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RESUMEN

La problematica actual radica en el peso corpaxaksivo en determinado grupo
poblacional y las complicaciones que promueve ksmlad. El tratamiento indicado
para este tipo de alteracion representado en un iMgor a 30 kg/f permite el

descenso ponderal en un tiempo razonable, la @drede habitos alimentarios v,
por lo tanto, la disminucion de la probabilidad deelerar alguna enfermedad

relacionada.

El objetivo principal de este estudio es evaluamildricion recomendada en el
tratamiento para este tipo de pacientes obesasjorlndo el tipo de obesidad con el
tratamiento bariatrico nutricional, analizando ldsficiencias producidas por la
cirugia a pesar de la aplicacion del requerimiegniergético adecuado para los
pacientes. Este estudio fue realizado desde eldmexbril del 2011 en SanoObeso
Center de Guayaquil en los pacientes selecciondeloBr. Raul Santamaria, a partir
de la evaluacion clinico nutricional se determimafas variables que ayudarian

establecer el estado nutricional final de los pae

Los resultados obtenidos indicaron mayor partiégpaae individuos de género
femenino entre 20 y 58 aflos con antecedentes pato$d personales.
Adicionalmente se encontrd una evolucion progredvaeduccion de peso corporal

pero déficit de ciertos parametros nutricionales.

Palabras clavesObesidad, tratamiento nutricional, cirugia baigat comorbilidad,

estado nutricional.
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ABSTRACT

The current problem lies in excessive bodygiMen a given population group
and the complications that promotes obesity. Theattnent for this type of
change represented by a BMI greater thaB0 kg/rf, allows the drop weight in a
reasonable time, correction of dietary habits ahds decreasing the likelihood of

speeding-related illness.

The main objective ofthis study is to assessutritionin the
treatment recommended for these obese patientkindithe type of obesity
with bariatric nutrition therapy, analyzing defio@®y resulting from the surgery
despite the application of suitable energy requéets for patients. This study was
conducted from April 2011 in SanoObeso Center cayaquil in selected patients of
Raul Santamaria MD., from clinical nutritional ass®ent variables were identified

that would help establish the final nutritionaltetaof patients.

The results showed increased participatiofeofale individuals between 20 and
58 years with personal medical history. Additiopalle found a progressive

evolution of reduced body weight but deficits ofta nutritional parameters.

Keywords Obesity, nutritional therapy, bariatric surgezxgmorbidity, nutritional
status.
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INTRODUCCION

El trabajo realizado es en base a la problematctual de la obesidad y las
potentes complicaciones que producen por no ejerceontrol en la alimentacién y
descuido de los habitos alimentarios, acompafadofadéores biologicos y

hereditarios que influyen de gran manera.

La cirugia bariatrica siendo la uUltima opci@ra que se puede recurrir en caso
extremo debido al cambio drastico y sobre todoaainha fisico que se realiza debido
a la reseccién de los érganos y adecuacion deémaca un nuevo estilo de vida,
sobretodo al cambio de sus habitos y comportamieaitomomento de su

alimentacion.

El tema escogido es indispensable en todepgrique ha sido sometido a una
cirugia, puesto que, la evolucién y mejoria pragh paciente solo dependera del
seguimiento nutricional que el mismo requiera desedo a su tolerancia, evolucion y
complicaciones que presente. Es necesario mangnerstado de salud, evitar
malestar para un avance en su dieta progresiva dade un estado de estabilizacion

a su alimentacion comun en porciones normales.

Los pacientes sometidos a cirugia han sideigrente seleccionados por el
grupo de profesionales para determinarlos si estércondiciones nutricionales y
psicolégicas para el grado de la cirugia. Han siddduados previos a la cirugia y se
lleva un control de su evolucién nutricional y peral para determinar su grado de

nutricion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Obesidad Moérbida siendo una enfermedadicadte epidemia mundial con
condiciones asociadas a la morbi-mortalidad por pohre calidad de vida e
incapacidad, enfermedades coronarias, Diabetestddeltislipidemias, infecciones
cutaneas, artropatias, hipertension arterial, siands prevalente en jévenes que en
paciente geriatricos. Para lo cual, el tratamigrdm esta patologia necesariamente
deberd producir la disminucién ponderal significati que esta pérdida sea
permanente y manteniendo una buena calidad dedatgaciente (Bolet & M.,
2009) (Garcia & Munoz, 2006).

Actualmente, el tratamiento o6ptimo es la CiaudBariatrica en casos que
tratamientos con dietas, medicamentos, ejercicyarh fracasado anteriormente. Se
considera una muy buena alternativa para que @rmacmodifique su alimentacion
y la reduccién de peso no fracase en determinadgb. Los procedimientos de esta
cirugia tienen éxito en pérdidas ponderales sigatifias: estipulan que la pérdida de
un 50% del peso excesivo seria el logro aceptalsle]a pno descompensar
nutricionalmente al paciente. Segun estudios, @laBy gastrico estandar disminuye
un 60 — 85% del peso excesivo, la Gastrectomiaatega(56%), la Banda gastrica
ajustable (23 — 70 %), la Diversion biliopancreat{60 — 80 %) y la Gastroplastia
vertical (40 —50%); la pérdida de peso depende de la educacion del paciente y

seguimiento nutricional a largo plazo (Carrascd,@0

En nuestro pais existen centros médicos edpacios en este tipo de servicio, de
SanoObeso Center de Guayaquil se han tomado caguaciténtes que han seguido
un tratamiento pre quirdargico de preparacion mégisecologica y nutricional, donde
las tres areas especializadas emiten informe sstaelo actual del paciente para ser

sometido a una cirugia de alto riesgo.

Finalmente es importante brindar una adecalneentacion a estos pacientes que
al someterse a un régimen restrictivo conllevagsgds endocrinoldgicos por
procedimientos de malabsorcion como deficienciangeronutrientes o falta de

calorias derivadas de proteinas, deficiencia deomitrientes esenciales para las
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funciones del cuerpo y homeostasis de sistema iamudremas complicaciones que
se pueden presentar por indisciplina del paciepganlo. Por lo tanto, la adecuada

alimentacién en el primer afio post cirugia es pehisable para el paciente bariatrico
y su nuevo estilo de vida.

20



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el estado nutricional de los pacientesedidos a cirugia bariatrica de

SanoObeso Center de la ciudad de Guayaquil.

Objetivos especificos
1. Establecer el tipo de obesidad de la poblacicestudio.

2. Correlacionar la obesidad y su morbilidad conpa tie cirugia bariatrica.

3. Identificar el progreso del estado de salud y kEcién con la terapia nutricional

implementada.

4. Caracterizar el estado nutricional post cirugiaabaca y su relacion con el

progreso de morbilidad.

21



CAPITULO |

1.1. Introduccion y definiciones

Cirugia bariatrica es un método efectivo dduceion de peso cuando el
tratamiento de dietas, medicamentos y ejercicizcdisia fracaso en la perdida
ponderal, y el IMC se encuentra por encima de 3BRgEsta cirugia ‘metabdlica’
actua con la restriccion de la capacidad gastricdyziéndose una mala absorcion de
los nutrientes ingeridos y metabolizados, por le @3 la forma mas acelerada y

eficaz de perder peso (Lujan & Parrilla, 2004).

Considerando valores establecidos por la O@84dnizacion Mundial de la
Salud) que el grado de relacién de peso vy tall@add es (Fernandez & Alvarez,
2004):

Tabla 1

Clasificacion de indice de Masa Corporal (IMC) sagiMS

Normalidad 18,50 — 24,99
Sobrepeso 25,00 — 29,99
Obesidad grado | 30,00 - 34,99
Obesidad grado I 35,00 — 39,99
Obesidad grado I > 40

No solo con la cirugia se da la cura inmedilia resultados esperados y la

recuperacion definitiva, se activan progresiva gdgalmente, para consolidarse
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luego de varios meses (aproximadamente un afio éespel la operacion). La
recuperacion logra su éxito gracias a la colala@nadel paciente y su disciplina en
base a un programa de control y seguimiento, aagin equipo multidisciplinario

de profesionales de la salud (Jimenez, 2007).

Por esto se indica que el éxito depende ef0@f de la cirugia y en un 60% del
paciente, aspecto al que se atribuye el que, gbamanmaultiples pacientes en quienes
se ha realizado un mismo procedimiento, los redodtano son siempre los mismos
(Jimenez, 2007).

Al principio del régimen ayudara a perder pesoforma rapida y evidente,
dependiendo también de cada metabolismo, con et ldjuida estricta y luego una
drastica disminucién de las porciones en companawid la cantidad de comida que
ingeria antes de la operacion, suficiente paraymiodina clara y rapida sensacion de
llenura. Ademas sera el indicador del paciente panaibilizarlo frente a la cantidad,
la calidad de las comidas y las diferentes textyrambores, dependiendo de las

consecuencias e impacto que éstas tengan cuantgiesan (Jimenez, 2007).

El acto de comer se regulara por la restncaé las porciones y la saciedad
temprana, sino por la regulacibn a un esquema dwides, cuya frecuencia
disminuira con el tiempo. Ademas, la mecanica dehar cambiara, al disminuir el
tamafio de los bocados, bajar el ritmo y velocidathdnasticacion y parar de comer

tan pronto se alcance una sensacion de saciedaehglz, 2007).

Hacia el sexto mes, el estomago se considerdrgano ya recuperado, permite
alojar cantidades de comida ligeramente moderdtidsambre se restablece y para
ese momento, el paciente ya se acostumbra a ottalisexd en sus comidas, regula
sus horarios, nimero de comidas, las cantidadesidtag y normaliza su dieta, tras
resolver las intolerancias transitorias que hayadte frente a ciertos alimentos.
Idealmente el éxito apunta a poder comer cualalierento, dentro de un esquema

bien balanceado y en cantidades moderadas (Jin20@2).

El ejercicio fisico es indispensable en estegso, se recomienda sea incorporado
como rutina permanente a partir del segundo mésatimiento, practicado en forma

regular permitird disminuir en parte el impacto efectos secundarios tales como
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flacidez y pliegues en piel; ademas ayudard a que el paciente moldee mejor la nueva
figura y la reduccidén de peso sea mas saludablenomriesgosa (Van-der, y otros,
2010).

El ritmo de la pérdida de peso es variablgumabs pacientes pierden el mayor
porcentaje en los primeros 6 meses y solamentexcedente menor, en el lapso
siguiente; mientras que otros lo pierden en forma mas lenta pero constante,
distribuida en los 12 o mas meses posteriores arlgyia. ES un proceso muy
individual que depende de caracteristicas persersggin el grado de obesidad
previa, edad, sexo, metabolismo y grado de adherah@lan de tratamiento post-

quirurgico(Carrasco, 2010).

El individuo operado debe comer pequefiasidzads de alimento, seguir una
dieta restrictiva y masticar muy bien la comidaapao experimentar consecuencias y
para perder peso. Asi, la metodologia restrictivdria considerarse, en palabras de
Kral y Kissileff, como una cirugia de conducta’ dado que no se conoce otra
solucion para la obesidad que no sea conseguirefjuedividuo ingiera menos
calorias, o que gaste mas; esto es, que modifique sus habitos de alimentacion y/o
actividad(Lointier, 2007).

1.2 Métodos de cirugia bariatrica

Este tipo de procedimientos han evolucionatdos ultimos 40 afios, se pueden

clasificar en tres categorias: restrictivos, majaipgos y restrictivo malabsortivos.
1.2.1 Procedimientos restrictivos

La gastroplastia se describidé por primera adinales de los afios setenta como
una manera de restringir el volumen de los alimenteeando un estdmago
anatdbmicamente mas pequefio con menor capacidaselwa lo cual incrementa la
saciedad temprana. Varias técnicas se han deadoofiosteriormente para lograr
este objetivo. Hay fundamentalmente dos:g&stroplastia vertical y la banda

gastrica ajustableque es colocada via laparoscégiRaiz & J., 2010).

24



El uso de la gastroplastia vertical ha disndaten los ultimos afios debido a que
no se obtienen buenos resultados a largo plazcsi€teren una reseccion vertical de
la porcion izquierda del estbmago, especialmenttoredo gastrico, no solo para
disminuir la produccion de la hormona ghrelina (estimulante del apetito); sino
también para disminuir la capacidad reservorio rdismo (Fernandez & Alvarez,
2004).

