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1. INTRODUCCION.

1.1.- Definicién y Clasificacion de la Obesidad:

La obesidad es una enfermedad caracterizada por un aumento de la grasa corporal
que refleja un trastorno del metabolismo energético. Su presentacion tiene un origen
multifactorial y habitualmente evoluciona a la cronicidad, puede presentarse en cualquier

momento de la vida, en ambos sexos y cualquier condicion social.

En la actualidad, se considera uno de los factores més importantes asociados a
riesgo cardiovascular, pero también dara lugar a importantes problemas de tipo mecanico,
asi como a una prevalencia de cancer en la persona que la padece. A su vez los pacientes
obesos, presentan discapacidades de tipo fisico y psiquico que condicionan ciertas

problematicas en su condicion a la vida social y laboral.

La definicion de la obesidad ha sufrido diferentes modificaciones, actualmente el
parametro mas utilizado para definir el paciente obeso es el indice de Masa Corporal
(IMC). Pero anteriormente, a partir de los datos de las compafiias de seguros de vida, la
obesidad se estimaba por el porcentaje de sobrepeso segin su relacion con la morbi-

mortalidad de las personas.

El IMC se calcula dividiendo el peso corporal en kilogramos por la altura en
metros al cuadrado ([peso (kg)/ altura (m)?]). Es el parametro mas utilizado en estudios
epidemioldgicos y recomendado por diferentes sociedades médicas y organizaciones de
salud internacionales por su facil utilizacion y reproductibilidad. Como valor umbral de
obesidad se utiliza el punto de corte 30 Kg/m? siguiendo los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud. En la tablal se expone la clasificacion de la OMS.

Tablal. Clasificacion del sobrepeso v la obesidad en adultos segun el IMC*

Clasificacion IMC (kg/m?)
Peso inferior al normal <185
Rango normal 18,5-24,9
Sobrepeso >25
Pre-obesidad 25,0-29,9
Obesidad clase | 30,0-34,9
Obesidad clase |1 35-39,9
Obesidad clase 111 >40
OMS
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No obstante en Espafia, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) ha subclasificado el sobrepeso en grado 1 y I, y la obesidad en grado I, II, Il y
IV como se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de grados de obesidad seqin la SEEDO?

Categoria Valores limite de IMC (kg/m?)
Peso Insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso de grado | 25-26,9
Sobrepeso de grado Il (preobesidad) 27 —-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo 1l 35-39,9
Obesidad de tipo 111 (morbida) 40 — 49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

1.2 .- Epidemiologia de la obesidad.

A partir de la década de los afios ochenta, la obesidad se ha venido configurando

como un importante problema de salud en la mayor parte de los paises desarrollados.

Una muestra de ello fueron los datos obtenidos con el estudio MONICA? realizado
por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en Europa entre los afios 1983-1986, del
cual se desprende que la prevalencia de obesidad en adultos es superior al 10%, dandose
principalmente en paises del drea mediterranea o del este europeo, en comparacién con

otros paises del continente.

Los estudios prospectivos realizados por la IOTF (Internacional Obesity Task
Force) estiman que, en algunos paises como EE.UU., la mayor parte de la poblacién
presentara valores del IMC de 30 kg/m? o superiores en el afio 2025. Mientras que paises
como China, Japon y algunos africanos presentan tasas de prevalencia inferiores al 5%;
pero incluso en estos paises, en ciudades o zonas «occidentalizadas», el problema puede

alcanzar hasta el 20%.*

Segln los datos publicados por el grupo de consenso de la SEEDO? (estudio
DELPHI?) el 15,5% de la poblacién espafiola adulta presenta esta enfermedad, siendo mas

prevalente en mujeres (17,5% frente al 15%) y aumentando a medida que avanza la edad,
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obteniendo un valor maximo en torno a los 60 afos. Registrandose una mayor proporcion

en las regiones del sureste: Murcia, Andalucia y Canarias.

