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RESUMEN
 
Objetivo. Describir el registro del manejo nutricional pre y post operatorio en pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 según el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica.
Materiales y métodos. Se realizó un estudio transversal retrospectivo, incluyendo a todos los pacientes sometidos a cirugía bariátrica por gastrectomía vertical en manga intervenidos en el periodo de enero a noviembre del año 2012. Se evaluó el registro de indicadores antropométricos, hábitos alimentarios, pruebas de laboratorio, e indicación de la dieta pre y postoperatoria según las recomendaciones del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica en todas las historias clínicas. Se realizó un análisis descriptivo calculando las frecuencias absolutas y relativas.
Resultados. Se incluyó 25 pacientes, 92% (23/25) fueron mujeres, la edad media fue de 37,2 años. De 13 potenciales indicadores nutricionales, solo se registró hasta tres indicadores en dos personas, el peso se registró en 15/25 casos, el índice de masa corporal solo en tres casos, y no se registró en ningún caso el porcentaje de peso perdido en el post operatorio. En análisis de laboratorio solo se obtuvo el registro de la hemoglobina y glucosa en todos los casos, se obtuvo el registro de hasta 11 análisis de laboratorio de 33 posibles. La dieta preoperatoria indicada fue líquida en el 40% (10/25) de los pacientes y blanda en otro 40% (10/25) de los pacientes. La dieta postoperatoria se inició con líquidos claros al sexto día y al alta no necesariamente habían registros de la indicación de la dieta de seguimiento. 
Conclusión. El manejo nutricional del paciente sometido a cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es deficiente ya que no cumplió con el registro de los indicadores básicos que deben estar incluidos en una historia clínica y mucho menos con el registro especializado para una cirugía bariátrica. El registro incompleto de datos antropométricos y hábitos alimentarios en las historias clínicas hacen que la evaluación del paciente se vea fragmentada e inconclusa. Además, no existe un manejo especializado en cuanto a la dieta pre y post operatoria para el paciente operado de cirugía bariátrica.
Palabras clave: Obesidad; Cirugía Baríatrica; Nutrición; Dieta Perioperatoria; Historia Clínica.
 
INTRODUCCIÓN
 
La obesidad es en un problema de salud pública que se encuentra en ascenso no sólo en países desarrollados. Es responsable directo del incremento en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2, resistencia a la insulina, hipertensión arterial y dislipidemias, los cuales son factores que incrementan el riesgo cardiovascular. Además, incrementa el riesgo de padecer otras comorbilidades como síndrome de hipo ventilación, trastornos respiratorios del sueño, reflujo gastroesofágico, colelitiasis, hígado graso, degeneración articular, disfunción hormonal femenina, entre otras. (1-5)
 
Cuando el peso alcanza un nivel extremo, se denomina obesidad mórbida. La obesidad mórbida (OM) es una enfermedad grave, multifactorial asociada a importantes complicaciones físicas y psicológicas que contribuyen a empeorar la calidad de vida de los pacientes y su esperanza de vida. (6-8) Se considera OM cuando el Índice de Masa Corporal (IMC) es mayor a 45kg/m2 (9). Estos pacientes presentan un riesgo de morbimortalidad muy elevado y suelen presentar una historia de repetidos fracasos tras tratamientos dietéticos por lo que es casi improbable que logren disminuir su peso significativamente sólo con régimen dietético y ejercicio. 
 
Ante esta situación, la cirugía bariátrica constituye una alternativa terapéutica eficaz en estos pacientes, pero no puede considerarse la solución definitiva de la obesidad mórbida. La cirugía bariátrica (de baros, peso) empezó a desarrollarse como técnica para perder peso en 1954 y tiene como objetivo eliminar el estado de obesidad del paciente, corregir o mejorar la comorbilidad asociada a ella y mejorar su calidad de vida, a través de una pérdida de peso suficiente y sostenida a lo largo del tiempo, con un mínimo número de complicaciones. (10)
 
Existen diversas técnicas de cirugía bariátrica, las cuales difieren en cuanto a ventajas, inconvenientes, complicaciones y resultados. Entre ellas las más comunes son:
 
Cirugías restrictivas:
·         Gastrectomía vertical en manga (GVM) 
·         Banda gástrica ajustable (BGA)
 
Cirugías mixtas y mal absortivas
·         Bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR)
·         Derivación bilio pancreática con o sin cruce duodenal (DBP/CD)
 
Para que estas técnicas tengan éxito a largo plazo, se debe indicar al paciente que vigile la ingesta de alimentos de por vida, realice actividad física diariamente, tome suplementos orales y mantenga el seguimiento una vez estabilizada la pérdida de peso.(11, 26)
 
Dependiendo de la técnica, ya sea restrictiva y disabsortiva como el by pass gástrico o derivación bilio pancreática o restrictiva sola como el "banding" gástrico o gastrectomía vertical en manga, altera el proceso digestivo disminuyendo la absorción de calorías y nutrientes.
 
La gastrectomía vertical en manga (GVM) es una técnica de menor morbilidad peri operatoria y menor índice de complicaciones a largo plazo. Consiste en confeccionar un nuevo estómago creando un reservorio proximal verticalizado, con forma de manga, paralelo a la curvatura del estómago, pocos centímetros por debajo del cardias, aislado del resto de la cavidad gástrica mediante suturas mecánicas y con un canal de drenaje estrecho que limita el paso de los alimentos. Se elimina aproximadamente un 75% del estómago. (27)  La pérdida de peso resulta satisfactoria comparada con otras técnicas, superando el 50% de exceso de peso perdido dentro de los 6 meses, y el 60% hacia los dos años. (28)
 
La indicación de cirugía bariátrica se basa en criterios de selección estrictos que hacen referencia a la magnitud de la obesidad, la existencia de complicaciones y el fracaso de los tratamientos convencionales aplicados previamente.
Las indicaciones de la cirugía bariátrica son las siguientes: (29, 30) 
 
·         IMC >40 Kg/m2.
·         IMC 35 a 39,5 Kg/m2 asociado a comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, tolerancia a la glucosa alterada, glucosa alterada en ayunas, HTA, hipertrigliceridemia, bajo nivel de HDL, apnea del sueño, síndrome de hipo ventilación).
·         IMC 30 a 35 Kg/m2 con previos intentos de pérdida de peso, con afectación psicosocial importante o comorbilidades.
·         Edad: 18 a 65 años.
·         Aceptación de un cambio en los hábitos alimenticios.
·         Ausencia del consumo de alcohol o drogas.
·         Presentar un riesgo quirúrgico aceptable.
·         Ausencia de trastornos mentales.
 
Actualmente, podemos resumir las indicaciones de la GVM en pacientes con IMC mayor a 40 kg/m2 o mayor a 35 kg/m2 con comorbilidades (diabetes mellitus 2, hipertensión arterial, dislipidemias, tolerancia a la glucosa alterada, glucosa en ayunas alterada, apnea del sueño o síndrome de hipo ventilación). Las indicaciones de la GVM van aumentando a medida que se va adquiriendo experiencia con ella. Además, es importante mencionar que se recomienda la gastrectomía vertical en manga (frente a otros tipos de cirugía) a los pacientes que requieran evaluación endoscópica del estómago posterior a la cirugía, pacientes con cirugías previas extensas y adhesiones, enfermedad inflamatoria intestinal o necesidad de anticoagulantes o AINES para aliviar el dolor.(12) 
 
En la GVM no hay ningún objeto extraño dentro del abdomen. La pérdida de peso no se debe sólo a la restricción gástrica, sino también a cambios neuro-hormonales, fundamentalmente por los menores niveles de la hormona grelina al extraer el fundus gástrico. (11)
 
Como ventaja sobre el By Pass Gástrico en Y de Roux, la GVM es una cirugía más simple, no presenta anastomosis intestinales, la absorción intestinal es normal y preserva el píloro, con lo cual no conlleva riesgo de dumping o malabsorción. Además, el tracto GI permanece accesible para la evaluación endoscópica. Como desventajas, cabe mencionar el riesgo de fístulas en la línea de grapas (1,17%), la hemorragia post cirugía (3,57%) y la irreversibilidad de esta intervención. (11)
 
Otro aspecto importante a considerar es que, si bien los resultados de estudios a corto plazo son alentadores, no hay suficientes estudios a largo plazo (> 5 años) sobre su seguridad y eficacia comparativa, y existe escasa bibliografía específica sobre los cuidados médico-nutricionales para los pacientes sometidos a GVM. (11)
 
Estudios a corto plazo, no randomizados, sugieren que la GVM es eficaz en el tratamiento de la obesidad mórbida. Sin embargo, no está claro si la pérdida de peso es sostenible a largo plazo, ni es posible aún determinar qué porcentaje de pacientes podrá requerir cirugía de revisión. (17) Se sabe que hoy en día la mayoría de los pacientes que son intervenidos con este tipo de cirugía, ingresan a la sala de operaciones sin la información necesaria que los oriente sobre las consecuencias en el corto o largo plazo. Esto trae como consecuencia que continúen con los hábitos y estilos de vida que llevaban antes de la operación, lo cual puede ocasionar un regreso al peso y problemas de salud anteriores. (11)
 
Es de suma importancia la estandarización de los procedimientos antes, durante y después de una GVM ya que ésta es una intervención compleja que además requiere de un equipo multidisciplinario para llevarse a cabo con éxito, motivo por el cual se requiere seguir un protocolo clínico nutricional peri operatorio, ya que el cumplimiento va a permitir disminuir los efectos negativos post operatorios que comprometan la morbimortalidad del paciente. Según sea el cumplimiento del protocolo, los resultados post operatorios del paciente en lo que a comorbilidades se refiere, se verán afectados. (12)
 
En el Perú no existe un protocolo de manejo nutricional que se aplique en los casos de cirugías bariátricas. Es por este motivo que para este estudio se hizo una búsqueda de protocolos utilizados en este tipo de cirugías alrededor del mundo, y se determinó que el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica se utilizaría como punto de partida ya que dentro de éste se considera a la nutrición como parte importante de los pilares necesarios para que se lleve a cabo una cirugía de este tipo. Esta decisión fue tomada luego de verificar que este documento incluye datos antropométricos, bioquímicos y dietéticos para la evaluación nutricional, así como datos de la dieta pre y post operatoria, además de orientarse a brindar guías de alimentación basadas en hábitos, costumbres y posibilidades económicas de los pacientes.
 
