minutos despu...s de la comida

El Colegio Mexicano de Cirugfa Bari,trica (CMCB) en el a%o0 2009 emiti, las gufas

de alimentaci,n que deben regir el trabajo del nutri,Jlogo bari,trico en el periodo

del postoperatorio en el territorio mexicano. A continuaci,n se presentan estos

criterios (54):
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Tabla 7. Indicaciones diet,ticas para el BPG, la BGA, bal,n intragestrico y GVM (CMCB)

Etapa Duraci,n L...quidos | Prote...nas| Energ...a| Consistencia Otros
I 3al0dfas| 2500 ml/dfa . . Lfquidos Electrolitos
claros orales, bebidas
sin cafefna,

grasa o aztcar

Il 3al5dfas| 2500 ml/dfa . . Lfquidos Libres de
generales aztcar, gasy
bajos en grasa

1 . 1500 a 2000 60 a 80 800 a Pur...s Usar frutas,
ml/dfa g/dfa 1500 verduras, HCO
kcal/dfa complejos y
altos en fibra,
alimentos de
origen animal

v . 1500 a 2000 60 a 80 800 a S,lidos Alimentos
mi/dfa g/dfa 1500 picados,
Kcal/dfa masticar
lentamente (20
min. por
comida),
separar s,lidos
de Ifquidos

54. Gufas Nutricionales. Colegio Mexicano de Cirugfa de Obesidaden Ifnea]. M...xico. Colegio Mexicano de Cirugfa de
Obesidad, 2009.
http://www.cmcoem.org/pdf/CMCQO_ guiasnutricionales.pdf [2012, 15 febrero].

Organismos internacionales proponen de manera general para la CB el consumo
de multivitamfnicos de 1 a 2 por dfa; 1200 a 1500 mg/d de calcio con 400 a 800
Ul/d de vitamina D, , 1000 a 2000 Ul/ d de vitamina Ds; con respecto a la vitamina
Bi2, se prescriben 400 ug/d en multivitamfnicos, y 500 ug/d por vfa oral, 1000
ug/mes por vfa intramuscular o 3000ug cada seis nmeses por vfa intramuscular o
500 ug cada semana por vfa intranasal de vitamina B, . Sin embargo, el CMCB no

considera la suplementaci,n (5).
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4.4. Recomendaciones de alimentaci,n post gastrectomfa
La reseccin g,strica parcial (gastrectomfa parcial) trae consigo muchas
complicaciones nutricias que el nutri,logo clfnico debe conocer. A continuaci,n se
exponen las principales adaptaciones diet...ticas a consideran57).
Si hay presencia de v,mito 0 n,usea, se recomienda consumir los alimentos
detenidamente, en bocados peque%.0sy comer frecuentemente a lo largo del
dfa.
Algunas veces se presenta intolerancia a los alimentos s,lidos por saciedad
temprana, por lo que debe recomendarse consumir |Ifquidos m,s energ...ticos o
pur...s.Tambi...n debe vigarse la intolerancia en el consumo de Ifpidos yde
fibra.
Algunos pacientes presentan el Sfndrome de Dumping para prevenirlo se
recomienda consumir los alimentos muy despacio y frecuentemente,
masticarlos bien, limitar el consumo de Ifquidos junto con bs s,lid os,
esperando por lo menos 30 minutos. Debe limitarse el consumo de bebidas
azucaradas y alimentos con hidratos de carbono refinados. Se deben prescribir
alimentos que contengan pectina y protefna para retardar el vaciamiento
g,strico r,pido de los aztcares. .
Puede presentarse esteatorrea, por lo que hay que vigilar la consistencia de las
heces, y en caso de confirmar la malabsorci,n, se debe hacer un reemplazo de

vitaminas liposolubles y de enzimas pancre,ticas.

Por otra parte, dentro de las recomendaciones de alimentaci,n generales
posgastrectomfa se encuentran £8):
Fraccionar la dieta
Monitorear el tiempo de cada comida, entre 20 a 30 minutos
Considerar de 1.3 a 1.5 g protefna/Kg peso ideal
Calcular 0.8 gr de grasa/ Kg de peso, haciendo ...nfasisen una correcta
selecci,n de las grasas a consumir

Beber mfnimo 1 litro de Ifquidos yraccionarlos a lo largo del dfa
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Separar el consumo de Ifquidos de alimentos s,lidos (30 minutos antes y 30

minutos despu...s)

Restringir hidratos de carbono no recomendables o refinados

Incluir frutas y verduras ricas en pectina

Restringir caf... o t... pues aceleran atn m,s el tr,nsito intestinal lo que
disminuye la absorci,n de hierro

Apoyar de ser posible, con dietas polim...ricas

Individualizar el volumen de alimentos por toma

Monitorear la tolerancia a alimentos |,cteos

Preferir guisos y preparaciones caseras

Consumir carnes magras en preparaciones jugosas y molidas

Consumir leguminosas cocidas y coladas

Incluir la toma de multivitamf nicos, calcio convitamina D, vitamina B1, asf como
un suplemento de hierro que contenga vitamina C

Vigilar la tolerancia del r...gimen y el riesgo de desnutrici,n

Mtltiples estudios apoyan la sugerencia de que el aporte de protefna para la CB
debe ir de 1 a 1.5 g/kg peso ideal, y los fluidos aproximadamente de 35 ml/kg, 1

ml/Kcal de los requerimientos estimados (55). .

Finalmente se llega a la conclusi,n de que la dieta debe individualizarse de

acuerdo a la sintomatologfa de cada paciente; se debe promover una mfnima
restricciin de alimentos y una dieta que provea energfa suficiente para las
funciones vitales. Toda sospecha de deficiencia nutrimental debe monitorearse y

suplementarse (57).
Por fltimo es necesario comentar que los expertos proponen la evaluaci,n de la

efectividad de cualquier tratamiento diet...tico propuesto para la gastrectomfa para

evitar restricciones innecesarias asf como una p...rdida de peso desmedidad7).
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4.5 Estrategias de seguimiento
El nutrilogo debe establecer con el paciente metas sencillas y realistas, que
pueden lograrse a trav...s del automonitoreoy la educaci,n en nutrici,n. Debe
explicar sobre la preparaci,n de platillos adecuados a su situaci,n y apoyar en la
planeaci,n de ments. Tambi...n se debe lograr el control de estfmulos para
disminuir la sobreingesta de energfa, asf comaopara solucionar las barreras que

impiden y han impedido una alimentaci,n correcta ( 5).

El paciente debe ser atendido por personas cercanas durante 3 , 4 semanas
despu...s de la cirugfa g@ra posteriormente empezar a recuperar su vida y
establecer nuevos h,bitos. Todo esto conlleva a un mejor apego a la
dieta postoperatoria. Desde la primera entrevista el nutri,logo debe identificar a
los miembros de la familia y/o amigos que van a asistir al paciente en el
postoperatorio, incluidos a aquellos que apoyar,n en la preparaci,n de la comida
(59).