Por lo que se refiere a la poblacién infantil y juvenil espafiola, los datos recogidos
por el estudio enKid®> en relacién con los habitos de 3.534 personas con edades
comprendidas entre los 2-24 afios de edad, estima existencia en la obesidad en un 13,9% vy
del sobrepeso en un 12,4% en esta. En estas edades se observa una predominancia en el
sexo masculino. Asi mismo, segun los datos obtenidos en el estudio enKid durante la edad
adulta en Espafa, se ha observado un incremento en el 34,5% en la prevalencia de la
obesidad en tan so6lo 14 afios, pasando de un 17,4% en 1992 a un 24% en 2006, segun los

datos del estudio DRECE (Dieta y riesgo cardiovascular en Espafia®).

La poblacion infantil y juvenil, se configura como un grupo de riesgo clave desde
el punto de vista de la prevencién integral de la obesidad. Asi lo ha entendido el Ministerio
de Sanidad y Consumo que, siguiendo las orientaciones y la llamada por parte de la OMS,
ha impulsado la formacién de un grupo multidisciplinario de expertos con el fin de disefiar
una estrategia en nutricion, actividad fisica y prevencién de la obesidad. Esta estrategia
esta liderada por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (AESA), dentro de la cual
se dedica un importante apartado a las medidas especificas dirigidas a la poblacion infantil

y juvenil tanto en el &mbito comunitario como en el medio asistencial®.

En marzo de 2005, se publicé un informe especial en el New England Journal of
Medicine, en el que se advierte sobre la disminucién de la expectativa de longevidad
debido a la obesidad, hasta el punto de que por primera vez, los hijos tendran una
expectativa de vida menor que la de sus padres, invirtiendo la curva ascendente desde el
siglo XIX. Preocupa especialmente en este sentido, el rapido ascenso de los casos de

obesidad extrema’.
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1.3.- Factores etiopatogénicos asociados a la obesidad.

Actualmente se considera que no existe una sola causa que justifique la existencia
de obesidad, por lo que la etiologia se percibe como un problema multifactorial. Por otro
lado se considera que las principales causas de su incremento son la predisposicion

genética y determinados factores ambientales.

1.3.1.- Genética de la obesidad:

En la actualidad, no hay duda de que una serie de factores genéticos intervienen en
la aparicién de la obesidad. Como prueba de esto se ha observado que la estrecha
correlacion entre el IMC de hermanos gemelos y que el IMC de los nifios adoptados se
relaciona mas con el de sus padres bioldgicos que con el de sus padres adoptivos®. La
predisposicion genética a la obesidad tiene una base poligénica con una amplia
variabilidad interindividual. Actualmente se postulan como predisponentes a la obesidad
los genes del receptor de la melanocortina 4, (mc4r) 8, el gen de la masa grasa asociada a la
obesidad, fat mass and obesity associated, (fto) ° y otros como el gen del receptor
activador de proliferacién de peroxisomas de tipo vy, (ppar »), uno de los potencialmente
mas vinculados con el desarrollo de la obesidad y, sobretodo que en la actualidad sabemos
qgue pueden modificarse con las interacciones en relacion con los factores de estilo de
vida'®, aunque son necesarios mas estudios dirigidos a conocer su efecto real sobre el peso
corporal y/o el comportamiento alimentario. Segun la revisién de Razquin et al. (2011). se
observa algunos polimorfismos, que interaccionan entre los componentes de la dieta o los
habitos alimentarios y las variantes genéticas de la adiposidad. La mayor parte de estos
estudios se llevan a cabo dentro de los disefios de corte transversal. Sin embargo, el mejor
enfoque para analizar los efectos de una mutacion en los pardmetros de la obesidad parece

estar en el marco de una intervencion nutricional®,

Probablemente, el gen maés estudiado que en relacion con los componentes de la
dieta y las caracteristicas de la adiposidad es el ppar y, y en concreto la variante del gen
prol2Ala. La mayoria de estos estudios se han dirigido a la interaccion entre la ingesta de
grasa y prol2Ala debido al hecho de que &cidos grasos libres son agonistas naturales de la
transcripcion ppar y '*. Sin embargo también se han analizado en otros estudios, la

relacion entre la variante de este gen y la ingesta de carbohidratos (superior al 49% del
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valor caldrico de la dieta), indicando un excesivo aumento del indice de masa corporal en
individuos en ese polimorfismo'?. También se relacionan con la excesiva ingesta de
alcohol, donde se observd una interaccion significativa entre dicha variante del gen y la

cantidad de alcohol consumido por dia en relacién con los niveles de colesterol total.*?

