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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica no transmisible que disminuye la esperanza
de vida de una persona, por lo que la cirugia bariatrica, ha sido util para tratar
pacientes que no han respondido con otros tratamientos, pero tenian
complicaciones, entre ellas malabsorcion de vitaminas y minerales como &acido
folico, vitamina B12 y hierro, ya que estos son necesarios para las funciones
metabdlicas esenciales, se compararon los valores de estos micronutrientes con 2
técnicas de la cirugia bariatrica como el bypass géastrico y manga endoscopica para
conocer cudl de ellas afectaba mas la absorcion de estos micronutrientes. El estudio
tuvo un disefio observacional no experimental, transversal, retrospectivo. La muestra
analizada fue de 75 pacientes del Hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil,
considerando los criterios de inclusion y exclusion, el 72% fueron mujeres y el 28%
hombres; en la valoracion dietética los resultados de la frecuencia de consumo se
observd que de los pacientes sometidos a manga endoscopica un 61% eligio el
consumo de leguminosas y harinas mientras que en el procedimiento de bypass
gastrico un 69% consume miscelaneas ( mayonesa, salsa de tomate, snacks); los
valores de acido fdlico, vitamina B12 y hierro en las 2 técnicas, antes de la cirugia
eran del 67 — 76% adecuados y después fueron del 69 — 100% (vitamina B12 y
hierro en bypass gastrico) adecuados, debido a la suplementacion farmacéutica
post quirargica. Asi queda demostrado que el abordaje multidisciplinario es esencial

en este tipo de procedimientos para un buen manejo pre y post quirdrgico.

Palabras Claves: Obesidad, Acido Fdlico, Vitamina B12, Hierro, Bypass gastrico,

Manga endoscopica
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ABSTRACT

Obesity is a chronic, non-communicable disease that decreases a person's life
expectancy, so bariatric surgery has been useful to treat patients who have not
responded with other treatments, but had complications, including malabsorption of
vitamins and minerals. such as folic acid, vitamin B12 and iron, since these are
necessary for essential metabolic functions, the values of these micronutrients were
compared with 2 bariatric surgery techniques such as gastric bypass and endoscopic
sleeve to know which of them affected the absorption the most of these
micronutrients. The study had a non-experimental, cross-sectional and descriptive
observational design. The analyzed sample consisted of 75 patients from the Alcivar
Hospital in the city of Guayaquil, considering the inclusion and exclusion criteria, 72%
were women and 28% men; In the dietary assessment the results of the frequency of
consumption, it was observed that of the patients subjected to endoscopic sleeve,
61% chose the consumption of legumes and flours, while in the gastric bypass
procedure, 69% consumed Miscellaneous (mayonnaise, tomato sauce , snacks); the
values of folic acid, vitamin B12 and iron in the 2 techniques, before surgery were 67
- 76% adequate and afterwards they were 69 - 100% (vitamin B12 and iron in gastric
bypass) adequate, due to pharmaceutical supplementation post surgical. Thus, it is
demonstrated that the multidisciplinary approach is essential in this type of procedure

for a good pre and post surgical management.

Key Words: Obesity, Folic Acid, Vitamin B12, Iron, Nutritional status, Gastric bypass,

endoscopic sleeve, Dietary assessment

XIX



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica no transmisible de alta
prevalencia que se asocia a enfermedades metabdlicas, inadecuada calidad de
vida y a un incremento considerado de mortalidad en el mundo. Se define como
el aumento de acumulacion excesiva de grasa perjudicial para la salud. Hoy en
dia hay varios métodos para el control de peso que abarca varias modalidades
donde se modifica el estilo de vida, los habitos alimenticios e incluso métodos
mas complicados y con alto nivel de riesgo para la salud del individuo como lo

son las cirugias bariatricas.

Las cirugias bariatricas como el bypass gastrico y la manga endoscopica
son procedimientos quirdrgicos con alto riesgo ya que implican la recesion de una
parte del estbmago o intestino produciendo una perdia de peso de manera
inmediata en los pacientes y a su vez generando posibles deficiencias y
complicaciones en la salud. Las complicaciones mas comunes en este tipo de
cirugia estan asociadas con las técnicas quirdrgicas y con el estado nutricional
post quirdrgico del paciente tales como sindrome de dumping, vémitos y
deficiencia de algunos micronutrientes como el hierro, la vitamina B12 y &cido

folico.

Los pacientes que son sometidos a estos tipos de cirugias deben de llevar
una evaluacion estricta médica y nutricional post quirdrgica periddicamente para
adecuar los indicadores bioquimicos y nutricionales que puedan afectar a la
calidad de vida, a su vez evitar complicaciones que puedan provocar fallos a nivel

de algunos 6rganos o conllevar a una mortalidad.



1. Planteamiento del problema

La Obesidad como una enfermedad que junto a sus comorbilidades puede
producir alteraciones en la salud de los individuos. La cirugia bariatrica como
tratamiento de la obesidad resulta ser efectiva para reducir los padecimientos a
los que normalmente se enfrentan los pacientes obesos, mas sin embargo como
parte de nuestro interés en este proyecto es realizar el andlisis de algunos
micronutrientes debido a sus alteraciones por el cambio anatémico de los
organos involucrados en la cirugia causando complicaciones en la salud de los
individuos. (Bray et al., 2017)

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica de bypass gastrico o manga
endoscopica tienen menor capacidad gastrica, lo que reduce el volumen de la
ingesta de alimentos y también existe una alta posibilidad de presentar
intolerancias alimentarias. Ademas, tienen una reduccion del acido clorhidrico,
carencia de factor intrinseco y una reduccién de la absorcion intestinal y todo
esto conlleva a tener un déficit de micronutrientes como &cido folico, vitamina
B12 y hierro, que podrian generar al paciente una complicacion mal abortiva de la

suplementacion. (A. C. Palacio et al., 2019)

Las técnicas apropiadas para la realizacion del bypass gastrico en
pacientes obesos se realiza colocando un pouch gastrico largo calibrado con una
sonda de 36 Fr, luego se hace el conteo total del intestino delgado desde el asa
fija hasta la valvula ileocecal, y la determinacion del largo del asa biliopancreética
y asa comun (60 % biliopancredtica y 40 % comun cuando el objetivo es
bariatrico); también se lleva a cabo la realizacibn de una anastomosis
gastroyeyunal latero-lateral que oscila entre 30 a 50 mm y se pasa a cerrar con
sutura continua barbada y finalmente se hace una prueba hidroneumatica con

azul de metileno.(Caifia, 2019)

En el caso de la Manga gastrica endoscopica 0 gastroplastia en manga
endoscopica su técnica fue elaborada en un hospital universitario de madrid y

luego especificada en una revista Espafiola de enfermedades digestivas.



Mediante un sistema de sutura endoscopica insertado en un endoscopio de doble
canal. Ademas de contar con un endoscopista, se requiere de un asistente para
ayudar a cargar las suturas, el cinchado, y la retraccion del tejido. Las suturas se
realizan a través del espesor total de la pared gastrica para buscar la durabilidad
de la gastroplastia en manga. El proceso se lleva a cabo bajo anestesia general,
con el paciente en posicion decubito lateral izquierdo, y con intubacion
endotraqueal. Las suturas se inician desde la zona distal hasta la proximal,
comenzando por la incisura angular y finalizando en el fundus.(LOpez-Nava-
Breviere et al., 2016)

Otro estudio confirm6 que los pacientes bariatricos pueden enfrentar
problemas clinicos especificos después de la cirugia, y el seguimiento
multidisciplinario a largo plazo. Sin embargo, los médicos, dietistas, enfermeras,
farmacéuticos clinicos, en medicina bariatrica pueden encontrarse con pacientes
post bariatricos con complicaciones graves de la cirugia volviendo la salud de los
pacientes delicada. Esto crea una creciente necesidad de diseminacion por parte
de los profesionales en el manejo de la salud y recuperacion de los pacientes

bariatricos. (Busetto et al., 2018)

Durante sus 84 afios de trayectoria el Hospital Alcivar ha realizado un
promedio de mas de 3500 cirugias bariatricas con cirujanos de mucha

experiencia en esta especialidad.

1.1 Formulacién del problema

¢.Como se relaciona los niveles de acido fdlico, vitamina B12, hierro con el estado
nutricional de los pacientes obesos que han sido sometidos a bypass gastrico y
manga endoscopica en el Hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil en el
periodo 2019-20207?



2. Objetivos

2.10bjetivo General

Relacionar el estado nutricional pre y post quirdrgico de los pacientes obesos
sometidos a bypass gastrico y manga endoscopica.

2.20bjetivos Especificos
1. Realizar la evaluacién nutricional a través del método antropométrico,
dietético y clinico pre y post quirdrgica a pacientes sometidos a bypass

gastrico y manga endoscopica

2. Establecer los niveles de &cido fdlico, vitamina B12 y hierro pre y post

quirdrgico de los pacientes sometidos a bypass gastrico y manga endoscopica

3. Comparar los niveles de &cido fdlico, vitamina B12 y hierro pre y post

quirdrgico de los pacientes sometidos a bypass gastrico y manga endoscopica



3. Justificacién

Las personas con obesidad presentan con frecuencia fluctuaciones de
peso producto de variados regimenes nutricionales e irregularidad en la actividad
fisica que no tienen buenos resultados a largo plazo debido a la falta de
adherencia al tratamiento. A lo largo de estos tiempos, la cirugia de manga
endoscopica y bypass gastricos han sido métodos con mejores resultados a corto

plazo en términos de pérdida de peso. (A. Palacio et al., 2020)

Por medio de la pérdida de peso excesiva se ha obtenido nuevos
resultados y diferente conocimiento sobre las causas y consecuencias que
conlleva las técnicas quirargicas bypass gastrico y manga endoscopica y los tipos
de sintomas post quirargico que afectan a los pacientes como lo son sindrome de
dumping y deficiencias de micronutrientes como el hierro, acido félico y vitamina
B12, guarda una estrecha relacién con los inadecuados habitos alimenticios de

los pacientes. (Sainz Gomez, 2017)

La cirugia bariatrica beneficia a individuos obesos que por medio de una
alimentacion saludable y actividad fisica no logran su peso adecuado para su
salud ayudandolos a obtener una pérdida de peso eficaz a corto plazo. El aporte
gue nos brinda esta investigacion nos beneficiara dando a conocer por medio de
los datos estadisticos cuales son los niveles de deficiencia de micronutrientes en
la poblacion estudiada y a su vez los resultados nos brindaran la informacion
necesaria para conocer el estado nutricional de los pacientes antes y después de
la cirugia, por lo cual nos permitird identificar cuales son los factores que
perjudican el estado nutricional de los pacientes post quirdrgico y a su vez nos
ayudara a establecer un plan nutricional adecuado para mejorar la salud y la

calidad de vida de dichos pacientes.

Los antecedentes familiares o personales como hipertension, diabetes,
enfermedades gastrointestinales, mala practica de las técnicas de cirugia
bariatrica e historias clinicas incompletas pueden influenciar en la recuperacion

del paciente, en la salud y en los cambios de peso corporal (pérdida/ganancia).



4. Marco Teobrico

4.1 Marco Referencial

En el afio 2016 un estudio en Brasil demostré que existe deficiencia de
micronutrientes en las concentraciones séricas de hierro, vitamina B12 y acido
félico en personas obesas sometidas a cirugia bariatrica. Demostraron que las
diferentes técnicas de cirugia bariatrica combinan la malabsorcion que pueden
derivar en complicaciones metabdlicas, entre las que se encuentran las
deficiencias de micronutrientes. Hubo 286 individuos evaluados que se habian
realizado bypass gastrico y manga gastrica, donde predominio el sexo femenino
(90,9%) en ambas técnicas quirdrgicas, siendo la manga gastrica la mas
realizada (68,9%); sin embargo, se detectaron mayores deficiencias de
micronutrientes después del bypass gastrico. La deficiencia de micronutrientes
que mas prevalecid fue hierro (21,3%), seguida de vitamina B12 (16,9%) y &cido
félico (4,5%). El consumo de bebidas alcohdlicas ligeras-moderadas, la
adherencia a la dieta y el uso de multivitaminicos redujeron la frecuencia, pero no

impidieron la falta de micronutrientes.(Silva et al., 2016)

A su vez el estudio demostré que los pacientes con cirugia de manga
endoscopica y bypass gastrico tenian deficiencias en los niveles de acido folico,
vitamina B12 y hierro. Asi determinaron que hay una relacion con el estado
nutricional y el tipo de cirugia de los pacientes. Generalmente los pacientes con
obesidad grado I, Il, lll y sin ningun tipo de enfermedades mantienen el peso
corporal y un indice de masa corporal por encima de lo recomendado para la
salud, esto a su vez permite que los pacientes sean apto para la cirugia. Por lo
cual es de mayor importancia que los pacientes estén informados del
procedimiento quirdrgico, causas, consecuencia y el manejo nutricional adecuado
que deben de tener después la cirugia para evitar deficiencia de micronutrientes,
complicaciones que pueden perjudicar su salud y para llevar un estilo de vida

saludable.



En la actualidad la cirugia bariatrica es una de las técnicas mas utilizadas
y con mejores resultados a corto y largo plazo en obesidad y en enfermedades
metabdlicas. Ciertos pacientes que son sometidos a este tipo de cirugia
presentan complicaciones post operatorias como sindrome de dumping severo,
caquexia y malnutricion severa. Otros pacientes presentan complicaciones
anatémicas quirdrgicas que causan restriccién y malabsorcion de nutrientes, esto
asociada a llevar una alimentacion adecuada y a la suplementacion de vitaminas

y minerales de por vida. (Gonzalo Caris F et al., 2017)

Hoy en dia la cirugia bariatrica se ha considerado como un procedimiento
para la pérdida de peso de manera rapida en personas obesas. Existe diferentes
tipos de técnicas en esta cirugia, pero se considera las més utilizadas la de
bypass gastrico y manga endoscopica, en el periodo post quirdrgico pueden
cumplirse algunas complicaciones que afecten la salud. A su vez dichas
complicaciones pueden conllevar a alteraciones en el estado nutricional de los

pacientes.

En un estudio realizado en el 2018 en la ciudad de México se realizaron
505 procedimiento de cirugia bariatrica los cuales 5 (0.9%) no se completaron
habitualmente ya que se hallaron complicaciones transoperatorias en dichos
pacientes. Dichos hallazgos incluian: Hernias, tumores gastrointestinales, a su
vez existieron otros procedimientos asociados a la cirugia bariatrica a causa de
complicaciones dentro de la cirugia como (colecistectomia, plastia hiatal y biopsia
hepética). En cuanto a las complicaciones posteriores a la cirugia se registraron
principalmente anemia, colecistitis litiasica y hernia interna. A su vez en dicho
estudio se observo un impacto positivo en la salud y en la recuperacion en los

pacientes que se habian realizado bypass gastrico.(Guilbert et al., 2019)



4.2Marco Teodrico
421 Obesidad

4.2.1.1 Definicion de obesidad

Segun la OMS la obesidad se define como “trastornos nutricionales en
donde existe una acumulacién excesiva de grasa en el organismo, que puede ser
perjudicial para la salud”. A nivel mundial se ha convertido en un gran problema
de salud publica por la relacion con las enfermedades crénicas no transmisibles,
que disminuye las expectativas de vida. En 2016, mas de 1.900 millones de
personas mayores de 18 afios tenian sobrepeso y, de ellos, mas de 650 millones
eran obesos. (Organizacién Mundial de la Salud, 2020)

A nivel del pais, existe un 65.5% de sobrepeso u obesidad en las mujeres
y 60% en los hombres, la mayoria de las personas con sobrepeso y obesidad se
concentran entre los 40 y 50 afios de vida (73%). La provincia de Galapagos es
la que mayores indices de sobre peso u obesidad tiene siendo el 75,9% de
prevalencia. Al nivel local, Guayaquil conduce a un 66,8% en sobrepeso u
obesidad. En conclusion, al nivel territorial existe el 70% tienen sobrepeso u
obesidad. (Celi & Stefanya, 2016)

A pesar de las consecuencias de la obesidad y del problema de salud
publica que implica, la obesidad por si misma no es una indicacion de cirugia
bariatrica, ni es la primera opcion terapéutica; cada persona debe ser evaluada
individualmente, para definir las causas y complicaciones de su obesidad, con el
fin de determinar si es candidato idoneo y si se va a beneficiar con el

procedimiento de cirugia bariatrica.

Segun el autor de un articulo dice que la obesidad se define como un
estado de depdsito de masa grasa corporal en exceso que relne varios
trastornos metabdlicos como lo son los problemas inflamatorios, degenerativos y
neoplasicos que deterioran la calidad de vida de la poblacion y al mismo tiempo

minimiza la expectativa de vida. (Mufioz et al., 2016)



La obesidad hoy en dia es considerada una enfermedad grave que asocia
a enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades gastrointestinales,
sedentarismo, una inadecuada alimentacion entre otras. A su vez se dice que
también es causada por el desequilibrio alimenticio ya que no hay un balance
entre calorias ingeridas y calorias gastadas. Esta enfermedad ha alcanzado a
formar parte de una epidemia mundial y cada afio una cifra significativa de

personas muere a causa de la obesidad.

4.2.1.2 Clasificacion de Obesidad

La obesidad se clasifica dependiendo del indice de masa corporal (IMC)
de las personas esto se obtiene a partir del peso actual en kg dividiendo por la
talla en metros al cuadrado de un individuo. Si bien es cierto es un parametro
mas utilizado para medir el grado de obesidad, se considera que para
diagnosticar obesidad se debe de implementar otros tipos de herramientas que
complementen el diagnostico como el porcentaje de grasa corporal y distribucion

de esta, asi se podra obtener una precisioén en el diagnostico.

Segun la OMS el indice de masa corporal se clasifica en bajo peso, peso

normal, sobrepeso, obesidad grado |, obesidad grado Il, obesidad grado Il

Cuadro 1. Clasificacion del indice de Masa Corporal segin la OMS

IMC Clasificacion

<18.5 Bajo Peso
18,5-24,9 Peso normal
25-29,9 Sobrepeso
30-34,5 Obesidad de tipo |
35-39,9 Obesidad de tipo I

>40 Obesidad de tipo llI

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.
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4.2.1.3 Fisiopatologia de la obesidad

Segun el texto mencionado se dice que el tejido adiposo se encuentra
primordialmente al nivel subcutaneos y viscerales. Bajo condiciones de obesidad,
el tejido adiposo se difunde en estos y otros depésitos alrededor de todo el
cuerpo en zonas comunes donde se acumula el tejido adiposo incluyendo el
corazon, los rifilones y los vasos sanguineos. Los diferentes tipos de secrecion de
adipocinas pueden afectar de forma selectiva a las funciones de los 6rganos y al
sistema metabdlico por diversas maneras en que se almacena el tejido

adiposo.(Suarez-Carmona et al., 2017)

El adipocito es una célula que se puede desarrollar mediante dos tipos de
proceso como la hipertrofia que es el aumento de tamafio de dicha célula y por
hiperplasia que es el aumento de estas células segun su crecimiento hasta llegar
a la maduracion. Esta célula en el proceso de crecimiento aumenta su volumen
de grasa alcanzado un tamafio critico desarrollando una hiperplasia generando

nuevas células adiposas.