El seguimiento del paciente sometido a CB se lleva a cabo una semana despu...s
de la cirugfa y luego en los meses 1, 3, 6, 9 y 12. Despu...s del primer a%.0 la
revisi,n es semestral y a partir del segundo a%.0, se recomienda una revisi,n
anual. En cada visita trimestral se debe realizar citometrfa hem,tica,
determinaci,n de electrolitos s...ricos, qufmica sangufnea, perfil de hierro, ,cido

flico, vitamina B 1, y pruebas de funci,n hep,tic a (5,60).
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B. ANTECEDENTES ESPEC-FICOS

1. Situaci,n de la cirugfa bari,trica y de la GVM en M...xico

En M...xico, laNOM-008-SSA3, 2010 para el manejo integral de la obesidad,
indica que los pacientes con obesidad m,rbida pueden someterse a CB en
aguellos hospitales del Sector Salud que cuenten con el equipo y las instalaciones
adecuadas para practicarla. En los programas gubernamentales establecidos
hasta el momento principalmente en Institutos Nacionales de Salud y algunas de
sus clfnicas el gobierno ha contemplado que a estos pacientes se les debe dar
tratamiento a largo plazo, pero al mismo tiempo, el paciente debe estar dispuesto
a seguirlo (38,61).

Se reporta que entre el 20 y el 35% de las camas en los hospitales de segundo y
tercer nivel del Sector Salud est,n ocupadas por pacientes cuyo padecimiento
est, relacionado con la obesidad . Dentro de estas causas se documentan crisis
hipertensivas, hemorragia o trombosis cerebral, insuficiencia respiratoria aguda o
cr,nica, DM2 y sus complicaciones, lo cual se traduce en grandes gastos
econ,micos, materiales y humanos, que deja a la vista de las autoridades la

posibilidad de extender atn m,s a nivel ptblico la pr,ctica de la CB ( 38).

En el sector ptblico, el gobierno ha creado algunas clfnicas para el *manejo
quirtrgico e integral de la obesidadZ. Habitualmente se ofrece y realiza la t...cnica
quirtrgica del BPG en Y de Roux laparosc,pico, pues es un m...todo seguro y
efectivo. Sin embargo, se empieza a considerar a la GVM como una t...cnica que
otorga buenos resultados y con buena resoluci,n de comorbilidades; aunque las

investigaciones atn son escasas (62).

En el t...rmino de un a%.0 en la Clfnica Rub...n Le%.eroZ dEl e operaron 20
pacientes por la t...cnica de GWI. Para ellos el porcentaje de peso perdido fue de
41 + 10% en 11 meses de seguimiento. Se pudieron operar pacientes con IMC
incluso mayores que los que estaban siendo asignados para la cirugfa del BPG,
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aunque la p..rdida de peso sigue siendo menor en la GVM. En cuanto a la
resoluci,n a corto plaz o de HTA (63.7%) y DM2 (83.3%) no hubo diferencia
significativa entre ambos procedimientos quirtrgicos, aunque la dislipidemia (25%)
se resuelve mejor con el BPG. Tampoco hubo diferencia significativa en cuanto a

las complicaciones (62).

Por otra parte, en el Centro M...dico Nacional <20 de Noviembre (ISSSTE)Z la GM
es una cirugfa en auge. Comparando 40 cirugfas de GWI contra 15 bypass y 3
bandas g,stricas ajustables en 3 a%.0s, la p..rdida del exceso de peso para la GVM
fue de 56.1% en un a%.0 de seguimiend, la DM2 remiti, en un 83% de los casos,
la HTA en un 60% y la dislipidemia en un 79%. Sin embargo muchos autores

reportan complicaciones del 5% (62).

En el Instituto Nacional de Ciencias M...dicas y Nutricin Salvador Zubir,n
(INCMNSZ) se reporta mayor porcentaje de cirugfas por la t...cnica del BG, sin
embargo tambi...n reconocen que la GW implica menor tiempo quirfrgico, menor
porcentaje de complicaciones y una curva de aprendizaje de la t...cnicamenor con
respecto a otras. Tambi...n se documenta una falta sguimiento de la GVM a largo

plazo debido a que es una t...cnica joven 62).

En M...xico se reporta que el%EPP para la CB en promedio a 12 meses, es del
35%, a cinco a%o.0s del 50% y a 10 a%o.0s del 40%.a complicaci,n temprana m,s
frecuente es la ffstulag,strica y se presenta en 4% de los pacientes, su incidencia
disminuye si no se realiza secci,n g,strica ; sin embargo cuando no se hace, hasta
en 48% de los casos se presenta dehiscencia de la Ifnea de grapas, que es una
complicaci,n tardfa asociada a una reganancia de peso. Otra complicaci,n es la
presencia de estenosis del canal de salida del reservorio que se presenta hasta en
el 20% de los casos (17).

46



La pr,ctica de la CB (ptblicay privada) no solo en M...xico, sino a nivel mundial, se
ver, beneficiada en la medida en que existan pacientes y familias informadas y

que entiendan claramente qu... se puede esperar de la cirugfag3).

2. Evidencias de los beneficios de la GastrectomfaVertical en Manga
Todavfa existen atenuantes que impiden considerar a la GM como una cirugfa
que se prefiera sobre otras t...cnicas quirtrgicas sobre todo porque los reportes
existentes siguen siendo a corto plazo (64). A continuaci,n se muestran algunas

evidencias que apoyan su pr,ctica. .

La GVM ha ganado gran popularidad en los a%.0s recientes jprque reporta buenos
resultados en cuanto a p..rdida de peso a corto plazo, para los cirujanos tiene una
curva de aprendizaje menor que otras t...cnicas, y puede cursar con tasas
significativamente bajas de morbi-mortalidad. Se dice que al ser una t...cnica
quirtrgica sf,c ilZ, disminuye los riesgos en el quirfano y en la recuperacin
temprana. Se reportan p...rdidas del exceso de peso que van del 35 al 72% en 6
meses y del 51 al 83% en 12 meses. Tambi...n se reportan tasas de resoluci,n de
comorbilidades como DM2, hiperlipidemia, HTA y apnea del sue%.0 que se pueden

comparar con otros procedimientos restrictivos despu...s de 12 a 24 meses 62).

En algunos estudios que comparan la reducci,n de peso a partir de diversas
t...cnicas bari,tricas se reporta que en la GW hay una reducci,n de entre el 33% y
el 66% del exceso de peso, contra un 29% a 87% en la BGA y un 48% a un 85%
en el BPG. Se ha reportado que esta p...rdida & peso ocurre durante los primeros

12 a 18 meses despu...s de la cirugfagb).

En un estudio realizado por Weiner (2007), se evalu, la evoluci,n del IMC de 117

pacientes sometidos a GVM en el que se calibraron los tubos g,stricos derivados
de la cirugfa consondas de diferentes Fr de di,metro. En ...| se demostr, que
aquellos pacientes en los que el calibre del tubo g,strico fue menor, tuvieron una

p...rdida de peso significativamente mayor quela de los pacientes en que se
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resec, menos estmago y no se utiliz, bujfa para calibrar. Entonces, Weiner
concluy, que el tama%o.0 del tubo g,strico es un factor que de la t...cnica quirfrgica
que influye en la p...rdidade peso (65).