No obstante, el gen mas estudiado en relacion con factores de estilo de vida es el
gen fto, y especialmente la variante rs9939609. Este gen se relaciona con el tipo de dieta,
Sonestedt et al. (2009) observaron en un estudio transversal una interaccion significativa
entre la ingesta de grasa y genotipo fto, y también entre la ingesta de hidratos de carbono y
el genotipo fto en el indice de masa corporal™.

Clasicamente se han asociado diferentes sindromes de origen genético a
alteraciones en el comportamiento alimentario y la presencia de obesidad, (sindrome de
Prader Willi, de Down, de Laurence Moon Bieldt, de Almstrom, etc.)®, evidenciando que
en futuros tratamiento individualizados de obesidad es necesario el conocimiento del

genotipo desencadenante.

Sin embargo, la mayoria de los estudios de intervencion se dirigen a una
intervencion de estilo de vida completo, incluyendo la actividad fisica y cambios en la

dieta, especialmente en los nifios™® .

1.3.2.- Factores ambientales:

Existen ademas de la predisposicion genética, factores que influyen en el desarrollo
de la obesidad, y que conocemos como factores del medioambiente. Los mas frecuentes

son:

Sedentarismo: se define cuando una persona gasta menos 150 kcal por/dia
en el desempefio de sus actividades fisicas. Es decir, que seria la proporcion
de la energia diaria gastado en la realizacion de actividades moderadas y

vigorosas.*®’

Estrés: conjunto de reacciones bioldgicas cognitivas y conductuales entre

individuos y entorno. Impulsa a la distribucion anomala del tejido adiposo

5
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en la region abdominal y a la aparicion de la resistencia a la insulina, asi
como a la hiperinsulinemia que le sigue, y desemboca en la aparicion de

factores de riesgo cardiovascular que dan lugar al sindrome metabélico.'®

Bajo peso al nacer, lactancia artificial o multiparidad.

Nivel de estudios bajo, estado social bajo, etc.

Endocrinopatias varias (sindrome de resistencia a la insulina, enfermedad

de Cushing, sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo, otras).

latrogenia por la toma de ciertos farmacos como insulina, antidiabéticos
orales (sulfunilureas, metiglinidas, tiazolindinedionas), anticonceptivos
orales, antidepresivos triciclicos, glucocorticoides, acetato de megestrol,

antiepilépticos, (valproato, carbamazepina), betabloqueantes u otros.

Situaciones especiales que predisponen a aumentar el peso, como por

ejemplo el abandono del habito tabaquico.

Alteraciones hipotaldmicas producidas por traumatismos craneoencefalicos,
neoplasias, enfermedades de deposito o enfermedades inflamatorias o

afines.

Aun asi, se postula que los cambios en el estilo de vida ocurridos en los dltimos

afios son la causa mas probable del aumento de la mayor prevalencia y gravedad de la

obesidad. Este efecto es especialmente notable en la poblacién infanto juvenil™ debido al

mayor sedentarismo, menor consumo de frutas y verduras y al aumento de la ingesta de

grasas Yy alcohol.

1.3.3.- Principales mecanismos patogénicos:

El mecanismo fundamental en la generacion de obesidad es el disbalance entre la

ingesta caldrica y el gasto energético. Esta simple ecuacion estd sometida a multiples

factores incluyendo los hormonales, genéticos, raciales y socioculturales. El balance

6
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energético se basa en un sistema de retroalimentacion con el objetivo de mantener los
depdsitos energéticos estables. En este sentido, juegan un papel importante los siguientes

mecanismos:

a) Hormonas y citoquinas de tejido adiposo (adipoquinas) como leptina, adiponectina,
TNF-a, IL-6, omentina, visfatina, IL-8, lipocalina-2 y restina entre otros.

b) Hormonas del tracto digestivo (colecistoquinina, PYY, GLP1, ghrelina).