Probablemente la dispersion del tejido adiposo alrededor del cuerpo se
debe a factores genéticos y ambientales ya que el cuerpo humano tiene la
capacidad de aumentar los niveles de depdsitos de grasa por lo tanto tiende a
aumentar su tamafo. Sin embargo, este aumento de grasa se asocia a varios
tipos de patologias que deterioran las funciones del tejido adiposo colaborando a
fallas en el organismo y enfermedades graves.

4.2.1.4 Complicaciones de la obesidad

La obesidad es capaz de “exacerbar el declive en la funcion fisica
relacionada con la edad”, es decir, que dificulta la actividad fisica para las
personas y poder mejorar su salud y la calidad de vida.(Guadamuz & Suarez,
2020)
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4.2.2 Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica, a pesar de tener éxito en el mantenimiento de la
pérdida de peso y en la mejoria de las enfermedades asociadas a la obesidad,
conlleva a un riesgo importante en la aparicion de desnutricion proteico-caldrica y

carencias nutricionales. (Ballesteros & Hernandez, 2018)

La cirugia bariatrica es el conjunto de procedimientos quirdrgica que se
realizan con el objetivo de reducir la estructura y parte de la funcionalidad de
organos involucrados en la digestién y absorcidon de nutrientes, ademas su
propésito es reducir la capacidad estomacal para facilitar la pérdida de peso en
pacientes con obesidad maorbida y comorbilidades asociadas.

Abarca aquellos procedimientos quirdrgicos que son practicados para
disminuir el peso y las enfermedades concomitantes vinculadas, ademas esta
indicada como tratamiento en pacientes con indice de masa corporal mayor de
35 kg con complicaciones relacionadas con la obesidad; en personas con un
indice de masa corporal mayor de 40 kg y en aquellos qué han fallado con las
modificaciones del estilo de vida o el tratamiento farmacologico. (Ballesteros &
Hernandez, 2018)

El funcionamiento de los 6rganos involucrados en la cirugia se va a ver
muy afectado debido a que ahora tienen que acostumbrarse a nuevas cualidades
que traeran consigo la falta de potencial y una rapida asimilaciéon de los

nutrientes dentro de sus capacidades.

Para cumplir con este objetivo, se crearon centros de excelencia en paises
como los Estados Unidos. El consenso espafiol recomienda que la evaluacion del
paciente con obesidad morbida la haga un grupo interdisciplinario que incluya
endocrinologos, cirujanos, nutricionistas, anestesiélogos, psicélogos, psiquiatras,
neumologos, gastroenterdlogos, radidlogos, educadores y otros especialistas que
se consideren necesarios, en funcion de la enfermedad asociada que presente el

paciente. (Ballesteros & Hernandez, 2018)
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4.2.2.1 Tipos de Cirugia bariatrica

4.2.2.2 Bypass gastrico
Entre las técnicas quirlrgicas el bypass gastrico es considerado una de las
cirugias mas eficientes entre los diferentes tipos de procedimientos bariatricos con

pérdida de peso prolongada y eficacia en las comorbilidades.

La técnica bypass gastrico consiste en realizar un reservorio gastrico de
30-45 ml, se hace una recesion en el estbmago entre la segunda y tercera parte
del fundus gastricos. El reservorio gastrico y la medicion de las asas intestinales
se hacen por via laparoscoépica. El sistema quirdrgico de vinci se coloca sobre la
cabeza del paciente para la anastomosis gastroyeyunal con técnica lineal. La
anastomosis gastroyeyunal laterolateral se aborda en la pared gastrica posterior,
se utiliza una sonda de 34 Fr para la calibracion, mientras se cierra el canal
comun de enterotomia con sutura. La anastomosis yeyunal laterolateral se realiza
de manera proximal en forma de omegay el cierre de enterotomia, con sutura
continua. Finalmente, el asa en omega es dividida entre las 2 anastomosis. Los
espacios mesentéricos y de Petersen son cerrados de manera rutinaria. (Aguilar-

Espinosa et al., 2020)

Las complicaciones post quirdrgicas que conlleva el bypass gastrico son:
Fiebre, infecciones de herida quirdrgica, dehiscencia de sutura, fuga y fistula
digestiva. Existen complicaciones tardias en el bypass gastrico como eventracion,
estenosis de anastomosis, desnutricibn proteico-calorica grave, sindrome de
Wernicke. (Mayo Ossorio et al., 2017)
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Figura 1. Bypass gastrico con Y de Roux

Fuente: Caris F et al., 2017

4.2.2.3 Manga gastrica endoscépica

La manga endoscoOpica es un procedimiento bariatrico minimamente
invasivo sin incisiones que reduce la longitud y el ancho de la cavidad gastrica
para facilitar la pérdida de peso. Realizamos un estudio prospectivo para evaluar
los efectos de la ESG sobre la pérdida de peso corporal total y las comorbilidades

relacionadas con la obesidad.(Sharaiha et al., 2017)

se realiza mediante un sistema de sutura endoscopica insertado en un
endoscopio de doble canal. Las suturas se realizan a través del espesor total de
la pared gastrica para conseguir la durabilidad de la gastroplastia en manga. El
procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, con el paciente en posicion
decubito lateral izquierdo, y con intubacion endotraqueal. Se emplea un sobre
tubo para faciltar y aumentar la seguridad de la intervencién. Ademas, se
administra profilaxis antibiética pre- procedimiento.

Las suturas se inician desde la zona distal hasta la proximal, empezando
por la incisura angular y finalizando en el fundus. Se realiza un patrén de sutura
triangular comenzando por la pared anterior, después la curvatura mayor Y,
finalmente, la pared posterior. Para asegurar que el punto atraviesa el espesor
total de la pared géastrica, se inserta en la muscularis mucosa un catéter de tipo

sacacorchos, el Hélix, para retraer el tejido e introducirlo dentro del sistema. Este
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mecanismo de sutura es crucial para conseguir que cada plicatura sea transmural

y duradera.(Lopez-Nava-Breviere et al., 2016)

Figura 2. Técnica de gastroplastia en manga endoscopica

a

Fuente: LOpez-Nava-Breviere et al., 2016

4.2.2.4 Indicaciones preoperatorias

Para realizar una cirugia bariétrica es necesario conocer las indicaciones
indispensables para que el procedimiento sea un éxito. Los pacientes deben de
tener un grado de obesidad >30 kg/m? no deben de tener alteraciones
endocrinas, ausencia de alcohol y drogas, un estado psiquiatrico adecuado,
realizarse examenes bioquimicos para conocer en qué estado se encuentra sus
niveles de micronutrientes, glucosa y sangre. A su vez es indispensable evaluar
el estado cardiaco del paciente por medio de un electrocardiograma para prevenir
complicaciones cardiacas en la cirugia. Ademéas, se deben de realizar una

frecuencia de consumo para conocer los habitos alimentarios.
4.2.2.5 Fisiopatologia post quirargica

a) Bypass géastrico

Debido a los cambios tanto en el tamafio de la bolsa como en la
sefalizaciéon de la hormona intestinal, los pacientes pueden no sentir hambre
fisica temprano después de bypass gastrico y cuando comen, experimentan
saciedad temprana. A medida que el peso se estabiliza y aumenta la necesidad
de calorias externas volverdn las sensaciones de hambre y conciencia de
saciedad; Los pacientes también pueden desarrollar intolerancias alimentarias y
aversiones. (Kusher et al., 2020)
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b) Manga gastrica endoscépica

La manga endoscopica es un nuevo procedimiento de pérdida de peso
minimamente invasivo, lo que disminuye el riesgo de complicaciones quirdrgicas
y permite un rapido retorno a las actividades diarias. En la gastroplastia
endoscopica en manga, se inserta un dispositivo de sutura en la garganta y se
baja hasta el estbmago. El endoscopista luego hace suturas en el estbmago para
hacerlo mas pequefio., pero este tipo de cirugia esta contraindicada a pacientes
con lesiones agudas de la mucosa gastrica como Ulceras, gastritis aguda,

lesiones neoplasicas, hernia de hiato. (LOpez-Nava-Breviere et al., 2016)

Este tipo de técnica reduce la mayor parte de curvatura del estbmago y
promueve el vaciado gastrico rapido obteniendo un transito acelerado de
nutrientes hacia el duodeno y el intestino proximal. La técnica antes mencionada
también cambia la sefializacion de la hormona intestinal al reducir la ghrelina en
ayunas y posprandial y aumentar la liberacion de péptido-1 (GLP-1) y péptido YY
(PYY) estimulado por nutrientes, similar al glucagén. El mecanismo de pérdida de
peso y la mejora de la comorbilidad resultante que se observa después de la SG
pueden estar relacionadas con la restriccién gastrica o con los cambios neuro
humorales observados después del procedimiento debido a la reseccion gastrica

u otros factores no identificados.(Kusher et al., 2020)

4.2.2.6 Complicaciones quirargicas

La cirugia bariatrica puede causar diferentes complicaciones que alteren la
salud del paciente a corto o largo plazo tales como: Trastornos digestivos. La
modificacion del tracto gastrointestinal puede generar estados de desadaptacion
al nuevo tamafio y forma del estbmago, lo que conducira a modificaciones
individuales de la dieta. Los vomitos pueden producirse principalmente por la
ingesta rapida, la mezcla de alimentos sdlidos con liquidos, volumen aumentado,

consumo de alimentos con semillas y hollejos que pudieran producir obstruccion.

Frente a vomitos constantes y persistentes en cirugias con mal absorcion

se debe tomar en cuenta a la deficiencia de tiamina, que podria conllevar a la
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encefalopatia de Wernicke. La presencia de diarrea es menos frecuente. Sin
embargo, si se presenta se indica al paciente una dieta con fibra insoluble por 3
dias, con una hidratacion diaria asi se podra mejorar progresivamente los signos
y sintomas. Estrefiimiento: Se puede presentar en el post operatorio debido al
gue el paciente lleva una dieta baja en fibra y liquidos. Para controlar el
estrefiimiento se deberd consumir en aumento fibra mejorando la coccién de
dichos alimentos y priorizando el consumo de agua para mayor hidratacion. En
casos severos se indica el consumo de suplementos ricos en fibra (A. Palacio
et al., 2020)

Otra complicacion méas comun es el sindrome dumping. Es una
complicacion acompafiada de sintomas gastrointestinales y vasomotores que se
presentan postprandialmente debido al rapido vaciamiento gastrico. Los sintomas
del SD se clasifican en tempranos y tardios. Los primeros incluyen sintomatologia
sisttmica adem&s de sintomas abdominales y comienzan a los 30 minutos
siguientes a una comida; los segundos ocurren entre una a tres horas
postprandial, relacionados con una hipoglicemia reactiva. (A. Palacio et al., 2020)

Segun el autor establece que las principales intolerancias alimentarias que
aparecen en forma temprana post cirugia son: Carnes rojas (25%), pan (19%),
arroz (12%), pastas (7%), huevos (4,5%). Ademas, podria presentarse
intolerancia a la lactosa, a preparaciones secas, a la fibra cruda y la

incorporacion de alimentos no permitidos. (A. Palacio et al., 2020)

La reganancia de peso es otra complicacion mas comun en los pacientes
bariatricos. A pesar de la reconocida efectividad a largo plazo de la Cirugia
bariatrica para reducir el exceso de peso y controlar las comorbilidades
asociadas, una parte importante de los pacientes experimentan reganancia de
peso en distintas magnitudes. Actualmente no existe consenso para definir
‘reganancia de peso”, sin embargo, en diversas publicaciones se han utilizado
criterios en forma arbitraria para establecer esta reganancia, a través de un

incremento del porcentaje del peso. La magnitud de la ganancia de peso descrita
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es en promedio 10 kg con rangos que varian entre 0,5 kg hasta 60 kg. (A. Palacio
et al., 2020)

4.2.3 Estado nutricional

El estado nutricional permite identificar el nivel de riesgo de la salud de
pacientes por medio de su alimentacion, estado fisico y bioquimico. (Séinz
Gomez, 2017)

El estado nutricional evalia la informacion bioquimica, clinica,
antropométrica y dietética que se utiliza para determinar la situacion nutricional
del individuo ya sea para diagnosticar obesidad, desnutriciébn o enfermedades. A
su vez por medio de la valoracion bioguimica se puede diagnosticar deficiencias
de micronutrientes, la valoracion clinica se mide basandose del historial médico
del individuo donde se analiza antecedentes familiares, personales, patologias
existentes, signos y sintomas.

La valoracion permite no solo evaluar el grado de desnutricion, sobrepeso
u obesidad de los pacientes, sino también los requerimientos nutricionales y las
implicaciones que tiene su situacion en el riesgo de padecer alguna enfermedad
o agravarla. El estado nutricional puede ser realizado tanto a nivel hospitalario
como ambulatorio e incluye el estudio de los datos obtenidos en la historia
clinica, exploracion fisica, evaluacion antropométrica, andlisis bioquimicos, y

anamnesis alimentaria.(Goni Mateos et al., 2016)

4.2.3.1 Valoracién Antropométrica

La antropometria se basa en las mediciones corporales del individuo como
peso, talla, circunferencia de cintura, cadera, mediciones de pliegues cutaneos.
Por medio de esta valoracion se puede diagnosticar la distribucion corporal que
pueden afectar la salud del individuo. La composicion corporal esta
estrechamente ligada a la antropometria para evaluar la fragilidad o la fuerza del
individuo, asi se ha demostrado una relacion entre la disminucion de la masa
muscular asociada con la fragilidad y el aumento de la masa grasa asociada
directamente con la obesidad y el sedentarismo causando perdida de la masa

muscular en el individuo.(Ortiz et al., 2017)
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Las mediciones pretenden evaluar el estado nutricional del individuo de
forma fisica por medio de algunos parametros como peso, talla y IMC. A menudo
estos son los principales indicadores para poder diagnosticar enfermedades
metabolicas y cardiovasculares, Sin embargo, dichos pardmetros no reflejan con
seguridad la distribucién corporal, se necesita mas de un parametro junto con
una evaluacion bioquimica y clinica para llegar a obtener un diagnostico

nutricional adecuado.

4.2.3.2 Valoracién Bioguimica

La valoracion bioquimica en los estudios de nutricidn inicialmente sirve
para detectar deficiencias subclinicas en los pacientes y a su vez es de suma
importancia ya que por medio de la valoracion se puede diagnosticar
enfermedades para brindar medicina preventiva. En el &rea clinica la adquisicion
de un perfil bioquimico permite llevar a cabo una rehabilitacion nutricional que se
pueda adaptar a las necesidades especificas del paciente. (Casbarien etal.,
2016)

4.2.3.3 Valoracién Clinica
Existen diferentes métodos valoracion clinica nutricional mas o menos
complejos y con diferentes sensibilidades en relacion con la edad, la patologia,

etc.(Recasens Gracia et al., 2019)

La valoracion clinica es un proceso que los profesionales realizan
mediante una entrevista con el paciente para la obtencién de informacion
necesaria y la determinacion de un diagnostico. Para poder evaluar se requiere
de herramientas indispensables como la historia clinica, valoracion global
subjetiva, anamnesis, donde se identifica los antecedentes personales,
familiares, enfermedades actuales, signos y sintomas. La valoracion puede

indicar en qué nivel critico se encuentra el estado del paciente.
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4.2.3.4 Valoracion Dietética
La herramienta para la valoracion dietética empleada como referencia la
técnica que consiste en la realizacion de un registro del consumo de los

alimentos antes y después de la ingesta (Calleja Fernandez et al., 2016)

La valoracion dietética es un método de valoracion nutricional que se
basan en la alimentacion del individuo por el cual se realiza varios tipos de
parametros donde podemos identificar el recuerdo de los alimentos ingeridos en
las Ultimas horas por medio de una entrevista, otros parametros es el registro de
los alimentos que se ha ingerido a lo largo de un periodo, el parametro mas
utilizado hoy en dia es la frecuencia de consumo de alimentos. En este
parametro se califica el consumo de alimentos por grupos de alimentos la

cantidad de consumo diaria, semanal o mensual de dichos alimentos.

Este tipo de valoracion permite evaluar el consumo de alimentos para
poder identificar si algun alimento perjudica la salud o si existe un desequilibrio
en la alimentacion diaria del individuo. Realizando estos pardmetros podemos

mejorar la calidad alimentaria y de vida del individuo.

4.2.4 Definicion de micronutrientes

Los micronutrientes engloban a las vitaminas y oligoelementos. Las
vitaminas son sustancias organicas que no pueden ser sintetizadas por el
organismo y son necesarias para el buen funcionamiento del metabolismo. Por
otra parte, los oligoelementos son elementos que no exceden de 250 mcg por g
esto quiere decir que su concentracion es igual o inferior al 0,005% del peso
corporal.(Mateu de Antonio, 2020)

Generalmente los pacientes con obesidad tienen deficiencias nutricionales,
lo cual indica que una excesiva ingesta en calorias no involucra una alimentaciéon
gue contenga todos los nutrientes necesarios que el organismo requiere. Dentro
de las deficiencias nutricionales que encontramos luego de la cirugia son: &acido
félico, calcio, vitaminas liposolubles (A, D, E, K), zinc, vitamina del complejo B y
hierro.(Hessin & Rojas, 2016)
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4.2.4.1 Acido folico

El folato es un nutriente esencial debido a que los seres humanos no
pueden sintetizarlo, por lo cual es necesario obtenerlo a partir de la dieta. Unas
bajas ingestas de alimentos pueden condicionar posibles deficiencias, sin
embargo, se ha demostrado en algunos estudios que el consumo de tabaco vy el
consumo de bebidas alcohdlicas disminuyen la concentracion del folato en el
organismo. A su vez, estos efectos pueden estar relacionados con alimentacion

inadecuada.(Herrera M et al., 2016)

El acido fdlico presenta un rol importante en la division celular y la sintesis
de aminoacidos y acidos nucleicos, por tanto, es primordial para el crecimiento.
Este micronutriente es crucial para sintetizar ADN, que permite a los factores
genéticos, y al ARN ser necesarios para la formacion de tejidos y proteinas del
cuerpo. Varios estudios demuestran que las coenzimas del folato son
indispensables para el metabolismo de diversos aminoacidos, como la sintesis de

metionina a partir de la homocisteina. (Gonzalez & Visentin, 2016)

La absorcion del &cido félico o folato se da en la parte alta del intestino
delgado en forma de mono glutamatos y poli glutamatos. Debe ser convertido en
5- MetilTHF antes de entrar a la circulacion portal para ser absorbido en el
organismo. Su transportacion en mayor parte es liberada en el organismo, solo la
tercera parte se une a la albumina para evitar deficiencias como la anemia.
(Marin-Castro, 2019)

En mujeres que se han realizado cirugia bariatrica se confirma la carencia
de folato por medio de pruebas bioquimicas para determinar el nivel de acido
félico para prevenir futuras complicaciones de la cirugia y en la etapa de
fertilizacion después de la cirugia.