Desde 2012, los Centers for Medicare and Medicaid Services est,n considerando
a la GVM como una t...cnica segura para la CB, incluso en pacientes mayores de
65 a%o0s, y obteniendo resultados similares en pacientes jvenes, no solo en
relaci,n con la p ..rdida de peso, sino en la reducci,n de las comorbilidades y en la

toma de medicamentos (66).

Como ya se mencion,, h asta la fecha no existen evidencias claras sobre la
valoraci,n a largo plazo de los resultados de la GV M por ser una t...cnica
relativamente nueva, sin embargo las estadfsticas sobre la p...rdida de peso que

provoca son prometedoras (67).

3. Evidencias sobre pautas de alimentaci,n establecidas para pacientes
sometidos a cirugfa bari,trica y GastrectomfaVertical en Manga
La principal causa de la p..rdida de peso en la GVM se debe a la disminuci,n de la
ingesta cal,rica por el tama%o.0 disminuido del reservorio g,strico, adem,s de que
se produce anorexia y se aumenta la lip,lisis por cambios en los niveles de

hormonas que controlan el apetito y la regulaci,n metab,lica ( 65).

3.1 Dieta prequirtrgica
Peppard et al (2000) encontraron que una modesta p..rdida de peso antes de la
cirugfa mejoraba los des rdenes respiratorios al dormir; Busseto et al (2004)
reportaron menor permanencia del paciente dentro de la sala de operaciones, y
adem,s mencionaron que la reducci,n del 5 al 10% del peso inicial ayuda a
disminuir las cifras de HTA, las anormalidades en los Ifpidos sangufneos y el
control gluc...mico. Por lo tanto, aunque el grado de recomendaci,n cientffica de

esta pr,ctica se ubique en las categorfas C y D, debe motivarse al paciente a
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reducir peso antes de la cirugfa, promover del 5 al 10% de la p.rdida de peso si el
paciente tiene un IMC & 50 kg/mi o bien si hay comorbilidades asociadas a la
obesidad (55).

Todavfa son inconclusas las relaciones entre la p.rdida de peso preoperatoria y la
postoperatoria, sin embargo algunos estudios realizados de manera retrospectiva,
sugieren que siempre hay una ganancia de peso prequirfrgica atn con la
prescripci,n de una dieta ( en promedio 3.4 Kg) (67).

Sobre la dieta prequirfrgica hay 2 puntos de vista: el de los expertos que afirman

la inhabilidad de los candidatos a la CB para perder peso mediante un tratamiento

convencional, y el de quienes la ven como una opci,n para la motivacin y para

demostrar a los individuos su habilidad para apegarse al r...gimen en adelante. Los
puntos de vista por lo tanto difieren, pero sf se ha demostrado que efectivamente

el seguimiento de una dieta prequirtrgica reduce el tiempo de la cirugfa y sus
complicaciones (67).

3.2 Dieta postquirfrgica

En 2009 Leite y cols. evaluaron la influencia de la composicin de la dieta
postoperatoria en el proceso de p..rdida de peso de los pacientes sometidos a CB.
Estos m...dicosencontraron que los pacientes que comfan con mayor frecuencia
durante el dfa reducfan menos peso, al igual que aquellos que preferfan consumir
hidratos de carbono y comidas con alta carga gluc...mica, al contrario de aquellos
que elegfan alimentos rcos en protefna y con un menor fndice gluc...mico.
Tambi...ndeterminaron que por cada 10 puntos menos de carga gluc...mica en la

dieta, se lograba una mejorfa del 2% en la reducci,n mensual de peso (65).

Un punto de especial consideraci,n al dise%oar y vigilar la dieta postquirfrgica es
que se ha determinado que entre el 20 y el 87% de pacientes sufren a largo plazo

reganancia de peso (la incidencia sf depende de la t...cnica quirtrgica). El
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promedio de esta ganancia es de 10 kg y se ha observado que los pacientes que
tuvieron una menor reducci,n de peso en el postquirtrgico tienden a una

reganancia mayor (65).

En estos pacientes hay que establecer claramente la ingesti,n y gasto de energfa,
que en promedio abarca de 900 kcal al finalizar el postquirtrgico hasta 1400 Kcal
2 a%o00s despu...s. El problema de la reganancia de peso no se ubica por el aumento
en el reservorio g,strico ni por el mayor consumo de energfa; radica m,s bien en
el desorden de los horarios de alimentaci,n, a la incorporaci,n frecuente de
shacks con alimentos poco saludables, al picoteo frecuente, a la ingesti,n de
alimentos por ansiedad o por estfmulos emocionales, asf como a la frecuente
elecci,n de alimentos con alta carga gluc...mica que debiera corregirse desde un

periodo temprano (65).

Hay que recordar que con la GVM se reduce discretamente la secreci,n ,cida , lo
gue hay que considerar en la recuperaci,n a la alimentaci,n normal ; sin embargo
todavfa no existen publicaciones que reporten datos objetivos en cuanto a los
niveles de secreci,n ,cida de estos pacientes. Tampoco hay estudios que hasta
el momento reporten los efectos de la CB sobre la actividad el...ctrica y la motilidad
g.strica ni sus implicaciones en relacin con la p...rdida de peso o las
complicaciones de alimentaci,n a largo plazo (51).

Melissas y cols. estudiaron el patr,n de vaciamiento g,strico de 23 pacientes

sometidos a GVM vy reportaron los resultados a los 6 y a los 12 meses.
Encontraron una disminuci,n significativa d e los tiempos de inicio del vaciamiento
g,strico (19.2 minutos normal vs 9.5 minutos GV M); tambi...n describieron una
disminuci,n del tiempo de vacia miento del 50% del bolo (94 minutos normal vs 47

minutos GVM) y por fltimo el aumento en el porcentaje del bolo vaciado a los 90
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minutos (49.2% normal vs 75.4% GVM). Este mismo grupo de estudiosos report,
resultados similares en el seguimiento de los mismos pacientes a los 24 meses de
la cirugfa En 2007, Braghetto y cols. encontraron un vaciamiento g,strico m,s
r,pido para los alimentos s,lidos (79%) y tambi...n para los Ifquidos (60%) en

pacientes sometidos a GVM (51).

3.3 Suplementaci,n
En un estudio de serie de casos con seguimiento de 1 a 8 a%.0s en pacientes
sometidos a CB, la deficiencia de hierro se present, entre el 20 y el 49% y fue
m,s comtn en mujeres en edad reproductiva; los datos demuestran que 640 mg/d
de sulfato ferroso pueden prevenir la deficiencia de hierro y que la adici,n de
vitamina C a dichos suplementos mejoran su absorci,n. La defici encia de vitamina
B12 ha sido encontrada en 25 a 75% de los pacientes con CB; la suplementaci,n
con Bj, cristalino ha ayudado a prevenir la deficiencia. La toma de un
multivitamfnico diario ayuda a prevenir la deficiencia de ,cido flico (problema
reportado en el 38% de los pacientes), y la suplementaci,n con zinc solo debe
presentarse si hay sfntomas de ...staEs indispensable realizar a los pacientes
pruebas de micronutrimentos s...ricos a los 6 meses de la cirugfa y despu...s cada
a%o00 $3,55).