Bolsa
estomacal
menor

Duodeno

Figura 1. Gastrectomia vertical

La banda gastrica ajustable (AGB por sus sighainglés). En la cirugia de AGB,
se coloca una banda en la parte superior del egthpeara crear un saco pequefio que
pueda contener so6lo un poco de comida. El tamaffe aleertura que deja que pase la
comida al resto del estbmago puede ser ajustaguéegle la cirugi@lohnston &
Rodriguez, 2003).

Figura 2. Banda gastrica ajustable
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La banda ajustable tiene la ventaja de quanestécnica sencilla, mantiene la
continuidad intestinal y es reversible. Se ha cdid@en una opcion para pacientes
con obesidad de leve a moderada (IMC< 35). Susedégas incluyen poca pérdida

de peso al principio y la presencia de un cuerp@é® a ese nivéRuiz & J., 2010).

En estos casos es importante la disminuciéwalemen de la ingesta por toma,
puesto que el reservorio gastrico residual sueldeseapacidad muy reducida (25-50
ml de promedio), algo mayor en la gastrectomialar@0-150 ml). En este tipo de
cirugias se preserva la funcionalidad del tractstrgatestinal, incluida la
funcionalidad del piloro, por lo que la atenciérbelecentrarse en adecuar una
ingestion alimentaria muy restrictiva, pero conaglorte suficiente de macro y

micronutrientes para evitar deficiencias (Bolet & RD09).

1.2.2 Procedimientos malaabsortivos

Incluye la restriccidn gastrica y los proceidinios de bypass. Lderivacion
biliopancreéatica (DBP) produce restriccion gastrica minima (30® ml) con un
considerable bypass intestinal. Existen modificaeso que preservan el estomago
distal y el piloro junto a procedimientos que lie\eamala absorcion. Se pierde peso
pero existe incremento de las deficiencias numgies y se reserva a pacientes con
IMC > 50 (Moreno & Zugasti, 2004).

Derivacién biliopancreatica con cruce duoder@PD-DS por sus siglas en
inglés). En la BPD-DS se extirpa gran parte debreago y se crea un estomago
pequefio en forma de tubo (denominadanga vertical gastrica Asimismo, una
derivacion asegura que la comida sélo pase pomagaefia parte del intestino, lo

gue disminuye la absorcion de calorias y nutriefitemtier, 2007).
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Figura 3. Derivacion biliopancreética

Los pacientes tienen menos limitaciones ata e ingerir alimentos pero debido
a los largos cortocircuitos intestinales, es frateleque existan problemas con la
absorcion, especialmente de las grasas; por lo que cudnto mas rica en grasa sea la
dieta, mayor sera la esteatorrea y las molestiasigwientes (Rubio & Moreno,
Implicaciones nutricionales de la cirugia bari@rsobre el tracto gastrointestinal,
2007).

En estos casos, al alterarse la anatomia ulel tligestivo y los tramos de
absorcion, tanto a nivel proximal (duodeno, yeyuooino distal (yeyuno e ileon
terminal), nuestra atencion debe centrarse en etteapfundamentalmente de
proteinas, asi como de ciertos minerales (hiealzja), vitamina B12 y vitaminas

liposolubles, que son los mas susceptibles a piaseeficiencias (Rivas, 2008).

1.2.3 Procedimiento restrictivo-malabsortivo

Representada p@l bypass gastrico(BG), que se considera actualmente como el
“Gold Standard” de la cirugia bariatrica; en estos casos, ademas de la restriccion
secundaria al pequefio reservorio gastrico, existelimitacion en la absorcion de
diferentes nutrientes (Moreno & Zugasti, 2004) @iv2008) .

Este procedimiento se realiza en dos fasg®jr@era consiste en la reduccion del

estdmago, dividiéndolo en una seccion superior @&guue contendra los alimentos
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y una seccion en el fondo mas grande, utilizandpag. En la siguiente fase, se
realiza una seccion en el intestino través de &vauwonexion formando una figura
en forma de Y. esta conexion va a permitir la meedel los alimentos ingeridos con el

liquido pancreatico y la bilis, favoreciendo la afzson de vitaminas y minerales
(Lujan & Parrilla, 2004).
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Figura 4. Bypass gastrico

Como la mayor parte de la cavidad gastricaddno y primeras asas de yeyuno
guedan excluidas del paso alimentario, la dietaedelientarse a cubrir los
requerimientos nutricionales del paciente, con @apeatencion a las posibles
deficiencias de vitamina B12, hierro y calcio. AJual que sucede con las
intervenciones malabsortivas, el paso rapido deotaida hacia el intestino, puede
originar en algunos pacientes sintomas compatdgesindrome ddumping por lo

gue se requiere ajustar la alimentacion a estacsitn clinica (Carrasco, 2010).

1.3. Alteraciones relacionadas con la obesidgBernandez & Alvarez,
2004)

1.3.1 Alteraciones respiratorias

La obesidad conlleva una serie de modificaesorespiratorias como hipoxemia
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permanente por la ineficacia del trabajo respiratoHay una disminucién del
volumen de reserva espiratorio (VRE) proporcionadabrepeso, la distendibilidad
toracica esta reducida con el consecuente aumegitdrabajo respiratorio y la
limitacion del individuo para responder al aumesttéda demanda ventilatoria.

Las causas son el acumulo de grasa a nivdhlcdafra diafragméatico e
intraabdominal. La distendibilidad pulmonar se reardg normal, excepto cuando la
obesidad se hace de larga evolucion, disminuyemdonees debido, en parte al

aumento de sangre en el parénquima pulmonar.

Dos entidades relacionadas con el aparatiragso y propias de la obesidad son
el sindrome de hipo ventilacion alveolar (SHA) ysaldrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS). EI SHA es una entidad poco freeuearacterizada por la
asociacion de hipoxemia e hipercapnia, junto cairelrome de Pickwick (obesidad,
somnolencia, respiracion periférica, hipo ventdaci poliglobulia e hipertrofia

ventricular derecha).

1.3.2 Alteraciones cardiovasculares

Las alteraciones de los pacientes obesos & cavdiaco son el resultado de la

adaptacion al exceso de peso y al incremento dietasandas metabolicas.

Paralelamente a la ganancia de sobrepesairhaymento del volumen sanguineo
y un aumento del consumo de oxigeno. El aumentodi@men sanguineo es
consecuencia del aumento de masa corporal, tejegm ¢ tejido muscular, y también
del aumento de la actividad del sistema reninaedegsina.

La hipertension arterial es mas frecuente dresos: 50-60% presentan
hipertensibn moderada y 5-10% hipertension sevEsta asociacion es mas
importante en mujeres, en pacientes con edadonfarios 60 afios y en aquellos con
historia familiar de hipertension arterial. Vieneterminada por varios factores entre
los que se encuentran: el aumento del sistemaaramgiotensina, el aumento del

volumen vascular y el aumento del tono simpaticcaugado por la
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hiperinsulimnemia). Estd muy relacionada con lataliolad de estos pacientes, ya
gue es la responsable de una serie de cambios h&mocos culpables, a su vez, del

aumento del trabajo y riesgo de fallo cardiolégico.

Los obesos presentan también un aumentoasgjaide arritmias relacionadas con
la muerte subita, debido a numerosos factores dogeque se pueden citar:
hipertrofia e hipoxemia cardiacas, hipopotasemisultante del tratamiento con
diuréticos (muy frecuente), enfermedad coronarianento de la concentracion
plasmatica de catecolaminas, bradicardia asocia@A@S, infiltracion grasa del

miocardio y del sistema de conduccién.

1.3.3 Alteraciones gastrointestinales

En la obesidad hay un incremento de la prec&ede hernia hiatal y del aumento
de presion intraabdominal lo que condiciona un aevriesgo de desarrollar el
sindrome de aspiracién acida (SAA). Ademas los abéenen un 75% mas de
volumen gastrico que los no obesos, lo que conticion mayor volumen residual, y
una velocidad de vaciamiento gastrico aumentadéosEdos hechos revierten

parcialmente con la reduccion de peso.

En este grupo de pacientes también es freedantresencia de patologia biliar,
sobretodo en mujeres, debido a un enlentecimiertovdciado y a una mayor

depuracion del colesterol en la bilis.

Cerca del 90% de los obesos tienen cambidsldggcos hepaticos y de éstos, el
33% presentan higado graso, pero sin repercusfanemnales. La extension de la
infiltracion grasa estad mas relacionada con la adénade la obesidad que con el
grado de la misma. La alteracion bioguimica mauiate es la elevacion de la GPT,
y sus valores vuelven a la normalidad después deulgia en proporciéon a la pérdida

de peso conseguida.
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1.3.4 Alteraciones endécrinas

En los obesos, donde la ingesta calorica astéentada, se dan unos niveles de
glicemia permanentemente elevados, incrementardkssta manera las demandas
de insulina y, por consiguiente, el riesgo de iiggericia pancreética y la prevalencia
de DM tipo 2 (Torregrosa & Tawil, 2006).

Por otro camino, la hiperglucemia mantenidav&llos niveles de triglicéridos
circulantes ocasionando un aumento de la lipojisie la produccion de colesterol
(que se excreta por la bilis y favorece la formaaé célculos), y una disminucién de

HDL-colesterol (que contribuye al incremento dekgo de enfermedad coronaria).

1.4 Complicacionegyastrointestinales

Todo paciente obeso tiene riesgo aumentada gasarrollar complicaciones
postoperatorias y en particular aquellas relaciagaa aparato gastrointestinal son
dificiles de diagnosticar y manejar. Los signosiictis clasicos son dificiles de
observar en el abdomen debido a la gran cantidgohdi&ulo adiposo. Se pueden

dividir las complicaciones en 2 tipos:
1.4.1 Complicaciones Tempranas

Ocurren generalmente antes de los 2 meses girlganos manejan generalmente
este tipo de complicaciones. Se puede presentardaganastomosis u obstruccion

intestinal que pueden ser dificiles de diagnostigaralmente.
1.4.2 Complicaciones tardias

El paciente sometido a cirugia bariatrica guéesarrollar sintomas nutricionales,
hepatobiliares, luminales y funcionales de vaiijpsst
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1.5 Deficiencias nutricionalegRivas, 2008)

1.5.1 Deficiencia de Hierro

Es frecuente en pacientes sometidos a una Ralx (49%). Su etiologia es
multifactorial. La absorcién de hierro depende dwios factores dietéticos y
fisiolégicos. Para ser absorbido el hierro férmomtenido en los alimentos debe ser
reducido a su estado ferroso. Esta reduccion oeared estobmago y es facilitado por
el ambiente acido a este nivel. En el paciente ageise produce un estado de
aclorhidria lo cual produce disminucion de la abgor de este elemento. El uso,
posterior a la cirugia, de antagonistas H2 o bladoees de la bomba de protones

reduce aun mas la secrecién acida.

Otro factor que puede contribuir es la disroidn de la ingesta de alimentos con
alto contenido en hierro en particular las carrgast Se presenta como anemia
microcitica por lo que debe realizarse laboratdgoutina al menos cada 6 meses. Se
recomiendan los suplementos de hierro para todopdaientes sometidos a Y de
Roux. En la mayoria de los casos suplementos rtattiinicos con hierro y vitamina
C son suficientes, sin embargo si se encuentra ianehtratamiento incluye el uso

de sulfato ferroso 300 mg tres veces al dia camiita C (Carrasco, 2010).

Algunos pacientes requieren la administradérhierro endovenoso por presentar
intolerancia al hierro via oral (dispepsia y estreénto) o por la incapacidad de
corregir la anemia con los suplementos via ora. fuantes de hierro de la dieta son
las carnes rojas, pescado, huevos y legumbres.

1.5.2 Deficiencia de Vitamina B12

La absorcién de esta vitamina comienza estéhggo, donde la pepsina como el
acido clorhidrico la separan de los alimentos. éficééncia de esta vitamina ocurre
en el 26 a 70% de los pacientes con bypass gadtnsanecanismos que la producen
incluyen la aclorhidria, disminucion del consumdide a intolerancia a la carne y a

la leche y por ultimo a la secrecién inadecuadafatebr intrinseco posterior a la
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cirugia. Esta deficiencia produce anemia megaltibtgsrombocitopenia, leucopenia

y glositis que son reversibles al iniciar la tesage reemplazo (Jimenez, 2007).

El consenso es que la mayoria de los paciemedypass no suelen mantener
niveles adecuados de esta vitamina sin suplemeB@stecomienda inyecciones
intramusculares (1000 ug/mensual) pero algunosjwathan demostrado que entre
300 a 500 ug es suficiente. Otras formas de adtranién incluyen la via sublingual

y el spray nasal (Johnston & Rodriguez, 2003).