¢) Hormonas sistémicas como insulina, hormonas tiroideas, catecolaminas, hormonas
esteroideas.

d) Factores externos: farmacos actlen sobre sistema nervioso central (SNC) u otros.

En definitiva, es un mecanismo multifactorial que puede ser diferente entre una y

otra persona.
1.3.3.1.- La importancia del tejido adiposo y su localizacion:

Es conocido que existen 2 tipos de tejido adiposo: tejido adiposo blanco (TAB) y
tejido adiposo marron (TAM). EI TAB esta ampliamente distribuido y constituye el tejido

20,21

de almacenamiento de energia en forma de triglicéridos™ <", pero también tiene una

capacidad secretora bien conocida en la actualidad.

El tejido adiposo blanco ha sido considerado durante muchos afios como un tejido
inerte, que almacenaba grasa de modo pasivo, proporcionando aislamiento contra la
pérdida de calor y funcionamiento como soporte mecanico en determinadas regiones del
cuerpo. Sin embargo, actualmente se sabe que las células que lo forman (células grasas o
adipocitos) poseen capacidad para sintetizar lipidos a partir de carbohidratos, acumular
grasas procedentes de la dieta o de sintesis enddgena, responder a diferentes estimulos
hormonales y nerviosos, y sobretodo destaca la capacidad de secretar sus propias
hormonas y mensajeros (adipoquinas).?? De esta forma en la actualidad se habla del TAB
como un érgano endocrino® con una secrecién mudltiple de hormonas y citoquinas

(adipoquinas), cuya estructura y funcién molecular es cada vez mejor conocida.?

El TAM esta constituido por adipocitos multiloculares o células con un gran

namero de gotas lipidicas y de mitocondrias. Aunque su funcion ha sido siempre

7
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relacionada con la produccion de calor en recién nacidos para regular procesos
termogénicos en situaciones no patolégicas, actualmente existen evidencias que indican

que esté presente en adultos y que juega un papel en la obesidad.®

Conforme aumenta el deposito de grasa, el TAB acumula un gran numero de
macrdfagos activos que van a formar células funcionalmente secretoras de citoquinas
clasicas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) o la interleuquina-6 (l1-6) asi
como la adiponectina, el RBT4, el angiotensinégeno, la leptina y la adipsina, entre

otros.?>?%

La leptina, de “leptos” o delgadez, fue la primera adipoquina descrita y sintetizada
e inicialmente relacionada con la regulacién de la ingesta, al demostrarse que la mutacion
de su gen inducia hiperfagia y obesidad precoz. Pero progresivamente se ha visto que entre
sus acciones podemos describir varias y de muy diferentes indole como la resistencia a
insulina precediendo a la obesidad, el acumulo de lipidos fuera del tejido adiposo
especialmente en el higado, alteraciones de estirpe neuroendocrina como el
hipogonadismo hipotalamico o el hipotiroidismo terciario. También hay evidencia de
inmunosupresion en la deficiencia congénita de leptina®®. Tras la inicial descripcién de su
secrecion por el tejido adiposo, se sabe que es expresada y secretada por multiples tejidos
como fundus géastrico, mama, placenta, hipofisis o0 musculo esquelético. La mujer tiene
concentraciones de leptina mayores que el hombre, por un lado porque se produce mas en
tejido subcutaneo y por otra porque es estimulada por estrégenos. Sin embargo, en el
hombre la leptina es suprimida por andrdgenos. También aumenta ante la accion cronica
de glucocorticoides, TNF-a o IL-6. Actla tanto a nivel central como a nivel periférico
sobre diversos ejes endocrinos como el gonadal, la captacion muscular de glucosa, la

produccion de glucosa por el higado o la secrecién de insulina por el pancreas. 2%