Se presentan las recomendaciones de la suplementaci,n en la CB (35):
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Tabla 8. Suplementaci,n recomendada para la cirug...a baristrica

Suplemento Indicaci,n
Multivitam...nico Tomar 2 raciones masticables o Ifquidas las primeras 4 semanas y
despu...s una porci,n de Ifquidoso geles por 4 semanas m,s y consumir
de por vida.

Los multivitamfnicos contiene 100% el RDA de hierro (18 mg), ,cido
flico (400 mcg) y tiamina (1.5 mg) .

Tomar con la comida para ayudar a la absorci,n.

Calcio Recomendar productos que contengan citrato de calcio y evitar aquellos
gue tienen carbonato de calcio.

Preferir las primeras 4 semanas aquellas pastillas que son masticables.
El calcio recomendado debe contener vitamina D (al menos 400 Ul).

Tomar 3 veces al dfa (500 a 600 mg).

Hierro Se recomienda tnicamente para mujeres en edad reproductiva o
pacientes con riesgo de anemia.

Prescribir dosis de 54 a 65 mg de hierro elemental por dfa, o bien 18 a
29 mg de fumarato ferroso adem,s de lo recibido en el multivitamfnico.

Vitamina B 1, Se prescriben 500 mcg de tabletas sublinguales o Ifquidas una vez x dfa
0 1000 mcg sublinguales cada 2 df as.

Otra opci,n es inyectar 1000 mcg intramusculares una vez al mes.

35. Medical Guidelines for Clinical Practice for the Perioperative Nutritional, Metabolic, and Nonsurgical support of the
Bariatric Surgery Patient perioperative bariatric guidelines [en Ifnea]. Estados Unidos American Association of Clinical
Endocrinologists, The Obesity Society and American Society for Metabolic & Bariatric Surgery Obesity, 2009.
https://www.aace.com/files/bariatric.pdf [2011, 17 de octubre].

4. Par,metros en la evaluaci,n de la GastrectomfaVertical en Manga
Braghetto y cols. (2009) describieron en pacientes sometidos a GVM que al pasar
el tiempo existe un aumento de la capacidad g,strica y que despu...s de la
reducci,n de peso provocada por la cirugfa se produce una baja en el
metabolismo basal, lo que contribuye a la reganancia de peso a largo plazo.
Tambi...n mencionan, comolo hacen las gufas diet...ticas para el tratamiento de la
obesidad, que la disminuci,n puede maximizarse con la pr,ctica del ejercicio ffsico

y el reforzamiento conductual (65).
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En un estudio realizado por G,lvez -Baldovinos et al (2010) se compararon a 10
pacientes sometidos a GVM contra 10 sometidos a BPG, y se report, que la

p..rdida de IMC no fue estadfsticamente diferente en el periodo del postoperatorio
temprano hasta los 12 meses para ambas t...cnicas; de hecho la efectividad de
p.rdida de IMC fue similar a la semana de la cirugfa y a los 3 meses. Cabe
mencionar que los 2 indicadores utilizados para el reporte de estos resultados
fueron el %EPP y el %EIMCP. Ambos par,metros tuvieron mayor p...rdida en la
GVM y ambas t...cnicas fueron agciadas a una pronta recuperaci,n del Sfndrome

Metab,lico ( 67).

4.1 Uso de la circunferencia abdominal como par,metro de ...xito
La evaluaci,n antropom...trica es muy importante para la evaluaci,n inicial y el
seguimiento de todos los pacientes, en especial del paciente con obesidad, ya que
ayuda a valorar la eficiencia y la eficacia del plan alimentario prescrito. Segtn la
Academia de Nutrici,n y Diet...tica (AND) y los NHI, son el IMC y la Circunferencia
de cintura (Cc) los m...todos m,s recomendables para cladficar la obesidad,
estimar los riesgos de comorbilidades e identificar los lineamientos que rigen el
tratamiento. Estos indicadores tienen gran correlaci,n entre la masa grasa del

sujeto y el riesgo de enfermedad (69).

Segtfn las Gufas Clfnicas para la Identificaci€n, Evaluaci€n y Tratamiento del
sobrepeso y la obesidad de los NIH de los Estados Unidos, el descenso en la
grasa abdominal est, directamente relacionad o con la p..rdida de peso y debe
utilizarse para medir indirectamente la grasa abdominal y visceral. Estos Institutos
tambi...n han determinado que para pacientes con obesidad la medici,n de la Cc
es mejor que el fndice CinturaCadera (ICC) en la determinaci,n de la grasa

abdominal; de igual manera la gufa clfnica menciona que para el paciente con
obesidad se maneja indistintamente los t...rminos de Cc y Circunferencia
abdominal (Ca), y solamente se diferencian por su t...cnica antropom...tric€84).
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La mejor manera de determinar la grasa visceral es a partir de resonancia

magn...tica o tomograffa computazada, o que es inaccesible para la mayorfa de
los pacientes. Diversos estudios demuestran que la Ca correlaciona directamente

con la grasa abdominal aunque dicha correlaci,n puede perderse conforme el IMC

incrementa, y aunque despu...s de un IMCE 35 kg/m la aplicaci,n de la t...cnica
antropom...trica se dificulta, son los organismos internacionales de salud los que
proponen su medici,n como control del propio sujeto y no tanto de la medici,n de

riesgos (34).

La grasa abdominal est, compuesta por tres comparti mentos: visceral,
retroperitoneal y subcut,nea. Algunos autores resaltan que es esta grasa, m,s
que el peso o el IMC, est, relacionada con los riesgos cardiometab,licos

asociados con el paciente que padece obesidad (34).

De igual forma, la gufa clfnica pra el Diagn€stico, tratamiento y prevenci€n de
Sobrepeso y obesidad en el adulto, IMSS-46-08, bas,ndose en las
recomendaciones de la Asociaci,n para el estudio de la Obesidad en Singapur
(2004), indica que la Cc es una medici,n antropom...trica pr,ctica para evaluar la
grasa abdominal del paciente con obesidad, antes y despu...s de iniciado el
tratamiento. Dicha gufa determina tambi...n que, con base en recomendaciones
internacionales, para los pacientes en M...xico, la p...rdida de 1 a 4 cm de Cc en un
mes o bien la p...rdida del 5% de esta circunferencia en 6 meses, es criterio de

...Xito terap...utico (70).

Se ha demostrado que la obesidad central significa riesgo para las enfermedades
cardiovasculares y la DM2, debido a que se ha relacionado con la intolerancia a la
glucosa y dislipidemias, la Rl y la hiperinsulinemia, la disfunci,n hep,tica leve y el

incremento de la producci,n de glc hep,tica (69).
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Segtn las gufas clfnicas de los NIH de los Estados Unidos, los puntos de corte

para riesgo a partir de Cc o Ca, los cuales son los siguientes (34):

Hombres: > 102 cm

Mujeres: >88 cm

Son criterios aceptables, ya que en son utilizados en el programa PREVENIMMS
(71).