La deficiencia de folato se ha asociado con un mayor riesgo de diferentes

tipos de cancer. Se ha demostrado que la deficiencia de folato se asocia con una

mayor incidencia de insuficiencia respiratoria relacionada con la alergia. La
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alteraciéon de los niveles de folato en la dieta reduce los porcentajes de células B
circulantes 'y aumenta las respuestas de linfocitos esplénicos al
lipopolisacarido. (Henry et al., 2017)

Los valores referenciales de acido folico varian dependiendo de los

laboratorios.

Valores
3- 17ng/ml

Fuente: Laboratorio Baquerizo

4.2.4.2 Vitamina B12

La vitamina B12 es un micronutriente esencial para un buen
funcionamiento del cuerpo humano, tanto para su desarrollo de varias funciones
biologicas en la edad adulta. No es producida endégenamente, por lo cual debe
ser ingerida en los alimentos y se encuentra en mayor parte en las proteinas de
origen animales. La deficiencia de esta vitamina produce complicaciones graves
como anemia megaloblastica, deterioro neurolégico y demencia. (Restrepo et al.,
2017)

El organismo de algunas personas bariatricos es diferente al de una
persona normal por ende la vitamina B12 se absorbe en su totalidad de una
manera acelerada presentando un periodo prolongado de deficiencia de dicha
vitamina, generando manifestaciones clinicas. Esto esta asociada a la progresion
de la dieta de un bariatrico ya que después de la cirugia se restringe la mayor

cantidad de alimentos.

Su deficiencia produce un dafio en la mielina que cubre los nervios
craneales, espinales y periféricos. Ademas, dicha deficiencia de vitamina esta
asociada a sindromes que incluyen mielopatia, neuropatia, alteraciones

neuropsiquiatricas y atrofia del nervio optico.(Gonzéalez & Visentin, 2016)

Se ha demostrado en varios estudios que la deficiencia de vitamina B12 en
personas bariatricas no solo puede producir fallos al sistema nervioso sino

también perjudicar otros 6rganos adquiriendo enfermedades graves. Para evitar
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posibles deficiencias de este micronutriente se recomienda el consumo de
alimentos ya esta vitamina se encuentra en la mayoria de los vegetales de hojas

verdes y en mayor cantidad en las proteinas de origen animal.

La vitamina B12 se absorbe en el estbmago. Es liberada por medio de
digestion péptica y de esta manera queda libre para ser absorbida. la vitamina
B12 se absorbe por medio de dos mecanismos uno pasivo y activo; el
mecanismo pasivo reabsorbe menos de 1% de la dosis oral y ocurre en la
mucosa bucal, el duodeno y el ileon. ElI segundo, mecanismo activo, reabsorbe
mas del 90% de la dosis oral, se lleva a cabo en el ileon y depende del factor
intrinseco gastrico, este es secretado por las células parietales del estomago y
forman un complejo el cual es reconocido por receptores presentes en las células

de la mucosa intestinal del fleon. (Marin-Castro, 2019)

El transporte de la vitamina B12 comienza por medio de la absorcion de
dos proteinas a las que se une firmemente, la primera, haptocorrina conocida
como TC | (perteneciente a las haptocorrinas fijadoras de cobalamina) y se
encuentra en la leche, jugos gastricos, saliva y demas liquidos. La segunda,
proteina TC Il, sintetizada en higado, ileon, macrofagos y demas células.(Marin-
Castro, 2019)

La cobalamina tiene un papel importante en diferentes vias metabdlicas:
es necesaria en la transformacion del metil-tetrahidrofolato a tetrahidrofolato, que
es la forma activa del acido félico; por ello, los niveles bajos de vitamina B12
generan también una deplecion funcional del acido félico disponible, fendbmeno

conocido como “trampa de los folatos”. (Vargas-Upegui & Norefia-Rengifo, 2017)

Los valores para diagnosticar una deficiencia de vitamina B12 son: valor
sérico de vitamina B12 menor a 200 pg/ml. Los valores séricos entre 200 y 299
pg/ml son considerados déficit y los valores por encima de 300 pg/ml se

considera normales. (Restrepo et al., 2017)
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La vitamina B12 o cianocobalamina es importante para las funciones
metabdlicas y neurotréficas en el organismo. Los pacientes con deficiencia de
vitamina B12 pueden presentar varios sintomas clinicos como anemia
megaloblastica, neuropatia periférica, sintomas psiquiatricos especialmente

trastornos depresivos. (Rocha, 2020)

Enfermedades del ileon terminal, insuficiencia pancreatica, reseccion del
fleon y gastrica, enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn aportan a la
hipovitaminosis de vitamina B12 provocando complicaciones en la salud del
individuo. al nivel subclinico la deficiencia de vitamina B12 ocasiona caida de
cabello, palidez cutanea, disnea, pardlisis o hormigueo en las extremidades tanto
superiores como inferiores. Para confirmar una dicha deficiencia es necesario
determinar los niveles séricos de vitamina B12 por medio de un examen
bioquimico, realizarse un hemograma completo para confirmar el nivel de
hemoglobina, determinar signos y sintomas relacionado a anemia, y alteraciones

neuroldgicas.

Se ha evidenciado que para confirmar deficiencia de vitamina B12 se
puede realizar una prueba de &cido metilmaldnico. tiene una sensibilidad del 86%
y >99% si se combina con la elevacion de la homocisteina. Se sostienen que
cuando la probabilidad clinica es elevada pero los resultados del andlisis de la
vitamina B12 en suero estan en el limite, o cuando hay discordancia las
determinaciones del acido metilmalonico y de homocisteina son Utiles para

determinar la deficiencia bioquimica de la B12.(Sukuma, 2019)

Los valores referenciales de la vitamina B12 varia dependiendo de los

laboratorios clinicos.

Valores

193-982 pg/ml

Fuente: Laboratorio Baquerizo
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4.2.4.3 Hierro

El hierro es un mineral que se puede encuentra en una dieta balanceada a
Su vez se presenta en sus dos formas basicas: hierro hemo, que proviene de las
proteinas de origen animal y hierro no hemo, que se obtiene de los cereales,
tubérculos y algunas verduras. Este mineral se almacenada en las células
ferritina. Asi mismo, es fundamental en los procesos biolégicos, tales como la
regulacion génica, el transporte de oxigeno y el desarrollo celular.(Castro et al.,
2019)

Las personas obesas tienden a tener deficiencia de hierro, por ende, el
estado nutricional de este mineral en los obesos depende del balance por la
interaccion de los nutrientes que se encuentran en la dieta. La cantidad de hierro
en el organismo depende de la cantidad ingerida en los alimentos, la variacion de
la dieta y la regulacion de la absorcion por la mucosa intestinal.(Donato & Piazza,
2017)

La deficiencia de hierro se asocia a una inadecuada calidad de vida,
sedentarismo y mayor tasa de mortalidad. ElI contenido total de hierro de una
persona normal es aproximadamente de 3,5a 4 g en la mujer yde4a5gen el
hombre. Las necesidades diarias del hierro son muy bajas por lo que soélo se
absorbe una minima cantidad del total ingerido. Por ende, el hierro no se excreta
activamente en el cuerpo, la hemostasis de este mineral esta controlada
principalmente por la absorcion de hierro en partes del intestino como el duodeno

y el yeyuno proximal. (Perel & Bevacqua, 2016)

El hierro heme se absorbe en el duodeno y el yeyuno proximal a través de
los enterocitos, que estan muy especializados para su absorcion y transporte. En
el plasma el hierro se transporta en mayor parte a la medula ésea sintetizando la
hemoglobina en los eritrocitos unido a la transferrina. Al término de su vida dutil,
los eritrocitos son fagocitados por los macréfagos, donde el hierro es liberado de
la hemoglobina y es depositado como ferritina. El hierro plasmético cuando se

une a la transferrina se renueva cada 3 - 4 horas y actla como reserva transitoria
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fisiologica a través de la cual el hierro llega a cada célula del cuerpo.(Moll &
Davis, 2017)

Las causas mas comunes de la deficiencia de hierro se deben de la
disminucion del consumo de alimentos ricos en hierro, enfermedades gastricas
derivadas por una inadecuada absorcion del hierro, inadecuada practica de

intervenciones quirdrgicas gastricas que pueden ocasionar hemorragias internas.

La deficiencia de hierro provoca el desarrollo de anemia ferropénica. La
presencia de anemia depende de diversos factores, como déficit de hierro previo
a la cirugia, el uso de suplementos, la tolerancia del paciente a alimentos que
aportan hierro y el seguimiento postquirdrgico. Este déficit presenta
manifestaciones clinicas como deseo de ingerir elementos no nutritivos como
tierra o tiza, palidez de piel y mucosas, sequedad, ufias quebradizas y

alopecia.(Hessin & Rojas, 2016)

Los valores referenciales del hierro en sangre varian dependiendo de los
laboratorios clinicos.

Valores
33-193 ug/dl

Fuente: Laboratorio Baquerizo

4.2.5 Alteraciones post quirargicas metabdlicas de micronutrientes

a) Acido félico
La deficiencia de folato es menos comun que la deficiencia de vitamina
B12 ya que el acido folico se absorbe en todo el intestino delgado. La prevalencia
post operatoria de deficiencia de folato en pacientes con obesidad es de 0 a 54
por ciento. Sin embargo, debido a que el folato es soluble en agua y no hay
depdsitos a largo plazo en el cuerpo, pueden surgir deficiencias debido a la

ingesta oral inadecuada. La mala absorcion de folato es menos comun después

26



de haberse realizado bypass gastrico que de la manga endoscoépica, ya que el
intestino delgado generalmente no absorber de manera adecuada el folato en la
dieta, de esa manera conlleva a una deficiencia de dichos micronutrientes
provocando complicaciones post quirtrgicas y problemas malabsorciéon. (Kusher
et al., 2020)

b) Vitamina B12

Se ha informado que la prevalencia de deficiencia post operatoria de
vitamina B12 oscila entre 0 y 18 por ciento. Los procedimientos bariatricos,
incluidos el bypass gastrico y la manga endoscépica, pueden provocar deficiencia
de vitamina B12. La deficiencia de vitamina B12 es relativamente comuin después
del bypass gastrico, y ocurre en un tercio o mas de los pacientes
postoperatorios.(Kusher et al., 2020)

Hay relativamente pocas células parietales presentes en la pequefia bolsa
gastrica; por lo tanto, el acido gastrico inadecuado esta disponible para el paso
inicial, la escisién de la vitamina B12 de la proteina de la dieta. Ademas, una
cantidad reducida de factor intrinseco puede estar disponible después de la
cirugia. Los pacientes que se han sometido a un bypass gastrico tienen un mayor
riesgo de deficiencia de vitamina B12 en comparacion con los pacientes tratados
con manga endoscopica. La prevalencia de deficiencia de vitamina B12 después

de la manga endoscopica varia de 4 a 20 por ciento.

c) Hierro

La deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales mas
comunes después de la cirugia baridtrica y produce anemia hipocromica y
microcitica. Ademas, el hierro en la dieta se une cominmente a las proteinas y
se escinde por la accion del acido gastrico en el estbmago. La deficiencia de
hierro se identifica en 0 a 58 por ciento de las pacientes con obesidad
preoperatoriamente y en 8 a 50 por ciento de las pacientes postoperatorias
bariatricas, particularmente en mujeres que aun estan menstruando. (Kusher
et al., 2020)
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4.2.6 Recomendaciones nutricionales post- operatoria

Segun describen que es indispensable el monitoreo rutinario de
parametros bioquimicos nutricionales como: hemograma, glucosa, electrolitos,
albumina, hierro, calcio, vitamina D, PTH, vitamina B12, zinc, densitometria 0sea,
entre otros. Volumenes pequefios de comidas, entre 50-100 ml al inicio,
aumentando progresivamente segun tolerancia de cada paciente, hasta lograr
200 ml. La transicion de consistencia del alimento debe comenzar siendo liquida
los primeros dias y luego cambiar a papilla o blanda y posteriormente,
aproximadamente a los 3 meses postcirugia una dieta comun siempre tomando
en cuenta la tolerancia del paciente al momento de cambiar la consistencia
(Hessin & Rojas, 2016)

No beber agua durante las comidas, hacerlo media hora antes o después
de cada comida, no mas de 100-150 ml por vez. Comer lento y masticar bien los
alimentos (20-30 min). Consumir diferentes alimentos segun tolerancia individual

de cada paciente (Hessin & Rojas, 2016)

No se puede mezclar los liquidos con las comidas ya que puede producir

dolor al momento de pasar el alimento.

En los primeros 6 meses la ingesta de calorias se encuentra entre 500 a
800 kcal. La ingesta proteica debe ser vigilada para evitar deficiencias que
pueden causar caida de cabello, edema periférico y pérdida de masa muscular.
La calidad proteica es igualmente importante, se debera asegurar la ingesta de
leucina. Las Guias Clinicas de la Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica y
Bariatrica (ASMBS) recomiendan para el paciente con pérdida de peso
quirdrgico, una ingesta proteica con suplementacion de 60 a 120 g/dia. A su vez
para el consumo de grasas se recomienda seleccionar alimentos bajos en grasa
ya que evita un enlentecimiento del vaciamiento gastrico. El aporte de grasa no
debe pasarse del 30%. Para el consumo de Carbohidratos se recomienda
seleccionar alimentos con baja carga glicémica y lograr 100 g de HC al dia (A. C.
Palacio et al., 2019)
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Los pacientes bariatricos deben de consumir una dieta equilibrada baja en
grasas y azucares, aumentando fibra. A su vez deben de consumir alimentos
ricos en vitaminas y minerales que cumplan el requerimiento adecuado para
evitar complicaciones. El consumo de hierro es del 35 — 44%, vitamina B12 y

acido folico es de 3 — 6%.

Segun lo que explica el autor los paciente debe ser instruido en el
adecuado fraccionamiento que debera ir en aumento progresivo de volumen y
consistencia, no sobrepasando los 200 cc por vez, a lo largo del dia, en no
menos de 4 tiempos de comida, donde la principal tarea es ingerir cada porcion
lentamente.(A. C. Palacio et al., 2019)

4.2.6.1 Alimentacidon en cirugia bariatrica

4.2.6.2 Frecuenciade consumo

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos es una de las
encuestas dietéticas méas utilizada en la anamnesis alimentaria. Esta encuesta es
sencilla, siendo su principal inconveniente la complejidad a la hora de completarla
y el tiempo requerido por parte del entrevistador y entrevistado (Goni Mateos
et al., 2016)

El cuestionario de frecuencia de consumo esta distribuido dependiendo de
la forma de alimentacion de los pacientes, puede distribuirse de manera mensual,
semanal, diario. Los pacientes tienen la opcién de demostrar como se alimentan
y que tipo de alimentos consumen con mayor frecuencia. Este tipo de
cuestionario nutricional permite al nutricionista conocer los tipos de alimentos que
consumen los pacientes. A su vez permite al nutricionista prescribir una dieta

basada en la preferencia de los alimentos de agro de los pacientes.

También explica que a través del cuestionario de frecuencia de consumo
se realiza preguntas a cada voluntario por el patron de consumo de 19 grupos de

alimentos basicos de la dieta: lacteos, carnes, verduras y hortalizas, frutas,
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leguminosas, grasas Yy aceites, cereales y tubérculos y otros que incluye
productos de pasteleria y reposteria (Goni Mateos et al., 2016)

Las encuestas alimentarias nos orientan sobre la ingesta cualitativa y
cuantitativa del paciente. A su vez se destruye en grupos de alimentos tales
como:

Lacteos: El consumo de lacteos, incluyendo leche, yogur y queso se
asocia con una mejor calidad de dieta y menor riesgo de enfermedades no
transmisibles. Sus beneficios van més alld de la salud 6sea y se relacionan a la
presencia de compuestos biolégicamente activos, proteinas con potencial

bioactivo y calcio de rico contenido y alta disponibilidad (Moliterno, 2018)

En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica el consumo de lacteos es

de 3 porciones diarias en 200 cc (1 taza) (A. C. Palacio et al., 2019)

Carnes y pescados: La carne es un alimento aprovechado por el
organismo humano. Proporcionan no solo contenido mineral y vitaminico, sino
también contenido de proteinas de alta calidad para el consumo humano. (Ayala
Vargas, 2018)

En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica el consumo de proteinas de
origen animal es de 80- 100 g diaria. (A. C. Palacio et al., 2019)

Para comidas como el almuerzo y la cena, las fuentes de proteinas ricas
en hierro como la carne (ternera, pollo, pescado y huevos) deben completar el

50% del total del plato que se consumira. (Cambi et al., 2018)

Leguminosas y harinas: Son alimentos con alto aporte de proteinas (en un
rango de 17% a 35%), fibra dietética (20%) y micronutrientes esenciales para los
humanos como vitaminas del complejo B y folato; minerales como el potasio,
hierro, calcio, magnesio, zinc; y un reducido aporte de grasas. Por otro lado, se
ha descrito la reduccién del riesgo de obesidad, diabetes y enfermedad

cardiovascular, asi mismo ayudan ademas a aumentar la saciedad y la pérdida
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de peso, describiéndose los efectos de la fibra soluble dietética sobre cambios en
los niveles de colecistoquinina, retardo en el vaciamiento gastrico y a otros
mecanismos relacionados con la absorcion de nutrientes. (Rios-Castillo et al.,
2018)

En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica el consumo de
Leguminosas y harinas es de 100 y 130 g/dia equivale 1 vez al dia segun la

tolerancia de los pacientes. (A. C. Palacio et al., 2019)

Frutas y verduras: son fuente significativa de agua y nutrientes como las
vitaminas, minerales y fibra, tienen propiedades nutritivas que Incrementa el
indice de calidad de la dieta a su vez Disminuyen el tejido graso, controlan el
exceso de peso, Reduce el riesgo de padecer enfermedad isquémica fatal,
disminuye las concentraciones serias del colesterol y triglicéridos, Otorgan efecto

antitrombético y anticoagulante a la dieta. (Rodriguez-Leyton, 2019)

En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica el consumo de frutas y
verduras para consumir en la dieta es de 1 a 2 porciones diarias de 100cc que
equivale a ¥z taza de consumo de frutas. (A. C. Palacio et al., 2019)

Aceites y grasas: El consumo excesivo de alimentos ricos en grasa,
acompafnado por el sedentarismo, afecta el peso corporal y la salud. La ingesta
de grasa se relaciona con el indice de masa corporal (IMC) y el perfil lipidico, por
tanto, la reduccién de su consumo disminuye el peso, el IMC, el colesterol total
(CT) y el colesterol LDL. Las grasas constituyen la reserva energética mas
importante del organismo, aportan 9 kilocalorias por gramo (Kcal/g), a su vez
trasportan vitaminas liposolubles que se encuentran en gran variedad de
alimentos y preparaciones. La alteracion del perfil lipidico es uno de los factores
de riesgo para sufrir enfermedades cardio cerebrovasculares, siendo estas la
principal causa de muerte, ademas, se relacionan como factor de riesgo para

algunos tipos de cancer. (Cabezas-Zabala et al., 2016)

31



La ingesta de grasas en pacientes bariatricos comienza después del mes
de la cirugia, en porciones adecuadas como 5 cc que equivale a 1cdita en aceites
0 ¥ de unidad en alimentos que contenga grasas saludables al dia (A. C. Palacio
et al., 2019).