El factor de necrosis tumoral o (TNF-a) es una citoquina producida y secretada por
los adipocitos, asi como por los macréfagos y el musculo, y se especula que pudiera actuar
como un adipostato local que protegiera al cuerpo de una expresion descontrolada del
tejido adiposo.?” TNF- o se implica con la existencia de RI, DM 2 y aterosclerosis de una
forma multifactorial pero con gran importancia como HTA. Pero ademas, se ha
encontrado mMRNA de TNF-a en las lesiones ateroscleroticas y el incremento de su sintesis

se asocia a un aumento de acumulo de LDL en los macrofagos de la pared. Por otro lado,
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el estudio de polimorfismos de TNF-0/308A, se asocia mas fuertemente a infarto de
miocardio. Este polimorfismo no sélo se relaciona con cardiopatia isquémica, sino
también con multiples procesos inflamatorios de estirpe intestinal, reumatoldgicos u

otros.?®

La interleuquina 6 (11-6) al igual que el TNF-a, son las 2 citoquinas adipocitarias
mejor conocidas, presentando un componente proinflamatorio importante en el RCV.
Promueve inflamacion no so6lo en el tejido adiposo sino también en 6rganos a distancia
como el higado o las células endoteliales entre otros. Pero a su vez es una pieza
fundamental en la RI al interferir con la sefializacion de insulina en el propio tejido
adiposo.?® En la actualidad se sabe bien que el tejido adiposo intraabdomial es el principal
implicado en la produccion de 11-6, asi, cuando se comparan las concentraciones de 11-6 en
la arteria radial y en la circulacién portal se encuentra un incremento del 50% en ésta
ultima. Todo esto refuerza el nexo de unidn entre obesidad abdominal, grasa visceral e
inflamacién sistémica. En este estado de cosas se puede soportar la hipétesis de que 11-6
correlaciona principalmente con insulinorresistencia a partir de la grasa visceral y que

TNF-a lo hace a partir de la grasa corporal en general.30

La adiponectina, a diferencia de otras adipoquinas, circula en plasma en elevadas
concentraciones (mcg/ml), mas en mujeres que en hombres ya que los andrégenos inhiben
su produccion. La adiponectina ha recibido diferentes denominaciones: Acrp (adipocyte
complement-related protein of 30kDa), apM1 (adipose most abundant gene transcript 1),
adipoQ y GBP28 (gelatin-binding protein of 28kDa). Se encuentra en concentraciones
inversamente proporcionales a la adiposidad de la persona. Recientes trabajos han
revelado una fuerte correlacion entre los niveles circulantes de adipoquinas y el tamafio
adipocitario. Respecto a la adiponectina, aunque los adipocitos de mayor tamafio la
secretan en mayor cantidad, cuando se calcula la secrecion por area de superficie se ve que
no hay mayor secrecién entre los adipocitos grandes o pequefios™, sin embargo, la
secrecion si cambia en funcion del IMC y del sexo segun expresan los datos de Kern et al
(2003) lo que demuestra este estudio es que a mayor IMC menos concentracion de
adiponectina, sin que se conozca exactamente el por qué; y ademas que, en personas de
peso normal, la secrecion de adiponectina y la secrecion de mRNA de adiponectina es
mayor en mujeres que en hombres a pesar del mayor porcentaje de grasa corporal de las

mujeres.*



Introduccién

Existen otras adipoquinas con un papel esencial con respecto al tejido graso, pero

estas 4 anteriormente mencionadas son las que mayor importancia tienen hoy en dia.

Por otro lado, es bien conocido que la distribucion de grasa en los depoésitos
corporales difiere entre los distintos sexos y que también existen grandes diferencias entre
individuos. Se definen dos patrones de obesidad en funcion de la localizacion del depdsito
graso: obesidad ginoide o de predominio glateo femoral, (con una acumulacion
predominantemente subcutanea) u obesidad abdominal, (con un depoésito principalmente
visceral). EI aumento de tejido adiposo visceral que se observa en la obesidad de
predominio abdominal se considera un elemento crucial para el entendimiento de la
fisiologia del riesgo cardiovascular y metabdlico. La determinacion del perimetro de
cintura o los indices cintura cadera o muslo son mediciones cientifica y clinicamente
relacionadas que nos permiten una estimacién de la grasa visceral, aungque sea una medida
indirecta, y nos ayuda a identificar estos pacientes.®® El exceso de peso y sobre todo la
obesidad abdominal, constituye un elemento clave del denominado sindrome metabdlico,