1.5.3 Deficiencia de Acido Félico

Representa una de las potenciales complicagiqne se presenta en los pacientes
sometidos a Y de Roux. Su absorcion es facilitantaep 4cido y se produce en el
primer tercio del intestino delgado. La vitamina2Bdctia como coenzima por lo que
la deficiencia de esta conlleva a la deficiencidaf@tos. Sin embargo la deficiencia
de folatos por baja ingesta de alimentos que ltec@an parece ser la principal causa

de este problema.

Se puede presentar como anemia megaloblastaapocitopenia, leucopenia,
glositis. Se debe iniciar suplementos de folat@sniy/dia) lo cual es suficiente para
corregir el déficit. La deficiencia de folatos ea problema serio en mujeres
embarazadas después del bypass, por lo que secprodefectos en el tubo neural
del recién nacido. Por lo tanto las mujeres en eeaebductiva deben consumir acido

folico de rutina.

1.5.4 Deficiencia de vitaminas liposolubles

Se puede producir en pacientes sometidos asbymorque se retarda la mezcla de
la grasa que se ingiere en la dieta con las enziaasreaticas y las sales biliares lo
que resulta en su mala absorcion. Esta complicaotnre frecuentemente en

pacientes con derivacion biliopancreatica. Se obsdeficiencia de Vitamina A en
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10% de los pacientes con bypass. El sintoma peheip las alteraciones visuales
durante la noche. La terapia oral de reemplazo esssita ocasionalmente. De
sospechar esta deficiencia se debe administraivitarttinico que incluyan al menos
400 Ul de vitamina D (Johnston & Rodriguez, 2003).

1.5.5 Deficiencia de Vitamina D y Calcio

Son menos probables porque se absorben emqeyileon. Hay reportes de
osteomalacia en pacientes sometidos a Y de Rowud#mento diario de 400 Ul de

vitamina D y 1500 mg de calcio elemental es adezuad

1.5.6 Deficiencia de Vitamina B1

La absorcion activa de esta vitamina ocurreeleimtestino proximal. Los seres
humanos no podemos sintetizar la tiamina, tampaeoalsnacena en grandes
cantidades, por lo que su consumo diario es fundehe.os alimentos ricos en
tiamina son los cereales, granos, cerdo y legumBresieficiencia puede producir el
Sindrome de WernickkKorsakoff el cual se ha descrito posterior a byggssrico. El
comienzo de los sintomas es precedido por vomitmsiables y pérdida de peso que
ocurre posterior a la cirugia. La dieta que secmdpuede producir reduccidn
significativa de la ingesta de tiamina. En caso sdspecha se debe indicar

multivitaminicos con tiamina (50 mg IM o EV).

En algunas oportunidades los pacientes matafieperdida insuficiente de peso
gue pueden ser debidas a falta de control nutatiggoco ejercicio o problemas
inherentes a la técnica quirdrgica utilizada. Ledjpia excesiva de peso es rara y se
debe generalmente a procesos de mala absorci@iagnostico diferencial incluye
trastornos de la ingesta como la anorexia nerwdsabulimia y también puede ser

debida a complicaciones postquirirgicas.
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1.6 Complicaciones luminales post cirugidRivas, 2008)

1.6.1 Ulceras marginales y anastomosis

La ulceras ocurren en hasta el 20% de pasau@etidos a Y de roux usualmente
en los tres primeros meses de la cirugia. Las agcenarginales aparecen
generalmente en el asa eferente. Los mecanismadsa gueducen pueden ser debido
a isquemia pero esto es controversial ya que @s qacientes se ha demostrado
hipoclorhidria. Los pacientes con esta complicagieden presentarse con dolor
abdominal, nduseas y vomitos. Siempre se debe pagsva para Helicobacter pylori
y de estar presente debe ser erradicado. Los pesieon ulceras refractarias a

tratamiento se deben someter a revision quirdrgica.

1.6.2 Hernias Internas

Ocurren en cirugias restrictivas y son dificilesdiBgnosticar. Los sintomas son
inespecificos e incluyen dolor abdominal, vémitos © sin nauseas. Pueden ocurrir
en tres sitios: donde la Y de roux se relacionaataneso colon, en la yeyunostomia

y entre los mesenterios yeyunal y colénicos.

1.6.3 Sindrome de Dumping

Este sindrome es producido por una carga aégéd carbohidratos hipertdnicos
gue llegan al intestino delgado. La clinica de fecientes consiste en dolor
abdominal, enrojecimiento, palpitaciones, diafaesaquicardia o hipotension. El
sindrome de dumping temprano ocurre 1 hora degpubtsingesta del alimento y se
puede relacionar con la distension brusca del yeypar sélidos o liquidos
hipertonicos. El sindrome de dumping tardio ocente 1 y 3 horas posterior a la
ingesta y es causado por la absorcion rapida deogpulo que resulta en
hiperglicemia lo que lleva al aumento en la seérecde insulina resulta en

hipoglicemia de rebote. Su tratamiento se basaaemddificacion de la dieta, se
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deben comer con poca cantidad, lentamente y esatéohidratos al comienzo de la

comida (Jimenez, 2007).

1.6.4 Enfermedad de reflujo gastroesofagico

La enfermedad de reflujo mejora o desaparada enayoria de los pacientes con
Y de Roux. La obesidad y el sobrepeso son factdeesiesgo para este tipo de
enfermedades por lo que al mejorar esta condidipa®@ente refiere mejoria de sus
sintomas (Bolet & M., 2009).

1.7 Aspectos nutricionales

La restriccion energética se sujeta de 50008 kcal/dia para una pérdida de 0.5 a
1 Kg/ semana lo que corresponde a una pérdida%eal810% del peso corporal
inicial en 6 meses que es lo estimado. Luego sdiem@nun régimen con aporte
calorico superior, entre 1000 a 1200 kcal/dia eferea y 1200 a 1600 kcal/dia en
hombres, con una distribucién normal equilibradarderonutrientes de proteinas,
grasas y CHO en consumo de 20-40g de fibra al dfa mayor capacidad de
saciedad, respetando siempre las necesidadessd@deiavitaminas y minerales
aportados por la dieta. Nunca descuidar el estadidratacion (Johnston &
Rodriguez, 2003).

El plan de alimentacion debe ser individualzateniendo en cuenta las
enfermedades asociadas, vida social y laboralpgubbrarios y actividad fisica del
paciente, teniendo como objetivo mantener la rédaocde peso ponderal a largo
plazo y mantenerse de por vida para lo cual seaard el volumen de las raciones
(Torregrosa & Tawil, 2006).

La actividad fisica y ejercicio estructuradene efectos beneficiosos sobre el
riesgo cardiovascular y salud en general, segiksteiacion Internacional para el
Estudio de la Obesidad (IASO) corresponde entré&inutos de actividad fisica

diaria para evitar que el sobrepeso evolucione esidad, y entre 60-90 minutos
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diarios de actividad fisica con intensidad moderpadia evitar la recuperaciéon del
peso perdido en pacientes ya sometidos a cirugia.

1.7.1 Estrategias nutricionales pre-cirugia

El planteamiento alimentario antes de la daugo debe apartarse de las
recomendaciones generales de una alimentaciondigpma estandar indicada para
los pacientes obesos, al menos con la intenciégudeno continlan ganando kilos

antes de la cirugia.

1.7.2 Nutricion post cirugigRubio, Nutricidbn adaptada a diferentes técnicas

de cirugia bariatrica, 2008)

Cualquiera que sea el modelo de alimentapi@puesta para el periodo post
cirugia de la obesidad, debe cubrir todos los néapientos de proteinas, vitaminas,

minerales y por supuesto agua, que necesita edrgaci

1.7.2.1 Proteinas

Es el macronutriente mas importante que tesegue controlar ya que facilita la
cicatrizacion rapida de suturas y heridas y ayugeeaervar la masa magra, durante
el periodo de pérdida de peso. La cantidad de ipaeequeridas debe constituir al
menos 1,0 g/kg peso ideal/dia, o que en la praetigiivale a ingerir entre 60 a 80 g

de proteinas diarias.

El problema radica en que los alimentos quetieoen las proteinas no suelen ser
tolerados en las primeras semanas de la cirugia.efm resulta adecuada la
incorporacién de claras de huevo licuadas en suealiacion liquida y segun la

evolucién del paciente se agregara pollo en hikoh&uado.
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1.7.2.2 Hidratos de carbono

Constituird mas del 50 % del aporte diarioethergia y su procedencia sera
variada: tubérculos, verduras muy blandas y frotaflatulentas ni acidagn menor
cantidad: arroz, pasta, panes sin levadura. Ungwepase a alimentacion blanda, se
evitan todos aquellos alimentos o productos cowaedl@ contenido en azucares
(galletas, batidos, helados, refrescos y jugosaaircar normal) que contribuyen a
elevar el aporte energético y facilita el vaciartverdpido del estomago (sindrome de
dumping.

1.7.2.3 Fibra

La fibra de tipo insoluble contenida en haorad crudas, cereales integrales y
algunas legumbres, pueden ser muy mal toleraddesepacientes con capacidad
gastrica reducida. La escasez de acido clorhidiicpermite digerir bien las paredes

celulares y origina sensacion de pesadez gastflatuiencia.

Seria recomendable el aporte de fibra a pdetila cuarta semana de tratamiento
empezando con pequefias porciones de frutas blasidasascara como la papaya,
uvas sin cascara, pera y durazno natural. La poreéiéomendable seria no mayor a
60 g de fruta debido al vaciado gastrico lento.

1.7.2.4 Grasa

La grasa tiende a lentificar el vaciado gésty agravar sintomas prexistentes de
reflujo gastroesofagico. En las derivaciones géesrio biliopancreaticas, con
componente malabsortivo, una excesiva cantidadrdsag puede ocasionar dolor

abdominal, flatulencia y esteatorrea.

Alimentos ricos en grasas (embutidos, patéesarojas y con piel, quesos grasos,
frutos secos, frituras en general), deben evitacssolo por la posible intolerancia,
sino porque su excesivo aporte caldrico frena tgacde pérdida de peso y/o facilita

la recuperacion del mismo. Las grasas en su camjaontdebe superar el 25-30% de
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la energia total diaria.

1.7.3 Caracteristicas de la diefRubio & Moreno, Implicaciones nutricionales de la

cirugia bariatrica sobre el tracto gastrointestig@D7)
1.7.3.1 Volumen de las tomas

En las cirugias con un componente restriag&strico, al inicio la capacidad esta
restringida a volumenes muy pequefios de5BGnl o de tolerancia oral; con
posterioridad, la capacidad aumenta hasta 100-2@8egin pacientes), por lo que a
largo plazo, la medida casera de “una taza” sualeslsequivalente que el paciente

debe utilizar a la hora de consumir los alimentos.

1.7.3.2 Contenido energético

La pérdida de peso en la mayoria de las @sudependera directamente de la
ingestion energética total. Durante los tres prameneses, el contenido energético de

la dieta no suele sobrepasar las 1200 kcal/dia.

A partir de los 6 a 12 meses, el aprendizajiadorma de comer del paciente y la
ligera dilatacién del reservorio permiten un auroesel volumen, y por lo tanto del

contenido energético. En esta fase los pacienggsrén hasta 1500 kcal/dia.

1.7.3.3 Consistencia de la dieta.

La consistencia de la dieta debe aumentarderd® progresiva desde una dieta
liquida hacia una alimentacion normal, en un peridel 2 meses, en funcion del tipo

de cirugia y las caracteristicas de cada pacieptmgipalmente de su evolucion.

Podemos diferenciar 3 fases distintas en oumfd consistencia:

1.7.3.3.1 Dieta liquida
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Con una duracion aproximada de 1 a 2 semags £Vvolucidon y tolerancia oral
del paciente, tiene por finalidad permitir una taieonsolidacion de las suturas que
evite complicacionegosteriores; también que el paciente aprenda a consumir
pequefas cantidades de liquido para adaptarse raiesto reservorio gastrico y
porque con la dieta liquida la tolerancia es extelesvitando distension abdominal,

aerofagia, nauseas o vomitos.

Inmediatamente tras la cirugia, los pacientegben una dieta liquida parcial de
tolerancia incluyendo agua, agua de coco, infusiofggos diluidos endulzados
artificialmente y consomés desgrasados que nozdoaos requerimientos minimos
energéticos y/o de proteinas. Dependiendo del tigo cirugia se incluiran
posteriormente, antes de pasar a una dieta liguigdia, la incorporacién de claras

de huevo o pollo licuado junto con el consomé AREXO 1).