Dulces y postres: son productos de reposteria elaborados a base de
azucares que incrementan los niveles de glucosa en sangre del individuo. Estos
productos son restringidos en la dieta de un bariatrico ya que conllevan a
enfermedades crénicas no transmisible como la diabetes o pueden ocasionar
problemas gastrointestinales y perjudicar el proceso de recuperacion.

Suplementacion: se define como toda aquella formula con una
composicion definida de nutrientes elaborada para ser administrada por via oral y

que tiene como objetivo completar una dieta insuficiente. (Arribas et al., 2018)

El consumo de suplementacion como la proteina debe ser 30 g por comida
durante el primer afio después de la operacién. Como la ingesta de alimentos es
insuficiente para la expectativa, se recomienda el uso de Whey Protein, una o
dos cucharadas al dia, con un promedio de 25 g de proteina en la medida; la
suplementaciéon de vitamina B12 se recomienda en la dosis intramuscular
mensual de 5000 mcg u oralmente 350 mcg por dia; hierro a 18 mg por via oral
para los hombres. 50 a 100 mg por via oral para las mujeres. En algunos casos
puede ser necesario utilizar hierro intravenoso (ferritina por debajo de 30 mg / dl)
(Cambi et al., 2018)

por ultimo, la suplementacién de &cido félico recomendada para pacientes

bariatricos es de 1000 mcg/dl oral o intramuscular mensual hasta obtener los

resultados normales en folato. (A. C. Palacio et al., 2019)
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Bebidas: el consumo de bebidas azucaradas conlleva a padecer obesidad
o enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes, A su vez el
consumo de bebidas alcohdlicas conlleva a afecciones en la salud. Se restringe

por completo el consumo de bebidas azucaradas.
4.2.6.3 Fase de progresion alimentaria

La restriccion calodrica diaria del paciente bariatrico a ingerir comienza
desde 500 kcal en alimentos liquidos y evoluciona gradualmente hasta una
consistencia solida hasta 1.200 kcal diarias. Las recomendaciones nutricionales
el requerimiento nutricional posterior a la cirugia bariatrica de proteinas de 1.0 a
1.5 g / kg de peso ideal (60-80 g / dia, 25%), carbohidratos (45%) y lipidos (30%).
(Cambi et al., 2018)

Dieta liquida: Esta fase es de 10 15 dias se indica liquidos a tolerancia,
tomados en pequefios sorbos. Se inicia con volimenes pequefios de 30 a 50 ml
por toma, hasta llegar al consumo de 1,5 Its a 2 Its. Esta dieta consiste en la
ingesta de agua, infusiones (manzanilla, Jamaica, anis, orégano, menta, cedron,
hierbaluisa) o puede ingerir agua de coco, jugos naturales no citricos (papaya,
melén, manzana, pera, sandia, durazno, haciendo pequefios sorbos de acuerdo
con su tolerancia. Ademas, se puede consumir consomé (pollo, carne, pescado o

verduras) debe de estar completamente desgrasado y cernido.

Los 3 primeros dias de la fase liquida se exige que el paciente solo
consuma liquidos, después de los 3 dias postoperatorio es permitido consumir
dieta amplia que consiste en ingerir de 2 a 3 litros de liquidos segun protocolo de
cada equipo bariatrico. Por mas de 7 dias se recomienda aumentar el aporte
proteico con lacteos descremados, claras de huevo y suplementos proteicos (A.
C. Palacio et al., 2019)

Dieta blanda: La caracteristica de esta etapa es que todos los alimentos
deben ser cocidos y pasados por licuadora. Se recomienda 2 papillas al dia
(almuerzo y cena). Cada papilla debe aportar entre 15 a 25 g de proteinas

provenientes de carnes. Ademas, deben incluirse lacteos descremados y de ser
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necesario sin lactosa. La duracién de esta etapa sera de 2 a 3 semanas. Se
mantiene el consumo de suplementacion multivitaminico y proteico. (Palacio
et al., 2019)

Dieta blanda gastrica: En esta fase el metabolismo de los pacientes con
cirugia bariatrica no tolera ciertos tipos de alimentos como arroz, pan, fideos,
carnes rojas. Este tipo de dieta dura aproximadamente de 2 a 3 meses de
progresion. En esta etapa todos los alimentos deben ser de consistencia blanda y
seran cortados en trozos pequefios. Se debera reforzar la adecuada técnica de
masticacion y se autoriza la incorporacion de nuevos vegetales, frutas crudas y

algunos hidratos de carbono complejos.

Dieta general: luego de completar el mes de la dieta blanda gastrica se
incorporaran nuevos alimentos, conservando porciones reducidas y fraccionando
la alimentacion a lo largo del dia. Se procurara controles mensuales durante los
primeros tres meses postoperatorios, luego cada 3 meses hasta cumplir el afio
de cirugia (A. C. Palacio et al., 2019)

4.2.6.4 Alimentos permitidos y no permitidos

Los alimentos estan permitidos dependiendo de la tolerancia de cada paciente.

Categoria Permitidos No permitidos

de

alimentos

Bebidas Agua, infusiones, refrescos sin | Leche con lactosa, refrescos
azlcar, leche sin lactosa. azucarados.

Cereales Pasta, cereales (arroz, fideos), | Cereales con fibra, papas fritas

cereales de desayuno

Vegetales Frescas, cocidas, congeladas | Con tallos y hojas duras, algunas

verduras crudas.

Frutas Frescas y maduras, | Precaucion con pieles, hollejos, semillas
congeladas y cocidas y huesos
Legumbres | Todas con moderacion. Las mas flatulentas
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Carnes y | Pescado es mejor tolerado, | Carnes grasas, embutidos (Venesas,
pescados luego carnes blancas vy | pate)
algunas carnes rojas

Huevo Todo tipo Evitar huevo frito

Derivados Yogurt descremado, quesos | Quesos grasos, lactosa
lacteos bajos en grasa

Grasas Aceites, mantequilla, | Frituras, grasas en exceso podrian

margarina, mayonesa en poca | aumentar el peso

cantidad
Otros Mermeladas sin azlcar, miel | Frutos secos, palomitas de maiz,
con moderacién golosinas, chocolate, galletas, reposteria

Fuente: Hessin & Rojas, 2016

4.2.6.5 Recomendaciones de consumo de micronutrientes

Todo paciente bariatrico debe consumir suplementacion de vitamina B12,
la dosis se intercambia segun la via de administracion, Via oral: 350-500 mcg/dia
en tableta o jarabe. Intramuscular: 1.000 mcg mensual. A su vez, explica que se
debe consumir &cido félico en dosis de 400-800 mcg al dia (A. C. Palacio et al.,
2019)

El autor explica que las personas con hierro bajo tienen riesgo de
desarrollar anemia, deben recibir al menos 18 mg/dia. Si el tratamiento via oral
no es suficiente el paciente bariatrico debe de consumir por lo menos 45-60
mg/dia de hierro. La suplementacion oral debe ser administrada en dosis
separadas en alimentos ricos en folatos, calcio y bajos en acidez (A. Palacio
et al., 2020)

5. Formulacion de la hipotesis

Hay una relacion entre el estado nutricional y la cirugia de bypass gastrico y la
manga endoscoépica de los pacientes objeto de estudio del hospital Alcivar de la

ciudad de guayaquil del periodo 2019-2020.
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6. Identificacion y clasificacién de las variables

Variable Descripcion Indicador Escala
Acido Es una vtamina | 3- 17ng/ml Adecuado
folico hidrosoluble necesaria | >17ng/ml Inadecuado
para la maduracion de | < 2ng/ml Inadecuado
las proteinas y
hemoglobina, Conocido
también como vitamina
b9
Vitamina La vitamina B;, es una | 193-982pg/ml Adecuado
B12 vitamina  hidrosoluble
que es indispensable <193pg/ml Inadecuado
para la formacion de >982pg/ml Inadecuado
glébulos rojos
Hierro es un micronutriente y | 33-193 ug/dl Adecuado
componente esencial | <33ug/dl Inadecuado
de la hemoglobina que | >193 ug/dl Inadecuado
es responsable de que
los globulos rojos lleven
oxigeno a los pulmones
y a diferentes partes del
cuerpo.
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Estado
Nutricional

IMC: Indice de masa
corporal es un
parametro que nos

indica el grado de masa
corporal que tiene un

individuo

Frecuencia de
consumo: Es un
cuestionario

fraccionado en diario,
semanal, mensual,
nunca. donde se ve con
qué frecuencia
consume un grupo de

alimento un individuo

<18.5

18.5a24.9
25-29.9
30-34.5
35-39.9

>40

Lacteos

Carnes y pescado
Leguminosas y harinas
Frutas

Verduras y hortalizas
Aceites y grasas
Dulces y postres
Miscelaneas

Bebidas
Suplementacion o]
productos dietéticos

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad I
Obesidad Il

Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No
Si, No

Elaborado: Carrera & Montario.
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7. Metodologia de la investigacién

7.1Justificacion de la eleccion del disefio

Mediante el método hipotético deductivo planteamos el problema que inicia
esta investigacion, observada en algunos pacientes, estudiando el tema y
después de realizar una hipotesis, intentamos validarla con este proyecto de

investigacion.

El presente estudio consiste en un disefio de investigacion no experimental
con corte transversal con un alcance descriptivo y retrospectivo ya que se
estudiara la comparacion entre el estado nutricional y los niveles de acido félico,
vitamina B12 y hierro de los pacientes sometidos a bypass gastrico y manga
endoscopica, habiendo recolectado los datos con el propdésito de determinar Si

existe una relacion entre dichas variables y su relacion con el estado nutricional.

Para la elaboracién de este estudio se tomaron datos de las historias
clinicas de los pacientes como los valores bioquimicos de &cido félico, vitamina
b12, hierro. A suvez se obtuvo la frecuencia de consumo de los pacientes.

Tomamos como variables para estudio el estado nutricional, acido fdlico,
vitamina B12 y hierro para poder relacionar si el estado nutricional conlleva a
alteraciones de los micronutrientes que pueda afectar a la recuperacion y salud

de los pacientes.

La informacion fue recolectada y registrada de una base de datos brindada
por el Hospital Alcivar en el periodo establecido. Dicho estudio tiene un enfoque
cuantitativo debido a que la recoleccion de datos se la obtuvo de forma numérica
para el andlisis de estos. Se desarroll6 un marco tedrico con base cientifica por
medio de fuentes bibliograficas como revistas cientificas de varios autores

sustentando como soporte la investigacion.
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A su vez se recolecto datos mediante una evaluacion antropométrica
(peso, talla, indice de masa corporal), evaluacion bioguimica (nivel de acido
folico, vitamina B12, hierro) y evaluacion dietética (frecuencia de consumo de
alimentos) para poder relacionar las causas, efectos y consecuencias que
producen estos dos tipos de cirugia en los niveles de &cido félico, vitamina B12, y

hierro en la alimentacion de los pacientes para realizar un diagnéstico nutricional.

Se recolecto los datos bioquimicos de los pacientes como &cido fdlico,
vitamina B12 y hierro de cada mes durante 4 meses para poder relacionar las
variables del estudio. Se realizdé una revision del plan alimentario post quirdrgico
para poder identificar hébitos alimenticios después de haberse realizado la

cirugia.

Se relaciona el estado nutricional con los micronutrientes ya que al
realizarse la cirugia bariatrica los pacientes podrian llevar una inadecuada
alimentacion después de la cirugia debido a la falta de apetito y rechazo en
algunos alimentos lo que podria producir una alteracion en los micronutrientes. A
su vez dichas alteraciones conllevan a presentar sintomas post quirirgicos como
debilidad, perdida de cabello entre otros que perjudican a la salud de los

pacientes.

7.2Poblacion y muestra

Entre el mes de Octubre del 2019 a Enero del 2020 se sometieron 100
pacientes a cirugia de bypass gastrico y manga endoscopica en el Hospital
Alcivar del cual se seleccioné 75 pacientes para el estudio porqgue cumplieron
con los criterios de inclusiéon, IMC mayor 30 kg/m?2 y se realizaron los examenes
bioquimicos correspondientes para que se cumpla la efectividad de las cirugias

de bypass gastrico y manga endoscopica.
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7.3Criterios de Inclusion

Para obtener la muestra elegible se aplicaran los siguientes criterios de inclusion:
Pacientes con un IMC mayor a 30 kg/m2

Pacientes con cirugias de bypass géstrico

Pacientes con cirugias de manga endoscopica

7.4Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion seran:
Enfermedades inflamatorias, Adherencias severas en el intestino

Reflujo esofagico, Ulceras gastricas.

7.5Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

7.5.1 Técnicas
Las técnicas para realizar son las siguientes:

La recolecciéon de datos fue tomada en el Hospital Alcivar del area de
gastroenterologia donde revisamos historias clinicas de 21 pacientes de sexo
masculino y 54 pacientes de sexo femenino entre ellos fueron sometidos 42
pacientes a cirugia de bypass gastrico y 33 pacientes a manga endoscaopica. por
medio de dicha revision se obtuvo los valores bioquimicos de &acido félico,
vitamina B12 y hierro. A su vez se realizé una evaluacién antropométricos donde
cada paciente tenia que ubicarse en un tallimetro para obtener la talla y en una
balanza para obtener los valores de peso. Luego de a ver realizado dichos pasos
para la obtencion de peso y talla tuvimos que realizar una férmula para obtener el
indice de masa corporal (IMC) de los pacientes (Peso actual/ talla?) dicha formula
nos arrojo el grado de obesidad que tienen los pacientes sea grado |, II, lll. Luego
de eso se utilizé un formato de frecuencia de consumo que por medio de una
entrevista personal obtuvimos la informacion sobre la cantidad y frecuencia de los
alimentos que ingieren los pacientes después de haberse realizado las cirugias.
Por Ultimo, se realiz6 dicha obtencion de datos donde cada informacion fue

registrada en una base de datos.
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7.5.2 Instrumentos

Los instrumentos utilizados fueron 1 balanzas marca seca.,1 tallimetro marca
seca, 75 formatos de frecuencia de consumo de alimentos, 75 historias clinicas,
para la tabulacion y control de datos se realizaron en hoja de calculo de Microsoft
Excel 2010 utilizando métodos cualitativos y cuantitativos para el andlisis de

datos.

8. Presentacion de los resultados

8.1Analisis e interpretacion de los resultados

Para el analisis de resultados los datos se razonaron en relacién con los objetivos

del trabajo de investigacion.

Tabla 1.Descripcién porcentual del género de los pacientes

Geénero Numero Porcentaje

Femenino 54 2%

Masculino 21 28%
Total 75 100%

Grafico 1. Distribucién porcentual del género de los pacientes

GENERO

= Femenino Masculino

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricidn, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Al analizar la distribucion segun el género de la poblacion en estudio, los datos
indicaron que la participacion fue mayor en la poblacién femenina con un 72%

(54 participantes), mientras que la poblacion masculina 28%. (21 participantes)
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Tabla 2. Estadistica descriptiva del IMC inicial de los pacientes de manga

endoscopica

Inicial
Media 35.752 Frecuencia  Frecuencia
Error tipico 0,7993 Absoluta Relativa
Mediana 35,713 0
Moda #N/D Sobrepeso 1 3%
Des_viacién estandar 4,5917 Obesidad | 14 420
Varianza de la
muestra 21,084 Obesidad I 11 33%
Curtosis 0,7328 Obesidad Il 7 21%
Coeficiente de
asimetria 0,7989 Total 33 100 %
Rango 20,039
Minimo 29,385
Maximo 49,424
Suma 1179,8
Cuenta 33
Nivel de confianza
(95,0%) 1,6282

Figura 2. Distribucion de IMC inicial de los pacientes sometidos a manga

endoscopica.

IMC INICIAL
3%
1% V = SOBREPESO
42% OBESIDAD |
220 \/ OBESDAD Il
\ OBESIDAD Il

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 2 se refleja que al inicio el IMC de los pacientes se
encontraban entre 29.3 y 49.4 kg/m? siendo un promedio de 35.7kg/m?
manteniendo una desviacion estandar de 5. En el grafico se muestra que el
mayor numero de pacientes fue con obesidad grado | con un 42% seguido de

obesidad Il con un 33%, seguido de obesidad Il un 21% y sobrepeso con un 3%.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva del IMC inicial de los pacientes de bypass

gastrico

Inicial
Media 41,4 Frecuencia Frecuencia
Error tipico 1,24 Absoluta Relativa
Mediana 39,9 Obesidad | 8 19%
Moda #N/D Obesidad I 11 26%
Degwamon estandar 8,03 Obesidad IIi 23 55%
Varlan.za de lamuestra 64,5 Total 42 100%
Curtosis 3,02
Coeficiente de asimetria 1,38
Rango 40,3
Minimo 30,4
Maximo 70,7
Suma 1737
Cuenta 42
Nivel de confianza
(95,0%) 2,5

Figura 3. Distribucion de IMC inicial de los pacientes sometidos a bypass

gastrico.