asociandose a un elevado riesgo de eventos cardiovasculares y de DM tipo 2.34%

La masa grasa visceral esta condicionada por diferentes factores como el sexo, la
edad, el estado hormonal, (menopausia, sindrome de ovario poliquistico, cuadros de
hiperandrogenismo, enfermedad de Cushing, déficit de GH), estilo de vida, (estrés, la
disminucion del tono simpatico o el sedentarismo) o incluso factores genéticos, todos los

cuales contribuyen al depoésito de grasa en el area visceral.

La obesidad visceral se acompafia habitualmente de un estado de
insulinorresistencia que a su vez es la causa de importante comorbilidades (DM 2, DLP,
aterosclerosis, HTA, entre otras). En general los estados de insulinorresistencia confluyen
en 2 grandes alteraciones: la inflamacién y la trombogénesis, que siendo una causa muy
importante de arteriosclerosis terminara por complicarse con la enfermedad vascular a

diferentes niveles, y ocasionara una alta morbimortalidad poblacional *®
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1.4.- Complicaciones asociadas a la Obesidad

La mayoria de los estudios epidemioldgicos asocian un aumento de riesgo de

morbimortalidad al sobrepeso u obesidad no solamente de origen metabdlico (diabetes,

dislipemia, etc.), sino también debido a otras complicaciones como céncer, alteraciones

digestivas, articulares, etc. Los pacientes con IMC superior o igual a 30 kg/m? presentan

un aumento de entre el 50% y el 100% tanto en mortalidad total como debida a

enfermedad cardiovascular respecto a la poblacion con IMC de entre 20 y 25 kg/m

2 37

Como se ha dicho, las complicaciones tanto metabdlicas como no metabdlicas asociadas a

la obesidad son mdltiples, las principales quedan recogidas en la tabla 2.

Tabla 2. Complicaciones asociadas a la obesidad 2.

Enfermedad cardiovascular
arteriosclerotica:

- Cardiopatia isquémica.

- Enfermedad cerebrovascular.

- Insuficiencia cardiaca congestiva.
- Hipertension arterial.
Alteraciones respiratorias:

- Insuficiencia ventilatoria restrictiva.

- Sindrome de apneas obstructivas del suefio.

- Sindrome de hipoventilacion del obeso.
Alteraciones metabdlicas:

- Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2.
- Dislipemia ater6gena.
- Hiperuricemia.

Alteraciones digestivas:

- Colelitiasis.

- Esteatosis hepatica.

- Esteatohepatitis no alcoholica, cirrosis.
- Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato.

Alteraciones musculo-esqueléticas:
- Artrosis.

- Lesiones articulares.
- Deformidades 6seas.

Otras alteraciones:

- Insuficiencia venosa periférica.

- Enfermedad tromboembdlica.

- Frecuencia aumentada de cancer (mujer:
vesicula y vias biliares, mama y endometrio
en postmenopausia; hombre: colon, recto y
préstata).

- Hipertension endocraneal benigna.

- Alteraciones cutaneas (estrias, acantosis
nigricans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo)
- Alteraciones psicoldgicas y psicosociales.
- Disminucion en la calidad de vida.

- Trastornos del comportamiento alimentario.

- Hipogonadismo.

- Hipercortisolismo.

- Aumento de marcadores de inflamacion y
sustancias proagregantes.

Alteraciones de la mujer:

- Disfuncién menstrual.

- Sindrome de ovario poliquistico.
- Infertilidad.

- Aumento del riesgo perinatal.

- Incontinencia urinaria.