Para la elaboración del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica se utilizó la evidencia científica unida a la experiencia de los médicos especialistas en nutrición y licenciados en nutrición integrantes de equipos bariátricos de Argentina, así como de profesionales designados por las siguientes asociaciones: Asociación Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AADYN), Sociedad Argentina de Nutrición (SAN), Sociedad Argentina de Cirugía de la Obesidad (SACO) y Sociedad Argentina de Obesidad y Trastornos Alimentarios (SAOTA) y la Facultad de Ciencias de la Nutrición de la Universidad Juan Agustín Mazza. (12)
 
En las primeras “Jornadas de Cirugía Bariátrica y Enfoque del Equipo Multidisciplinario” que se realizaron en Mendoza en el año 2006, especialistas en nutrición presentaron datos estadísticos sobre las distintas cirugías llevadas a cabo en diferentes centros del país, los resultados, las complicaciones y las expectativas. A partir de ello, surge la inquietud de elaborar guías de alimentación basadas en la evidencia científica que sean aplicables a los hábitos y costumbres argentinas y a las posibilidades económicas de los pacientes.(12)
 
Los objetivos de la creación de este consenso fueron los siguientes: (12)
1.               Lograr un acuerdo para la correcta evaluación del paciente candidato a Cirugía Bariátrica. 
2.               Discutir las propuestas de tratamiento nutricional, analizar tiempos y tipo de dietas a seguir previamente y posterior a la cirugía. 
3.               Elaborar una guía básica de la alimentación que debe seguir el paciente sometido a una cirugía de la obesidad según las distintas técnicas vigentes y acorde a nuestras posibilidades como país.
 
Anteriormente a la creación del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica, en Argentina no existía un protocolo de seguimiento, ni guías que orienten a los especialistas en el tratamiento nutricional del paciente de Cirugía Bariátrica, tanto pre como post quirúrgico que estén acorde a los hábitos y costumbres y a las posibilidades que nos ofrece el mercado en la actualidad. 
No se han encontrado estudios sobre el manejo nutricional del paciente sometido a cirugías bariátricas en el Perú, por lo que consideramos importante conocerlo a través del estudio de pacientes sometidos a gastrectomía vertical en manga del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, tomando como base los ítems que el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica recomienda para el manejo del paciente quirúrgico.


OBJETIVOS
 
Objetivo general:
Describir el registro del manejo nutricional pre y post operatorio en pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 según el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica.
 
Objetivos específicos:
	Describir el registro de los hábitos y antecedentes alimentarios en pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012. 
	Describir el registro de los datos antropométricos de los pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.

3.      Enumerar el registro de los análisis bioquímicos en el periodo pre operatorio de los pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.
4.      Describir la composición calórica y macronutrientes de la dieta pre y post operatoria de los pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.
5.      Relatar los efectos postoperatorios de los pacientes operados de cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.
 


MATERIALES Y MÉTODOS
 
Diseño y lugar de estudio.
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, de corte transversal en el periodo de enero a noviembre del año 2012 en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, hospital del nivel IV categoría III-1 perteneciente a EsSalud. En el año 2012, se atendieron 464 419 consultas médicas; se hospitalizó a 29 045 personas y se practicaron 20 269 intervenciones quirúrgicas de alta complejidad. 
El mapa de procesos para la atención en el Servicio de Cirugía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen consiste de lo siguiente:
El paciente llega al hospital a la consulta externa de cirugía donde el médico realiza la historia clínica. Luego el paciente pasa a la interconsulta en anestesiología ya que todo paciente que va a ser sometido a cirugía deberá ser evaluado por el anestesiólogo en el consultorio de la especialidad. Éste deberá anotar en forma clara y detallada en el formato de evaluación pre-anestesia para proveer de adecuada información a los otros colegas.
 
La Historia Clínica del paciente debe ser revisada en el momento de la evaluación pre-anestésica para determinar: 
-          Historia Clínica, médica, quirúrgica y alérgica
-          Resultados del examen físico
-          Diagnósticos médicos y quirúrgicos
-          Plan Quirúrgico
-          Evolución Intrahospitalaria
-          Evaluación de las interconsultas a especialidades Cardiología (EKG, Riesgo cardiovascular)
-          Neumología (Radiografía de Tórax, Test de función pulmonar y gases en sangre para los que requieran)
-          Nefrología. En caso de insuficiencia renal.
-          Endocrinología. En diabéticos, disfunción tiroidea, etc.
-          Resultados de exámenes de Laboratorio con una antigüedad no mayor de tres meses  y actualización de acuerdo a patología (Grupo sanguíneo, hemoglobina o hematocrito, glicemia, urea, creatinina, tiempo de coagulación y tiempo de sangría, HIV, electrolitos)
-          Provisión de sangre (1 unidad promedio) de acuerdo al tipo de cirugía.
En la consulta externa de cirugía se indica la programación de la cirugía. Luego el paciente acude a trámite documentario donde se le indica el día que se realizará la internación. El día de la internación el paciente se debe presentar a las ocho de la mañana, para que la enfermera tome los signos vitales y espera a que hospitalización de cirugía indique la cama vacante en donde será hospitalizado. En la sala de hospitalización, el médico asistente llena la historia clínica de ingreso hospitalario, la enfermera registra las funciones vitales y notas en su formato de enfermería, la nutricionista registra la dieta indicada en la prescripción médica y da cumplimiento. Al día siguiente el médico anestesiólogo evalúa al paciente, orientando e informándole sobre las particularidades concernientes a la cirugía y anestesia, ayuno preoperatorio y pre-medicación que va a recibir, transporte a la sala de operaciones, posibles técnicas anestésicas a la que va a ser sometido, estancia en una unidad de cuidados post-operatorios o recuperación, medicación que recibirá para el control del dolor post-operatorio y la posibilidad de despertar intubado y que no podrá hablar hasta que el TET sea retirado.
 
Existen dos turnos de operación quirúrgica: en la mañana y en la tarde. Cualquiera que sea el turno, el paciente queda en ayunas desde las ocho de la noche siendo la indicación de la cena “dieta líquida”. El paciente debe ir a sala de operaciones con la historia clínica completa, llevando las placas radiográficas, debidamente pre-medicado y preparado. Al llegar al Centro Quirúrgico debe ser recibido por la enfermera quien constatará su identidad, verificará el cumplimiento de la pre-medicación, ayuno y autorización del paciente para el acto quirúrgico, datos que serán corroborados por el médico anestesiólogo. Al concluir la cirugía, el paciente pasa a sala de recuperación.
 
Los criterios del alta del servicio dependen de si los pacientes se encuentran hemodinámicamente estables sin compromiso ventilatorio después de 2 horas, en tanto los pacientes que recibieron anestesia local y que se encuentran hemodinámicamente estables pasarán directamente a su piso.
 
Los siguientes días por la mañana el médico asistente pasa visita para realizar las indicaciones médicas, la enfermera cumple el tratamiento farmacológico y la nutricionista el tratamiento dietético.
La estancia hospitalaria se estima entre 5 a 10 días siempre que no se presenten complicaciones.
De requerir participación de algún otro especialista se realiza interconsulta escrita y se registra en el cuaderno de interconsultas.
El día del alta hospitalaria, el médico asistente informa al paciente su condición de alta, la asistenta social llama a sus familiares para el traslado, la enfermera envía a farmacia la solicitud del tratamiento farmacológico para ser entregado al paciente, se solicita a trámite documentario para solicitar la próxima cita de control. Finalmente, la nutricionista realiza las indicaciones de dieta de alta hospitalaria.
 
Población
Pacientes post operados de cirugía bariátrica, concretamente de gastrectomía vertical en manga, del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo enero a noviembre del año 2012. 
 
Criterios de inclusión:
· Pacientes post operados de gastrectomía vertical en manga.
· Edades: 18 a 65 años.
· Ambos sexos.
 