IMC INICIAL

19%

‘ B OBESIDAD |

— OBESIDAD II
OBESIDAD Il

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 3 se refleja que al inicio el IMC de los pacientes se
encontraban entre 30.4 y 70,7kg/m? siendo un promedio de 41.4kg/m?
manteniendo una desviacion estandar de 8. En el grafico se muestra que el
mayor nimero de pacientes fue con obesidad grado Il con un 55% seguido de

obesidad Il con un 26% y obesidad grado | con un 19%.
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Tabla 4. Frecuencia de pacientes de manga endoscépica segun el tipo de

obesidad.
Inicio Ultimo mes
Media 35,752 Media 25,15
Error tipico 0,7993 Error tipico 0,568
Mediana 35,713 Mediana 25,52
Moda #N/D Moda #N/D
. . Desviacion
Desviacion estandar  4,5917 p
Varianza de la \e/z[ﬁgr?;; dela 3,262
muestr_a 21,084 muestra 10,64
Curtosis 0,7328 Curtosis 034
Coeficiente de e h
asimetria 0,7989 Co_eﬂmepte de
asimetria 0,413
Rango 20,039
.. Rango 12,81
Minimo 29,385 L.
. Minimo 19,26
Maximo 49,424 L
S 1179 8 Maximo 32,07
uma ' Suma 830,1
Cuenta 33
Nivel de confianza Cuenta _ 33
(95,0%) 1.6282 Nivel de confianza
: . (95,0%) 1,157
IMC Manga Inicio Ultimo mes

endoscopica
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

Normal 14 43%
sobrepeso 1 3% 15 45%
Obesidad | 14 43% 4 12%
Obesidad I 11 33% 100%
Obesidad I 7 21%

Total 33 100% 33

Figura 4. Frecuencia de pacientes de manga endoscoépica segun su tipo de

obesidad

FRECUENCIA SEGUN EL TIPO DE OBESIDAD

15
16 14 14
14
12 11
10
2 7
6 4
4
2 1 39, 43%33%21 43%45% 129
0 —
Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa
Inicio Ultimo mes
m Normal sobrepeso Obesidad | Obesidad Il m Obesidad Il

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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En el analisis de la tabla 4 se refleja que al inicio el IMC de los pacientes se
encontraban entre 29 y 49kg/m2 siendo un promedio de 35.7kg/m2 manteniendo
una desviacion estandar de 5. mientras que en el dltimo mes refleja que los
pacientes se encuentran entre 19,2 y 32 kg/m?2 siendo un promedio de 25,1kg/m?2
manteniendo una desviacién estandar de 3. En el grafico se muestra que al inicio
el mayor niumero de pacientes fue con obesidad grado | con un 43% seguido,
obesidad Il con un 33% seguido de obesidad Il con un 21% y sobrepeso con 3%
mientras que en el Ultimo mes el mayor nimero de pacientes fue con sobrepeso

con un 45% seguido, peso normal con un 43% y obesidad grado | con un 12%

Tabla 5. Frecuencia de pacientes de bypass géstrico segun el tipo de

obesidad
Inicio Ultimo mes
Media 41,4 Media 29,61821
Error tipico 1,24 Error tipico 0,775468
Mediana 39,9 Mediana 29,0359
Moda #N/D Moda #N/D
Deswiacion estandar 8,03 Desviacion estandar 5,02561
Varianza de lamuestra 64,5 Varianza de lamuestra 25,25675
Curtosis o302 Curtosis 0,911264
Coeficiente de asimetria 1,38 Coeficiente de asimetria 0,819815
Rango 40,3 Rango 23,33568
Minimo 30,4 N9 ’
Maximo 70,7 Minimo 21,7
Cuenta 42 Suma 1243,965
Nivel de confianza Cuenta 42
(95,0%) 2,5 Nivel de confianza
(95,0%) 1,56609
IMC bypass Inicio Ultimo mes
gastrico
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Normal 5 12%
sobrepeso 17 40%
Obesidad | 8 19% 13 31%
Obesidad I 11 26% 5 12%
Obesidad llI 23 55% 2 5%
Total 42 100% 42 100%
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Figura 5. Frecuencia de pacientes de bypass gastrico segin su tipo de

obesidad
FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN EL TIPO DE
OBESIDAD
25 23
20 17
15 13
11
10 8
5 5
5 2
12% 40% IIQ% 31% 6% 12% 5% 5o

0

Normal sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il

® Inicio Frecuencia relativa (inicio) m Ultimo mes = Frecuencia relativa (Gltimo mes)

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 5 se refleja que al inicio el IMC de los pacientes se
encontraban entre 30.4 y 70.7 kg/m2 siendo un promedio de 41.4 kg/m?2
manteniendo una desviacion estandar de 8. mientras que en el Ultimo mes refleja
que los pacientes se encuentran entre 21.7 y 45 kg/m2 siendo un promedio de
29,6kg/m2 manteniendo una desviacion estandar de 5. En el grafico se muestra
que al inicio el mayor niumero de pacientes fue con obesidad grado Il con un
55% seguido, obesidad grado Il con un 26% y obesidad | con un 19%. mientras
gue en el Ultimo mes el mayor nimero de pacientes fue con sobrepeso con un
40% seguido por obesidad grado | con un 31%, luego obesidad grado Il con un

12%, peso normal con un 12% y obesidad grado lll con un 5%
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Tabla 6. Estadistica de frecuencia de cambio de peso en pacientes

sometidos a manga endoscopica

Peso Inicial Ultimo peso
Media 94,200303 Media 66,3697
Error tipico 1,95012269 Error tipico 1,57537
Mediana 96,4 Mediana 66,2
Moda 97,5 Moda #N/D
Desviacion Desviacion estandar 9,04981
estandar 11,202602 Varianza de la
Varianza de la muestra 81,8991
muestra 125,498291 -
Curtosis -0,8116102 Curtosis 0,33213
Coeficiente de Coeficiente de
asimetria 0,18538483 asimetria 0,36421
Rango 42,3 Rango 36,8
Minimo 76 Minimo 51,8
Maximo 118,3 Méaximo 88,6
Suma 3108,61 Suma 2190,2
Cuenta 33 Cuenta 33
Nivel de confianza Nivel de confianza
(95,0%) 3,97226993 (95,0%) 3,20892
Peso Inicial Peso ultimo mes
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa  Absoluta Relativa
Normal 14 42%
Sobrepeso 1 3% 15 46%
Obesidad | 15 46% 4 12%
Obesidad Il 10 30%
Obesidad llI 7 21%
total 33 100% 33 100%
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Figura 6. Distribucion de la frecuencia de cambio de peso en pacientes

sometidos a manga endoscoépica

FRECUENCIA DE CAMBIO DE PESO

15 15
16 14

14

12 10

46% 21 42% 46% 129
3% 30% —

[T LS R A « AT ¢ <]

Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa
Peso Inicial Peso ultimo mes

m Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il m Obesidad IlI

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el analisis de la tabla 6 se refleja que al inicio el peso de los pacientes se
encontraba entre 76 y 118.3 kg/m2 siendo un promedio de 94.2 kg/m?
manteniendo una desviacion estandar de 11. mientras que en el Ultimo mes
refleja que los pacientes se encuentran entre 51.8 y 88.6 kg/m?2 siendo un
promedio de 66.3kg/m2 manteniendo una desviacion estandar de 9. En el grafico
se muestra que al inicio el mayor numero de pacientes fue con obesidad grado |
con un 46% seguido de obesidad grado Il con un 30% siguiendo obesidad grado
Il con un 21% y sobrepeso con un 3%. mientras que en el dltimo mes el mayor
nimero de pacientes fue con sobrepeso con un 46% seguido por peso normal

con un 42% y obesidad grado | con un 12%
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Tabla 7. Estadistica de frecuencia de cambio de peso en pacientes

sometidos a bypass gastrico

— Ultimo mes
Inicial
Media 110,9952381 Medla, _ 79,74595238
- Error tipico 2,583092778
Error tipico 3,858627048 :

. Mediana 75,95
Mediana 105,715 Moda 65.4
Moda 103,5 Desviacion ’
Desviacion estandar 25,00676135 <
Varianza de la ' estandar 16,74035449
muestra 625,3381134 Varianza de la
Curtosi 5 499445187 muestra 280,2394686
C(L;ei(i)élesnte de , Curtosis 0,504577094

. g Coeficiente de
asimetria 1,412648987 asimetria 0,816451118
Rango 116,27
Mini 81 Rango 72,5
inimo Minimo 53,1
Maximo 197,27 Lo
S 661 8 Maximo 125,6
Cuma 4 14 2 Suma 3349,33
NiL\JZ?tdae confianza Cuenta 42
Nivel de confianza
(95,0%) 7,792655414 (95,0%) 5 216661696
Inicio Ultimo mes
Frecuencia rrecyencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa  Absoluta  Relativa

Normal 0% 5 12%

Sobrepeso 0% 19 45%

Obesidad | 8 19% 11 26%

Obesidadll 12 29% 5 12%

Obesidad Il 22 52% 2 5%

total 42 100% 42 100%
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Figura 7. Distribucion frecuencia de cambio de peso en pacientes

sometidos a bypass gastrico

FRECUENCIA DE CAMBIO DE PESO
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Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa = Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa

Ultimo mes

m Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il m Obesidad Il

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 7 se refleja que al inicio el peso de los pacientes se
encontraba entre 81 y 197.2 kg/m2 siendo un promedio de 110,9 kg/m?2
manteniendo una desviacion estandar de 25. mientras que en el Ultimo mes
refleja que los pacientes se encuentran entre 53.1 y 15.6 kg/m?2 siendo un
promedio de 79.7 kg/m2 manteniendo una desviacion estandar de 16. En el
grafico se muestra que al inicio el mayor nimero de pacientes fue con obesidad
grado Il con un 52% seguido, obesidad grado Il con un 29% y obesidad grado |
con un 19%. mientras que en el Ultimo mes el mayor nimero de pacientes fue
con sobrepeso con un 45% seguido por obesidad grado | con un 26% seguido de
obesidad grado Il con un 12%, peso normal con un 12% y obesidad grado Il con

un 5%
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Tabla 8. Porcentaje de cambio de peso en pacientes sometidos a bypass
gastrico y manga endoscopica

Cambio de Peso
Paciente Ndmero de Diferencia %Cambio
pacientes de cambio de peso

de peso
Manga 33 28 29%
endoscodpica
Bypass 42 31 28%
gastrico

Figura 8. Distribucion porcentual de cambio de peso en pacientes
sometidos a bypass gastrico y manga endoscopica

CAMBIO DE PESO

29%
29%

m Bypass gastrico
28% Manga ebdoscopica
28%

Diferencia de cambio
de peso

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Al analizar la distribucién segun el cambio de peso de la poblaciéon en estudio, los
datos indicaron que la diferencia de cambio de peso fue mayor en la poblacion
que se sometid a cirugia de manga endoscopica con un 29% (28 participantes),
mientras que la diferencia de cambio de peso en la poblacion que se sometié a
bypass gastrico fue 28%. (31 participantes)
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Tabla 9. Descripcion porcentual de las técnicas quirargicas de los pacientes

Técnicas Numero Porcentaje
Bypass 42 56%
Géstrico
Manga 33 44%

endoscopica

Total 75 100%

Figura 9. Distribucién porcentual de las técnicas quirdrgicas de los

pacientes

TECNICAS QUIRURGICA

-

® Bypass Gastrico Manga endoscopica

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Al analizar la distribucion segun las técnicas quirdrgicas de la poblacion en
estudio, los datos indicaron que la participacion de la poblacién fue mayor en la
cirugia de bypass gastrico con un 56% (42 participantes), mientras que la
participacion en la cirugia de manga endoscoOpica fue con un 44%. (33
participantes)
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Tabla 10. Estadistica descriptiva del acido félico de los pacientes sometidos

a manga endoscopica

Inicio

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra

13,71484848
1,881753198
11,4

4,5
10,80984913
116,8528383

Ultimo mes

Media

Error tipico
Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la
muestra

Curtosis
Coeficiente de
asimetria

Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza
(95,0%)

14,58484848
1,36391344
12,6

10,29
7,8350862

61,38857576
-0,65806255

0,546930879
28,63

2,87

31,5

481,3

33

2,778200763

Curtosis 4,07293594
Coeficiente de asimetria 1,643251386
Rango 50,2
Minimo 2,8
Méaximo 53
Suma 452,59
Cuenta 33
Nivel de confianza
(95,0%) 3,833005833
Acido félico Inicio
Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Adecuado 24 73%
Inadecuado 9 27%
Total 33 100%

Ultimo mes

Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa
23 70%
10 30%
33 100%
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Figura 10. Distribucion del acido félico de los pacientes sometidos a manga
endoscopica

ACIDO FOLICO

30
25

20 .
M [nicio
15 m Ultimo mes

10 Frecuencia Relativa (inicio)

10 Frecuencia relativa (dltimo mes)

27% 30%

Adecuado Inadecuado

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 10 se refleja que al inicio los niveles de acido félico de
los pacientes se encontraban entre 2.8 y 53 ng/ml siendo un promedio de 13,7
ng/ml manteniendo una desviacion estandar de 10,8. mientras que en el Ultimo
mes refleja que los pacientes se encuentran entre 2,87 y 31,6 ng/ml siendo un
promedio de 14,5 ng/ml manteniendo una desviacion estandar de 7.8. En el
grafico se muestra que al inicio los niveles de acido folico en los pacientes fueron
en un 73% adecuados mientras que un 27% fueron inadecuados. En el ultimo

mes los niveles fueron adecuados en un 70% e inadecuados en un 30%.
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Tabla 11. Estadistica descriptiva del &cido folico de los pacientes
sometidos a bypass gastrico
Ultimo mes
Inicio )
Media 16,06238095
Media 11,123175 Error tipico 0,99651319
Error tipico 1,2118075 Mediana 14,75
Mediana 10,545 Moda 11,2
Moda 4,5 Desviacion estandar 6,458143586
Des\iacion estandar 7,8534104 Varianza de la
Varianza de lamuestra  61,676055 muestra 41,70761858
Curtosis -0,14362 Curtosis 0,173140125
Coeficiente de asimetria  0,8520599 Coeficiente de
Rango 28,583333 asimetria 0,46256033
Minimo 1,0166667 Rango 28,5
Méaximo 29,6 Ml’pimo 3
Suma 467,17333 Maximo 31,5
Cuenta 42 Suma 674,62
Nivel de confianza Cuenta 42
(95,0%) 2,447295 Nivel de confianza
(95,0%) 2,012499215
Acido félico Inicio Ultimo mes
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta Relativa
Adecuado 32 76% 29 69%
Inadecuado 10 24% 13 31%
Total 42 100% 42 100%

Figura 11. Distribucion porcentual del &acido félico de los pacientes
sometidos a bypass gastrico
ACIDO FOLICO
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o Inicio ® Inicio (frecuencia relativa) m Ultimo mes = Ultimo mes (frecuencia relativa)

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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En el andlisis de la tabla 11 se refleja que al inicio los niveles de &cido félico de
los pacientes se encontraban entre 1 y 29.6 ng/ml siendo un promedio de 11.1
ng/ml manteniendo una desviacion estandar de 7.8. mientras que en el Ultimo
mes refleja que los pacientes se encuentran entre 3 y 31.5 ng/ml siendo un
promedio de 16 ng/ml manteniendo una desviacion estandar de 6.4. En el grafico
se muestra que al inicio los niveles de acido félico en los pacientes fueron en un
76% adecuados mientras que un 24% fueron inadecuados. En el dltimo mes los

niveles fueron adecuados en un 69% e inadecuados en un 31%

Tabla 12. Estadistica descriptiva de vitamina B12 de los pacientes de manga

endoscopica

Inicio Ultimo mes
Media 336,01 Media 388,94
Error tipico 33,323 Errgr tipico 3206523
Mediana 285,1 ediana ,
Mod:a 1862 Moda #N/D

Desviacion estandar 210,38

Desviacion estandar 191,42 >
Varianza de la

Varianza de la

muestra 36643 muestr_a 44258
Coeficiente de Co_eﬁcu—:-,nte de
asimetria 1,1861 asimetria 0,9313
Rango 728,4 l\R/lqn'go Zzg
Minimo 134,6 ',”'T“O
Maximo 863 Maximo 880
Suma 11088 Suma 12835
Cuenta 33 Cuenta 33
Nivel de confianza Nivel de confianza
(95,0%) 67,876 (95,0%) 74,596
Vitamina Inicio Ultimo mes
B12
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Adecuado 22 67% 29 88%
Inadecuado 11 33% 4 12%
Total 33 100% 33 100%
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Figura 12. Distribucion porcentual de Vitamina B12 de los pacientes

sometido a manga endoscopica

VITAMINA B12
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Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el analisis de la tabla 12 se refleja que al inicio los niveles de vitamina B12 de
los pacientes se encontraban entre 134.6 y 863 pg/ml siendo un promedio de 336
pg/ml manteniendo una desviacion estandar de 191.4. mientras que en el Ultimo
mes refleja que los pacientes se encuentran entre 144 y 880 pg/ml siendo un
promedio de 388,9 pg/ml manteniendo una desviacion estandar de 210,3. En el
grafico se muestra que al inicio los niveles de vitamina B12 en los pacientes
fueron en un 67% adecuados mientras que un 33% fueron inadecuados. En el

ultimo mes los niveles fueron adecuados en un 88% e inadecuados en un 12%
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Tabla 13. Estadistica descriptiva de vitamina B12 de los pacientes

sometidos a bypass gastrico

Inicio Ultimo mes
Media 331,388 Media 399,995
Error tipico 26,2326 II\E/Irr(c)j( tipico 23122982
Mediana 288,3 ediana ,
Modla 186,2 Moda 301,5
Desviacion ’ Desviacion
estandar 170,006 estandar 183,402
Varianza de la Varianza de
muestra 28902,2 lamuestra  33636,4
Curtosis 2,05593 Curtosis 0,59574
Coeficiente de dCOGfI(_:Ien;tQ L 1500
asimetria 1,39676 e asimetria ,
Rango 747,4 Rango 678,5
Minimo 134,6 Minimo 201,5
Maximo 882 Maximo 880
Suma 13918,3 Suma 16799,8
Cuenta 42 Cuenta 42
Nivel de Nive! de
confianza (95,0%) 52,9777 confianza
(95,0%) 57,1522
Vitamina Inicio Ultimo mes
B12
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Adecuado 30 71% 42 100%
Inadecuado 12 29% 0 0
Total 42 100% 42 100%

Figura 13. Distribucion porcentual de vitamina bl2 en los pacientes

sometidos a bypass gastrico
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Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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En el analisis de la tabla 13 se refleja que al inicio los niveles de vitamina B12 de
los pacientes se encontraban entre 134.6 y 882 pg/ml siendo un promedio de
331.3 pg/ml manteniendo una desviacion estandar de 170. mientras que en el
altimo mes refleja que los pacientes se encuentran entre 201.5 y 880 pg/ml
siendo un promedio de 399,9 pg/ml manteniendo una desviacion estandar de
183.4. En el grafico se muestra que al inicio los niveles de vitamina B12 en los
pacientes fueron en un 71% adecuados mientras que un 29% fueron

inadecuados. En el Ultimo mes los niveles fueron adecuados en un 100%.