Suele ser recomendable incorporar proteinaltdevalor biolégico como la clara
de huevo hasta 4 porciones al dia (trituradasuadias), o algin suplemento proteico

neto.

En esta fase netamente liquida se dan distiopagiones alimentarias segun la

tolerancia del paciente:

Tabla 2

Dieta liquida tolerancia a la lactosa

Alimentos Informacion nutricional
400 ml leche descremada 600 Kcal

400 ml de jugo de fruta 50g de proteinas
400 ml de caldo desgrasado 849 de HCO

2 claras de huevo cocidas 3,49 de lipidos

*En pacientes que tengan aversion a la leche, sestituye por la misma cantidad en yogurt light

(varia en 45 kcal mas).
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Tabla 3

Dieta liquida intolerancia a la lactosa y procesiameico.

Alimentos Informacion nutricional
600 ml de jugo de zanahoria 0 manzana 624 Kcal

200 ml de yogurt light 50 g de proteinas
400 ml de caldo desgrasado 81g de HCO

2 claras de huevo cocidas 11g de lipidos

1.7.3.3.2 Dieta semisodlida o puré

Es necesario que se la lleve por un period2 de4 semanas, podria ser mas o
menos espesa segun la tolerancia del pacient@rbtenas se introduciran en forma
de pollo, huevo o jamon, triturados junto con ladrdtos de carbono y las grasas,
formando un puré (Ver ANEXO 2).

En esta fase, se pueden introducir algunosealios de consistencia semisolida,
como huevos revueltos, pasados por agua o erapj@imon, yogur, quesos bajos en
grasa. Advertir en este punto que el consumo depotas comerciales pueden no
aportar las necesidades de proteinas, vitaminasingrates que necesitan los

pacientes, preferible que estas compotas seanratisoartesanalmente.

1.7.3.3.3 Dieta libre o normal

A partir de la sexta semana, se inicia cuartigpaciente se encuentra en
condiciones de comer practicamentelo lo que se considera saludable; esto es, una
alimentacion variada, baja en grasas, azUcaresayen proteinas, frutas y verduras
(Ver ANEXO 3).
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Los pacientes deben entender que, debidtiraitada capacidad del estbmago, no
pueden plantearse comer varios platos en la miemméde porque se induce a una
sobrealimentacion y riesgo de reflujo gastrico lpdimitacion géstrica. De la misma
manera, el niumero de comidas al dia debera rsdudée las 5-6 iniciales hacia 3-4

comidas al dia, después del primer afio de la @rugi

1.7.3.4 Recomendaciones generales para el pacigagesigue una dieta normal.

La tolerancia a la inclusion de nuevos alirasrgolidos es individual y las fases
de progresién varian entre las personas. La edircacitricional es esencial en estos
sujetos, entrenarlos en los conceptos mas eleresrdal la alimentacién saludable,
los principios de la nutricién y la necesidad cosnpéntaria de realizar una vida

activa que garantice el éxito a largo plazo.

Los pacientes deben aprender a seleccionatlas|@limentos que mejor pueden
soportar, asi como prepararlos de manera adecumdagpe Su nuevo estomago

pueda tolerar mejor la ingestion de los mismos Tédla 3).

1.7.3.4.1 Bebidas

Se permiten todas las bebidas acaloricas (gggas e infusiones endulzados
artificialmente, caldos desgrasados, gelatinast)liglos jugos naturales de frutas

deben reservarse para las especificaciones detta di

1.7.3.4.2 Cereales

El pan se tolera mejor si no contiene levad8edeccionar los cereales sin azucar
0 si es tolerable, granola (no mas de 2 cdas. punio liquido). En cuanto a la pasta o
el arroz, debido a su alto poder energético, debimgirse su consumo a una vez a
la semana y en raciones pequefias, tipo guarninmg@s de 3 cdas. en el caso del
arroz y no mas 1/4 de taza en pastas). Combinadasverduras y/o alimentos
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proteicos.

1.7.3.4.3 Verduras

Se pueden incorporar de manera cocinadasrésnt trituradas) pero no crudas.
Atencidn a las verduras con mucha fibra y/o mutféatas, que en algunos casos no

son bien toleradas y suelen obstruir el paso gastitestinal.

1.7.3.4.4 Legumbres

Debe controlarse su ingesta por su elevadw ealdrico, pero sin embargo es una
buena fuente de proteinas y de fibra. Preparadasathera sencilla y en cantidad
controlada, pueden ser perfectamente toleradasponos pacientes. Otras opciones

es elaborar sopas o purés de legumbres.

1.7.3.4.5 Frutas

La tolerancia a las frutas es individual. Retpieles y semillas porque pueden
ocasionar oclusion del estbmago, favoreciendodagmcia de nauseas y vomitos. La
fruta se tolera mejor si se consume en forma cocmfapotas, asadas al horno, fruta

en almibar (escurridos).

1.7.3.4.6 Carnes

Las carnes blancas (aves y pescado) son tedgoadas que las carnes rojas que
son mas fibrosas. Las carnes magras aportan unatanfe cantidad de proteinas
(20-25 g /100 g de porcion) de alta calidad biatagipero a muchos pacientes les
cuesta ingerirlas. Los pacientes deben aprendesrtarcla carne en trozos muy

pequefos, de 1 cm aproximadamente, y masticasosyhiespacio.
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1.7.3.4.7 Embutidos

Solo estan permitidos el jamon de pechugasade o el jamon light.

1.7.3.4.8 Huevos

Concretamente la clara es la que aporta la proteina; la yema proporciona grasa y es
la que da sensacion de plenitud. Huevos revugiisados por agua o escalfados, se
toleran mejor que en forma de tortilla o huevodutas claras de huevo cocidas se

pueden afadir trituradas en el puré de verduralamlas en ensalada u otros guisos.

1.7.3.4.9 Lacteos

Es mejor consumir la leche enriquecida eni@atcvitaminas A y D, ya que la
deficiencia de estos micronutrientes es la normaa ta cirugia. Elegir yogures
descremados, quesos bajos en grasa (ricotta)dobataborizados bajos en grasa. En
todo caso, los helados de agua o los helados de pagps en grasa, pueden ser una

opcion.

1.7.3.4.10 Grasas

Aceite de oliva o de semillas, mayonesa o ararg ligeras, son las Unicas formas
de grasas aceptables, pero siempre controlandantedad total. Las frituras, otras
grasas (bacdn, mantequilla) no son admisibles. damdos frutos secos son

recomendables por su elevado nivel calérico.

Se deben consideran también:

* No mas de 100-150 ml de liquidos de cada vez yaépa 30 minutos de las

comidas. Tomar liquidos junto a la comida, puedglifar la aparicion de
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nauseas o vomitos.

 Tomar leche, zumos, refrescos azucarados, fuerka dbeta programada,

aportan calorias extras y no permiten perder peso.

* Las comidas deben durar entre 20-30 minutos. Esterey decir que los

pacientes deben acostumbrarse a masticar lentamente
» Tomar siempre el alimento proteico en primer lugar.

* Si no tolera un alimento, no lo rechace. Intent®barlo de nuevo

transcurridas 2 semanas.
» Evitar la ingesta de alcohol.
* Los medicamentos se han de tomar triturados ause@e muy pequeios o
bien en forma liquida. No todas las formulacioreepgeden triturar.
Tabla 4

Guia para alimentacion del paciente en etapa dab#tacion

Grupo de Alimentos permitidos  Alimentos poco Alimentos
alimentos tolerables prohibidos

Bebidas Agua, infusiones, Bebidas con gas.  Jugos envasados
jugos con splenda.

Cereales Pan pita o sin levaduraCereales Todo producto de
pastas, cereales nadntegrales, pan depasteleria.
azucarados, arrozmolde, arroz seco.
humedecido.

Verduras Cocinadas. Tallos y hojaslToda que sea frita.

duras o crudas.

Legumbres Enteras cocinadas o ehenteja, frejol, y Si se cocinan con
purés. las que produzcangrasas como

diarrea al paciente.tocino, chorizo,
morcilla.

Frutas Frescas, madurasPrecaucion  con Frutas desecadas.
envasadas y cocidas. cascara, hollejos,

semillas.

Carnes y Pescados, aves, carn€arnes duras, conCarnes grasas,

pescados molida, embutidos: cartilagos, embutidos,

jamon de pechuga. tendones, carnessalchichas y patés.
rojas y fibrosas.
Huevos Todas las formas Huevo duro segun Huevos fritos
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Lacteos

Grasas

Postres

Miscelanea

tolerancia.
Semidescremados d.eche, si existe Batidos, helados,
light, ricota, requeson,tolerancia a laquesos maduros,

helados de yogurtlactosa. nata.

bebidas de soya.

Aceites y margarinasFrituras en Todas las grasas
no sometidos ageneral. incrementan de
coccion, mayonesa peso.

light.

Todos que sean light. Postres con frutos
secos, coco, frutas
desecadas.
Miel o mermelada Frutos sSecos,
light. canguil, chocolate,
cremas de untar.
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FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La dietoterapia controlada previene los trastormugricionales en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, promoviendo el desa ponderal y manteniendo una

buena calidad de vida en la obesidad moérbida.
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CAPITULO Il

2. 1. Justificacion de la eleccion del método

Mediante el método hipotético deductivo sent@é el problema que origina la
actual investigacion; partiendo de casos particulares, de la teoria previamente
estudiada y de una hipétesis razonada se intefitiana con este estudio. Debido a
gue este método permite verificar que a partir @& dbservaciones y teorias,
recoleccion de datos analizados, la hipétesis meata o debera ser refutada.

El tipo de estudio observacional descriptiv® tho transversal aplicado por

convocatoria abierta.

2. 2 Disefio de la investigacion

FASE 1 DEL ESTUDIO: Revision de Historia Ciaipara registro y seleccion de
los pacientes, ingreso de datos que incluirdn:rimégion general, antropometria,
diagnésticos, antecedentes personales y familiatedhitos y preferencias
alimentarias, actividad fisica, medicacion actuauplementos, calificacién de sus

habitos, anamnesis alimentaria y biometria.

De acuerdo a estos datos y al peso y tallpagknte, se determiné el grado de
obesidad y su aprobacion para ser sometido a ungiaibariatrica. Se clasifico el
grado de Obesidad segun tabla de la OMS.

FASE 2 DEL ESTUDIO: Para realizar la correfcse tomé en cuenta los tipos
de obesidad existentes, las morbilidades relacasadla obesidad que presentaron
estos pacientes (riesgos cardiovasculares, trastometabdlicos y enddcrinos,

trastornos osteoarticulares) y la técnica quir@gistablecida por el cirujano.

FASE 3 DEL ESTUDIO: Se registro la informacia cada paciente respecto a su
pérdida ponderal hasta 9 meses de tratamientovgrged su estado nutricional de
acuerdo a valores bioquimicos de importancia (hiesiahemoglobina, hematocrito,
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perfil lipidico y albumina), se registraran otraarigbles en caso de que fueran de
impacto, en este caso, acido urico. Ademas seifidandn los valores dietéticos y las
diferentes estructuras del plan nutricional de mtme calorias y micronutrientes en
funcion de los objetivos relacionados a la pérdidgeso. Es decir, de acuerdo a la

progresion de la dieta, se determing la relacignlagérdida de peso.

FASE 4 DEL ESTUDIO: Se establecié el estaddricional del paciente de
acuerdo a la pérdida de peso y sus valores biogo$mide acuerdo al régimen
nutricional sometido. Se concluyé entonces el efelel soporte nutricional en la
cirugia bariatrica y su homeostasis en ciertas|ggitts desencadenadas por la

obesidad.

2.2.1. Muestra y seleccion de los participantes

Se considero paciente bariatrico aquel obeso IMC > 30 Kg/m2, que haya

intentado todo método para reduccion de peso anteznte y que haya fallado.

Pudieron incluirse en este estudio los obesdsbidos pre seleccionados por
médico cirujano, psicéloga y nutricionista paraugia bariatrica que firmaron el
consentimient informado; por lo tanto fueron excluidos aquellos obesos mérbidos
gue fueron sometidos a una cirugia similar anterique tuvieron alguna enfermedad
gue comprometa al tubo digestivo, para esto se laaesvaluacion médica previa.
Las personas que formaron parte de este estudia pacientes recomendados del

cirujano de este centro de salud.