Criterios de exclusión:
· Adicción al alcohol o drogas.
· Alteraciones psiquiátricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).
 
Medición de variables
Para evaluar el manejo nutricional de los paciente sometidos de gastrectomía vertical en manga del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen tomamos como punto de referencia los indicadores del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica los cuales fueron divididos en seis bloques:
 
Características epidemiológicas:
Se evaluaron los siguientes indicadores: sexo, grupo etario, antecedentes familiares (hipertensión arterial, diabetes 2, ovario poli quístico, hipotiroidismo u otros) y comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes 2, ovario poli quístico, hipotiroidismo, dislipidemia u otros). Para evaluar el cumplimiento se revisaron las historias clínicas en los días previos a la operación y se cuantificó en cuantas de éstas había uno o más registros de estos ítems.
 
Hábitos y antecedentes alimentarios:
Se evaluaron los siguientes indicadores: recordatorio de 24 horas, intolerancias y alergias alimentarias y características de alimentación del paciente. Para evaluar el cumplimiento se determinó en cuantas historias clínicas sí se registraron estos ítems y en cuantas no, y se determinó el porcentaje.
 
Datos antropométricos 
Se evaluaron 13 indicadores que fueron peso, índice de masa corporal, talla, peso ideal, circunferencia de cintura, porcentaje de sobrepeso perdido, porcentaje de exceso de índice de masa corporal perdido, porcentaje de índice de masa corporal perdido, porcentaje de grasa corporal, diámetro sagital, circunferencia de la cintura, circunferencia del cuello y peso posible. Para evaluar el cumplimiento de cada uno se revisó la historia clínica en los dos meses antes de la operación. Si se encontraba registrado se colocó como cumplimiento y si no se encontraba registrado se colocó como no cumplimiento.
 
Análisis Bioquímicos
Se evaluó si las historias clínicas contaban con el registro preoperatorio de haberse realizado un hemograma, compuesto por análisis de hemoglobina, hematocrito e índice hematimétrico; perfil de hierro, compuesto por ferremia, ferritina y transferrina; descarte de diabetes compuesto por glucosa, hemoglobina glicosilada, HOMA e insulina; perfil lipídico, compuesto por colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos; perfil hepático, compuesto por TGP, TGO, albumina y proteínas totales; perfil renal, compuesto por creatinina, urea y ácido úrico; ionograma; proteinograma; perfil tiroideo, compuesto por TSH, T3 y T4; descarte de vitaminas, compuesto por las vitaminas B9, B12, B1 Y D; descarte de minerales, compuesto por calcemia, fosfatemia y magnesemia. Si se encontraba registrado se colocó como cumplimiento y si no se encontraba registrado se colocó como no cumplimiento.
 
Dieta pre y post operatoria
Se evaluó si la dieta pre operatoria fue líquida, blanda o completa y cuántos días se le administró cada dieta a cada uno de los pacientes. El contenido calórico y de macronutrientes fue evaluado a partir de los especificaciones para cada tipo de dieta y las porciones establecidas según el área de nutrición del hospital. En base a eso se calcularon las calorías y macronutrientes según la “Tabla Peruana de Composición de Alimentos” de Collazos.(61) Para la revisión de la dieta post operatoria se calcularon las calorías y macronutrientes según la “Tabla Peruana de Composición de Alimentos” de Collazos.(61) Los valores se compararon con los de referencia de las fases del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica para determinar el cumplimiento. Además se revisó la indicación del volumen de cada toma.
 
Efectos postoperatorios
Se evaluó la presencia de complicaciones gastrointestinales, pulmonares e infecciosas en la historia clínica hasta el alta del paciente. Posteriormente se determinó cuales estaban presentes y cuales no.
 
Procedimiento de recolección de datos
Se llevó a cabo una prueba piloto, la cual tuvo una duración de siete días. Luego se procedió a identificar a los pacientes que se sometieron a gastrectomía vertical en manga. La fuente utilizada para este propósito fue el “Registro de ingresos y egresos” del personal de enfermería. Posteriormente, se solicitaron las historias clínicas para la validación de nuestra Ficha de Recolección de Datos. 
Se extrajo información de dos libros de registros de pacientes. El primero abarcó los meses de enero a julio del año 2012 y el segundo los meses de agosto a diciembre del mismo año. Se utilizaron los datos de los pacientes operados del mes de enero al mes de noviembre del 2012 ya que, a pesar de que el segundo libro abarcaba el mes de diciembre, durante ese mes ya no se hacían cirugías bariátricas en dicho hospital. Ambos libros contienen la información de los pacientes que se realizaban cirugías bariátricas en la sala 2B del hospital ya que este tipo de cirugías se realizaban únicamente en esta sala. La recolección de datos tuvo una duración total de 40 días.
Aspectos éticos
Se obtuvo la aprobación de la Oficina de Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, donde se informó el proyecto a desarrollarse. Asimismo, el proyecto fue aprobado por la Escuela de Nutrición y Dietética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas.. 
A cada paciente se le asignó un código, bajo el cual se ingresó su respectiva información y datos. Los autores declaran no tener vínculo con los pacientes incluidos en la muestra, respetando la objetividad científica del estudio.
Análisis de datos
Los datos obtenidos en la Ficha de Recolección de Datos fueron ingresados a una base de datos utilizando el software Microsoft Excel XP versión 2007. Posteriormente, el procesamiento y análisis de los datos se realizó utilizando el programa estadístico SPSS v 15. Se utilizaron medidas de estadística descriptiva.  Se calculó la frecuencia absoluta y relativa para evaluar el cumplimiento y en algunas variables numéricas la media y la desviación estándar.


RESULTADOS
Se incluyó un total de 25 pacientes que fueron la totalidad de pacientes operados en el periodo enero noviembre de 2012. La mayoría fueron mujeres 92% (23), la edad promedio fue de 37,2 años, con una edad mínima de 25 años y una edad máxima de 51 años. El grupo etario que concentró mayor población 72% (18) fue el conformado por los pacientes post operados de cirugía bariátrica entre los 35 a 50 años de edad mientras que el grupo etario de pacientes mayores a 50 años está conformado por un (1) paciente que representa el 4% (Tabla 1).
 
Acerca de los antecedentes familiares, 40% (10) tienen familiares de primer grado que padecen de Hipertensión Arterial y 20% (5) con Diabetes Mellitus. Con respecto a las comorbilidades, la de mayor prevalencia fue la Hipertensión Arterial encontrándose en el 20% (5) de la población (Tabla 1). 
 
En cuanto a los antecedentes y hábitos alimentarios, se encontró que no se cumplió en ninguno de los casos con el registro de recordatorios de 24 horas, presencia de intolerancia y alergias alimentarias, así como tampoco se mencionó las características de la alimentación del paciente. (Tabla 2)
 
Tabla 1: Características epidemiológicas de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012
 
	 
	n
	%

	Sexo
Masculino
Femenino
	 
2
23
	 
8
92

	Grupo etario
18 a 35 años
35 a 50 años
Mayor a 50 años
	 
6
18
1
	 
24
72
4

	Antecedentes familiares
Hipertensión arterial
Diabetes 2
Dislipidemia
Ovario poliquístico
Hipotiroidismo
Otros
	 
15
5
3
0
1
1
	 
40
20
12
0
4
4

	Comorbilidades
Hipertensión arterial
Hipotiroidismo
Diabetes 2
Dislipidemia
Ovario poli quístico
Otros
	 
5
3
2
2
1
1
	 
20
12
8
8
4
4


 
 
Tabla 2: Cumplimiento del registro de hábitos y antecedentes alimentarios de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012
 
	Hábitos y antecedentes alimentarios
	Sí
	No

	n (%)
	n (%)

	Recordatorio de 24 horas
	0 (0%)
	25 (100%)

	Intolerancias, alergias alimentarias
	0 (0%)
	25 (100%)

	Características de la alimentación del paciente
	0 (0%)
	25 (100%)


 
En la tabla 3 se observa que el peso fue registrado en el 60% (15) de las historias clínicas, la talla sólo el 8% (2), el Índice de Masa Corporal (IMC) en 12% (3), el peso ideal el 8% (2) al igual que la circunferencia de cintura 8% (2). No hubo registro de porcentaje de sobrepeso perdido, porcentaje de exceso de IMC perdido, porcentaje de IMC perdido, porcentajes de grasa corporal, diámetro sagital, circunferencia de la cintura, circunferencia del cuello y peso posible. Solo en 12 personas se registró un dato antropométrico. (Figura 1)
 
Figura 1: Frecuencia del registro de datos antropométricos en pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 en el periodo preoperatorio.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3: Registro de los datos antropométricos de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 en el periodo preoperatorio
 
	 
	SI
n (%)
	NO
n (%)

	Peso
	15 (60%)
	10 (40%)

	Índice de masa corporal (IMC)
	3 (12%)
	22 (88%)

	Talla
	2 (8%)
	23 (92%)

	Peso Ideal (PI)
	2 (8%)
	23 (92%)

	Circunferencia de cintura
	2 (8%)
	23 (92%)

	Porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP)
	0 (0%)
	25 (100%)

	Porcentaje de exceso de IMC perdido 
	0 (0%)
	25 (100%)

	Porcentaje de IMC perdido (PIMCP)              
	0 (0%)
	25 (100%)

	Porcentaje de grasa corporal
	0 (0%)
	25 (100%)

	Diámetro sagital
	0 (0%)
	25 (100%)

	Circunferencia de la cintura
	0 (0%)
	25 (100%)

	Circunferencia del cuello
	0 (0%)
	25 (100%)

	Peso posible
	0 (0%)
	25 (100%)


 
En la tabla 4 se puede observar que el registro de la hemoglobina se encuentra en la totalidad de las Historias Clínicas, al igual que el hematocrito y la glucosa.
 