Un estudio derivado de este programa, realizado en 2006 por Flores-Huerta, et al.
indica que en M...xico poco se ha utilizado la Cc para medir riesgos a la salud, pero
que actualmente se aplica atn en adultos con obesidad; y tambi...n indica que esta
medici,n tan Tftil empez, a utilizarse demasiado tarde en la poblaci,n, pues
hubiera ayudado a incorporar al Sistema de Salud medidas preventivas unas
d...cadas atr,s. Estos mismos autores proponen incorporar a nivel poblacional la

medici,n de la Cc como parte rutinaria de la evaluaci,n del estado nutricio (71).

Son muchos los estudios que se han realizado para validar las t...cnicas
antropom...tricas comunes en los pacientes con obesidad para determinar la grasa
visceral y diferenciarla de la subcut,nea que habitualmente se determina por
medio de los panfculos adiposos. Entre estas t...cnicas se han estudiado la €y la
Ca (72, 73).

Estas investigaciones han surgido de la necesidad de encontrar m...todos m,s
accesibles, adecuados y menos invasivos para evaluar este componente corporal.
Se han tenido resultados contradictorios, pues hay autores que revelan poca
confiabilidad para las mediciones antropom...tricas, sobre todo cuando son

diferentes los observadores que realizan las mediciones; pero otros han
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determinado que la antropometrfa tiene correlag,n alta con respecto a otros
m...todos clfnicos @, 73).

En el estudio de G,lvez -Baldovinos et al. (2010) ya mencionado, tambi...n se
valor, la obesidad central a partir de los cambios en la Circunferencia de cintura
(Cc) donde se demostr, que su descenso fue mayor en la GVM y que en el BPG
la p..rdida de centfmetrosubic, a los pacientes por debajo del riesgo a mediano
plazo segtn los criterios de la Federaci,n Internacional de Diabetes (IDF, 2005)
gue indica que hay riesgo de enfermedades cr,nicas cuando la Cc de los hombres
es & @ cm y en el caso de las mujeres E 8 cm para los datos propuestos para
Latinoam...rica67, 69).

5. Aceptabilidad del plan de alimentaci,n

La aceptabilidad es un proceso complejo mediante el cual las personas aceptan o
rechazan un alimento, pero al definirlo se debe considerar no solo las propiedades
del alimento en sf, sino a la persona y a su entorno. La mayorfa de los animales
eligen aquellos alimentos que su organismo necesita para la preservaci,n de su

especie; sin embargo en el caso del hombre, el tipo y cantidad de alimentos y
bebidas que consume no se basa en su valor nutrimental, sino en las
circunstancias personales, culturales y sociales que lo rodean. Asf, la
aceptabilidad de un alimento o dieta, es multidimensional ya que no solo se refiere
a sus caracterfsticas hed,nicas, lo que exclusivamente hace referencia a la

aceptaci€n y no a la aceptabilidad como tal (74).
Dicho concepto est, fntimamente relacionado con el estado nutricio de los

individuos, y tanto su salud como su calidad de vida dependen en gran medida de

la aceptabilidad o no que se tenga por determinado patr,n diet...tico (74).
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Cuando se analiza la aceptabilidad de un alimento o una dieta, se consideran por
un lado, las caracterfsticas del alimento (composici,n, textura, sabor,
presentaci,n), y por otro, las del consumidor (estado fisiol,gico y psicol,gico,
gen...tica); tambi...n debe considerarse el entorno que lo rodea (h,bitos familiares,

educaci,n, factores geogr,ficos) (74).

A partir de 1957 han sido muchos los autores y las ,reas de investigaci,n que se

han enfocado a la explicaci,n de este proceso; todas ellas han llegado a la
conclusi,n de que la aceptabilidad es la percepci€n que el hombre tiene de un
alimento de acuerdo a la sensaci€n que este le provoca y c€mo el la interpreta. A
su vez, la sensaci,n se define como la respuesta a los estf mulos procedentes de
los alimentos, y la interpretaci,n de ...sta tienen que ver m,s con los referentes

previos y que modulan la sensaci,n para decidir aceptar o no un alimento (74).

Algunos autores describen que cuando el cerebro procesa las sensaciones
producidas por el alimento, y las relaciona con sus efectos fisiol,gicos (agrado,
malestar, pesadez, placer, saciedad), entonces se produce la aceptaci,n o
rechazo del alimento. Sin embargo cabe mencionar que esta explicaci,n considera
m,,s bien la tolerancia del alimento o dieta dentro de los efectos fisiol,gicos que en

la persona provoca (74).

Durante muchos a%.0s, la aceptabilidad de diferentes tratamientos diet...ticos ha
sido estudiada en los pacientes con obesidad, determinando que en su mayorfa
tienen m,s aceptacin las dietas altas en protefnas y bajas en hidratos de
carbono, que las dietas que son bajas en grasa y altas en hidratos de carbono, no
solo por sus efectos ben...ficos en la p...rdida de pesino tambi...npor la saciedad
gue provocan y los cambios fisiol,gicos positivos en corto tiempo (75).

Muchos de estos estudios basan sus an,lisis en los cambios de peso, de glucosa
sangufnea,de colesterol, etc., pero en realidad abordan poco al sujeto. En 1985

Wadden y colaboradores investigaron la aceptabilidad de 2 tipos de dietas muy
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bajas en calorfas {ery Low Calories Diet, VLCD) en pacientes con obesidad; una
de ellas se basaba pr,cticamente en el consumo de alimentos s,lidos ricos en
protefnas, con hidratos de carbono y grasas restringidas, mientras que la otra
provefa aproximadamente 70 g/prot/dfa, 30 a 45 g de hidratos de carbonoy 2 g de
grasa a trav...s de una dieta de consistencia IfquidalLos investigadores evaluaron
en ambos casos el hambre, la preocupaci, n por la comida, la aceptaci,n del
alimento y la disrupci,n social que la dieta provocaba , adem,s de los cambios de
peso. Ellos respondfan a las siguientes preguntas en una escala del 1 al 4 de
menor a mayor percepci,n : ‘Cu,nta hambre sentiste hoy? (hambre ), ‘cu,nto
estuviste pensando sobre las comidas que tanto te gustan hoy? (preocupaci,n),
‘cu,nto te gustaron los alimentos que consumiste hoy? (aceptaci,n), ‘qu... tanto
tu alimentaci,n actual dificulta tu vida personal (amigos, familia, etc.)? (disrupci,n).
Tambi...n evaluaron algunos cambios ffsms como dolor de cabeza, cansancio y

somnolencia (76).

Dentro de los resultados encontraron que las VLCD s,lidas provocan menos
hambre que aquellas que son Ifquidas,y que ...stasprovocan menos preocupaci,n
por los alimentos durante las primeras semanas, pero que en los dfas posteriores
ambas provocan preocupaci,n por el consumo de alimentos diferentes de los de
las dietas. En cuanto a la aceptaci,n (nivel sensorial) ...sta va disminuyendocon el
paso de las semanas, siendo cada vez menos aceptada la dieta Ifquida; en ambos
tipos de dietas los pacientes refirieron que sf les provocaba problemas en relaci,n
a su vida social el seguir patrones de alimentaci,n de este tipo (76).