2.2.2. Técnicas de recogida de datos

La caracterizacion de los pacientes somet@osatamiento nutricional post
cirugia bariatrica se realiz6 durante los meseashdié€ hasta diciembre el afio 2011 en

la clinica Santamaria y SanoObeso Center en ladidé Guayaquil, en el cual se
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obtuvo la informacién necesaria de las variabléizadtas a través de registro de

historias clinicas nutricionales de los pacientes.

Siendo la poblacion de 32 pacientes se tomaooilos los casos para esta
investigacion, descartando otros casos por faltefdemacion y registro de datos o

pacientes que no terminaron su tratamiento.

2.2.3. Técnicas y modelos de analisis de datos

La informacion fue recolectada en un period®dneses en el que se obtuvo la
informacién asociada a cada una de las variablesstlelio, a partir de las historias
clinicas nutricionales. La tabulacion y control datos se realizaron en hoja de
calculo de Microsoft Excel 2010 utilizando métodosilitativos y cuantitativos para

el andlisis de datos.
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CAPITULO 1lI

3.1 Introduccion

El analisis de resultados se realizé en uingerde 4 semanas conducido por el
tutor metodologico de la investigacion. Los dasazonaron en relacion con los

objetivos del trabajo de investigacion.
3.2 Descripcion de variables
Variables sociodemograficas

e Sexo
« Edad

Variables antropométricas

« IMC
* Tipo de Obesidad
» Cambio de peso

* Tiempo de logro
Variables clinicas

 Comorbilidades relacionadas
» Tipo de cirugia bariatrica

» Sintomas post cirugia
Variables quimicas

* Hematies

* Hemoglobina
* Hematocrito
* Albumina

« Glicemia
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« Acido drico
* Colesterol

e Triglicéridos
3.3 Analisis descriptivo de las variables

Tabla 5

Tabla de contingencia de numero de pacientes segun el sexo

Sexo Num. Pctes. V. Absoluto  Porcentaje
Femenino 21 0,656 66
Masculino 11 0,344 34
Total 32

Figura 5

Distribucion de la poblacion segun género

Sexo

Masculino
34%

Femenino
66%

Al analizar la distribucion seglin el sexo de la poblacion sometida a este tipo de
tratamiento, los datos indicaron que la participacion en el tratamiento bariatrico fue
mayor en el sexo femenino con un 66% mientras que la poblacion masculina fue en

menor cantidad con un 34%.
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Tabla 6

Estadistica descriptiva de la edad de los pacieagtgdiados.

Edad

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacién estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Coeficiente de
asimetria

Rango

Minimo

Maximo

Cuenta

38,8125
1,78
38
30
10,0753212
101,512097
-0,66526804

0,38192252
38
20
58
32

Tabla 7

Histograma de frecuencia de datos de edad

Clase Frecuencia % acumulado
20 1 3,13%
30 8 28,13%
40 10 59,38%
50 7 81,25%
58 6 100,00%
Y mayor... 0 100,00%
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Figura 6

Histograma de frecuencia de pacientes segun edad
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Segun el andlisis descriptivo se obtiene paegeentre 20 a 58 afios en toda la

poblacion. El 95% de los casos, la media poblati@ssara entre 37,03 y 40,59 afios

de edad. El histograma indica que existe el 59,88&mnulado en pacientes hasta 40

anos.

Tabla 8

Estadistica descriptiva del IMC de ingreso

IMC INGRESO

Media 40,9091112
Error tipico 1,50853509
Mediana 39,9
Moda 42,6
Desviacion estandar 8,53356315
Varianza de la muestra 72,8217001
Curtosis 6,68060559
Coeficiente de asimetria 2,04521356
Rango 43,8
Minimo 30,3
Maximo 74,1
Suma 1309,09156
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Figura 7

Distribucion de IMC de ingreso de los pacientes.

IMC ingreso
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== Seriesl

En el estudio realizado, el IMC de ingresdejafque los pacientes se encuentran
entre 30,3 y 74,1 kg/m siendo 40, 9 kg/mun promedio en este estudio,
manteniendo una desviacion estandar de 8,5.

Tabla 9

Histograma de frecuencia de datos de IMC

Clase Frecuencia % acumulado

30,3 1 3,13%

39,06 10 34,38%
47,82 16 84,38%
56,58 3 93,75%
65,34 1 96,88%

Y mayor... 1 100,00%
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Figura 8

Histograma para determinar frecuencia de IMC derésgp

IMC ingreso
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I Frecuencia

El histograma indica que existe un mayor paiage de casos con un IMC entre

39,06 a 47,82 Kg/fn

Tabla 10

Tabla de contingencia de frecuencia de pacientgérsépo de Obesidad

Tipo Obesidad

NUOm. Pacientes

V. Absoluto  Porcentaje

OB 1

OB 2

OB 3

Total

Promedio
Desviacion estandar

7 0,21875 22
10 0,3125 31
15 0,46875 47
32
10,7
3,30
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Figura 9

Determinacion del tipo de obesidad de acuerdo a IMC.

Tipo de Obesidad

El grafico refleja que mediante el previo registro de IMC de ingreso de los
pacientes, se determina el grado o tipo de obesidad, dando como resultado que el 47%
de los pacientes son diagnosticados Obesidad grado III siendo la gran parte de los
pacientes estudiados, el 31% de los pacientes en Obesidad grado II y en su minima

expresion con un 22% Obesidad grado 1.

Tabla 11

Tabla de contingencia del porcentaje de pacientes segun la existencia de
comorbilidades

Comorbilidades  Num. Pctes.  Porcentaje

Si 22 69%
No 10 31%
Ob1 2 20%
Ob 2 2 20%
Ob3 6 60%
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Figura 10

La relacion de comorbilidad y obesidad para determinar la causa de cirugia.

Comorbilidad - Obesidad

ENoOb1l
ENoOb2
mNoOb3

m Si (en blanco)

El grafico indica que el 69% de los pacientes tenian comorbilidades previo al
tratamiento y esa es la causa mas prevalente de la cirugia, mientras que un 31% de
estos pacientes no las referia pero su grado de Obesidad era la mayor causa para
llevar a cabo el tratamiento, siendo el 60% del 31% de pacientes sin comorbilidades
que se diagnosticaron en Obesidad grado III, el 20% en Obesidad grado II y el 20%

restante en Obesidad grado I.

Tabla 12

Tabla de porcentajes de pacientes segun comorbilidad pre existente.

Comorbilidad No Si %No  %Si

Diabetes 19 13 5% 41%
Res Insulina 30 2 94% 6%
Dislipidemia 25 7 78% 22%
HTA 25 7 78% 22%
Hipotiroidismo 30 2 94% 6%
Hiperuricemia 31 1 97% 3%
Prob articulares 28 4 88% 13%
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Figura 11

Comorbilidades previas al tratamiento bariatricotricional.

Tipos de comorbilidades

B %No M %Si

1111111

Diabetes Res Insulina  Dislipidemia Hipotiroidismo Hiperuricemia Prob articulares

Reflejado anteriormente que la causa mas i@ap@ es la relacidon de la
comorbilidad con la obesidad y el tipo de cirugéagee indica que la comorbilidad
mas prevalente en este estudio es la Diabetesthdeltion un 41% de los casos
afirmados, en un 22% con Dislipidemia e Hipertemd\terial para cada uno, 13%
de los casos con antecedentes de problemas adguG? de los casos ingresaron
con hipotiroidismo y resistencia a la insulina pasda uno y solo el 3% que
corresponde a un paciente que reflejé hiperuric@maaio a la cirugia.

Tabla 13

Tabla de porcentaje de pacientes segun tipo degy@rcealizada

Tipo cirugia NUm. Pctes. V. Absoluto Porcentaje
Bypass gastrico 6 0,1875 19
Manga gastrica 25 0,78125 78
Plicadura géstrica 1 0,03125 3
Total general 32
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Figura 12

Prevalencia del tipo de cirugia realizado en la [a@iidn estudiada.

Tipo de bariatrica

cadura gastrica
3%

De acuerdo al grafico, el 78% de los casosfueetido a cirugia bariatrica
Manga gastrica, el 19% se les realizd Bypass gasfrsolo un 3% que corresponde a

1 caso, se procedidé por método de Plicadura gastric

Tabla 14

Tabla de Porcentaje de pacientes segun sintomagmiedos luego de cirugia

Sintomas No Si %No %Si
Nauseas 25 7 78% 22%
Voémitos 25 78% 22%

7
Sind Dumping 31 1 97% 3%
Pérdida cabello 31 1 97% 3%
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Figura 13

Sintomatologia mas frecuente en los pacientes.

Sintomas Post cirugia

%No m %Si

1
Pérdida cabello ‘ 97% £
Sind Dupping ‘ 97% ]
Vémitos ‘ 78% o 22% |
Nauseas 18%. 2%

En el tratamiento post quirargico mediante la entrevista nutricional, el 22% de los

casos refirieron tener nauseas y otro 22% vomitos. Solo un caso reflejado en un 3%

padecid de sindrome de Dumping y pérdida de cabello correspondientemente.

Tabla 15

Estadistica descriptiva de hematies de los pacientes

Hematies inicial

Hematies final

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Coeficiente de asimetria
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel confianza (95,0%)

4,6490625 Media 4,459375
0,07111208 Error tipico 0,08508646
4,595 Mediana 4,275
4,4 Moda 4,23
0,40227065 Desviacion estandar 0,48132169
0,16182167 Varianza de la muestra 0,23167056
-0,53725793 Curtosis 0,75568515
0,4989513 Coeficiente de asimetria 1,07851588
1,47 Rango 1,92
403 Minimo 3,78
55 Maximo 5,7
148,77 Suma 142,7
32 Cuenta 32

0,14503403 Nivel de confianza (95,0%) 0,17353497
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Figura 14

Cambio hematico durante el proceso bariatrico nuitmal

Interaccion de Hematies
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Al ingreso del tratamiento, los pacientesejafion conteo de hematies entre 4,03 y
5,5 diagnosticando a los pacientes segun la refereuimica (4,4 — 10) como un
factor previo de anemia leve, considerandose que@nedio los pacientes tendrian
4,65. Luego del tratamiento, este valor sérico taeracion como se evidencia un

valor minimo de 3,78 y un maximo de 5,7.

No obstante, los valores segun el gréficd;58b de los casos redujo sus valores
entre 0,1 y 0,58 x1076/ul, y solo 8 pacientes queesponde al 25% de los mismos
reflejaron aumento de hematies séricos luego derdgia nutricional. La variacion

de esta ganancia actua sobre 0,01 a 0,33.
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Tabla 16

Estadistica descriptiva de hemoglobina de los pae

Hemoglobina inicial

Hemoglobina final

Media 13,678125 Media 13,4875
Error tipico 0,26714343  Error tipico 0,2568713
Mediana 13,55 Mediana 13,35
Moda 13 Moda 13,5
Desviacién estandar 1,51119145 Desviacién estandar 1,45308348
Varianza de la muestra 2,2836996 Varianza de la muestra 2,11145161
Curtosis 1,61272426  Curtosis 0,30924622
Coeficiente de asimetria 0,54558757 Coeficiente de asimetria 0,80911704
Rango 8 Rango 6,2
Minimo 10 Minimo 11,2
Maximo 18 Maximo 17,4
Suma 437,7 Suma 431,6
Cuenta 32 Cuenta 32
Nivel de confianza
Nivel confianza (95,0%) 0,54484262 (95,0%) 0,52389246
Figura 15

Interaccion de la hemoglobina como indicador nutnal.

Interaccion de Hemoglobina
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La hemoglobina de los pacientes al iniciotdhmiento en promedio representa
13,67 g/dl, teniendo casos con valores minimos0deasta 18 g/dl que en relacion
con la normalidad (11,4 — 14,5 g/dl en mujeres ¢ £317,5 g/dl en varones) indica
gue la poblacion en estudio se sometio a tratamigstando con valores bajos de
Hemoglobina sérica, lo cual es factor de riesga pmevolucion adecuada de los

pacientes.

Sin embargo, los valores reflejados en ladéstiaa descriptiva de los datos
recopilados al final del tratamiento indicaron @l&alor minimo de hemoglobina es
de 11,2 g/dl y su valor maximo es de 17,4 g/dl gaeepodria relacionar a un
incremento de la hemoglobina en terapia nutrici@npksar de las deficiencias que

puede producir la cirugia.