Se encontró registro de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) en el 12% (3) de las historias clínicas, de la creatinina en el 48% (12), al igual que la urea 48% (12).Del Colesterol Total se encontró registro en el 18% (7) de las historias clínicas, del Colesterol LDL en el 12% (3), de los Triglicéridos en el 18% (7), de la Albúmina en el 20% (5), Ácido úrico 8% (2) al igual que el TSH, T3, T4 8% (2), Proteínas Totales 20% (5), B9 8% (2), B12 4% (1).  No hubo registro de índice hematimetricos, ferremia, ferritina, transferrina, indicador HOMA, insulina, ionograma, proteinograma, vitamina B1, vitamina D, calcemia, fosfatemia y magnesemia.
De los 33 análisis bioquímicos que recomienda el Consenso Argentino de nutrición en Cirugía Bariátrica solo una persona cumplió con el registro de 11 análisis. (Figura 2)
 
Tabla 4: Registro de los análisis bioquímicos de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 en el periodo preoperatorio
 
	Análisis de Laboratorio
	Sí
n (%)
	No
n (%)

	Hemograma 

	Hemoglobina
	25 (100%)
	0 (0%)

	Hematocrito
	25 (100%)
	0 (0%)

	Índice hematimétricos
	0 (0%)
	25 (100%)

	Perfil de hierro

	Ferremia
	0 (0%)
	25 (100%)

	Ferritina
	0 (0%)
	25 (100%)

	Transferrina
	0 (0%)
	25 (100%)

	Descarte de diabetes

	Glucosa
	25 (100%)
	0 (0%)

	Hemoglobina glicosilada
	3 (12%)
	22 (88%)

	HOMA
	0 (0%)
	25 (100%)

	Insulina
	0 (0%)
	25 (100%)

	Perfil lipídico

	Colesterol Total
	7 (28%)
	18 (72%)

	Colesterol-LDL
	7 (28%)
	18 (72%)

	Colesterol-HDL
	7 (28%)
	18 (72%)

	Triglicéridos
	7 (28%)
	18 (72%)

	Perfil hepático

	TGP
	5 (20%)
	20 (80%)

	TGO
Albumina
Proteínas totales
	5 (20%)
5 (20%)
5 (20%)
	20 (80%)
20 (80%)
20 (80%)

	Perfil renal
	 
	 

	Creatinina
	12 (48%)
	13 (52%)

	Urea
	12 (48%)
	13 (52%)

	Ácido. Úrico
	2 (8%)
	23 (92%)

	Ionograma
	0 (0%)
	25 (100%)

	Proteinograma
	0 (0%)
	25 (100%)

	Perfil tiroideo
	 
	 

	TSH
	2 (8%)
	23 (92%)

	T3
	2 (8%)
	23 (92%)

	T4
	2 (8%)
	23 (92%)

	Descarte de vitaminas

	Vitamina B9
	2 (8%)
	23(92%)

	Vitamina B12
	1 (4%)
	24 (96%)

	Vitamina B1
	0 (0%)
	25 (100%)

	Vitamina D
	0 (0%)
	25 (100%)

	Descarte de minerales

	Calcemia
	0 (0%)
	25 (100%)

	Fosfatemia
	0 (0%)
	25 (100%)

	Magnesemia
	0 (0%)
	25 (100%)


 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Frecuencia del registro de análisis bioquímicos de los  pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012 en el periodo pre operatorio.
Fig02.jpg
 

 
En la figura 3 se observa que la dieta indicada en el periodo preoperatorio fue de tres tipos; dieta líquida, dieta blanda y dieta completa. Al 40% (10) de los pacientes se les indicó dieta líquida, a otro 40% (10) dieta blanda y el restante 20% (5) tuvo dieta completa. Se designó dieta preoperatoria por 3 días a un 68% (17) de los pacientes, por dos días a un 20% (5) y por un (1) día a un 12% (3).  
 
Con respecto a la composición  calórica y de nutrientes de la dieta preoperatoria según lo que recomienda el Consenso Argentino de Nutrición, no se cumplió con tiempo y características fisicoquímicas de la dieta preoperatoria, así como tampoco se cumplió composición de macro y micro nutrientes. (Tabla 5)
 
Figura 3: Características de la dieta preoperatoria de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.  
(A) Tipo de dieta 

(B) Días de dieta preoperatoria

 
Tabla 5: Composición calórica y de nutrientes de la dieta preoperatoria según lo que recomienda el Consenso Argentino de Nutrición 
 
	 
	Si cumplió
n (%)
	No cumplió
n (%)

	Tiempo y características fisicoquímicas de la dieta preoperatoria

	Un mes antes
	1200 a 1600 kcal
	0 (0%)
	25 (100%)

	Dos semanas antes
	< 800 kcal
	0 (%)
	25 (100%)

	Características fisicoquímicas dos semanas antes de la cirugía
	Dieta liquida
	0 (%)
	25 (100%)

	Composición de macro y micro nutrientes

	Carbohidratos
	100 g/día
	5 (20%)
	20 (80%)

	Fibra soluble
	10 g/día
	0 (0%)
	25 (100%)

	Proteína
	25% al 50% de AVB (no más de 125 g/día)
	5 (20%)
	20 (80%)

	Lípidos
	Entre 7 y 10 g/día
	15 (60%)
	10 (40%)

	Micronutrientes
	100% requerimiento
	0 (0%)
	25 (100%)


 
Con respecto a la descripción de la dieta estándar postoperatoria del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, donde se indica nada por vía oral (NPO) el primer día postoperatorio, del segundo al quinto día la dieta indicada es líquida restringida, el sexto se indica una dieta líquida implica, el sétimo día una dieta blanda y el octava día, en donde el paciente suele salir de alta, se le indica una dieta completa. (Tabla 6)
 
En la Tabla 7, se muestra la distribución de los macronutrientes de la dieta postoperatoria. Esta dieta es el régimen que reciben todos los pacientes en el periodo postoperatorio de la cirugía bariátrica el cual se divide en las siguientes etapas: el primer día el paciente se mantiene en ayunas. Del segundo al quinto día se indica una dieta líquida restringida a base de infusiones sin azúcar y caldos colados, los cuales no aportan calorías ni macronutrientes significativos. El sexto día se inicia una dieta líquida amplia que consta de 300 Kcal, 10g de proteína, 5g de lípidos y 55g de carbohidratos. El séptimo día se indica una dieta blanda donde se incrementa a 500Kcal, 20g de proteínas, 15g de lípidos y 70g de carbohidratos y por último, el octavo día se indica una dieta completa baja en grasas fraccionada que contiene 1000 Kcal, 50g de proteínas, 22g de lípidos y 150g de carbohidratos. 
El Consenso Argentino de Nutrición recomienda que la dieta postoperatoria conste de cinco fases en donde progresivamente, en cuarenta y cinco días postoperatorios, se incrementa el volumen y el consumo de ciertos alimentos, como se puede observar en la Tabla 8 ninguna de estas fases se cumplió en el Hospital Almenara Irigoyen, así como también indica cómo deben ser las características fisicoquímicas de la dieta postoperatoria, las mismas que no se cumplieron en la recolección de datos hallada en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. (Tabla 9)
 
Tabla 6: Descripción de la dieta estándar postoperatoria del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen.
	Día postoperatorio

	Día 1
	NPO
	Ayuno

	Día 2 al 5           
	LR
	Dieta líquida restringida: Infusiones sin azúcar y caldos colados.

	Día 6
	LA
	Dieta líquida amplia: infusiones, caldos, cremas, mazamorras, gelatinas, yogurt, avena colada.

	Día 7
	B
	Dieta blanda (puré): no irritante basada en alimentos suaves y ligeros que pueden tragarse sin masticar, sin residuo.
Infusiones, avena, mazamorras, sopas, caldos y crema de verduras, huevo, pollo o pescado licuado, puré.

	Día 8
	Hgr
	Dieta completa (puré), baja en grasas, vegetales y frutas cocidas y sin piel, huevo, pescado, carnes magras


 
Tabla 7: Distribución de calorías y macronutrientes de la dieta postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.
 