En el 2004 Williams y colaboradores publicaron un estudio en pacientes con
obesidad en el que comparaban la tolerancia a una dieta baja en hidratos de
carbono contra una dieta baja en Ifpidos. La primera dieta permitfa el consumo
ilimitado de productos de origen animal como carnes, huevo y mariscos, 2 tazas
de ensalada de verduras y una taza de br,coli, coliflor o apio, adem,s los
pacientes recibfan multivitamfnicos Con respecto a la dieta baja en grasas se

prescribi, un plan de alimentaci,n con menos del 30% de energfa proveniente de
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If pidos, de bs cuales menos del 10% provenfan degrasas saturadas y menos de
300 mg/colesterol (77).

Uno de los datos m,s interesantes es que tuvieron mejor apego a la dieta aquellos
pacientes que siguieron la dieta baja en Ifpidos, sin embargo a largo plazo m,s
pacientes lograron concluir su tratamiento cuando su dieta era baja en hidratos de
carbono. Este tltimo grupo sufri, m,s estre%.imiento, dolor de cabeza, halitosis,
calambres, diarrea y debilidad. Se concluy, que los pacientes que siguieron la
dieta baja en hidratos de carbono tuvieron una mayor p..rdida de peso y de masa
grasa y que en ambos casos, con seguimiento de 24 semanas, se tuvo un buen

control del perfil lipfdi® (77).

Por otra parte, Colles y colaboradores, en 2006 estudiaron en pacientes que
serfan sometidos a cirugfabari,tric a, el efecto que tenfa tanto en la p.dida de
peso como en la disminuci,n de la grasa visceral y en el perfil bioqufmico, el
seguimiento de una dieta muy baja en energfa (VLED) antes de la cirugfa. Se
basaron en las evidencias existentes sobre el uso de estas dietas para reducir
r.pidamente peso, esteatosis hep,tica, inflamaci,n y fibrosis, sin comprometer la
funci,n inmune y con mfnimos efectos secundarios por su seguimiento a corto
plazo. La dieta consisti, en 3 porciones de alimentos al dfa, con 52 g de protefna,
7 g de grasa y 45 g de hco, adem,s del consumo de multivitamfnicos, 2 tazas de
verduras frescas y 2 litros de agua. La grasa visceral fue analizada por medio de
tomograffa computarizada, la disminuci,n del tama%o0 hep,tico se analiz, con
ultrasonido, y los cambios antropom...tricos fueronestudiados a partir de los
cambios de peso, de la circunferencia abdominal y de la de cuello, realizados

siempre por el mismo clfnico {8)
Algo acertado en este estudio fue la manera de abordar de los autores, la

aceptabilidad de la dieta, en la que se incluy, el agrado sobre los alimentos, su

tolerancia y la presencia de factores sociales y psicol,gicos asociados. Asf,
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construyeron una escala con 6 factores, cada uno de los cuales se podfa evaluar a
trav...s de 5 reactivos, en una escala tipo Liker{(78):

1) Sabor (1 muy inaceptable, 2 inaceptable, 3 tolerable, 4 aceptable, 5 muy
aceptable).a

2) Hambre (1 muy hambriento, 2 hambriento la mayorfa de los dfas, 3
hambriento algunas veces, 4 ocasionalmente hambriento, 5 sin hambre).

3) N, usea o v,mito (1 diario, 2 por semana 4 a 6 veces, 3 por semana 2 a 3
veces, 4’ 1 vez por semana, 5 nunca).

4) Funci,n intestinal (1 constipaci,n como falta de movilidad intesti nal por 4
dfas, 2 constipaci,n como falta de movilidad intestinal por 2 a 3 dfas, 3
normal, 4 frecuencia incrementada, 5 diarrea)

5) Comer emocional (1 diario, 2 por semana 4 a 6 veces, 3 por semana 2 a 3
veces, 4’ una vez por semana, 5 nunca)

6) Comer social (1 diario, 2 por semana 4 a 6 veces, 3 por semana 2 a 3
veces, 4 ' una vez por semana, 5 nunca).

Estos dos ftltimos apartados considerados son especialmente valiosos en
pacientes con obesidad, tomando en cuenta que el comer emocional es definido
como alimentos consumidos fuera de los prescritos en el plan de alimentaci€n por
cuestiones emocionales como estres, tristeza, enojo o frustraci€n; y el comer
social entendido como alimentos consumidos fuera de los prescritos en el plan de

alimentaci€n debido al ambiente social (78).

Dentro de los resultados m,s destacados con respecto a la aceptabilidad se
encontr, que durante 4 semanas la dieta fue aceptable en cuanto al sabor, pero
gue esto iba en detrimento conforme el tiempo pasaba; sin embargo cuando estos
datos se relacionaron con la p..rdida de peso lograda por los pacientes ellos
comentaron que aceptarfan la dieta por otro tiempo parecida No se presentaron
reportes de n,usea o v,mito y en cuanto al hambre, los pacientes en general se

sintieron eocasionalmente hambrientosZ. Los episodios de comer emocional y

comer social aumentaron conforme las semanas pasaron, especialmente despu...s
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de la semana 4 de iniciada la dieta. Mientras que el comer emocional estuvo
asociado con el hambre, el comer social no se correlacion, con ningtn otro factor
de la misma escala. En este estudio el estre%o.imiento o costipaci,n por m,s de 4

dfas fue el efecto adverso principal de la dieta {8).

6. Consideraciones ...ticas de la cirugfa bari,trica
La responsabilidad de la p...rdida de peso y del mantenimiento de esta p...rdida
despu...s de la cirugfa (atn en periodo inmediato) es responsabilidad del paciente y

no del m...dico cirujano o de la t...cnica quirfrgiceb).

Es importante mencionar que la CB tiene algunas particularidades debido al tipo
de pacientes atendidos, adem,s de que el manejo de la obesidad en sf, se ha
vuelto todo un reto en el campo de la ...tica. El primer problema radica en que el
paciente no se reconoce a Sf mismo como una persona que padece una
enfermedad cr,n ica y grave; en segundo lugar los servicios de seguros m...dicos
(incluido muchas veces el Sector Salud) no consideran a la obesidad como una

enfermedad importante como para integrarla rutinariamente a sus servicios (63).

Desde 1995 las sociedades m..dicas de cirugfa de obesidad en Estados Unidos,
Canad,, Australia, Nueva Zelanda, Reptblica Checa, Italia y M...xico fundaron la
Federaci,n Internacional para la Cirugfa de la Obesidad (IFSO) cuyo objetivo es
impulsar el desarrollo cientffico y t...cnico de la cirufja de la obesidad cumpliendo

los m,,s altos est,ndares de calidad y humanismo ( 63).

Estas sociedades han establecido que: «el paciente tiene derecho a recibir un trato
digno y respetuoso; recibir informaci,n suficiente, clara, oportuna y veraz;
participar libremente en la toma de decisiones; otorgar 0 no su consentimiento a la
intervenci,n ; tener un expediente clfnico; ser tratado con confidencialidad; recibir
atenci,n m...dica adecuada; ser atendido en instalaciones seguras; recibir atenci,n
en caso de urgencia en cualquier establecimiento m...dico; y presentar

inconformidad por una posible atenci,n m...dica deficiente. Pero por otra parte, el

61



paciente debe estar consciente de la gravedad de su enfermedad, y del riesgo de

mantenerla, de igual forma esta conciencia debe abarcar a toda su familia (63).