El 75% de los pacientes disminuyeron su heotagh entre 0,1 y 2 g/dl, el
gréfico indica que solo 8 pacientes representadad 25% de los casos aumentaron
su hemoglobina desde 0,4 a 2 g/dl en relacion@®nrdlores iniciales.

Tabla 17

Estadistica descriptiva de hematocrito de los pateis

Hematocrito inicial Hematocrito final

Media 42,1625 Media 41,134375
Error tipico 0,72635788 Error tipico 0,76293429
Mediana 40,5 Mediana 40,6
Moda 45 Moda 39
Desviacién estandar 4,10890065 Desviaciéon estandar 4,3158081
Varianza de la muestra 16,8830645 Varianza de la muestra 18,6261996
Curtosis 0,68761135 Curtosis 1,16303975
Coeficiente de asimetria 1,01404277 Coeficiente de asimetria 1,01342488
Rango 17,6 Rango 19
Minimo 36 Minimo 35
Maximo 53,6 Maximo 54
Suma 1349,2 Suma 1316,3
Cuenta 32 Cuenta 32
Nivel confianza (95,0%) 1,4811666 Nivel de confianza (95,0%) 1,55601475
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Figura 16

Cambio del hematocrito durante el tratamiento posigia bariatrica
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Los valores de hematocrito previo a la cirugféeren entre 36% a 53,6% que en
relaciéon con la normalidad (36% a 44% tanto paracmlano como para género
femenino) se ubican los casos del rango de normat@soteniendo en promedio un
hematocrito de 42,16%.

Luego de la terapia nutricional, los valoresuitados dieron de 35% a 54%
habiendo disminuido en el porcentaje en relacianlos hematies y la hemoglobina

ya estudiada.

En el graficp81,25% de los pacientes disminuyeron hasta 3,3g/dl; mientras que el
incremento de hematocrito de 6 pacientes es rdfiega un porcentaje de 18,75% de
la poblacidn que indica el cambio en valores edyéo y 3,3%.
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Tabla 18

Estadistica descriptiva de albumina de los paciente

AlbUumina inicial

Albumina final

Media 4,3459375 Media 4,143125
Error tipico 0,0682439  Error tipico 0,07827582
Mediana 4,36 Mediana 4,125
Moda 3,98 Moda 3,9
Desviacién estandar 0,38604579 Desviacion estandar 0,44279492
Varianza de la muestra 0,14903135 Varianza de la muestra 0,19606734
Curtosis -1,23666092  Curtosis 0,64983103
Coeficiente de asimetria 0,11615501 Coeficiente de asimetria 0,01985506
Rango 1,39 Rango 1,7
Minimo 3,6 Minimo 3,28
Maximo 4,99 Maximo 4,98
Suma 139,07 Suma 132,58
Cuenta 32 Cuenta 32
Nivel confianza (95,0%) 0,13918435 Nivel de confianza (95,0%)0,15964459
Figura 17

Interaccion de la albumina sérica en el proces@sabilizacion nutricional

Interaccion de Albumina

R e aa VDR T _ NN

2

0

12 3 4 ; 6 78 9 1011121314151617181920212223242526272@303132

-2

=@==Albumina inicial (g/dl) === Albumina final Cambio

66



El valor promedio de la albumina previo atdraiento se establecié en 4,34 g/dl,
marcando valores entre 3,6 g/dl y 4,99 g/dl. Sbeston relacionados con la
referencia de normalidad (3,2 g/dl y 5,5 g/dl erbasnsexos) se diagnostica a la
poblacion que ingresa con valores de albumina agoranormal y lo asegura su
reserva proteica adecuada.

La albumina sérica final tiene un promediodd®4 g/dl y resultados entre 3,28
g/dl y 4,98 g/dl, siendo asi indicador de dismidncb pérdida de masa proteica
durante el proceso de pérdida ponderal.

Lo reflejado en el grafico, el 81,25% de lasipntes demostraron disminucion de
albimina hasta 0,71 mg/dl; siendo solo 6 casos que refieren el 18,75% de la

poblacion estudiada en aumento esta variable doregeentre 0,1 y 0,65 mg/dI.

Tabla 19

Histograma de frecuencia de datos de porcentajeatebio de peso

Clase Frecuencia% acumulado

40 17 53,13%
60 8 78,13%
30 4 90,63%
50 2 96,88%
20 1 100,00%
Y
mayor... 0 100,00%
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Figura 18

Histograma de porcentaje de cambio de peso
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Esta variable fue incrementada para confileégoria del cambio de peso durante
un determinado tiempo, el cual refleja que en urcemdaje del 90,63% de los
pacientes disminuyeron del 30% al 60% de peso en el tiempo; con un 53,13% de los
casos con prevalencia de pérdida de peso hast@ely4en un 25% de los casos la

pérdida ponderal se realiz6 hasta el 60%.

Tabla 20

Tabla de contingencia del tiempo que se necesit@ lpareduccion ponderal

Tiempo logro  Num. Pacte.

2 meses 1
6 meses 10
7 meses 12
8 meses 5
9 meses 4
Total general 32
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Figura 19

El tiempo transcurrido para la pérdida de peso

Tiempo logro
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La pérdida de peso se logré en 7 meses en un 37% de los pacientes y en 6 meses

en el 31%; el 16% redujo durante 8 meses y su minoria correspondiente al 13% la

pérdida ponderal fue durante 9 meses, mientras que un caso exclusivo de Plicadura

gastrica con IMC de 30 logré su peso saludable durante 2 meses.

Tabla 21

Estadistica descriptiva de albumina de los pacientes

Glicemia inicial Glicemia final

Media 118,4825 Media 88,33125
Error tipico 9,45370681 Error tipico 3,19365689
Mediana 92,85 Mediana 83,9
Moda 87 Moda 74
Desviacion estandar 53,4782415 Desviacion estandar 18,0660515
Varianza de la muestra 2859,92232 Varianza de la muestra 326,382218
Curtosis 2,75929141 Curtosis 0,47433286
Coeficiente de asimetria 1,80111331 Coeficiente de asimetria 0,98187971
Rango 215,2 Rango 73
Minimo 72,8 Minimo 60
Maximo 288 Maximo 133
Suma 3791,44 Suma 2826,6
Nivel confianza (95,0%) 19,2809621 Nivel de confianza (95,0%)6,51350616

69



Figura 20

Cambio hematico de la glicemia post cirugia
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Siendo la Diabetes una de las principalesasade cirugia bariatrica, los valores
de glicemia al inicio del tratamiento se ubicarren®,8 mg/dl y 288 mg/dI, la moda
de la poblacion en estudio en wualor de 87 mg/dl y en promedio 118,48 mg/dl;
mediante la referencia de normalidad (70 — 110 hgidambos sexos) se estima

mediante el grafico que la glucosa al inicio sobsgpel estado normal.

La terapia nutricional actia sobre este fapranordialmente dando resultados
finales de glicemia en promedio de 88,33 mg/dl, malencia a presentar glicemia
en moda de 74 mg/dl, indicando que existe un raegwe 60 y 133 mg/dl
demostrando la efectiva disminucion.

Mediante el grafico se resalta el incremem®@ d¢asos particulares con motivos de
ingesta de suplementos vitaminicos o de otra indpie representa el 9,37% de los

casos estudiados.
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Tabla 22

Estadistica descriptiva de acido Urico de los patgs

Acido drico inicial

Acido drico final

Media 4,731875 Media 4,543125
Error tipico 0,27425979  Error tipico 0,31556319
Mediana 4,17 Mediana 3,94
Moda 5,3 Moda 3,5
Desviacién estandar 1,55144769 Desviacion estandar 1,78509499
Varianza de la muestra 2,40698992 Varianza de la muestra 3,18656411
Curtosis 0,21560432  Curtosis 0,27966334
Coeficiente de asimetria 1,00077628 Coeficiente de asimetria 0,52849693
Rango 5,8 Rango 8,12
Minimo 2,8 Minimo 0,53
Maximo 8,6 Maximo 8,65
Suma 151,42 Suma 145,38
Cuenta 32 Cuenta 32
Nivel confianza (95,0%) 0,55935654 Nivel de confianza (95,0%) 0,64359537
Figura 21

Interaccion del acido Urico en tratamiento
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Mediante la estadistica descriptiva, el aadigico al inicio del tratamiento se

presento entre 2,8 mg/dl y 8,6 mg/dl teniendo vatmda de 5,3 mg/dkiendo la

referencia de la normalidad (2,4 — 6 mg/dl en ambesos) se estima que los

pacientes ingresaron con valores en el rango n@areateso.

El &cido drico al final del tratamiento reflejélores entre 0,53 mg/dl y 8,65 mg/dl

lo cual indica que existid tanto incremento comonanto de esta variable en los

pacientes; no obstante, la moda es de 3,5 mg/dl.

A pesar de la estadistica, el grafico revdlaneremento de 14 casos que

representan el 43,75% de los pacientes que presertgeruricemia con aumento
de 0,02 mg/dl hasta 3,76 mg/dl.

Tabla 23

Estadistica descriptiva del colesterol sérico depacientes

Colesterol inicial

Colesterol final

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacién estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Coeficiente de asimetria
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel confianza (95,0%)

213,2425 Media 161,9875
6,94004972  Error tipico 6,07072355
212,5 Mediana 160
201 Moda 176
39,2588498 Desviacion estandar 34,3411983
1541,25728 Varianza de la muestra 1179,3179
1,77417472  Curtosis 0,31130189
-0,70229741 Coeficiente de asimetria 0,25272037
197 Rango 159
92 Minimo 87
289 Maximo 246
6823,76 Suma 5183,6
32 Cuenta 32
14,1543247 Nivel de confianza (95,0%)12,3813223
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Figura 22

Interaccion del colesterol sérico
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La estadistica descriptiva indica que los neode colesterol al inicio del
tratamiento se encontraron entre 92 mg/dl y 289dhngdracterizando una de las
principales comorbilidades como la Dislipidemianiémdo un valor promedio de
213,24 mg/dl y la moda representativa de 201 mg/dl; en relacion con la referencia de

normalidad (<200 mg/dl en ambos sexos) se confianpatologia de antecedente.

A pesar de la terapia los valores limitrofes 87 mg/dl y 246 mg/dl, indicando un
valor moda de 176 mg/dl y un promedio que ha diaidmen relacion al inicio de
161,9 mg/dl.

El grafico demuestra la exclusividad de uroagse aumentd durante el proceso,

lo cual representa el 3% de los pacientes conrlabitdad de 39 mg/dl incremento.
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Tabla 24

Estadistica descriptiva de triglicéridos de los jgates

Triglicérido inicial Triglicérido final

Media 167,69375 Media 117,2625
Error tipico 9,43149316  Error tipico 5,97219152
Mediana 158,1 Mediana 112
Moda 176 Moda 112
Desviacién estandar 53,3525822 Desviacion estandar 33,783817
Varianza de la muestra 2846,49802 Varianza de la muestra 1141,34629
Curtosis 1,27513808 Curtosis 1,06194772
Coeficiente de asimetria 1,15542468 Coeficiente de asimetria 0,12300217
Rango 219 Rango 115
Minimo 93 Minimo 58
Maximo 312 Maximo 173
Suma 5366,2 Suma 3752,4
Cuenta 32 Cuenta 32

Nivel confianza (95,0%) 19,2356571 Nivel de confianza (95,0%)12,1803649

Figura 23

Interaccion y valoracion de triglicéridos en el de®llo del tratamiento
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Al inicio del tratamiento, se valoré el nivde triglicéridos de los pacientes
ubicandolos en un rango entre 93 mg/dl y 312 mghah valor moda de 176 mg/dI,
teniendo en cuenta los rangos de referencia deatidad (<150 mg/dl en ambos
sexos) lo cual indica y confirma la presencia dglipidemia mixta dependiendo de

los casos.

Al finalizar el tratamiento los valores deasspacientes residen entre 58 mg/dl y
173 mg/dl, un valor moda de 112 mg/dl que haceeafga a un descenso confiable

de triglicéridos y tratamiento de la patologia ésdea.

La interaccion es visible y el grafico plasthaasos representando el 6,25% de la

poblacién estudiada que incremento este valor aasas desconocidas.

3.4 Chi cuadrado

Tabla 25

Chi cuadrado o relacion entre comorbilidades y tntde reduccion de peso.