	Día Postoperatorio
	CAL
 
(kcal)
	Macronutrientes

	Proteína (g)
	Lípido (g)
	CHO (g)

	1 a 5
	0
	0
	0
	0

	6
	300
	10
	5
	55

	7
	500
	20
	15
	70

	8
	1000
	50
	22
	150


 
Tabla 8: Fases de la dieta postoperatoria según lo que recomienda el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica
 
	Nutrición post cirugía

	 
	SI
n (%)
	NO
n (%)

	Fase 1A
	(día 1 y 2 PO)
	Líquidos claros sin azúcar ni cafeína: agua, caldos de frutas y verduras colados, infusión clara de manzanilla o té. 30 ml por porción
	0 (0%)
	25 (100%)

	Fase 1B
	(día 3 - 10 PO, dieta de alta)
	líquidos completos enriquecidos con proteínas: leche descremada enriquecida con calcio o deslactosada en caso de intolerancia, yogur bebible descremado, clara de huevo, queso blanco descremado, gelatina light, caldos de vegetales y frutas. Módulos proteicos: caseinato de calcio, suero lácteo, albúmina de huevo en polvo, hidrolizado de soja. 
60-100 ml por porción.
	0 (0%)
	25 (100%)

	Dieta puré
	(día 10 al 30 PO)
	Puré de vegetales y frutas cocidos y sin piel, huevo, leche, yogur, quesos magros. Carnes blancas licuadas y/o procesadas. Comenzar a probar tolerancia con harinas finas (avena). Aceite: 20 cc. 
Proteínas: No < 0,8 a 1 g/kg peso teórico (no < 60 g proteínas/día) Consistencia: puré Distribución: cada 3 horas 
Volumen: 100- 150 ml por porción
	0 (0%)
	25 (100%)

	Dieta blanda
	(día 30 – 45 PO)
	Verduras cocidas en preparaciones como tortillas, budines, soufflé. Frutas cocidas sin piel ni semillas: en compota, asadas, en conserva light. Leche y yogur descremado. Queso blando descremado Carne blanca y roja picada en preparaciones húmedas (primero picada, luego entera, según tolerancia.). Incorporación de almidones dextrinizados como fideos de laminado fino. Proteínas: cubrir aporte proteico (no < 80 g proteínas/día) 
Consistencia: blanda 
Distribución: cada 3 horas 
Volumen: 150- 200 ml
	0 (0%)
	25 (100%)

	Plan alimentario saludable
	(día 45 PO)
	Vegetales y frutas crudas, inicialmente sin piel ni semillas.
Carnes blancas y carnes rojas según tolerancia. Legumbres. Cereales enteros.
Pan integral tostado y galletitas integrales bajas en grasa.
Se progresa a una alimentación saludable rica en proteínas, baja en grasas saturadas, azúcares simples y alcohol, con cereales integrales, adaptando el valor calórico a sexo, edad, talla y peso. 
VCT: 1000 a 1200 calorías
Proteínas : 1 a 1,1 g/Kg. de peso ideal diario 
Consistencia: Firme 
Distribución: 4 comidas y 1 ó 2 colaciones s/necesidad. 
Volumen: 200 – 250 ml.
	0 (0%)
	25 (100%)


 
Tabla 9: Características fisicoquímicas de la dieta postoperatoria según lo que recomienda el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica 
 
	Características generales de la dieta

	 
	SI
n (%)
	NO
n (%)

	Volumen de las tomas
	30 ml inmediatamente después de la cirugía, 60 a 100 ml progresivamente después.
	0 (0%)
	25 (100%)

	Contenido energético
	6 a 12 meses: 1200 a 1400 kcal/día
	0 (0%)
	25 (100%)

	Composición química
	Proteínas: 1.1 g/kg peso ideal/día, no menos 60 g/diaria.
Hidratos de carbono: no menos de 100-130 g/día.
Lípidos: no más de 20 g/día.
	0 (0%)
	25 (100%)


 
En este estudio, se observó que la complicación gastrointestinal más prevalente fue la hiporexia, con un 44% (11) de los pacientes, seguido del estreñimiento, con un 40% (10) de los pacientes. Las complicaciones pulmonares se presentaron en el 20% (5) de los pacientes y las infecciosas sólo en el 8% (2). (Tabla 10)
 
Tabla 10: Efectos postoperatorios de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el periodo de enero a noviembre del año 2012.
 
	 
	SI
n (%)
	NO
n (%)

	Gastrointestinales
	 
	 

	Nauseas
	7 (28%)
	18 (72%)

	Vómitos
	3 (12%)
	22 (88%)

	Diarreas
	5 (20%)
	20 (80%)

	Distensión abdominal
	2 (8%)
	23 (92%)

	Hiperoxia
	11 (44%)
	14 (56%)

	Estreñimiento
	10 (40%)
	15 (60%)

	Pulmonares
	5 (20%)
	20 (80%)

	Infecciosas
	2 (8%)
	23 (92%)


 


DISCUSIÓN
 
En este estudio se observó que el perfil del paciente candidato a cirugía bariátrica es de una mujer de mediana edad tal y como se observó en el estudio de Gómez(31). El predominio del sexo femenino en la población de este estudio es característico de muchos trabajos. Entre ellos, Mazzeo (32), quien indica que las mujeres poseen mayor posibilidad que los hombres de someterse a una cirugía bariátrica. Esto puede estar relacionado a una mayor motivación en las mujeres obesas para perder peso que los hombres obesos, tal vez consecuencia de las presiones con respecto a la estética de hoy en día. En el estudio “The Worldwide Obesity Epidemic”, James et al. (33) afirmaron que en la mayoría de los países, las mujeres tienen mayor IMC y obesidad que los hombres, justificando así su preocupación por la cirugía bariátrica.
 
Los antecedentes familiares son un determinante significativo en la carga genética del paciente. Los resultados obtenidos en este estudio no se alejan de las cifras halladas en estudios similares. Al igual que en el estudio de Gómez et al.,(31) la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 fueron antecedentes familiares prevalentes. El 40% de los pacientes (10) tienen familiares de primer grado que padecen de hipertensión arterial y 20% (5) con diabetes mellitus.
 
Por su creciente frecuencia y sus especiales características, la obesidad tiene un gran impacto sobre la calidad de vida de los pacientes, pues se asocia a mayor comorbilidad, mortalidad y gasto sanitario. (34, 35, 36) Los pacientes obesos presentan numerosas comorbilidades que deben ser valoradas antes de la intervención. Así, Schauer et al. (37) encontró que sólo el 20% de estas comorbilidades fueron diagnosticadas durante el estudio preoperatorio. Por lo tanto, uno de los objetivos más importantes de la valoración pre quirúrgica debe ser el de detectar las comorbilidades asociadas a la obesidad. De los resultados obtenidos en esta investigación, se puede deducir que la mayoría de pacientes presentaron por lo menos dos comorbilidades antes de ser operados, prevalencias muy elevadas que no difieren significativamente de otros estudios. (38-41)
 
El objetivo de la cirugía bariátrica es la pérdida y el mantenimiento de al menos el 50% del exceso de peso(37). Por ello, es necesario el registro de las medidas antropométricas ya que permiten realizar un diagnóstico nutricional y a partir de éste, el diseño del plan de intervención nutricional. Así en el presente estudio se pudo observar que el único parámetro que superó más del 50% de registros fue el peso.
 
En el historial médico del paciente a intervenir deben constar los suficientes datos clínicos y exploratorios que permitan su evaluación real, su situación de riesgo general e individual por la cirugía en sí y por las complicaciones asociadas a la obesidad que requieran una atención médica particular al margen de la cirugía(11). 
 
Es por esta razón que solicitan ciertos exámenes bioquímicos pre y post operatorios. Esta investigación evaluó el registro de los análisis bioquímicos preoperatorios de los cuales solo tres (hemoglobina, hematocrito y glucosa) se cumplieron al 100%. Este número es insuficiente en comparación con otros estudios como el de Cánovas et. al. (42)  en el que se realizan diversos análisis como dosaje de zinc, magnesio, vitamina A, vitamina E y vitamina D. Se sabe que las complicaciones nutricionales derivadas de la cirugía bariátrica son frecuentes y requieren el uso de suplementos vitamínicos y minerales. Las más frecuentes son la ferropenia (30-50%), el déficit de vitamina B12 (26-70%), la anemia (30-50%), el déficit de vitamina D (30-50%) y zinc (hasta un 50%). Sin embargo, en este estudio solo el 4% (1) presenta registro de vitamina B12 y no existe evidencia del registro de vitamina D y zinc. (42)
 
Para un mejor resultado, diversos autores recomiendan realizar una dieta hipocalórica previa a la cirugía. Si bien difieren en el número de días previos que se debe seguir esta dieta, todos coinciden en que es necesario cumplir con una. En este estudio, se observó que se cumplió con una dieta preoperatoria hipocalórica en el 80% de los pacientes, y que en un 68% esta dieta tuvo tres días de duración. Se sabe que una dieta muy baja en energía puede resultar en una rápida y sustancial pérdida de peso y es por esta razón que es prescrita con fuerza antes de la cirugía, para minimizar los riesgos y dificultades, al mismo tiempo que se reduce el tamaño del hígado y la adiposidad abdominal. (43) La disminución del 10 % del exceso de peso previa a la cirugía ha demostrado reducir la apnea obstructiva del sueño y el riesgo cardiovascular, mejorar los indicadores de laboratorio de inflamación y la glucemia en pacientes diabéticos, así como bajar el riesgo de trombosis (56). Se podría esperar que pacientes con IMC mayor a 50 tengan un descenso más significativo. En pacientes con IMC > 60 kg/m, se recomienda una pérdida de peso preoperatoria de entre el 5 % y el 10 % del peso inicial.(57)  Sin embargo, la dieta preoperatoria antes de la cirugía bariátrica no tiene impacto sobre los resultados de pérdida de peso después de la cirugía. (44)
 
El Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica recomienda disminuir el valor calórico en un primer momento de 600 a 1000 calorías en la alimentación que la persona recibe, para pasar, según los tiempos de cada paciente, a un plan alimentario hipocalórico 1200 – 1600 calorías, en donde se recomienda usar una distribución de 50 % de hidratos de carbono, 20 % de proteínas y 30 % de grasas. (12)  En nuestro estudio se encontró que solo el 20% de la población cumplió con el aporte de carbohidratos y proteínas y el 60% de los lípidos indicado por esta referencia.
 