Los factores involucrados en la reganancia de peso, confirman que el tratamiento
quirtrgico de la obesidad debe ser realizado en centros de excelencia con
cirujanos y equipos multidisciplinarios expertos, capaces de enfrentar todos los

aspectos del paciente candidato a CB. (65).

62



1. JUSTIFICACION

Debido al creciente auge de la cirugfa barj trica en una poblaci,n con cada vez
m,,s problemas para atender y manejar el exceso de peso y sus consecuencias en
la salud, asf como la falta de consenso y entrenamiento de los nutri,logos clf nicos
para atender esta ,rea de manera adecuada y especffica, surge la necesidad de
ofrecer un plan de alimentaci,n pre y postquirfrgico que apoye al paciente en el
periodo de m,s desgaste y estr...s frente a la cirugfa, en este caso, la gastrectomfa

vertical en manga.

Si el plan de alimentaci,n se adapta a las necesidades verdaderas del proceso

quirfrgico y busca, m,s que la p...rdida de peso en sf, el restablecimiento del
proceso digestivo y la estabilidad metab,lica , la recuperaci,n del paciente ser, de

calidad, se evitar, alimentarlo de manera inadecuada, promoviendo una p...rdida
de masa grasa continua y razonable, disminuyendo la presencia de
comorbilidades en un periodo m,s corto, y evitando la desnutrici,n y la p...rdida de
masa magra, asf como previniendo las carencias de micronutrimentos y la

depleci,n .

Los resultados arrojados de la presente investigaci,n busca n dar pauta al
tratamiento periquirfrgico exclusivo de la gastrectomfa vertical en manga al
mismo tiempo que se beneficiar, a los pacientes al recibir una dieta eficaz y

adecuada a sus necesidades especfficas.
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IIl. DEFINICION DEL PROBLEMA EN ESTUDIO

A. DESCRIPCIEN DEL PROBLEMA EN ESTUDIO

La obesidad es una enfermedad cr,nica , muy comtn en la poblaci,n mundial y
regional; en M...xico se estima que el 70% de los adultos padecen sobrepeso u
obesidad. Adem,s de que su prevalencia va en aumento, el grado en el que esta
enfermedad se presenta cada vez es mayor, teniendo asf pacientescon obesidad
m,rbida e incluso con lo que ahora se denomina superobesidad; se ha estimado
que en algunos pafses de Europa para el a%.0 2030 el 40% de la poblaci,n adulta
tendr, obesidad m,rbida (12, 37, 79).

El paciente con obesidad tiene como una opcin de tratamiento para su
enfermedad a la cirugfa bari,trica, Esta representa muchas ventajas como la
disminuci,n de | peso corporal, cambios positivos en la composici,n corporal y en
el perfil bioqufmico, la redwcci,n considerable de las comorbilidades asociadas al
exceso de peso (DM2, enfermedades cardiovasculares y respiratorias, entre
otras), asf como la mejora en algunos aspectos de la calidad de vida a nivel
laboral y social. La cirugfa bari,trica incluye diversas t...cnicasquirfrgicas, una de
ellas con gran auge en la actualidad, es la llamada Gastrectomfa Vertical en
Manga o Manga g,strica (2,37).

Los lineamientos m...dicos, diet...ticos y psicol,gicos del tratamiento y seguimiento
postquirfrgico del paciente sometido a cirugfa bari,trica han sido establecidos a
nivel mundial en 2008 por la AACE, TOS y la ASMBS, y en M...xico en eR009 por
el Colegio Mexicano de Cirugfa Bari,trica. Sin embargo, no existe un plan de
alimentaci,n especfficoque apoye en el periodo que rodea a la cirugfaa la t...cnica
de la GastrectomfaVertical en Manga, por lo que su seguimiento actual se basa

en los propuestos para otras t...cnicas quirfrgicas con fundamentos fisiol,gicos
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diferentes y con pautas alimentarias que no siempre promueven una nutrici,n

adecuada al paciente (35, 54).

Adem,s, los planes de alimentaci,n a los que se ven sometidos los pacientes
desde dfas antes de su cirugfa hasta unos meses despu...s, o de por vida en
algunos casos, es limitado en cantidad y calidad (bajo en protefnas, fibra,
vitaminas y nutrimentos inorg,nicos, y ricos en hidratos de carbono), y en la mayor

parte de los pacientes es mal tolerado y con baja adherencia (37).

Asf, reconociendo que el proceso de alimentaci,n prequirtrgico es b,sico para
gue el paciente pueda ingresar con menor riesgo al quir,fano, y en el periodo
postquirfrgico para que el paciente pueda restablecerse y se incorpore a una
alimentaci,n recomendable en el menor tiempo posible, mejorando su tolerancia,
se pondr,n a prueba dos planes de alimentaci,n para los pacientes con obesidad

sometidos a gastrectomfa vertical en manga en el periodoperiquirtrgico.

B. PREGUNTA
‘Cu,l es el efic acia, la eficiencia y la aceptabilidad de un plan de alimentaci,n
periquirtrgico en pacientes con obesidad sometidos a Gastrectomfa Vertical en

Manga?
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V. OBJETIVOS

A. GENERAL

Evaluar la eficacia, la eficiencia y la aceptabilidad de un plan de alimentaci,n
periquirfrgico en pacientes con obesidad sometidos a Gastrectomfa Vertical en
Manga.

B. ESPEC-FICOS
Caracterizar el plan de alimentaci,n propuesto y a los pacientes sometidos
a GastrectomfaVertical en Manga.

Aplicar los planes de alimentaci,n periy post quirtrgicos.
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V. MATERIAL Y MTTODOS

A. DISE'O DEL PROYECTO

1. Tipo de estudio
El presente estudio fue de intervenci,n, analizado a trav...s de un dise%.0 decasos
y controles.

2. Caracterfsticas del estudio
El presente fue un estudio comparativo ya que se establecieron las diferencias en
la eficacia, eficiencia y aceptabilidad entre 2 planes de alimentaci,n ; fue un
estudio longitudinal con un seguimiento por paciente de 45 a 55 dfas (15 dfas en el
preoperatorio y 30 a 40 dfasen el postoperatorio); tambi...n se clasific como un

estudio ambispectivo, prolectivo, multic...ntrico y homod...mico.

B.DEFINICIEN DEL UNIVERSO DE TRABAJO

1. Poblaci, n fuente
Pacientes con obesidad sometidos a cirugfa baritrica por la t...cnica de

GastrectomfaVertical en Manga.

2. Poblaci,n elegible
Pacientes sometidos a cirugfabari,trica por la t...cnica deGastrectomfaVertical en

Manga, en el periodo de mayo del 2012 a marzo del 2013 en la consulta privada
de un m...dicocirujano laparoscopista con especialidad en cirugfa bari,trica y

cuyos pacientes son atendidos en diversos hospitales de la ciudad de Puebla.
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C.DEFINICIEN DE UNIDADES DE OBSERVACIEN Y DEL GRUPO CONTROL

1. Criterios de inclusi,n
Se incluyeron en el estudio los pacientes sometidos a Gastrectomfa Vertical en
Manga en el periodo de mayo del 2012 a marzo del 2013 en diversos hospitales

de la ciudad de Puebla.