6 meses 3 2 4 0 1 0 0 10
7 meses 8 2 2 1 3 0 1 17
8 meses 1 2 1 1 0 1 1 7
9 meses 1 1 0 0 0 0 0 2
13 7 7 2 4 1 2 36
Valor esperado

3,61111 3,3056 1,9444 0,5556 1,1111 0,2778 0,5556

6,13889 3,3056 3,3056 0,9444 1,8889 0,4722 0,9444

2,52778 1,3611 1,3611 0,3889 0,7778 0,1944 0,3889

0,72222 0,3889 0,3889 0,1111 0,2222 0,0556 0,1111

Valor critico: 3,8414 Chi cuadrado: 0,312

75




Siendo la hipoétesis inicial que existe relaciémre la pérdida de peso y su
antecedente patoldgico personal, chi resultd mahwalor critico lo que indica que
la hipétesis es rechazada: la reduccion de pesemmrelacion con la prexistencia de

patologia personal o prexistencia de una morbilidad
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CAPITULO IV
4.1 Conclusiones y recomendaciones

En el desarrollo del trabajo de investigadite ha dado lugar a la presente tesis
se han alcanzado los objetivos inicialmente plaldgan relacion con la descripcion
de la evaluacion y aplicacion nutricional de logipates sometidos a tratamiento

bariatrico que son el motivo de este trabajo.

Los participantes de esta investigacion, caseben los registros de historias
clinicas nutricionales, y el resultado de la interdn de sus valores bioquimicos
relacionados con la pérdida ponderal y su modifcaalimentaria, mostraron una

tendencia que reflejé los siguientes comportamgnto

1. En la poblacién estudiada, fueron en mayor proparaidividuos de género
femenino quienes se sometieron al tratamiento thi@oanutricional.

La edad promedio reflejada en esta poblacion osailce los 37 y 40 afios.

3. Mediante la antropometria, el IMC de ingreso reflegjue en mayor
proporcion se presenté entre 39,06 y 47,82 Kg/m

4. Se diagnostico por medio de la variable anterigratio de Obesidad de esta
poblacion, dando como resultado que en mayor ptajge®besidad grado lll,
seguido de Obesidad grado II.

5. Las patologias o antecedentes médicos de maycalpneva en los pacientes
del estudio fueron Diabetes Mellitus, Hipertensinerial y Dislipidemias
mixtas, seguido de problemas articulares, Resistelac la insulina e
Hipotiroidismo.

6. El procedimiento quirdargico que tuvo mayor porcgntie participacion fue la
Manga gastrica debido a la ausencia de efectostonsis gastrointestinales
gue complican en estado nutricional de los paeselLa correlacion estimada
entre pre existencia de patologias evidenciada gradlo de Obesidad se

analizé que el 69% de los pacientes fueron sonetdeste tratamiento a
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causa de las comorbilidades y el 31% restantevenéo quirdrgicamente
debido al grado de Obesidad.

7. Luego del tratamiento bariatrico nutricional, etqgentaje de cambio de peso
evidenciado tuvo mayor frecuencia entre el 40 W&0e pérdida ponderal;
segun la teoria, el logro adecuado de la pérdidaede deberia ser hasta el
60%, lo cual indica que la pérdida de peso se legitbsamente.

8. La pérdida ponderal se realiz6 en mayor frecuedagrante un tiempo de 7
meses, seguido de 6 meses que es el tiempo Opteantrathmiento y
seguimiento nutricional.

9. Como es conocido, la cirugia bariatrica produceursdg complicaciones
clinicas, los sintomas mas presentados en estdiegtieron en un 22%
nauseas y vomitos correspondientemente; y solaasa presentd pérdida de
peso y sindrome de Dumping.

10.Para determinar el estado nutricional de los péesense tomé en

consideracion varias variables bioquimicas.

- La interaccion de hematies luego del procegacional, presentd que el 75% de
los pacientes redujeron sus valores entre 0,18/X,6"6/ul.

- Asi mismo ocurrié con la hemoglobina, sedeucié un descenso en el 75% de

los pacientes en un aproximado entre 0,1 y 2 g@/distie valor quimico.

- El hematocrito presento su disminucion e@1e25% de los pacientes, indicando

el cambio en valores entre 0,4 y 3,3%.

- El dato mas importante para determinar laigé ponderal fue evidenciado por
la albumina sérica, demostrando que el 81,25% sledeos disminuyeron este valor
en minima cantidad entre 0,1 y 0,65 mg/dl. Lo qaaifresta que la pérdida en esta
parte de los estudiados disminuyeron su compartoneragro o muscular ademas
del compartimento graso; es decir hubo una pérdida no esperada de tejido muscular y

diagnostico presuntivo de desnutricion leve.
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Y para demostrar la caracterizacion del Ultobgetivo de esta tesis, se analizaran

valores bioquimicos en relacion a las patologiasepistentes:

- Siendo la Diabetes la principal causa déntarvencion en este proceso, se
evidenci6 la efectiva disminucion de los valorasces de glicemia en un rango entre

60 y 133 mg/dl, logrando lo mas esperado a la nitathen estos pacientes.

- Una variable que tuvo gran interaccion fuacdo urico que en un 43,75% de
los pacientes, casi llegando a la mitad de la paiia presentaron hiperuricemia
luego del tratamiento con valores entre 0,02 y &)1gal.

- Demostrado que la Dislipidemia mixta es woanorbilidad significativa, los
valores de colesterol sérico tuvieron disminucioios los casos menos uno logrando
la normalidad; en el caso de triglicérido séricos demuestra que uno descenso de este
valor en el 93,75% de los casos, lo cual aseguealag antecedentes patoldgicos
personales han entrado en un tratamiento paliativo.

4.2 Valoracion critica de la investigacion

Las limitaciones encontradas en este estuditcipalmente se centré en la
evaluacion minuciosa de la antropometria de losSeptgs en relacidbn con sus
pliegues corporales y la poca experiencia paradospor lo tanto se obtuvo valores
concretos y exactos en las medidas bioquimicas @tapacidad se reflejo en la

capacitacion acerca de los tipos de cirugia bauaéatr

Las dificultades presenciadas fueron, en patteanalisis de las variables que
fueron importantes para este estudio, la concwarpatticipacion de los pacientes
para poder hacer el estudio a fin, algunos pagdueron descartados por la falta de

presencia.

Aspectos como el formar parte de este cerdra@tbico fue un factor favorable

para poder realizar este tema de tesis, ademandeun area equipada para poder
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hacer las mediciones del caso y la colaboraciélosigpacientes con sus examenes

clinicos periodicos.

Seria muy interesante el estudio a partir d& envestigacion sobre las
deficiencias de micronutrientes en estos pacieqies,debido a falta de presupuesto
no se realizo. Y a futuro, el estudio de las cadsasbesidad, la determinacion de la

cirugia bariatrica y sus avances, asi como la gérdie peso y de pliegues cutaneos.
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ANEXOS

Anexo 1.Alimentacion liquida estricta segun tolerancia.

ALIMENTACION LIQUIDA -enter

Paciente: Fecha:

NuUmero de tomas 7 — 8 por dia.
Volumen 1000 — 2000 mililitros por dia.
Tiempo de duracion: 7 dias.

HORA ALIMENTO CANTIDAD
07:00 Aromatica de manzanilla 100 — 200 ml.
09:00 Zumo de fruta (granadilla) 100 — 200 ml.
11:00 Consomé de pollo desgrasado. 100 — 200 ml.
13:00 Aromatica de orégano 100 — 200 ml.
15:00 Zumo de fruta (mandarina) 100 — 200 ml.
17:00 Consomé de pollo desgrasado 100 — 200 ml.
19:00 Gelatina dietética 100 — 200 ml.
21:00 Aromatica de orégano 100 — 200 ml.

RECOMENDACIONES
» Beber en pequefios sorbos (30 — 50 ml) y paulatineantlegar a 50 — 100 ml.
* Enlos consomés agregar claras de huevo cocinddamgas.

» Agregar leche descremada o sin lactosa a las amamat partir del cuarto
dia.
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Anexo 2 Ejemplo de plan nutricional en dieta liquida amnpl

ALIMENTACION LIQUIDA AMPLIA

Paciente: Fecha:

NUumero de tomas 7 — 8 por dia.
Volumen 1000 — 2000 mililitros por dia.
Tiempo de duracion:

HORA ALIMENTO CANTIDAD

07:00 Yogur natural o con fruta, Fruta en 150 — 200 ml.
compota,

Leche descremada
Zumo de fruta.

09:00 Yogur natural o con fruta, Fruta en 150 — 200 ml.
compota,

Leche descremada
Zumo de fruta.

11:00 Yogqur, 200 ml.
Leche descremada
13:00 Crema o puré de: papa, zanahoria | 200 ml.

amarilla y blanca, zapallo, zambo, méas
leche con claras de huevo

15:00 Yogur, compota, leche descremada. 200 ml.
17:00 Ensure, zumo de frutas, Compota de| 150 ml.
frutas.
19:00 Crema, puré o consomé de pollo. 200 ml.
21:00 Ensure, yogur, zumo de fruta. Compagtd50 ml.
de frutas.

RECOMENDACIONES

» Tomar liquidos una hora antes o después de cadda.ofagua, infusiones)

» Dejar de comer en cuanto tenga sensacion de pehituchazon o dolor.

* Sino tolera un alimento intente probarlo de nuanscurrido unas semanas.

» Evitar bebidas con gas y alimentos flatulentogdfrélenteja, garbanzo, habas,
brécoli, coliflor, cebolla colorada, pepino, pimienrabanos, sandia, melén, yema
de huevo)
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Anexo 3. Alternativa de modo de nutricidon en paciente estabilizado.

Paciente:

ALIMENTACION BLANDA

Fecha:

m

Obeso)
\_ o 2200€59)
enter

Numero de tomas: 5— 6 por dia.
Volumen: 1500 — 2000 mililitros por dia.
Tiempo de duracion:

HORA ALIMENTO CANTIDAD
07:00 Yogur con cereal 100-200 ml.
Yogur con fruta picada
Leche descremada
Compota de frutas
10:00 Queso ricota o cuajada 100 gr.
Jugo de fruta 150 ml.
Fruta al horno o hervida. 150 gr.
13:00 Sopas o caldos con cereales quinua, arroz 200 ml.
de cebada, avena, maicena, tapioca, fideo,
arroz, pollo, claras de huevo, queso.
Purés:
Papa, espinaca, pollo, claras
Papa, zapallo, leche, queso 200 ml.
Papa, zambo, queso, claras
Papa, zanahoria, pollo leche
Zanahoria blanca, leche, queso
15:00 Leche descremada con fruta 150 ml.
Jugo de frutas.
150 ml.
18:00 Huevo pasado, tortilla escalfado, tortilla, 1 unidad
revuelto, ponche, etc.
Puré
150 ml.
21:00 Colada con leche con frutas o cereal 150 ml.
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Anexo 4.Aprobacion del consentimiento informado.

vo, Carlps 7&4&& Sontacivz /1ora

portador de la CI No....&= 73046.34....... confirmo todas las informaciones anteriores.
estoy consiente de las orientaciones recibidas y de mi responsabilidad en participa de este
programa multidisciplinario pos-operatorio.

Firma del Paciente% *;da,.ﬁw

-
M all
Tan

Firma del psicoterapeuta: \/

A&

Clinica Kennedy Samborondon, Torre Beta, piso 3 consultorio 2 - 2837384 2837297
Clinica Santamaria, Lorenzo de Garaycoa 3209 y Argentina 2-404650 2401767
Form-004/SOC Feb/2008
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Anexo 5.Ejemplo de Informe nutricional del paciente prevawiatrica.

INFORME NUTRICIONAL
NOMBRE: Maria Alejandra Tobar Burgos.
EDAD: 28 afios.
PESO ACTUAL: 115 Kg.
ESTATURA: 1.72 m.

TRATAMIENTO PROPUESTO: Manga gastrica.

ANALISIS

La paciente Maria Alejandra Tobar de 28 afios presenta IMC de 38.87 Kg/m’, lo que representa
OBESIDAD GRADO Ii o Patolégica. Debido a este indicador sugerimos el método de Cirugia
bariatrica de manga gastrica para reducir el consumo sobre limitado de alimentos.

De acuerdo a la anamnesis alimentaria, puedo detallar que la paciente tiene preferencia por
comidas rdpidas y alimentos de excesivo sabor como embutidos, leches, cereales, panes, y
refiriéndose a pocas frutas como la frutilla, uvas, sandia y pera. No es agradable a su paladar las
leguminosas, yogurth , papaya y meldn, y los vegetales en general.