Según el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica, la dieta post quirúrgica deberá satisfacer las cantidades mínimas diarias recomendadas de nutrientes, con un aporte de volumen reducido y deberá tener una consistencia adecuada para mantener una buena tolerancia alimentaria.(46) Sin embargo, los pacientes post operados de cirugía bariátrica del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen que formaron parte de este estudio recibieron líquidos claros los primeros cinco días, los cuales no tenían un aporte significativo de kilocalorías y de macronutrientes. Las grandes restricciones del valor energético total de las dietas a las que son sometidos los pacientes post operados de cirugía bariátrica, incrementan la proteólisis a fin de proporcionar sustratos para la neo glucogénesis, siendo esta la forma en la que se justifica la disminución de la masa magra de este tipo de pacientes. (45, 46)
 
Con respecto a la aparición de complicaciones post operatorias, estas dependen del tipo de intervención y de la experiencia del equipo quirúrgico. Globalmente podemos decir que hasta un 20% de los pacientes presentan algún tipo de complicación. Las complicaciones más frecuentes de la gastroplastía son el fallo de la sutura, casi siempre por digresiones dietéticas del paciente, que a su vez, es la causa más frecuente de morbilidad postoperatoria(47), diarrea y vómitos. Si la ingesta es excesiva, los vómitos serán frecuentes. Es frecuente la aparición de diarreas, que tienen que ver con el control dietético que siga en paciente en el periodo postoperatorio. (48)
 
Garrido et al., determinaron que el vómito fue el problema más referido y en algunos casos se mantuvo por meses. Otro inconveniente presente fue el síndrome del dumping, una consecuencia de rápido vaciamiento de las sustancias del estómago al intestino. El estómago no hidroliza todas las enzimas de los carbohidratos, los cuales llegan bruscamente al intestino, pudiendo provocar náuseas y en algunos casos diarreas. (49, 50)
 
Analizando los resultados del estudio de Quadros et al. (51), se percibió que la diarrea y el estreñimiento estuvieron presentes en los pacientes post operados. Esta manifestación podría ser manejada por el control dietético y re-educación alimentaria en el periodo postoperatorio.(52)
 
En comparación con los estudios anteriormente narrados, en donde la complicación más referida fue el fallo de la sutura, vómitos y diarreas, en este estudio fue la hiporexia  que afectó al 44% de los pacientes y el estreñimiento que afectó al 40%. Al igual que en los estudios de Garrido et. al. y Quadros et al. también estuvieron presentes complicaciones como náuseas (28%), diarreas (20%) y vómitos (12%).
 
En un estudio realizado por Denke et. al., se observó que tras la realización y puesta en práctica del protocolo de ingreso y los cuidados postoperatorios inmediatos se consiguió una disminución de las complicaciones. (39)
Independientemente de la evaluación del cumplimiento del registro del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica, existen aspectos básicos que deben estar indefectiblemente incluidos en una historia clínica, que en este estudio no se vieron descritos. En el estudio de Rocano “Evaluación de la calidad de los registros de las historias clínicas de los pacientes fallecidos en el Servicio de Emergencia de un Hospital General” realizado en la ciudad de Lima, Perú en el Hospital Nacional Loayza en el año 2008, (58) en donde se halló que los datos de filiación y los ítems de enfermedad actual estuvieron incompletos en el 100% de las historias clínicas auditadas, 70% no enfatizó el motivo de consulta, sólo se consignó los antecedentes patológicos a pesar de que en el formato existe un ítem para llenar otros antecedentes, en el 50% de historias clínicas no se enfatizó el estado general o de conciencia del paciente y en el 13% de historias clínicas no había un examen físico dirigido, se muestra notoriamente la deficiencia que existe en el correcto llenado de las historias clínicas, aspectos relevantes de la historia clínica no son registrados, evidenciándose como un problema que no solo es exclusivo en la cirugía bariátrica. En nuestro estudio, por ejemplo en el caso de los análisis bioquímicos, son 33 los que el Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica sugiere, sin embargo, solo en una historia clínica se encontró el registro de once análisis bioquímicos, siendo este el mayor número de registros encontrados. Esto se puede traducir en una falta de apoyo logístico para el personal, un ambiente inadecuado para el interrogatorio al paciente, y la insuficiente o inservible información que brindan los familiares del paciente, hechos que perjudican en gran medida el poder cumplir correctamente con un protocolo, y que se alejan de la posibilidad de estandarizar los procesos en un futuro. 
 
Este estudio no sugiere la adopción del protocolo argentino, sino que se utilizó como instrumento para poder evaluar si en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen se cumple o no con ciertos parámetros. Los resultados obtenidos evidencian la necesidad de protocolizar el manejo del paciente sometido a todo tipo de cirugías, sobretodo cirugías bariátricas en las que se involucran muchos aspectos del paciente tanto psicológicos como fisiológicos y nutricionales. Lo mismo se pudo observar en el estudio “Protocolo de valoración, seguimiento y actuación nutricional en un centro residencial para personas mayores” de C. Abajo del Álamo et. Al., (59) en el cual los resultados obtenidos, apoyados por los estándares de la ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), permitieron concluir la necesidad de elaborar junto con los médicos responsables un protocolo de valoración y seguimiento nutricional en el centro residencial para personas mayores luego de hallar que más de la mitad de los pacientes evaluados sufren de malnutrición (64%). Un 68% de los pacientes tienen algún tipo de dificultad en la alimentación. El 32% de la población presenta cifras de albúmina entre 3 y 3,5 g/dl, existiendo una correlación negativa entre ésta y las dificultades con la alimentación.
 
A pesar de que en el mapa de procesos para la atención en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen figura la participación de la nutricionista mientras el paciente se encuentra hospitalizado y al momento del alta, la ausencia del registro de diversos datos nutricionales en las historias clínicas pueden ser un indicador de la falta de un equipo multidisciplinario que involucre a especialistas en nutrición de forma activa. El estudio realizado por Rodríguez et. al. junto con la Unidad de Obesidad del Hospital Universitario La Paz diseñan y proponen una estrategia interdisciplinaria y de carácter grupal para el tratamiento integral de la obesidad (Programa EGO) en donde consideraron que los programas de intervención en obesidad deben incluir un cambio conductual hacia un estilo de vida más saludable utilizando estrategias capaces de concienciar al paciente de la necesidad de un tratamiento crónico para el control de su enfermedad, apoyadas por un equipo interdisciplinario.(60)
 
En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe mencionar que el tamaño de la muestra fue pequeño, debido a que por un lado, la gastrectomía vertical en manga no era una operación muy frecuente en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen y por otro lado, se restringió la realización de este tipo de cirugías en diciembre del 2012. Además, no se pudo extender el tiempo de recolección de datos,  ya que el libro de “Registro de  ingresos y egresos “ que comprendía el periodo de junio a diciembre del año 2011 perteneciente al servicio de enfermería, se extravió.
 


CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
 
El registro del manejo nutricional del paciente sometido a cirugía bariátrica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen es deficiente ya que no cumplió con el registro de los indicadores básicos que deben estar incluidos en una historia clínica y mucho menos con el registro especializado para una cirugía bariátrica. El registro incompleto de datos antropométricos y hábitos alimentarios en las historias clínicas hacen que la evaluación del paciente se vea fragmentada e inconclusa. Además, no existe un manejo especializado en cuanto a la dieta pre y post operatoria para el paciente operado de cirugía bariátrica.
 
Se recomienda la elaboración de un consenso o protocolo para el manejo del paciente bariátrico, además del diseño de guías para el manejo nutricional en el periodo pre y post operatorio. La implementación de protocolos permite la estandarización del manejo del paciente, este deberá crearse de forma multidisciplinaria y formalizada, ya que el principal motivo por el cual hay tantas deficiencias en el registro de aspectos fundamentales en la historia clínica se debe a la falta de un protocolo. 
 
Al considerarse una operación con significativos objetivos nutricionales es de suma importancia incluir la participación de forma activa de un nutricionista dentro del equipo multidisciplinario, ya que con un deficiente manejo nutricional, no se van a obtener buenos resultados a corto y largo plazo y los objetivos de los pacientes se van a ver obstaculizados.
 