Tabla 14. Estadistica descriptiva de hierro en los pacientes sometidos a

manga endoscopica

nicio Ultimo mes

Media _ 48,788 Media 61,591
Error tipico 4,0739 Error tipico 3,6131
Mediana 36,3 Mediana 58,2
Moda 33,6

L , Moda 30,5
Desviacion estandar 23,403 ., ,
Varianza de la Desviacion estandar 20,756
muestra 547,68 Varianza de la muestra 430,81
Curtosis -0,7204 Curtosis 0,5022
Coeficiente de Coeficiente de asimetria 0,5877
asimetria 0,9087 Rango 90,8
Rango 72,6 Minimo 30,5
Minimo 26,4 Maximo 121,3
Maximo 99 S 20325
Suma 1610 uma :
Nivel de confianza Nivel de confianza (95,0%) 7,3597
(95,0%) 8,2982

Hierro Inicio Ultimo mes

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Adecuado 23 70% 31 94%
Inadecuado 10 30% 2 6%
Total 33 100% 33 100%
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Figura 14. Distribucién porcentual de hierro en los pacientes sometidos a
manga endoscopica
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Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 14 se refleja que al inicio los niveles de hierro de los
pacientes se encontraban entre 26.4 y 99 ug/dl siendo un promedio de 48.7 ug/ml
manteniendo una desviacion estandar de 23.4. mientras que en el dltimo mes
refleja que los pacientes se encuentran entre 30.5 y 121.3 ug/dl siendo un
promedio de 61.5 ug/dl manteniendo una desviacién estandar de 20.7. En el
grafico se muestra que al inicio los niveles de hierro en los pacientes fueron en
un 70% adecuados mientras que un 30% fueron inadecuados. En el Ultimo mes

los niveles fueron adecuados en un 94% e inadecuados en un 6%.
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Tabla 15. Estadistica descriptiva de hierro en los pacientes sometidos a

bypass gastrico

— Ultimo mes
Inicio

. Media 62,931
Media 53,445 . !
Error tipico 4,0545 II\EAZC(;:;LD;CO 3,26?312
Mediana 38,15 Moda 78’4
Moda 33,6 . , !
Desviacion estandar 26,276 Bez\"s;'og els ti?dar tr 211153423
Varianza de la muestra 690,45 ananza de famuestra "~
Curtosis -1,2533 .

. . , ! Curtosis 0,0299
Coeficiente de asimetria 06477 Coeficiente de asimetria 0,5443
Rango 74,4 Rango 86.8
Minimo 2641 | Minimo 34,5
Maximo 100.8\ | \aximo 121.3
Suma 22447 '
Cuenta 42 Suma 2643,1
Nivel de confianza Cuenta 42

Nivel de confianza
(95,0%) 8.1883] | (95,000) 6,6464
Hierro Inicio Ultimo mes

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Adecuado 31 74% 42 100%
Inadecuado 11 26% 0
Total 42 100% 100%

Figura 15. Distribucién porcentual de hierro en los pacientes sometidos a

bypass gastrico
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m Inicio m Frecuencia relativa (inicio) = Ultimo mes Frecuencia relativa (dltimo mes)

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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En el andlisis de la tabla 15 se refleja que al inicio los niveles de hierro de los

pacientes se encontraban entre 26.4 y 100.8 ug/dl siendo un promedio de 53.4

ug/ml manteniendo una desviacion estandar de 26.2. mientras que en el Ultimo

mes refleja que los pacientes se encuentran entre 34.5 y 121.3 ug/dl siendo un

promedio de 62.9 ug/dl manteniendo una desviacion estandar de 21.3. En el

grafico se muestra que al inicio los niveles de hierro en los pacientes fueron en

un 74% adecuados mientras que un 26% fueron inadecuados. En el Ultimo mes

los niveles fueron adecuados en un 100%.

Tabla 16. Comparacion de frecuencia de consumo en pacientes sometidos a

manga endoscopica

Grupos de alimentos

Lacteos
Carnes y pescados
Frutas
Verduras y hortalizas
Leguminosas y Harinas
Aceites y grasas
Dulces y postres
Miscelaneas
Bebidas
Suplementos

Si No
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa

12 36% 21 64%
13 39% 20 61%
17 52% 16 48%
17 52% 16 48%
20 61% 13 39%
16 48% 17 52%
12 36% 21 64%
11 33% 22 67%
7 21% 26 79%
18 55% 15 45%

62



sometidos a manga endoscoépica

FRECUENCIA DE CONSUMO

Figura 16. Distribucion de la frecuencia de consumo en los pacientes
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Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 16 se refleja la frecuencia de consumo de los pacientes.
se encontrd siendo el mayor nimero de pacientes que consumen leguminosas y
harinas en un 61% seguido del consumo de suplementos en un 55%, verduras y
hortalizas en un 52%, seguido de frutas en un 52%, carnes en un 39% Yy lacteos
en un 36%. A su vez siendo el mayor nUmero de pacientes que no consumen
lacteos en un 64% seguido de carnes y pescados en un 61%, frutas en un 48% al
igual que verduras y hortalizas en un 48%, siguiendo los suplementos en un 45%

y leguminosas y harinas en un 39%.
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Tabla 16. Comparacion de frecuencia de consumo en pacientes sometidos a
bypass gastrico

Grupos de alimentos Si No
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Lacteos 20 48% 22 52%
Carnes y pescados 22 52% 20 48%
Frutas 12 29% 30 71%
Verduras y hortalizas 23 55% 19 45%
Leguminosas y Harinas 15 36% 27 64%
Aceites y grasas 9 21% 33 79%
Dulces y postres 10 24% 32 76%
Miscelaneas 29 69% 13 31%
Bebidas 15 36% 27 64%
Suplementos 25 60% 17 40%

Figura 17. Distribucion porcentual de la frecuencia de consumo en los
pacientes sometidos a bypass gastrico
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Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En el andlisis de la tabla 17 se refleja el consumo de los pacientes. siendo el
mayor numero de pacientes que consumen miscelaneas en un 69% seguido,
suplementos en un 60% seguido del consumo de verduras y hortalizas en un
55%, seguido de carnes y pescados en un 52%, lacteos en un 48%seguideo de
leguminosas y harinas en un 36%y frutas en un 29%. A su vez siendo el mayor

nimero de pacientes que no consumen frutas en un 71% seguido de
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leguminosas y harinas en un 64%, lacteos en un 52% seguido de carnes y

pescados en un 48%, siguiendo las verduras y hortalizas en un 45%.

Tabla 17. Relacion de los niveles de &cido folico, vitamina B12 y hierro con

las técnicas quirargicas.

Manga Endoscopica

Pearson Vit B 12 -0,000879379
Pearson Acido Fdlico -0,261126256
Pearson Hierro -0,031524912

Bypass Géstrico

Pearson Vit B 12 -0,01631497
Pearson Acido Fdlico -0,02593052
Pearson Hierro 0,242191572

Figura 18. Distribucién de la relacién entre los niveles de é&cido félico,
vitamina B12 y hierro con las técnicas quirargicas

MANGA ENDOSCOPICA
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* dirtee PEARSON
2 0,000879379 4 HIERRO;- 5
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PEARSON
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-0,261126256

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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BYPASS GASTRICO

PEARSON
& HIERRO;
0,242191572

PEARSON |VIT By npcapy

5 123 aciDO FOLICO;
0,01631497 4 n3593052

Elaborado: Carrera & Montafio egresados de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

En la tabla 18. Se refleja la relacion de los micronutrientes como lo son el acido
félico, vitamina B12 y hierro con los tipos de técnicas quirdrgicas. Demostrando
en los graficos que no hay relacion de dichos micronutrientes con el tipo de
técnica utlizadas en cirugia bariatrica para que se produzca un déficit de

micronutrientes en los pacientes.
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9. Conclusién

Una vez analizada e interpretada la informacién pertinente y de acuerdo con los
objetivos se ha obtenido la siguiente conclusion:

La mayor cantidad de pacientes son de sexo femenino con un 72% (54
pacientes).

Los pacientes sometidos a manga endoscoépica, el 42% inicié con obesidad grado
I'y al final el 45% tenia sobrepeso, mientras que en el bypass géastrico la mayoria
inicio con obesidad Il 55% vy al final el 40% tenia sobrepeso, demostrando la
efectividad de la cirugia.

En el aspecto dietético por medio una frecuencia de consumo de alimentos se
identificé que de los 33 pacientes sometidos a Manga endoscopica el 61% (20),
consumen leguminosas y harinas (empanadas, pasteles, pan blanco, arroz
blanco, pizzas, platano, papa, yuca, etc.) y de los 42 pacientes sometidos a
Bypass gastrico el 69% (29) consumen miscelaneas (Galletas dulces, tortas
dulces, brownie, helados, caramelos, leche condensada, mostaza, mayonesa,
salsa de tomate, etc.)

En la comparacion de los niveles de &acido fdlico, vitamina b12 y hierro en los
pacientes sometidos a manga endoscoépica y bypass gastrico, en el pre y post
quirdrgico observamos que los pacientes antes de las cirugias, el micronutriente
con valor inadecuado fue la vitamina b12 y después de 4 meses ese valor mejoro
considerablemente, pero se mostraba con valores inadecuados el &cido fdlico.
Cuando hay un déficit de acido folico puede aumentar la concentracion
sanguinea de homocisteina plasméatica que se asocia a enfermedades
cardiovasculares y neuroldgicas.

En conclusién, cualquiera que sea la técnica utilizada en cirugia bariatrica los
déficits de niveles de &cido fdlico, vitamina B12 y hierro son corregibles si se
sigue un protocolo adecuado de suplementacion.

Concluimos que nuestra hipotesis es verdadera porgue la frecuencia de consumo
de los pacientes nos demuestra que el estado nutricional se ve afectado por el

tipo de cirugia bariatrica sea bypass gastrico o manga endoscopica ya que por
medio de estas técnicas los pacientes operados tienden a disminuir su ingesta
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alimentaria por lo tanto tienden a perder peso de manera excesiva perjudicando

su salud.

10.Recomendaciones

Después de observar los resultados recomendamos lo siguiente:

La importancia y necesidad de que el/lla nutricionista forme parte del equipo
interdisciplinario en los procedimientos bariatricos, colaborando desde antes,
durante y después de la cirugia.

Establecer capacitaciones y asesorias personalizadas para ayudar a formar
habitos alimentarios saludables.

Tener en cuenta las guias nutricionales organizadas para pacientes bariatricos a
fin de brindar un tratamiento nutricional eficiente.

Ademas de los suplementos de vitamina bl2, hierro post quirdrgico, el
suplemento de acido félico tanto dietético como farmacéutico es necesario

administrarlo.
11.Propuesta de intervencion

Presentacion y analisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio a los
directivos del Hospital Alcivar para demostrar la existencia alteraciones de estos
micronutrientes en los pacientes sometidos a los procedimientos bariatricos y asi
motivarlos a que en el equipo de cirugia bariatrica siempre se incluya a un

nutricionista.

* Formacion de grupos de apoyos que esté conformado por nutricionistas,
psicélogos y pacientes para un control constante y adecuado de su perfil
sanguineo, dietético y mantenerlos motivados para llegar a la meta y mejorar su

salud.

* Actualizacion constante de los protocolos a seguir con pacientes sometidos a
cirugia bariatrica para mejores resultados menos complicaciones y satisfaccion

de los pacientes.
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ANEXOS

Examen bioquimico

Hora:  07:54:10Analisis: 1040008

EXAMEN RESULTADO UNIDADES RANGO REFERENCIA
BIOQUIMICOS Validacién: LAURA BAYAS 06/01/20.18:53:46
Urea 25.16 mg / & [ 16.60 - 48.50 )
Glucosa 85.20 mg / & [ 74.00 - 106.00 )
Creatinina 0.72 mg / & [ 0.50 - 0.90 )
Acido Urico 2.98 mg / & [ 2.40 - 5.70 )
Nitrogeno Ureico 11.75 mg / d: { 6.00 - 20.00 )
G0 18.51 u/L [ 0.00 - 32.00 )
TGP 16.65 u/L [ 0.00 - 33.00)
Gamma G.T. 12.08 uI/L [ 5.00 - 36.00 )
Hierro 91.0 ug/dl [ 33.0 - 193.0)
lN”UNOQUl“’CA Validacion: ISABEL 06/01/2013:22:01
HUILCAPI .
Acido folico 10.00 ng / ml

VALORES DE REFERERCIA
3= 17 ng/ml
Métode: Ouimicluminiscencia

Vitamina B 12 252.00 pg / = [ 193.00 - 982.00 )

Metodo: Quisiocluminiscencia
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Ficha de frecuencia de consumo

Obtenida de : (Monsalve Alvarez & Gonzalez Zapata, 2011)

dd [ mm [ aaaa

Codigo de laencuesta:

Para cada alimento, marque el recuadro que indica el promedio de la CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO
frecugnma de'mgesta en~el afo. Debe. calc_ular la Cc’-in-tldfid de alimento Nunca Al A lasemana Al dia
ingerido, segln el tamafio de referencia, ejemplo si ingiere 300 ml de o casi | mes
leche 1 vez al dia, debe marcar la opcién 2-3 veces al dia. nunca | 1-3 1 12456 1 |2-3|4-6
3 1. Leche de vaca entera (1 vaso pequefio, 150 Ml) woooeevvvoevvncis o
E 2. Leche de vaca semidescremada (L vaso pequefio, 150 ml) w.ooovvvcciiivne
g 3. Leche de vaca descremada (L vaso pequefio, 150 Ml) wovvvvvvvssciis v

6. Yogurt entero (2000 MI) ooevveereevresies s e e s s s s e

7. Yogur light (200 ml)

9. Queso crema (cuchara  alfa, 6 9) covvvvveerrivrrssss s s s

10. Queso mozzarella (L tajada delgada, 28 ) .ovvvvvvvrrres s vvne s i

12. Queso blanco o fresco (L tajada delgada, 28 G) ovvvvvvcevcive v

. Nunca | Al A lasemana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO 0 casi | mes

nunca | 1-3 1 |12-4]5-6( 1 2-3 | 4-6

14, Huevo  d Qalling  (UNO) vvvvvvvesssrvvenss cnsvons s e s s s s s s e

15. Pollo CON' piel (1 racion o pieza) .

16. Pollo SIN piel (1 racion o pieza)

17. Came de res (1 racion pequefia, 60 g, 18 Ibr) ..oovvvcvveccce e

18. Came de cerdo (L racion pequefa 60 g, 1/8 lIbra) ooovvvcvveccsrs e

19. Chicharrdn (L racion pequefia, 60 g, 1/8 TIDR) .oocovvvcovveccce o v e

20. Higado (res, cerdo, pollo) (L racion, 60 g, 1/8 lbra) ..o

21, Otras visceras (sesos, corazon, mollejas) (1 rCion) .oovcvvvsvvssns s

22. Chorizo (1 unidad medianad, 30 0) w.evevererverrsns e v e e s e

25. Mortadela (1 Unidad, 34 0) woovevveevreses e s e s v s e

1. HUEVOS, CARNES, PESCADOS

26. Salchicha (1 unidad pequefia de 25 0) wooevvvenevvesrers o e s s

27. Came de hamburguesa (una, 50 g), albondigas (3 unidades) ..............

30. Tilapia (1 filete, 80 g)

33. Calamares, pulpo (L 100N, 200 ) wooovvveeervvrssnens oo s v s e

34. Crustaceos: camaones, langostinos, etc. (45 piezas, 200 Q) coovvvvrvnn

35. Pescados  enlatados en agua (sardinas, atln) (L lata pequefia, 80 ) ...

36. Pescados enlatados en aceite (sardinas, atn) (L lata peguefia, 80 g) ..

3 Nunca Al A lasemana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO 0 casl [ mes

nunca | 1-3 1 12456 1 |2-3]|4-6

37. Lentejas (L cUChAON, 100 §) wooeevvesvveresnens s o s e e e s e

38. Fiijol (L cucharOn  mMedian0) o..veveveevvssns s v v v s v

39. Gabanzos (Lcouchardn median0, 200G) oveveveeees e ive s e

40. Soya (L cucharén median0, 100 Q) ..vvoevvvvee v ves e ir e e

41, Tostada (L Unidad, 32 G) wooveevesmvvseeris o o e v v e v

42, Pan blanco (L t@jada, 25 Q) ovevvvesrmvvvrnss s e s e s v s s s e
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43, Pan integral (L 13808, 32 Q) ovvvvrerrvvnrnesns ons s s s s s e

46. Empanada (1 unidad, 100 G) ..oovcmerremeenss e s e s s e

47, Pastel depollo (1 unidad, 140 g)..

48, Papa rellena (L unidad, 130 g) wooveervvervssnens o s s s e s s

52. Galletas de sal: dux, club socidl, (L paquete, 25Q) ..eorveersveecevene

53. Cereales zucaritas muesli, copos avena, all-bran, granola (1 pocillo, 60) ...

55. Choclo (L unidad) otiemo enlatado (medio pocillo, 82Q) ..ccocrreveree

56. Aoz blanco (1 pocillo chocolatero, 130 g) v v e v vecorr s

57. Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otres (medio pocillo, 60¢) .......