- Aumento de riesgo de eclampsia.
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Segun la SECO (Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad) las complicaciones
asociadas a la obesidad se clasifican en dos tipos, por una lado estarian las comorbilidades
mayores, definidas por: DM tipo 2, HTA, DLP aterdgena, sindrome de apnea del suefio
(SAOS), osteoartropatia grave en articulaciones de carga, etc... Mientras que en
comorbilidades menores se englobaria: colelitiasis, esteatosis hepatica, reflujo
gastroesofagico, varices, incontinencia urinaria, alteraciones menstruales, hipertension

intracraneal benigna, etc.*®

1.5.- Tratamiento de la obesidad

Los objetivos de la pérdida de peso van dirigidos a mejorar o eliminar las
comorbilidades asociadas a la misma. Estas metas deben alcanzarse modificando el estilo
de vida mediante la implementacion de conductas saludables que permitan reducir la
energia aportada por la alimentacion y contribuyan a la eliminacién del sedentarismo con
el fin de conseguir una reduccion del peso corporal y mantener ésta a lo largo del tiempo.
Los objetivos de pérdida de peso deben de ser individualizados, pactados con el paciente,
objetivos y revisados en el tiempo.

1.5.1.- Plan de alimentacion.

La restriccion caldrica busca como objetivo un balance energético negativo con el
fin de reducir el exceso de triglicéridos existentes en el tejido adiposo. Se recomienda
realizar una restriccion energética de 500 a 1000 kcal/dia, lo que se traduce en una pérdida
ponderal de 0,5 a 1 kg/semana, aungue esta relacion no es lineal durante el tratamiento.
Esta restriccién no deberia comportar un aporte calérico menor de 1000-1200 kcal/dia en
mujeres y de 1200-1600 Kkcal/dia en hombres. En cuanto a la distribucion de los
macronutrientes existe una gran controversia, ya que diferentes planes de alimentacion
(dietas bajas en energia, dietas bajas en hidratos de carbono, dietas moderadamente
hiperprotéicas), ofrecen diferentes respuestas en cuanto a la pérdida de peso y su
mantenimiento. Hoy dia no existe una bibliografia suficiente que muestre con claridad la

mayor eficacia de wuna distribucion de macronutrientes sobre las otras®.
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1.5.2.- Dietas de muy bajo contenido calorico (DMBCC):

Las dietas DMBCC son aquellas que aportan entre 400 y 800 Kkcal/dia,
habitualmente en forma de preparados comerciales, proporcionando las cantidades de
proteinas y todos los requerimientos de vitaminas y minerales necesarios. Deben
emplearse bajo control médico y por un tiempo no superior a 6 semanas. Estan indicadas
en aquellos pacientes con obesidad en los que interese una rapida pérdida de peso con el
objetivo de disminuir el impacto de alguna de sus comorbilidades.? En algunos estudios se
han postulado como un tratamiento eficaz, previo a la cirugia bariatrica. La rapida pérdida
de peso se asocia con una reduccién del tejido adiposo visceral y una disminucion del
volumen hepético. Si bien estos cambios demuestran un acortamiento en el tiempo del
acto quirargico, no se observan diferencias en cuanto a complicaciones o mortalidad del
mismo por lo que son necesarios mas estudios con el fin de dilucidar el efecto beneficioso

real de las DMBCC previo a la cirugia bariétrica.*

1.5.3.- Plan de actividad fisica:

Entendemos como actividad fisica al conjunto de los movimientos realizados por
un individuo durante todo un dia, que incluye las labores cotidianas y la practica de
ejercicio. La actividad fisica es un complemento al plan de alimentacion ya que, como
tratamiento aislado, no parece tener un papel destacado en la pérdida de peso?, aunque son
incuestionables sus efectos beneficiosos sobre el riesgo cardiovascular y la salud en
general. En este contexto, la Asociacion Internacional para el Estudio de la Obesidad
(IASO) hace dos recomendaciones independientes: la primera es la necesidad de realizar
entre 45 y 60 minutos de actividad fisica diariamente por los pacientes con sobrepeso para
prevenir la obesidad, y la segunda, dirigida a las etapas de mantenimiento de peso, sugiere
invertir de 60 a 90 minutos de actividad moderada con el fin de evitar la recuperacién.*

Dada la prevalencia del sedentarismo en pacientes con obesidad, el plan de
actividad debe de ser individualizado, lento pero progresivo durante semanas, hasta
alcanzar los objetivos marcados. Como primer objetivo debe plantearse el aumento de la

actividad cotidiana y posteriormente incorporar la practica de ejercicio fisico.
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El objetivo es mantener o incrementar la masa magra, principal responsable de la
actividad termogénica del organismo, por lo que contribuye a retrasar el periodo de

estancamiento del peso o la recuperacion rapida del mismo.