En cuanto a las historias clínicas, es recomendable que se tomen algunas acciones correctivas como la revisión de la estructura del formato de atención  general y crear anexos a estos donde se tome con especial cuidado la atención de pacientes bariátricos. Además, implementar un sistema de capacitación permanente y sensibilización en el llenado correcto de las historias clínicas dado que existe personal rotante (internos y residentes); hacer de conocimiento del personal las implicancias legales y éticas del inadecuado llenado de las historias clínicas; otorgar al personal los respectivos formatos de las historia clínicas para un llenado adecuado de ellos.
GLOSARIO
 
Cirugía bariátrica: Conjunto de procedimientos quirúrgicos que buscan modificar anatómica, funcional y metabólicamente el tracto digestivo para lograr disminuir el exceso de peso y resolver parcial o definitivamente las comorbilidades asociadas mejorando así las condiciones y calidad de vida del paciente obeso.(14) 
 
Gastrectomía vertical en manga: Cirugía utilizada para ayudar a pacientes obesos a bajar de peso, en la cual el cirujano extirpa una porción grande del estómago. El nuevo estómago limita la cantidad de comida que se puede ingerir.(15)
 
Protocolo: Plan escrito y detallado de un experimento científico, un ensayo clínico o una actuación médica.(16)
 
Dieta preoperatoria: Soporte nutricional preoperatorio para mantener o mejorar el estado nutricional del paciente antes de ser operado.(17)
 
Dieta postoperatoria: Cuidados nutricionales que se reciben post cirugía para recuperar y mantener el estado nutricional del paciente. (17)
 
Presión Arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada vez que el corazón late, bombea sangre hacia las arterias. La presión arterial estará al nivel más elevado al latir el corazón bombeando la sangre. A esto se le llama presión sistólica. Cuando el corazón está en reposo, entre un latido y otro, la presión sanguínea disminuye. A esto se le llama la presión diastólica.(18)
 
Hipertensión arterial: Elevación mantenida de la presión arterial por encima de los límites normales.
120/80 mmHg o menos son valores normales, 140/90 mmHg o más indican hipertensión arterial. Entre 120 y 139 para el número más elevado, o entre 80 y 89 para el número más bajo significa pre hipertensión.(19)
 
Diabetes tipo 2: Grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina. (20)
 
Ovario poli quístico: Trastorno que afecta a un 5% a 10% de las mujeres. Este síndrome se define por tres características especificas: 1) niveles elevados de hormonas que se llaman andrógenos; 2) periodos menstruales irregulares o ausencia de periodos, y 3) presencia de masas que se llaman quistes en los ovarios. Muchas mujeres que padecen del síndrome de ovario poli quístico también presentan otras señales y síntomas.(21)
 
Hipotiroidismo: Patología en la cual la glándula tiroides no es capaz de producir suficiente hormona tiroidea para mantener el cuerpo funcionando de manera normal. Las personas hipotiroideas tienen muy poca hormona tiroidea en la sangre. Las causas frecuentes son: enfermedad autoinmune, la eliminación quirúrgica de la tiroides y el tratamiento radiactivo.(22)
 
Riesgo quirúrgico aceptable: Cumplir satisfactoriamente los siguientes parámetros:
- Bioquímicos (Hemograma completa, Urea, creatinina, Glicemia en sangre). Análisis de orina.
- Cardiología: Toma de electrocardiograma
- Neumología: Placa de Tórax.
De acuerdo a los procesos aprobados por Essalud, el paciente deberá pasar el riesgo quirúrgico para poder ser operado.(23)
 
Comorbilidades: Trastorno que acompaña a una enfermedad primaria. Implica la coexistencia de dos o más patologías médicas no relacionadas.(24)
 
Hiporexia: Pérdida parcial de apetito.(25)
 
Síndrome de Dumping: Es una de las complicaciones más habituales que puede presentarse tras operaciones de estómago y se caracteriza por molestias intestinales en pacientes intervenidos de gastrectomía, que se dan como consecuencia de un rápido vaciamiento gástrico. Es decir, la comida pasa muy rápido del estómago al intestino provocando, según el tiempo en el que aparecen algunas alteraciones. (54)
 
Neo glucogénesis: La neo glucogénesis es una vía metabólica que ocurre en el hígado y riñón en situaciones de ayuno. Este proceso puede utilizar como sustratos: lactato, alanina o glicerol para finalmente obtener glucosa en estados de ayuno para cumplir con las funciones metabólicas del organismo. (55)
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ANEXOS
 
Anexo 1:
Resumen del Consenso Argentino de Nutrición en Cirugía Bariátrica
 
Realizado:
IV Congreso Internacional de Cirugía Bariátrica y Metabólica. Mendoza, 20, 21 y 22 de mayo de 2010.
Publicado:
V Congreso Internacional de Cirugía Bariátrica y Metabólica. Mendoza, 19, 20 y 21 de mayo de 2011.
 
EVALUACION PREOPERATORIA
Evaluación nutricional: 
1.    Datos antropométricos
a.    Peso
i. Peso ideal
ii.                  Porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP)
iii.               Peso posible
b.    Talla
c.    Índice de mas corporal (IMC)
i.  Porcentaje de IMC perdido (PIMCP)
ii.                   Porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP)
d.    Diámetro sagital (DS)
e.    Circunferencia de cintura (CC)
f.     Circunferencia del cuello
g.    Porcentaje de grasa corporal
 
2.    Historia de peso: edad que tenía el paciente cuando comenzó la obesidad y a qué circunstancias vitales puede asociarse su aparición, así como interrogarlo sobre tratamientos anteriores, y tomar en cuenta si ha realizado o realiza actividad física.
 
3.    Historia medica. Antecedentes personales: comorbilidades actuales, medicación actual, consumo de tabaco o alcohol y antecedentes familiares.
4.    Estudios complementarios: 
a.    Parámetros de laboratorio:
i. Hemograma
ii.                      Glucemia, insulinemia (para obtener HOMA), Hemoglobina A1C.
iii.                    Perfil lipídico
iv.                     Hepatograma
v.                       Creatininemia
vi.                     Micro albuminuria (en pacientes que lo requieran)
vii.                  Ionograma
viii.                Proteinograma
ix.                     Uricemia
x.                       TSH
xi.                     PTHi
xii.                  Vitaminas: acido fólico, B1, B12, 25(OH) vitamina D.
xiii.                Minerales: calcemia, fosfatemia, magnesemia.
 
5.    Hábitos alimentarios:
6.    Anamnesis alimentaria: 
a.       Recordatorio de 24 horas
7.    Intolerancias, alergias alimentarias
8.    Característica de la alimentación: se debe evaluar de que forma el paciente ingiere sus alimentos, para determinar si presenta algún trastorno de conducta.
a.       Picoteador o snacking
b.      Comedor de grandes volúmenes
c.       Comedores de dulces
d.      Síndrome del comedor nocturno
e.       Trastorno por atracones
f.        Velocidad de la ingesta
 
Preparación nutricional preoperatoria
Dieta preoperatoria
1.    Composición nutricional
a.       Valor calórico: en un primer momento disminuir 600 a 1000 calorías, para pasar en un segundo momento a un plan hipocalórico (1200-1600 calorías). En las 2 semanas previas a la cirugía, utilizar una dieta de muy bajas calorías (menor de 800 calorías)
b.      Nutrientes:
i. Hidratos de carbono: mínimo 100 gramos de hidratos de carbono.
ii.                      Fibra soluble: 10 g/día.
iii.                    Proteínas: en la DMBC se recomienda que entre el 25% y el 50% del valor calórico total este compuesto por proteínas de alto valor biológico (no mas de 125 g/día)
iv.                     Grasa: entre 7 y 10 g/día.
v.                       Micronutrientes: en DMBC es necesario utilizar suplementación vitamínico-mineral. Se debe aportar el 100% del requerimiento.
c.       Características fisicoquímicas de la dieta: se indica dieta liquida completa, como herramienta para mejorar la adaptación al cambio de consistencia que tendrán que experimentar durante las primeras semanas post cirugía.
d.    Tiempo de seguimiento previo a la cirugía: se recomienda un seguimiento previo de tres meses antes de la cirugía, con un mínimo de una consulta al mes, aumentando las frecuencias en las ultimas semanas previas a la cirugía.
 