58. Pizza (1 racion, 200 g) ..

59. Pldtano verde o maduro (medla unidad medlana 90 g) ........................

60. Papa (1 unidad mediana o3 criollas pequefias, 100 g) ...

61. Yuca (1 tr0z0 Median0, 62 Q) ..ooeeeeers e ree e e s e e st

CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO

Nunca
o casi
nunca

Al
mes
1-3

A lasemana

Al

dia

1 (24

5-6

2-3

4-6

+6

IV. FRUTAS

63. Narenja (L unidad pequefia, 100 ) .oovvvvecmmvesmerns e ces s e i

64. Mandarina (1 unidad mediana, 100 G) ..vovversvvevnres e vorsss v s e

65. Banano (L unidad Pequena, 85Q) .o vire et e

66. Manzana opera con cascara (LUNMdad) .....vveers e ves e orve e v v

67. Fresas (8 unidades, 80 0) .ovuvevveevversssvees v e v s s i

68. Sandia, melon, pifia (L rebanada, 220 ) wovvveereesveeesvevrreescer e e

69. Papaya, papayuela (L rebanada, 220 @) ...

70. Wvas rojas 0 verdes (L0 unidades, 50 Q) uuvvvveers v ees e orvve e v v

71 Mango (L unidad mediana, 160 0) .ovvervveversssnns oo s s et e

72. Guayaha (L unidad, 100 G) eoveerreeeeesmmeens s v e e s e s

73, Guanédbana (2 cucharadas SOPEras, 32 Q) weeeemeeevervvesve s e e

74. Tomate de &bol (L unidad pequenia, 50 Q) eooeeeeroevecoveces e

75. Mora (8 UNAdES, 50 §) ..ovvveevveerrers s e s o vt v i s

76. Granadilla (L unidad, 200 G) w.eeveerverssseeress ors e e s e e e e

77. Maracuyd (1 unidad mediana, 50 g) cvvvvererrecrve e v e s

78. Limon (L unidad pequefid, 40 0) ovvevveeermsmnnss o v vt s

CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO

Nunca
o casi
nunca

Al
mes
1-3

A lasemana

Al dia

1124

5-6

2-3

46

+6

V.VERDURAS Y HORTALIZAS

79. Espinaca (UN POCIIO, 50 ) wvvvvvervvvrvesssnns vovs s o s s s s s v

80. Col, coliflor, brocoli (medio pocillo, 40 G) ovvcvvvvvvesvrs e e

81. Lechuga (L pocillo, 50 ) ...

82. Repollo (medio pocillo, 35 g)

83. Tomate rojo (1 unidad mediana o medlo poullo 65 g)

85. Zanahoria (Un cuato  de Pocillo, 30 G) covvvvvvrserrvvrns s vers e e v e

86. Remolacha (un cuarto  de pocillo, 30 G) wooeeeveecvverves e e s

87. Pepino  (medio pocillo, 60 @) ..occcvrvveees

88. Cebolla cabezona (media unidad, 30g, 3 cucharas SOperas) ...

89. Setes, champifiones  (medio POCIID, 30 G) covvvvvvessvevsrsss evr s rre e e

90. Pergjil, tomillo, laurel, orégano, cilantro, hietbabuena, etc. (L pizca).

9L, Verduras enlatadas (L [at) ....ooceeveevee e v s e e o e v s

Una cucharada o porcion individual para freir,untar,

Nunca

Al

A lasemana

Al dia
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paraaderezar, oparaensaladas, utilizaen total: o casi | mes 1 |2-4]5-6 2.3 46| +6
nunca | 1-3
92. Fiutos secos mani, almendra, nueces (medio pocillo fintero, 50 g) ...
93, Aceite de oliva (L cucharada SOPEIR) ...vvvvevesssenesvees s vvrs et s e
g 94. Aceite de maiz (L cucharada SOPBIE) .vvvovvvevsevvvssrs o s s v s
é 95. Aceite de girasol (1 cucharada SOPEIE) ....eeovevesmevess ove et s e e
g 96. Aceite de soja (1 cucharada SOPEIE) .....oocuveveceveees v s o vt v e
] 97. Aceite de canola (1 cucharada SOPEM) ..vovveevvevvesssnes e cns o s e
= | 98 Awite de A0 (1 U SODER) oo
Q| 100. Aguacate (UB de UMD ..
S | 101 Magarina (L uchraditd, 5 0) oo s
102. Manteguilla (1 cucharadita, 5 g) .
103. Manteca vegetal (L cucharada SOPEE) ...eeoeeeeeseneesosvorscne e vove e
104, Manteca de cerdo (L cucharada SOPEIA) o.veveevvsvvvss o o o vt
. Nunca | Al A lasemana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO 0 casl | mes
nunca | 1-3 1 ]2-4|5-6 2-3| 46| +6
105. Arequipe, memelada (L cucharada SOPE, 20 0) wovvvvvervvvvrees s e s
it 109. CGalletas duloes (nefle, festival, 1 PAGUELE) ovvvvrvvvvrrsssrs vone s v
E 110. Pasteles dulees guayaba, aequipe (L unidad, 90 Q) .eooovvvrcveresiie e
Q 111 Torta dulee (L porciones, 100 g)
@ 112, Dons iNdUStaizadas (L UNED) oo s e e
5 | 13 Chumos aacarados, chumos rellenos (1 racion, 100 ) oo
O | 114 Brownie (1 NI, 50 G) v s s s
§ 115. Helado (1 bola PEGUERE, 45 §) weeeevrrrerrsemeres v s e vt e e e
116. Caamelos, confites (2 unidades, 10 G) .oovoeevvevemvrres s e e s
117. Fruta en almibar durezno, breva, cereza (1 porcion, 80 g) vwevvvvvrinns
118. Leche condensada (2 cucharadas soperas, 28 g)
5 Nunca | Al A lasemana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO 0 casi | mes
nunca | 1-3 1 [2-4]5-6 2-3(4-6| +6
119. Sopas yoremas deSobre (L PlAtO) eevvcecee et
120. Mostaza (1 CUCNAIAITA) .ovvevevereenverses o e e s e s e e
< 121. Mayonesa comercial (1 cucharada sopera, 20) ...
\<z( 122. Salsa de tomate, Kétchup (L cUCharadita) ..o....coooevesne o ve s
g 123, S8 (UNA PIZEA) oo o o o s e s e e
» | 124, Azicar moreno oblanco (L cuchara 010D, 50) v
i 125. Azicar light (L cuchara 0 1SOD, 50) .ovvrrrreveevevivrvesr e
> | 126. Edulcorantes arificiales tipo sabor, esplenda, estevia ...,
127. Mecato tipo papitas, plaianitos (L PAQUELE) ..o.oocoeveeevvrieeieecives e
128. ROSUILES (L PAUELE)  oovvvveveversnere v e vt s e s e e e
. Nunca | Al A lasemana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO 0 casi | mes
nunca | 1-3 1 12-4]5-6 2-3|14-6| +6
129. Gaseosa con azicar (1 botella, 360 MI) w.oovooveeecenr et
130. Gaseosa baja en calorias (1 botella, 360 MI) w.oooovvecc i
131, Agua de fruta 0 sabor (1 vaso, 200 MI) wovvvvccrivrcee e v
132. Agua panela (L taza, 250 ml)
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133.

Jugos naturales de futa y/o verduras (L vaso, 200 Ml) voovvvrrs e v

134,

Jugos de fiutas en botella o enlatados (200 MI) oo cvvr e

135.

Café (1 pocillo, 80 M) w.ovvovvvvrerirs s v v e v st s s

136.

Chocolate, choco listo (L pocillo, 250 ml)

137.

WA (L UNIOE) oo oo oo oo

138.

Bebidas energizantes (L UNItad) ooo.oovvevevvveens oo e e e

139.

Bebidas hidratantes (L UNIdat) ........eeooemeees s e vere st e s e

140.

Vino tinto (1 vaso de 100 MI) woocvverseerrmeens s v st e e

141,

Vino blanco (L vaso de 100 MI) w..vovvveeene v oo e vt v

142.

Cerveza (1 hotella, 330 MI) woovvvvvecrvvvveeses s e s s s v s

143,

Licores: amaranto, Cafe (45 MI) woooovvvvoivvssns o s s s v e

144,

Destilados: whisky, vodka, ginebra, tequila, aguardiente, ron (L copa) ..

capsulas de omega-3, leche con &cidos grasos omega-3, flavonoides, aceite de higado de bacalao, linaza, etc.),

por favor indique el producto, la marca y la frecuencia con que los tomo.

Si durante el afio pasado tomo vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales (salvado,

Suplementos de vitaminas, minerales o productos dietéticos

Nunca
0 casi
nunca

Al
mes
1-3

A lasemana

Al dia

1

2-4

5-6

2-3 | 4-6

+6

145.

Proteina Aislada

146.Multivitaminico
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Historia Clinica de los pacientes
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UNIVERSIDAD CATOLICA

FCM-NDE-198-2020

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL | Guayaquil, 2 de septiembre del 2020

CIENCIAS MEDICAS

CARRERAS:
Medicina
Enfermeria
Odontologia
Nutricién y Dietética
Fisioterapia

>CQR COMPARIA

= IS0 9001:2015
COTZCNA
S— CERTIFICADA

Certificado No EC SG 2018002043|

PBX: 3804600
Ext. 1801-1802
www.ucsg.edu.ec
Apartado 09-01-4671

Guayaquil-Ecuador

Doctor

Trino Andrade Zambrano

Médico Cirujano Bariatrico-Metabdlico
HOSPITAL ALCIVAR

En su despacho.

De mis consideraciones.

Por medio de la presente, le expreso mi saludo y deseo sincero de éxitos
en su gestién. Dirijo la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética en la
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil. Con el propdsito de
acrecentar el conocimiento del estado nutricional, solicito su autorizacién
para usar informacion de una base de datos de no mas de 75 pacientes que
fueron sometidos a cirugias Bariatricas.

La informacién en formato digital sera usada para realizar el Trabajo de
Tesis para Titulacién de los alumnos: MONTANO ALTAFUYA JULIO
CESAR C.1.085025019-2 y CARRERA ROMERO ROSA ANGELICA C.I.
093029220-6.

La Tesis se encuentra APROBADA bajo el Tema: “ Relacion de los niveles
de acido félico, vitamina B12, hierro con el estado nutricional de los
pacientes con obesidad que han sido sometidos a bypass gdstricoy
manga endoscépica en el Hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil en
el periodo Octubre 2019 - Enero 2020.”

Agradecemos de antemano la atencién brindada a la presente.

Atentamente,

Gastrof)

0’beso

Cc: Archivo

Ot 10spitalcivar

DR. TRINO ANDRADE ZAMBRANO
CENTRO AVANZADO DE CIRUGIA LAPAROSOPICA

ESPECIALIZADO EN BRASIL Y FRANCIA

Guayaquil, 2 de Septiembre del 2020

AUTORIZACION

Por medio de los presentes, tenemos a bien autorizar a los estudiantes Carrera Romero,

Rosa Angelica y Montafio Altafuya, Julio Cesar de la Carrera de Nutricion Dietética y Estética

modalidad Titulacién de la Facultad de Medicina de la Universidad “Catdlica Santiago de

Guayaquil”. A realizar el trabajo de investigacion de acuerdo con la base de datos de

nuestros pacientes.

DR. TRINO ANDRADE ZAMBRANO
Cirujano Bariatrico — Metabdlico
CMG 4799 —RS 316 — FOLIO 298

HOSPITAL ALCIVAR
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Base de datos de pacientes de bypass géstrico

INICIAL

CONTROL 4 MESES

ANTROPOMETRIA ANTROPOMETRIA
PESO KG | TALLA CM DX VIT B12 [HIERRO | AC FOLICO [PESO KG[TALLACM]  IMC DX | VvIT B12 [HIERRO| AC FOLICO
136 1,56 56 oBEsIDAD EXTREMA [IETEY 28 3 79,7 1,56 33 0B1 234 35 6
91,3 1,65 _ 171 34 5 67,6 1,65 25 s 252 91 10
128,3 1,74 OBESIDAD 3 304 35 10 101,5 1,74 34 0B1 305 38 11
103,5 1,64 _ 186 30 13 73,8 1,64 27 s 220 35 13
119,7 1,67 OBESIDAD 3 602 38 3 84,7 1,67 30 0B1 287 82 20
112,27 1,58 45 OBESIDAD 3 354 36 15 75,8 1,58 30 0B1 614 78 17
105,8 1,63 | 40  |EEENCITESYE] 182 32 21 74,8 1,63 28 s 864 56 22
135 1,62 51 oBEsIDAD EXTREMA T 81 23 94,2 1,62 36 0B2 250 81 25
91 1,62 543 60 26 74,6 1,62 28 s 575 121 16
51 oBEsIDAD EXTREMA B 46 29 102,6 1,69 36 0B2 225 61 32
106,7 1,7 _ 154 50 5 73,2 1,7 25 s 562 45 11
105,9 1,51 OBESIDAD 3 237 32 13 70,5 1,51 31 0B1 281 66 15
108,9 1,65 OBESIDAD 3 549 28 15 77,7 1,65 29 s 551 35 16
89,1 1,65 _ 784 28 25 67,8 1,65 25 s 787 36 26
119 1,63 OBESIDAD 3 526 34 3 86,9 1,69 30 0B1 880 54 12
OBESIDAD 2 345 27 30 79,5 1,72 27 s 355 75 30
OBESIDAD 1 169 31 22 69 1,65 25 s 302 37 25
OBESIDAD 3 294 99 12 67,9 1,52 29 s 302 100 14
OBESIDAD 3 546 65 16 82,5 1,55 34 0B1 551 68 17
0BEsIDAD EXTREMA [IETY 78 5 117,2 1,76 38 0B2 280 70 14
101,7 OBESIDAD 2 256 26 11 68,4 1,69 24 N 333 37 12
84,5 1,64 OBESIDAD 1 359 34 11 65,4 1,64 24 N 370 36 12
111,5 1,65 OBESIDAD 3 285 92 11 87 1,65 32 0B1 748 89 15
85 1,55 OBESIDAD 2 186 85 3 53,1 1,55 22 N 202 83 15
105,63 1,65 OBESIDAD 2 135 78 3 82,4 1,65 30 0B1 220 78 18
197,27 1,67 71 oBEsIDAD EXTREMA IS 27 3 125,6 1,67 45 0B3 415 76 13
81 1,41 OBESIDAD 3 394 32 6 55,4 1,41 28 s 409 40 11
86,3 1,6 _ 278 37 6 63,3 1,6 25 s 285 60 16
125,5 1,62 OBESIDAD 3 479 39 3 93,4 1,62 36 0B2 484 51 16
140 1,74 OBESIDAD 3 185 49 2 90,2 1,74 30 0B1 212 50 14
103,5 1,63 _ 882 78 1 79,4 1,63 30 OB1 521 78 15
100,2 OBESIDAD 3 258 95 5 65,4 1,51 29 s 563 50 22
49 OBESIDAD 3 316 101 10 111,4 1,79 35 082 321 105 12
08BEsIDAD EXTREMA [HIEED) 99 8 107,5 1,64 40 083 512 49 10
40 OBESIDAD 3 451 72 13 90,3 1,65 33 0B1 466 76 13
290 33 12 89,2 1,69 31 0B1 296 40 13
111,9 1,68 40 OBESIDAD 3 390 99 4 75 1,68 27 s 450 51 22
104 165 38 OBESIDAD 2 234 35 6 76,1 165 28 s 218 60 20
82,5 152 36 OBESIDAD 2 252 91 10 59,2 152 26 s 256 67 27
92 174 30 OBESIDAD 1 305 38 11 749 174 25 s 290 69 3
82,1 159 32 OBESIDAD 1 220 35 13 56,6 159 22 N 299 67 3
86,2 164 32 Obesidad 1 287 82 20 58,3 164 22 N 257 68 23
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Diferencia de peso

56
24
27
30
35
36
31
41
16
43
34
35
31
21
32
33
22
32
15
49
33
19
25
32
23
72
26
23
32
50
24
35
46
37
19
15
37
28
23
17
26
28
1312

31

% cambio de peso
41%
26%
21%
29%
29%
32%
29%
30%
18%
30%
31%
33%
29%
24%
27%
29%
24%
32%
16%
29%
33%
23%
22%
38%
22%
36%
32%
27%
26%
36%
23%
35%
29%
25%
18%
15%
33%
26%
28%
19%
31%
32%

1167%
28%



Base de datos de pacientes con manga endoscopica

INICIAL CONTROL 4 MESES
ANTROPOMETRIA ANTROPOMETRIA
PESO KG|TALLACM| IMC DX |VIT B12|HIERRO|ACFOLICO |PESO KG|TALLACM| IMC | DX |VIT B12[HIERRO|ACFOLICO

97,5 1,58 39 OBIl 160 28 3 58,9 1,58 24 N 194 35 5
84 1,6 33 OB I 171 34 5 70,6 1,6 28 S 252 91 10
83,6 1,53 36 OBIl 304 35 10 53,7 1,53 23 N 305 38 11
81 1,41 41 OBIll 186 30 13 57,5 1,41 29 S 194 35 13
113 1,7 39 OBIl 602 38 3 88,6 1,7 31 OBI 287 82 20
102,5 1,6 40 OBIll 602 38 3 65,4 1,6 26 S 614 78 17
100,8 1,64 37 OBIl 354 36 15 51,8 1,64 19 N 864 56 22
101,1 1,59 40 OBIll 182 32 21 76,7 1,59 30 OBI 250 81 25
106,8 1,47 49 OBIll 186 81 23 69,3 1,47 32 OBI 575 121 16
111,5 1,61 43 OBIll 543 60 26 82,2 1,61 32 OBI 225 61 32
105,9 1,68 38 OBIlI 163 46 29 74,8 1,68 27 S 580 59 25
85,2 1,65 31 OBI 154 50 5 68,1 1,65 25 S 551 31 16
97,5 1,68 35 OBI 237 32 13 74,6 1,68 26 S 787 31 26
86,8 1,65 32 OBI 549 28 15 62,4 1,65 23 N 880 54 12
98,5 1,62 38 OBl 784 28 25 70 1,62 27 S 355 75 30
105,2 1,7 36 OBIl 526 34 3 65,9 1,7 23 N 202 83 15
77,8 1,6 30 OBI 345 27 30 56,5 1,6 22 N 220 78 18
97 1,69 34 OBI 169 31 22 72,9 1,69 26 S 415 76 13
88,63 1,56 36 OBl 294 99 12 62,3 1,56 26 S 409 40 11
93 1,52 40 OBIll 546 65 16 66,2 1,52 29 S 285 60 10
88 1,68 31 OBI 187 78 5 58,4 1,68 21 N 484 51 7
76 1,58 30 OBI 256 26 11 53 1,58 21 N 212 50 8
96,4 1,63 36 OBIl 359 34 11 68 1,63 26 S 521 78 6
80 1,65 29 S 285 92 11 59,4 1,65 22 N 408 79 5
106 1,64 39 OBIl 186 85 3 69,8 1,64 26 S 296 40 13
96,8 1,72 33 OBI 135 78 3 73,9 1,72 25 S 450 51 22
103,18 1,76 33 OBI 405 27 3 79,6 1,76 26 S 715 87 25
78,7 1,53 34 OBI 409 58 53 56,8 1,53 24 N 154 58 3
118,3 1,69 42 OBIll 194 35 5 76 1,69 27 S 428 58 10
90,5 1,68 32 OBI 252 91 10 63,5 1,68 22 N 144 58 7
79,5 1,59 31 OBI 305 38 11 55 1,59 22 N 191 65 6
89,9 1,71 31 OBI 194 35 13 68,6 1,71 23 N 187 52 6
88 1,7 30 OBI 863 82 20 59,8 1,7 21 N 204 39 17
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Dif. Cambio peso
38,6
13,4
29,9
23,5
24,4
37,1