Anteriormente, ella se ha sometido a rigurosas dietas, a planes nutricionales, recomendaciones,
pastillas ansiolfticas y diferentes tipos de ejercicios fisicos para conseguir disminuir de peso, han
producido su efecto pero ha retomado su peso habitual.

Los horarios de comida que actualmente realiza son muy seguidos, cada dos horas, con porciones
de alimento exageradas para su requerimiento energético diario, lo cual esta influyendo en su
incremento de peso aceleradamente.

La paciente refiere que ha modificado hace unos meses su forma de comer debido al diagnostico
de Gastritis aguda reflejado en examenes previos a la operacién. Lo cual beneficia mucho a su
adecuacion al plan alimentario a seguir post-cirugia bariatrica.

Un beneficio en este caso es la masticacion lenta que ella realiza, pero indica que tiene mucho
apetito, ella podria comer hasta que se acuesta a dormir. Al momento, no estd trabajando por lo
que come mas seguido y su horario de comidas se extiende hasta las 2am que por lo general
duerme, antes de comer ella ingiere algin alimento.

Con ciertos alimentos, como con el fréjol o lenteja, le producen distension abdominal y gases.
Refiere que presenta estrefiimiento cuando no consume arroz o panes, consume poca sal y los
condimentos que adiciona son: pimienta, curry, ranchero o alifio comercial. Consume splenda,
café por lo general todas las mafianas y abundantes frituras. Entre sus hébitos sociales se
encuentra, el alcohol en una frecuencia de 2 veces al mes y prefiere vodka porque la cerveza le
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Anexo 6.Ejemplo de informe psicoldgico para seleccion delignte.

Guayaquil 25 de Mayo del 2011

INFORME PSICOLOGICO

NOMBRE: Alejandra Tobar Burgos
EDAD: 28 Anos

PESO ACTUAL: 114.8 Kg
ESTATURA: 1.63

IMC: 43.2

SE SOMETERA A: Manga Gastrica

MOTIVO DE CONSULTA

La paciente tiene sobrepeso y esto la lleva a sentirse insegura de si misma ya que
su estética no le agrada, por esta razén desea operarse de Manga Gdstrica,
entrando al proceso de pérdida de peso, mejorando su estilo de vida, para asi
obtener una mejor estética.

PSICOBIOGRAFIA

Alejandra Tobar nacié el 6 de Enero de 1983, desde nifia tuvo la tendencia a ser
gordita pero al llegar a la adolescencia empezé a engordar mucho mas no
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Anexo 7.Registro de datos del paciente mediante histotigcianal.
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{ L 220besc
I-T-:‘ P e

HISTORIA MEDICO NUTRICIONAL

ASESORIA NUTRICIONAL

DATOS GENERNES

Nombrd %t Aeicnclic. ._Tbb““ g"’% = .Fecha. BIM“‘D"!‘OL(-
Heeeeeea MO Ocupaclon é’f“ LA 5 (7S Edad 28 canoy,
Ciudad..@% . Direccion . &Am(—m_ﬂ . ND;?QT Vab'elefono q?:""?ﬁ@?@‘ﬂ.

Diagnostico. .. f‘ ‘i(-d &( T R S
Tratamiento.. S Vv ‘ch Sl (. e .
Patologias asodadas. .. 274:) &n"l(}f JC(CJ-(JJLG uetwk f ?‘J'_@kf"/bo“'f o

ANTROPOMETRIA
Emmra LXE A 2SS e MY ikeiDM.
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%.cal g G %l sl EW e W OB i B
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Antecedentes Farnlllares MO W“e't’( e .
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AL E T, A— -..Anticonceptivos .. Ao, =

ANAMNESIS AIMENTARIA .

Alimentos Preferidos .. M‘J‘:u e doadd 5. Hrol_,_ woly l"!d"‘ #”“""‘l

tm—a\e ,Vf#h/(& n u&“‘—‘ =0, 4 /“d"’r 11" g Jb‘«maJA.h pae,
Alimentos no Preferidos .. QQ%U% LL‘;""“""WM !’?G—"@ Antkon Cridne.

Frecuenna 'Oﬁ—‘ s “""QO ‘..

Medicamentos .. OV""P”/W (.
Suplementos Nutricionales .. HJD ¢ Qf“w
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Nausea Si.... NOY Vémito si.f. NO...
Estrefiimiento si/. NO.. Diarrea sl.... NOL.
Disten sion Abdominal s/ No. Sensacion de Plenitud 51 .. NO./.
Acohol  Crouhnidl) g /' No_voke cate sid. No..
Sal si.Z NO. Ootovd)azicar s/ no. (iplend<).
Aceite si./ NO. Agua Si.... nO.L.
Ccndimenm:....ﬁ«.?‘.‘?:z.‘.’!kf—...gv.ug‘.(f!:f...g.."‘vd\u;ﬂlergias alimentarias.......__._....
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Anexo 8.Ficha de registro por especialidad.
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Anexo 9.Registro médico para evolucion y evaluacion
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Anexo 10.Control cardiolégico/ electrocardiograma.
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TOHREBSAMBORONDON GUAYAQUIL - ECUADOR
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FECHA:
NOMBRE: / ?J@-{ /7 /éfé’/)é’&/f/// M&/{a
EDAD: af»? 5‘54?/5

%/f/%/ﬂ// v S

FACTORES DE RIESGO:

3 _ WZK m:r/// o, é/f b2 M//sz/ %. 72 .
WWFORME CLINICO:

CARDIOLOGICO: [ A /Jﬂy;’ﬁ 7 L ?’ﬂ/ﬂ//
DEL PACIENTE: /c cel /f/f/):wm,/
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Anexo 11.Ecografia de abdomen.

INTERECO S.A.

ECO DOPPLER COLOR DIGITAL

PRINCIPAL : Cdla. Kennedy - Calle "H" y la Décima Oeste (esquina) Frente a Deprati - Policentro
CONDOMINIO MEDICORP - Telf.: 2291 493 + P.O. Box 370 + Pagina Web : www.medicosecuador.com/intereco
SUCURSAL - INTERDIAGNOSTICO Cdla. Kennedy Calle 9na. Oeste # 109 y Av. San Jorge (Planta Baja) frente a emergencias
nica Kennedy « P.O. Box 370 + Pagina Web www.medicosecuador.com/intereco * TIf.: 2294340 - 2294145 - 2294153 - Telefax : 2294330

Guayaquil 18 de NOVIEMBRE del 2008.

Sr. CARLOS SANTACRUZ
32 ANOS
ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

INFORME:

HIGADO: De tamafo normal, con incremento moderado de su
ecogenicidad por infiltracién grasa difusa grado I, vias biliares de calibre y
trayecto normal, vasos porta y suprahepdticas normales, . Espacio de
morison libre.

Vesicula: distendida de pared fina sin contenido andmalo.

Colédoco calibre y trayecto normal presenta un didmetro AP: 0.31 cm.
Bazo tamario y textura ecografica normal, dimensiones: 9.97 X 4.67 cm.
Péncreas : Hiperecogénico debido a infiltracion grasa, bordes lisos y
regulares no masas, no exudados peripancreaticos, dimensiones: cabeza:
2.75cm. cuerpo: 1.29cm. cola:. 1.54cm.

Rifiones: Rifidn derecho conserva su relacion corticosenorenal, No ectasia,
no quistes no litos, dimensiones: 10.9 x 5.41 cm.

RiAGN izquierdo conserva su relacién corticosenorenal, No ectasia, no
quiste . dimensiones: 11.03 x 5.53 cm.

Retroperitoneo: no adenomegalias grandes vasos normales.

Retroperitoneo: no adenomegalias grandes vasos normales.

Veiiga: distendida de pared fina sin contenido anémalo. Jet ureterales presenies con
buen flujo y chorro. Volumen. Premiccidn: 184cc. Grosor de la pared premiccion: 0.46 cm.
Préstata: Peso aproximado: 13.9g9

Didmetro T: 5.40cm. Didmetro AP: 4.90cm.  Didmetro L: 4.26cm.

Homogénea, no crecimiento endovesical, zona periférica normal, no calcificaciones,
cdpsula prostdtica conservada.

DX. CRECIMIENTO PROSTATICO GRADO [/ IV.
INFILTRACION GRASA DIFUSA DEL HIGADO GRADO Il

att
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Anexo 12.Endoscopia digestiva.

UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA Y VIDEOENDOSCOPIA DIGESTIVA

DR. JUAN DIEGO PENA CARRASCO
HOSPITAL CLINICA KENNEDY
Pigina web: www.gastroenterologosecuador.com
Consultorio 1. S.gamma. Tel. 2292030 - 2288508
Guayaquil - Ecuador

FECHA: Noviembre 19 del 2008 NOMBRE: Carlos Santacruz Mora EDAD: 32
REFERENCIA: Dr. Rail Santamaria  PROCEDIMIENTO: Videogastroscopia BIOPSIAS: Si
i SINTOMAS: Control gastroscopico previo a cirugia bariatrica

Esofago: Mucosa de aspecto normal. Linea z a los 38 cm. desde arcada dental, no hernia hiatal.

Estomago: Region cardial, techo normales, foto 1.
Cuerpo con pliegues normales, foto 2, se aprecioa algo de bilis.
Antro con leve congestion, biopsias, foto 3.
Piloro normal.

Duodeno: Bulbo con erosiones, foto 4.
Segunda porcion normal,

ID: Gastroduodenitis leve
Reflujo biliar a estomago, leve
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Anexo 13.Valores bioquimicos para control nutricional.

SAMBORONDON HCKS S.A. wseinn- Wiedy g

-
@
. Caupo Hospiralario
*® LABORATORIO CLINICO @KENNEd
2P HOSPITAL CLINICA KENNEDY Y
-
*
[ ]

Pagina N°

Fecha de ingreso :27/11/2008 14

7/11/2008 15:07

Fecha de impresién:«

No. de Orden :11270009
Paciente : SANTACRUZ CARLOS Edad : 32Afios
Documento Id :0913016341

Examen = L Res_ultado Unidades Valores de referencia
HEMATOLOGIA

’laquetas % 143 x 1073 /ul 150 - 450
3IOMETRIA HEMATICA
slobulos Blancos N 10.65 x 1023 /ul 440 - 10.00
Jeutrofilos 5.78 x 1023 /ul 2.00 - 8.00
_infocitos 3.06 x 1023 /ul 1.00 - 440
i <itos ¥ 1.44 x 1073 /ul  0.08 - 0.88
cosinofilos 0.32 x 1073 /ul 0.08 - 044
3asofilos 0.05 x 1073 ful- 000 - 0.11
Neutrofilos% 54.3 % 5 - 70
Linfocitos % 28.7 % 25 - 40
Monocitos % * 13.5 % 2 - 10
Eosinofilos % 3.0 % 1.0 - 45
Basofilos % 0.5 % B - 1
Recuento de Globulos Rojos 4.66 x 1076 Jul 450 - 6.50
Hemoglobina * 12.6 g/dl a3y - 17.3
Hematocrito 40.6 % 400 - 520
Volumen Corpuscular Medio 87.1 fl 76.0 ~ 96.0
HB Corpuscular Media * 27.0 Pg 28.0 " -S0
Concent. HB Corpuscular Media " 31.0 g/dl 33.0 \.mmat
Ancho de Distribucion de G.R. S.V. % 13.4 % 11,5 S5

2
GRACIAS POR DARNOS LA OPORTUNIDAD DE SERVIRLO X

Matriz- \Via a Qamharandan Km 1 & Salar 1 - PRX * 2090023 - 2097731 - 2097835 - Samborondon - Ecuador
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| KX ] HOSPITAL CLINICA KENNEDY
.' SAMBORONDON HCKS S.A. atsonaoa KENNEdy @hooromdis
*
Pagina N° 3 1
Fecha de ingrese :27/11/2008 16:02
Fecha de impresién:27/11/2008 16:34

m : SANTACRUZ CARLOS Edad :  32Afos

Examen - Resultado Unidades Valores de referencia
IOQUIMICOS

Amilasa 246 U/L 28.00 - 100.00

Lipasa 385.8 u/L 13.00 - 60.00

27/11/2008 16:34
NDRADE

mEg/L  132.00 - 146.00
mEg/L 350 - 530

27/ 16:24
0S \DE

GRACIAS POR DARNOS LA OPORTUNIDAD DE SERVIRLO 4

R AN P el S tF 4 B m_li_A PR - el s wmes s
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Anexo 15 Fotos de ciertos pacientes y su cambio fisico.
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