Plan de alimentación post cirugía bariátrica
1.    Nutrición post cirugía: adecuado aporte energético y nutricional para la recuperación y preservación de masa magra.
2.    Hidratación: mantener un volumen urinario de mas de 30 ml/h o 240 ml/8 h.
3.    Descripción de las etapas o fases del plan alimentario post cirugía
a.    Fase 1A (día 1 y 2 PO): líquidos claros sin azúcar ni cafeína: agua, caldos de frutas y verduras colados, infusión clara de manzanilla o té. 30 ml por porción
b.   Fase 1B (día 3 - 10 PO, dieta de alta): líquidos completos enriquecidos con proteínas: leche descremada enriquecida con calcio o deslactosada en caso de intolerancia, yogur bebible descremado, clara de huevo, queso blanco descremado, gelatina light, caldos de vegetales y frutas. Módulos proteicos: caseinato de calcio, suero lácteo, albúmina de huevo en polvo, hidrolizado de soja. 60-100 ml por porción. No más de 20 g proteína por porción. Tratar de cubrir lo más pronto posible 100-130 g de hidratos de carbono y 20 g de grasa en forma de aceite de girasol, maíz, soja o canola por día. Iniciar la suplementación: multivitamínicos y minerales masticables, triturados o solubles.
c.    Dieta puré (día 10 al 30 PO): puré de vegetales y frutas cocidos y sin piel, huevo, leche, yogur, quesos magros. Carnes blancas licuadas y/o procesadas. Comenzar a probar tolerancia con harinas finas (avena). Aceite: 20 cc.
Proteínas: No < 0,8 a 1 g/kg peso teórico (no < 60 g proteínas/día) Consistencia: puré 
Distribución: cada 3 horas 
Volumen: 100- 150 ml por porción
d.   Dieta blanda (día 30 – 45 PO): Verduras cocidas en preparaciones como tortillas, budines, soufflé. Frutas cocidas sin piel ni semillas: en compota, asadas, en conserva light. Leche y yogur descremado. Queso blando descremado Carne blanca y roja picada en preparaciones húmedas (primero picada, luego entera, según tolerancia.). Incorporación de almidones dextrinizados como fideos de laminado fino. 
Proteínas: cubrir aporte proteico (no < 80 g proteínas/día) 
Consistencia: blanda 
Distribución: cada 3 horas 
Volumen: 150- 200 ml
e.    Plan alimentario saludable (día 45 PO): Vegetales y frutas crudas, inicialmente sin piel ni semillas. Carnes blancas y carnes rojas según tolerancia. Legumbres. Cereales enteros. Pan integral tostado y galletitas integrales bajas en grasa. Se progresa a una alimentación saludable rica en proteínas, baja en grasas saturadas, azúcares simples y alcohol, con cereales integrales, adaptando el valor calórico a sexo, edad, talla y peso. 
VCT: 1000 a 1200 calorías
Proteínas : 1 a 1,1 g/Kg. de peso ideal diario 
Consistencia: Firme 
Distribución: 4 comidas y 1 ó 2 colaciones s/necesidad. 
Volumen: 200 – 250 ml.
 
4.    Características generales de la dieta
a.    Volumen de las tomas:  ingerir pequeñas porciones de alimentos, equivalentes a 30 ml, inmediatamente después de la cirugía, para ir incrementando la capacidad a 60- 100 ml y así continuar, según esquema previsto y tolerancia.
b.   Contenido energético: 6 a 12 meses 1200 a 1400 kcal/día.
c.    Composición química
i. Proteínas: 1.1 g/kg peso ideal/día à 60 g proteínas diarias
ii.                      Hidratos de carbono: no menos de 100 -130 g/d.
iii.                    Fibra: fibra insoluble puede ser mal tolerada, la fibra soluble es bien tolerada.
iv.                     Grasas: no superar 20 g/d.
v.                       Ingesta de etanol: deben evitar la ingesta de alcohol.
d.   Consistencia de la dieta: durante un periodo de 6 a 8 semanas el paciente progresa a través de 4 fases: liquida desde el alta, hasta 1 semana post cirugía), puré, blanda (progresión según tolerancia) y alimentos firmes (mantenimiento).
5.     Necesidades de vitaminas y minerales en cirugías restrictivas
a.    Multivitamínico: debe aportar el 200 % del requerimiento diario en la GVM, según la RDA.
b.    Calcio elemental: 1000 a 1500 mg por día.
c.    Vitamina D3: 1000-2000 UI/día
d.    Hierro elemental: 45 a 60 mg/d.
e.    Magnesio: Las RDI de magnesio son de > 300 mg en mujeres y > 400 mg en hombres
f.     Zinc: 15 mg/d.
g.    Tiamina y complejo B: suplementar
h.    Vitamina B12: Sublingual: 500 ug/d. Vía oral: 100 a 300 ug/d.
i.     Acido fólico: 400 ug /día
j.     Vitamina C: 500 mg/día.
k.    Biotina: 3000 ug/día.
 
6.    Seguimiento nutricional
a.    Consultas médico-nutricionales: 
i. Primera consulta: 1 semana post cirugía. 
ii.                      Segunda consulta: a los 14 días de la cirugía.
iii.                    Tercera consulta: al mes de la cirugía. 
iv.                     Luego, 1 vez por mes hasta cumplir el año.
b.    Monitoreo bioquímico:
 
	Laboratorio
	1 mes
	3 meses
	6 meses
	Anual

	Hemograma
	X
	X
	X
	X

	Química
Glucemia, creatinina
Hepatograma
Albumina
Calcio, fosforo, magnesio
Ionograma
Ac. Úrico
Perfil lipídico
	 
X
X
 
 
X
 
 
	 
X
X
X
 
X
	 
X
X
X
X
X
X
X
	 
X
X
X
X
X
X
X

	Dosajes específicos
Ferritina
25 (OH) vitamina D
Vitaminas B12
Acido fólico
	 
	 
	 
X
X
X
X
	 
X
X
X
X


 


Anexo 2:
 
	Código…………………………
	 
	 
	 
	ANÁLISIS BIOQUÍMICOS
	 
	 

	SS………………………………
	 
	 
	 
	Hemoglobina
	1
	 
	 

	Nombre ……….……………….
	 
	 
	 
	Hematocrito
	2
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	Glucosa
	3
	 
	 

	CARACT. SOCIODEMOGRAFICAS
	 
	 
	Insulina
	4
	 
	 

	Sexo
	 
	 
	 
	 
	HbA1C
	5
	 
	 

	Masculino
	1
	 
	 
	 
	HOMA
	6
	 
	 

	Femenino
	2
	 
	 
	 
	Creatinina
	7
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	Urea
	8
	 
	 

	Edad
	 
	 
	 
	 
	Colesterol total
	9
	 
	 

	18 a 35 años
	1
	 
	 
	 
	Colesterol LDL
	10
	 
	 

	35 a 50 años
	2
	 
	 
	 
	Colesterol HDL
	11
	 
	 

	Mayor a 50 años
	3
	 
	 
	 
	Triglicéridos
	12
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	Albumina
	13
	 
	 

	Fecha CB
	 
	 
	 
	 
	Ac. Úrico
	14
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	TSH
	15
	 
	 

	ANTECEDENTES FAMILIARES
	 
	 
	 
	T3
	16
	 
	 

	HTA
	1
	 
	 
	 
	T4
	17
	 
	 

	Diabetes 2
	2
	 
	 
	 
	Prot. Totales
	18
	 
	 

	Ov. Poli quístico
	3
	 
	 
	 
	TGP
	19
	 
	 

	Hipotiroidismo
	4
	 
	 
	 
	TGO
	20
	 
	 

	Dislipidemias
	5
	 
	 
	 
	B9
	21
	 
	 

	Otros
	6
	 
	 
	 
	B12
	22
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	COMORBILIDADES
	 
	 
	 
	 
	TIPO DE DIETA PREOPERATORIA
	 

	HTA
	1
	 
	 
	 
	Líquida
	1
	 
	 

	Diabetes 2
	2
	 
	 
	 
	Blanda
	2
	 
	 

	Ov. Poli quístico
	3
	 
	 
	 
	Completa
	3
	 
	 

	Hipotiroidismo
	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dislipidemias
	5
	 
	 
	 
	# DIAS DIETA PREOPERATORIA
	 
	 

	Otros
	6
	 
	 
	 
	1día
	1
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	2 días
	2
	 
	 

	DATOS ANTROPOMÉTRICOS
	 
	 
	 
	3 días
	3
	 
	 

	Peso
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Talla
	2
	 
	 
	 
	DISTRIBUCIÓN DE CALORÍAS Y MACRONUTRIENTES

	IMC
	3
	 
	 
	 
	1 a 5 día 
	1
	 
	 

	% Grasa
	4
	 
	 
	 
	6 día
	2
	 
	 

	PI
	5
	 
	 
	 
	7 día
	3
	 
	 

	SPP
	6
	 
	 
	 
	8 día
	4
	 
	 

	PIMCP
	7
	 
	 
	 
	Otros
	5
	 
	 

	CC
	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	DIETA POSTOPERATORIA
	 
	 

	EFECTOS POSTOPERATORIOS
	 
	 
	 
	Fase 1A
	1
	 
	 

	Nauseas
	1
	 
	 
	 
	Fase 1B
	2
	 
	 

	Vómitos
	2
	 
	 
	 
	FASE 2
	3
	 
	 

	Diarreas
	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Distensión abdominal
	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Hiporexia
	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Estreñimiento
	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Pulmonares
	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Infecciosas
	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Anexo 3:
 
Resúmenes de publicaciones sobre efectos de la cirugía bariátrica en comorbilidades asociadas a la obesidad
Buchwald muestra, en un metaanálisis, los resultados de diferentes tipos de cirugía bariátrica
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