49
24,4
37,5
29,3
31,1
17,1
22,9
24,4
28,5
39,3
21,3
24,1

26,33
26,8
29,6

23
28,4
20,6
36,2
22,9

23,58
21,9
42,3

27
24,5
21,3
28,2

% cambio peso
40%
16%
36%
29%
22%
36%
49%
24%
35%
26%
29%
20%
23%
28%
29%
37%
27%
25%
30%
29%
34%
30%
29%
26%
34%
24%
23%
28%
36%
30%
31%
24%
32%



Base de datos de frecuencia de consumo de pacientes con bypass géstrico

Lacteos
Leche de vaca entera (1 vaso pequefio, 150 ml)

Leche de vaca semidescremada (1 vaso pequefio, 150 ml)

Leche de vaca descremada (1 vaso pequefio, 150 ml)
Yogurtentero (200 ml)

Yogur light(200 ml)

Queso crema (cuchara tinteraalta, 6 g)

Queso mozzarella(1 tajada delgada, 28 g)

Queso blanco o fresco (1 tajada delgada, 28 g)
TOTAL

Promedio

Huevos, Carnes y Pescados

. Huevo de gallina(uno)

Pollo CON piel (1 raciéno pieza)

. Pollo SIN piel (1 raciéno pieza)

Carne de res(1 racion pequefia, 60 g, 1/8 libra)
Carne de cerdo (1 racién pequefia, 60 g, 1/8 libra)
Chicharrén (1 racién pequefia, 60 g, 1/8 libra)

. Higado (res,cerdo, pollo) (1 racién, 60 g, 1/8 libra)
. Otras visceras (sesos, corazon, mollejas) (1 racidn)

Chorizo (1 unidad mediana, 30 g)

Nunca o | Al mes

casi
nunca

12

20
20

173
22

42

40

42
38

88

1-3

12

12

N B W

A la semana Al dia

1

N O N W W

40

2a4 | 5a6 1 2a3

3 20
3 20
3 39
20
12

12
3 3 20
2 32
163
20

32

42

42

38

4a6

42
42
42
42
42
42
42
42

42
42
42
42
42
42
42
42
42



. Mortadela (1 unidad, 34 g)

. Salchicha (1 unidad pequefia de 25 g)

Carne de hamburguesa (una, 50 g), albéndigas (3 unidades
Tilapia (1 filete, 8009)

Calamares, pulpo (1 racién, 200 g)

Crustaceos: camarones, langostinos, etc. (4-5 piezas, 2009)
Pescados enlatados en agua (sardinas, atun) (1 latapequefia, 80 g)
Pescados enlatados en aceite (sardinas, atun) (1 latapequefia, 80 g)
TOTAL

PROMEDIO

Leguminosasy Harinas

Lentejas (1 cucharon, 100 g)

Frijol (1 cuchar6n mediano)

Garbanzos (1 cucharon mediano,100 g)

Soya (1 cucharén mediano, 100 g)

Tostada (1 unidad, 32 g)

Pan blanco (1 tajada, 25 g)

Pan integral (1 tajada,32g)

Empanada (1 unidad, 100 g)

Pastel de pollo(1 unidad, 140 g)

Paparellena(l unidad, 130 g)

Galletasde sal: dux, clubsocial, Nosi (1 paquete, 25 g

Cerealeszucaritas muesli, coposavena, all-bran,granola (1 pocillo,
60Q)
Choclo (1 unidad) o tiernoenlatado (mediopocillo, 82 g)

42

340

20

38

42

42

42
39

89

30

38 4
40

42

42

42
40

39 3
40

40
37
10
42

42
42

374

22

42
42
42
42
42
42
42
42

42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42

42



Arroz blanco (1 pocillochocolatero, 130g

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (medio pocillo, 60 g)

Pizza (1 racién, 200 g)

. Platano verde o maduro (mediaunidad mediana, 90 g)

Papa (1 unidad medianao 3 criollaspequefias, 1009)

Yuca (1 trozo mediano, 62 g

total

PROMEDIO

FRUTAS

Naranja (1 unidad pequefia, 100 g)
Mandarina (1 unidad mediana, 100 g)
Banano (1 unidad pequefia, 85 g)

. Manzana o pera con cascara (1 unidad)
Fresas (8 unidades, 80 g)

Sandia, mel6n, pifia (1 rebanada,220 g)
Papaya, papayuela (1 rebanada, 220 g)
Uvas rojas o verdes (10 unidades, 50 g)

. Mango (1 unidad mediana, 160 g
Guayaba (1 unidad, 100 g
Guanébana (2 cucharadassoperas, 32 g)
Tomate de arbol (1 unidad pequefia,50 g)
. Mora (8 unidades,50 g)

. Granadilla(1 unidad, 1009)

. Maracuya (1 unidad mediana, 50 g)

Limon (1 unidad pequefia, 40 g)

516
27

17

28
42
42

90

39

20
28
28

39
39

32
32

17
17
17

vl W o

33
29

00 00

17

O W NN

15

42
10
10

282

15

17
17
17
17
14

29
29
29

42
42
42
42
42
42

42
42
4
42
42
42
42
45
45
42
42
42
42
42
42
42



total

promedio

VERDURAS Y HORTALIZAS

Espinaca (un pocillo,50 g)

. Col, coliflor, brdcoli (medio pocillo, 40 g)

Lechuga (1 pocillo, 50 g)

. Repollo (mediopocillo, 35 g)

Tomate rojo (1 unidad mediana o mediopocillo, 65 g)
Zanahoria (un cuarto de pocillo,30 g)

Remolacha (uncuarto de pocillo,30 g)

Pepino (medio pocillo, 60 g)

Cebolla cabezona (media unidad, 30g, 3 cucharassoperas
. Setas,champifiones (medio pocillo, 30 g)

Perejil, tomillo, laurel, orégano, cilantro, hierbabuena, etc. (1 pizca
Verduras enlatadas (1 lata)

total

promedio

ACEITES Y GRASAS

Frutos secos mani, almendra, nueces (medio pocillotintero,50 g
Aceite de oliva (1 cucharada sopera)

Aceite de maiz (1 cucharada sopera)

. Aceite de girasol (1 cucharada sopera)

Aceite de soja(1 cucharada sopera)

Aceite de canola (1 cucharada sopera

Aceite de cafiamo (1 cucharada sopera)

485
30

32

25

10
29

42
223
19

42
30
42
42
42

91

193
12

42

42
42

42

281
23

42

12

11

42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42

42
42
42
42
42
42
42



Aguacate (1/8 de unidad)

Margarina (1 cucharadita, 5 g)

Mantequilla (1 cucharadita, 5 g)

Manteca vegetal (1 cucharada sopera)

Manteca de cerdo (1 cucharada sopera)

total

promedio

DULCES Y POSTRES

Arequipe, mermelada (1 cucharada sopera, 20 g)
Galletasdulces (wafle, festival, 1 paquete)
Pastelesdulcesguayaba, arequipe (1 unidad, 90 g)
Torta dulce (1 porcién, 100g)

Donas industrializadas (1 unidad)

Churros azucarados, churrosrellenos (1 racion, 1009)
Brownie (1 unidad, 50 g)

Helado (1 bola pequefia, 45 g

Caramelos, confites (2 unidades, 10 g

Frutaen almibar durazno, breva, cereza (1 porcion, 80 g)
Leche condensada (2 cucharadas soperas, 28 g)
total

promedio

MISCELANEAS

. Sopas y cremasde sobre (1 plato

Mostaza (1 cucharadita)

Mayonesa comercial (1 cucharada sopera, 20 g)

42
42
400
33

30
30
4
40
42
42
39

42
42

352
32

42

92

12

39

42
110
10

12

12 30
12 30
12 30
104
9
12
12 30
30

42
42
42
42
42

42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42

42
42
42



Salsa de tomate, kétchup (1 cucharadita)

Sal (unapizca)

AzUcar moreno o blanco (1 cuchara o 1 sobre, 5 g)
Azucar light (1 cucharao 1 sobre, 5 g)
Edulcorantes artificiales tipo sabor, esplenda, estevia
Me cato tipo papitas, platanitos (1 paquete)
Rosquitas (1 paquete)

total

promedio

BEBIDAS

Gaseosacon azucar (1 botella, 360 ml)
Gaseosabajaen calorias (1 botella, 360 ml)

Agua de fruta o sabor (1 vaso, 200 ml)

Agua panela(ltaza, 250 ml)

Jugos naturalesde fruta y/o verduras (1 vaso, 200ml
Jugos de frutasen botella o enlatados (200 ml)
Café (1 pocillo, 80 ml)

Chocolate, chocolisto (1 pocillo, 250 ml

Malta (1 unidad)

Bebidas energizantes (1 unidad)

Bebidas hidratantes (1 unidad)

Vino tinto (1 vaso de 100 ml)

Vino blanco (1 vaso de 100 ml)

Cerveza(1 botella, 330ml)

Licores: amaranto, café (45 ml)

42

42

129

13

42
42
42

42

42

42

24
24
24
42

93

12

34
34
18
18
18

39

42

27

20

30

12

291
29

20

42

42
30

42
42
42
42
42
42
42

42
4
42
42
42
42
4
42
4
42
42
42
4
4
4



Destilados: whisky, vodka, ginebra, tequila, aguardiente, ron (1 42
copa)

total 432
promedio 27
Suplementos de vitaminas, minerales o productos dietéticos

ProteinaAislada 17
Multivitaminico 17
total 34
promedio 17

94

240
15

25
25
50
25

42

42
42



Base de datos de frecuencia de consumo de pacientes con manga endoscoOpica

Nunca o | Al Ala semana Al dia

casi mes 1-

nunca 3 1 2a4 5a6 1 2a3 46a 6
Lacteos TOTAL
Leche de vaca entera (1 vaso pequefio, 150 ml) 16 13 4 33
Leche de vaca semidescremada (1 vaso pequefio, 150 ml) 2 1 30 33
Leche de vaca descremada (1 vaso pequefio, 150 ml) 2 1 1 29 33
Yogurtentero (200ml) 6 10 17 33
Yogur light(200 ml) 26 7 33
Queso crema (cuchara alta, 6 g) 8 5 18 2 33
Queso mozzarella (1 tajada delgada, 28 g) 7 4 6 3 3 10 33
Queso blanco o fresco (1 tajada delgada, 28 g) 4 2 2 2 20 3 33
total 171 93
promedio 21 12
Huevos, Carnes y Pescados 0
. Huevo de gallina(uno) 5 5 23 33
Pollo CON piel (1 raciéno pieza) 33 33
. Pollo SIN piel (1 raciéno pieza) 33 33
Carne de res(1 racion pequefia, 60 g, 1/8 libra) 4 29 33
Carne de cerdo (1 racion pequefia, 60 g, 1/8 libra) 4 1 28 33
Chicharron (1 racion pequefia, 60 g, 1/8 libra) 4 29 33
. Higado (res,cerdo, pollo) (1 raciéon, 60 g, 1/8 libra) 28 5 33

95



. Otras visceras (sesos, corazon, mollejas) (1 racion)

Chorizo (1 unidad mediana, 30 g)
. Mortadela (1 unidad, 34 g)
. Salchicha (1 unidad pequefia de 25 g)

Carne de hamburguesa (una, 50 g), albondigas (3 unidades

Tilapia (1 filete, 80 g)

Calamares, pulpo (1 racion,200 g)

Crustaceos: camarones, langostinos, etc. (4-5 piezas, 200g)
Pescados enlatados en agua (sardinas, atun) (1 latapequefia, 80 g)

Pescados enlatados en aceite (sardinas, atin) (1 latapequefia, 80

9)
total

promedio

Leguminosasy Harinas
Lentejas (1 cuchar6n, 100 g)
Frijol (1 cucharén mediano)
Garbanzos (1 cucharén mediano,100 g)
Soya (1 cucharén mediano, 100 g)
Tostada (1 unidad, 32 g)

Pan blanco (1 tajada, 25 g)

Pan integral (1 tajada,32g)
Empanada (1 unidad, 100 g)
Pastel de pollo(1 unidad, 140 g)
Paparellena(l unidad, 130 g)

Galletasde sal: dux, clubsocial, (1 paquete, 259

29

)]

v b~ 0

343
20

28

33
33
33

96

28

25

29

25

17

25

33

33
33

28

29

10
33

28
28

218
13

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33



Cerealeszucaritas muesli, coposavena, all-bran,granola (1
pocillo, 60 g)
Choclo (1 unidad) o tiernoenlatado (medio pocillo, 82 g)

Arroz blanco (1 pocillochocolatero, 1309

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (medio pocillo, 60 g)
Pizza (1 racién, 200 g)

. Platano verde o maduro (mediaunidad mediana, 90 g)
Papa (1 unidad medianao 3 criollas pequefias, 1009)
Yuca (1trozomediano, 62 g

total

promedio

FRUTAS

Naranja (1 unidad pequefia, 100 g)

Mandarina (1 unidad mediana, 100 g)

Banano (1 unidad pequefia, 85 g)

. Manzana o peraconcascara(l unidad)

Fresas (8 unidades, 80 g)

Sandia, melon, pifia (1 rebanada, 220 g)

Papaya, papayuela (1 rebanada, 220 g)

Uvas rojas o verdes (10 unidades, 50 g)

. Mango (1 unidad mediana, 160 g

Guayaba (1 unidad, 100 g

Guandbana (2 cucharadassoperas, 32 g)

Tomate de arbol (1 unidad pequefia, 50 g)

. Mora (8 unidades,50 g)

30

10
254
13

28

97

28

25
25

17

29
33
30
28
29
33

373
20

23
28
28
26
28
24
28

29
29

33

33
33
33
33
33
33
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33



. Granadilla(1 unidad, 1009)

. Maracuya (1 unidad mediana, 50 g)

Limon (1 unidad pequefia, 40 g)

total

promedio

VERDURAS Y HORTALIZAS

Espinaca (un pocillo,50 g)

. Col, coliflor, brocoli (medio pocillo, 40 g)

Lechuga (1 pocillo, 50 g)

. Repollo (mediopocillo, 35g)

Tomate rojo (1 unidad mediana o mediopocillo, 65 g)
Zanahoria (un cuarto de pocillo, 30 g)

Remolacha (un cuarto de pocillo, 30 g)

Pepino (medio pocillo, 60 g)

Cebolla cabezona (media unidad, 30g, 3 cucharassoperas
. Setas,champifiones (mediopocillo, 30 g)

Perejil, tomillo, laurel, orégano, cilantro, hierbabuena, etc. (1
pizca
Verduras enlatadas (1 lata)

total

promedio

ACEITES Y GRASAS

Frutos secos mani, almendra, nueces (medio pocillotintero,50 g
Aceite de oliva (1 cucharada sopera)

Aceite de maiz (1 cucharada sopera)

252
16

25

29
28

33
196
16

33

98

33
29

30

17

29

276
17

11
25
23
33
33
33

30

200
17

13
33

11

33
33
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33

33

33
33
33



. Aceite de girasol (1 cucharada sopera)

Aceite de soja(1 cucharada sopera)

Aceite de canola (1 cucharada sopera

Aceite de cafiamo (1 cucharada sopera)

Aguacate (1/8 de unidad)

Margarina (1 cucharadita, 5 g)

Mantequilla (1 cucharadita, 5 g)

Manteca vegetal (1 cucharada sopera)

Manteca de cerdo (1 cucharada sopera)

total

promedio

DULCES Y POSTRES

Arequipe, mermelada (1 cucharada sopera, 20 g)
Galletasdulces (wafle, festival, 1 paquete)
Pastelesdulcesguayaba, arequipe (1 unidad, 90 g)
Torta dulce (1 porcién, 100g)

Donas industrializadas (1 unidad)

Churros azucarados, churrosrellenos (1 racién, 100g)
Brownie (1 unidad, 50 g)

Helado (1 bola pequefia, 45 g

Caramelos, confites (2 unidades, 10 g

Frutaen almibar durazno, breva, cereza (1 porcién,80 g)
Leche condensada (2 cucharadas soperas, 28 g)
total

promedio

33

33

33
33
201
17

20

27

27

27

25

233
21

99

30

25

33

30

195

16

29
28

25

(e Rl e) R e) Nie)]

25

130
12

33
33
33
33
33
33
33
33
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33



MISCELANEAS

. Sopas y cremasde sobre (1 plato

Mostaza (1 cucharadita)

Mayonesa comercial (1 cucharada sopera, 20 g)
Salsa de tomate, kétchup (1 cucharadita)

Sal (una pizca)

Azlcar moreno o blanco (1 cucharao 1sobre, 59)
Azucar light (1 cuchara o 1 sobre, 5 g)
Edulcorantes artificialestipo sabor, esplenda, estevia
Mecato tipo papitas, platanitos (1 paquete)
Rosquitas (1 paquete)

total

promedio

BEBIDAS

Gaseosacon azucar (1 botella, 360ml)
Gaseosabajaen calorias (1 botella, 360 ml)

Agua de fruta o sabor (1 vaso, 200 ml)

Agua panela(ltaza, 250 ml)

Jugos naturalesde frutay/o verduras (1 vaso, 200ml
Jugos de frutasenbotella o enlatados (200 ml)
Café (1 pocillo,80 ml)

Chocolate, chocolisto (1 pocillo, 250ml

Malta (1 unidad)

Bebidas energizantes (1 unidad)

Bebidas hidratantes (1 unidad)

25

33

33

218
22

33

33

33

100

8
30
25
4
27
8
29
25
25

29
33
4 29
25
8 25
112
11

6
6 27
33
25
25
4

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33

33
33
33
33
33
33
33
33
33
33
33



Vino tinto (1 vaso de 100 ml)
Vino blanco (1 vaso de 100 ml)
Cerveza(1 botella, 330ml)
Licores: amaranto, café (45 ml)

Destilados: whisky, vodka, ginebra, tequila, aguardiente, ron (1
copa)
total

promedio

Suplementosde vitaminas, minerales o productos dietéticos
ProteinaAislada

Multivitaminico

total

promedio

24
24
24
33
33

414
26

25

30
15

101

114
7

8

28

36

18

33
33
33
33
33

33
33
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