2. Criterios de exclusi,n
Se excluyeron a todos los pacientes que fueron sometidos a otro tipo de cirugfa al

mismo tiempo en el que se sometieron a cirugfa de obesidad.

3. Criterios de eliminaci,n
Se eliminaron a los pacientes que no asistieron en 2 ocasiones repetidas a las
consultas nutriol,gicas postquirfrgicas o que present aron complicaciones

quirfrgicas que impidieron su alimentaci,n vfa oral

4. Grupos de estudio

La poblaci,n se dividi, en 2 grupos:
El sometido al plan de alimentaci€n habitua |, es aqu...| que esivo
conformado por pacientes que se manejaron a partir de las gufas clfnicas
consensuadas por el Colegio Mexicano de Cirugfa Bari,trica.
El sometido al plan de alimentaci€n propuesto , es aqu...l que se conform
por los pacientes que se manejaron a partir del plan de alimentaci,n
caracterizado y dise%oadopara este estudio, basado en la evidencia clfnica
presentada en el capftulo deAntecedentes Generales.
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D.ESTRATEGIA DE MUESTREO

1. Tama%o0 de lamuestra
La muestra fue conformada por 19 pacientes.

2. Tipo de muestreo
Se hizo una asignaci,n a los grupos de estudio de acuerdo al orden en el que
ingresaron a ...ste. El pacientel fue asignado al grupo conformado por quienes
siguieron el plan de alimentaci,n habitual; el paciente 2 fue asignado al sometido

al plan de alimentaci,n propuesto y asf sucesivamente

E. DEFINICIEN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIEN

1. Cuadro de concentraci,n de variables
Variable de asignaci,n: plan de alimentaci,n (nominal).

Variables de respuesta: eficacia, eficiencia y aceptabilidad (ordinales).
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Tabla 9. Cuadro de concentraci,n de variables

Nombre Definici,n Definici,n Tipo Escala Medici,n
conceptual operacional
Eficacia Es la rel| %EPP Cualitativa | Ordinal No hay
PR % EIMCP icaci
objetivos o ECap! eficacia
resultados| gstos par,metros Poco eficaz
condicione seevaltan al
ideal@D). |interior de los Eficaz
grupos para los )
planes de Muy eficaz
alimentaci,n (para su
(habitual y interpretaci,n,
propuesto). ver anexo D)
Efic iencia Es larelacinde | % EPP Cualitativa | Ordinal No hay
recursos /| % EIMCP eficiente
resultados bajo | 2 ECaP
condiciones Estos par,metros Poco eficiente
reales y se se evalfan -
evalfa a partir comparando los Eficiente
de plf’;lnes de_ Muy eficiente
comparaciones allmgntacm
entre los grupos (habitual'y (para su
estudiados (80). propuesto) interpretaci,n,
2 ver anexo D)
Aceptabilidad Percepci,n que | Sabor, hambre, | Cualitativa | Ordinal Escala de
el hombre tiene | n,usea o v,mito, aceptabilidad
de un alimento | funci,n intestinal, de la dieta
de acuerdo a la | comer social y (para su
sensaci,n que | comer emocional interpretaci,n
...ste le provoca ver anexo E)
y ¢cmo ..l la
interpreta (74).
Plan de Conjunto y Consistencias, Cualitativa | Nominal Plan habitual
alimentaci,n cantidades de tipos y cantidades
alimentos que de alimentos Plan
se consumen propuesto

habitualmente
(38).

1 %EPP, porcentaje de exceso de peso perdido; % EIMCP, porcentaje de exceso de IMC perdido; % ECaP, % de exceso de
Circunferencia abdominal perdida.
% Se hace la distinci,n con el t...rmino de efectividad que se define como la relaci,n objetivos/resultados bajo condiciones

reales.

% El %ECaP es un indicador propuesto por la investigadora y cuya finalidad se explicar, m,s adelante .
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F. RECOLECCIEN DE LA INFORMACIEN

1. Fuentes de informaci,n
Las fuentes de informaci,n fueron la historia clfnica nutriol,gica (Anexo F) y la

escala de aceptabilidad de la dieta (Anexo E).

2. Instrumentos de medici,n
Se utilizaron:
- La interpretaci,n de la medicin de eficacia y eficiencia, construido por la
investigadora (Anexo D).
- La escala de aceptabilidad de la dieta (utilizada por Colles S et al. en estudios

en pacientes con obesidad en 2006) (Anexo E) (78).

G. PRUEBA PILOTO

1. Objetivo de la prueba
La prueba piloto de los instrumentos de medici,n utilizados se aplicaron a
pacientes que se sometieron a cirugfa de obesidad, previo al estudio, y que
asistieron a consulta nutriol,gica para revisi,n. Estos pacientes s egufan en ese
momento bajo un plan de alimentaci,n para llegar a la dieta normal. Para su

aplicaci,n se propusieron 5 pacientes.

H. PROCESAMIENTO Y PRESENTACIEN DE LA INFORMACIEN
1. Tratamiento estadfstico

1.1 Estadfstica descriptiva
Segfn la clasificacin de las variables a evaluar (Tabla 9. Cuadro de

concentraci,n de variables) se aplic, estadfstica descriptiva como frecuencias y
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porcentajes, asf como los porcentajes de los cambios evaluados en los

par,metros a partir de patrones de referencia antropom...tricogAnexo G).

Los datos, adem,s de cualitativamente, se registraron cuantitativamente, por lo
tanto, para cada uno de los componentes de la eficiencia, se obtuvieron mediana y

desviaci,n est,ndar.

1.2. Pruebas estadf sticas
Para identificar las diferencias estadfsticas se aplicaon las siguientes pruebas:
Eficacia segtn plan de alimentaci,n : xi?.
Aceptabilidad segtn plan de alimentaci,n : xi°.
Porcentaje de cambio de los par,metros antropom...tricos antes y despu...s
de la intervenci,n para cada uno de los planes de alimentacin, por T
pareada.
Porcentaje de cambio de los par,metros antropom...tricos antes y despu...s
de la intervenci,n entre los planes de alimentaci,n , por T de student.
Eficiencia entre los planes de alimentaci,n , por T de student.
Tambi...n se aplic, una prueba de correlaci,n entre %EPP y %ECaP, y
entre % EIMCP y %EcaP.
Todos los datos se trabajaron en el programa estadfstico PASW Statistics versi,n
18.

l.- BIOFTICA

1. Clasificaci,n
Esta investigaci,n se considera con riesgo ...tico mayor que el mfnimo, sin
embargo los 2 planes de alimentaci,n a los que los pacientes se sometieron se
basan en evidencia clfnica nacional e internacional. Los pacientes fueron

informados sobre el tipo de plan de alimentaci,n con el cual serfan tatados, y la
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importancia del seguimiento estricto para la mejora de su salud y el ...xitoen el

periodo postquirtrgico