1.5.4.- Tratamiento conductual.

El tratamiento conductual consiste en establecer una serie de técnicas o habilidades
para modificar los patrones alimentarios, los niveles de actividad fisica y las falsas
creencias que contribuyen al exceso de peso. En definitiva, convencer al paciente obeso de
los beneficios de adoptar un estilo de vida saludable. El tratamiento conductual intensivo
de cambios de estilo de vida, especialmente en el contexto grupal, ha demostrado su
superioridad en los programas de tratamiento convencionales con dieta, farmacos y visitas

programadas de manera rutinaria en la practica clinica.

Las técnicas congnitivo-conductuales estan orientadas a desarrollar nuevas pautas
de alimentacidn (masticar despacio, raciones mas pequefias, no comer mientras se ve la
television, etc.) corregir creencias erroneas, establecer contractos de contingencias, control
de estimulos ante diferentes situaciones, aprendizajes de técnicas de relajacion para

reducir la ansiedad y el estrés.

Dicho tratamiento debe de considerar ademas de mantener una serie de cambios en
los habitos alimentarios, el abordaje del malestar psicoldgico en el paciente obeso, Parte
fundamental donde se requiere también la figura del experto en nutricion, ya que mediante
técnicas que apunten a evaluar la estructuracién de habitos alimentarios y estado
psicolégico de apoyo emocional nos permiten establecer el patron alimentario que se
encuentra asociado a las emociones de la persona obesa. Montt y cols.** corrobora esta
afirmacion a través de tres mecanismos: a) la actividad oral (comer) funciona como un
mecanismo de adaptacion ante la presencia de signos de ansiedad, tension, tristeza y
frustracion; b) el hambre reemplaza situaciones excitacion, melancolia o ira; ¢) comer

actia como una droga para hacer frente a la carencia de ajuste social.

Deduciendo por tanto que el experto en nutricion y el tratamiento conductual son
componentes esenciales de cualquier método de tratamiento utilizado en la atencion de la
obesidad.*
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1.5.5.- Tratamiento farmacolégico

Actualmente con respecto al manejo farmacologico de la obesidad, a excepcién de
una molécula aprobada por la FDA denominada orlistat, no existen farmacos disefiados
especificamente para pacientes con esta patologia en Espafia. No obstante, los farmacos
no deben utilizarse de manera aislada y siempre ha de hacerse de forma complementaria a
las terapias bésicas (plan de alimentacion, plan de actividad fisica y cambios en el estilo de
vida). Su indicacion esta limitada a pacientes con IMC > 30 Kg./m? o > 27 Kg./m? si se
asocian comorbilidades mayores y solo en los casos en que no se alcancen objetivos de

pérdida de peso con los cambios en el estilo de vida.*?

El manejo farmacoldgico de la obesidad actuaria a través de dos formas de accion:

la central y la local.

1.5.5.1.- FArmacos de accion central.

Caracterizada por actuar en el cerebro aumentando los niveles de noradrenalina y
serotonina, mediante la inhibicion de la recaptacion de estos neurotransmisores,
disminuyendo por tanto el apetito y aumentando el gasto energético a través de la
activacion simpatica. EI méas conocido antes de su retirada fue la sibutramina, aunque

también destacan: anfetaminas y bloqueadores de los receptores canabinoides.

Sibutramina, era ademas capaz de producir una pérdida de peso por aumento de la
sensacion de saciedad y disminucion del apetito, también de determinar un potencial
efecto termogénico, estimandose con ello un aumento del gasto energético de entre un 3 a
un 5%. En los estudios analizados previos a su retirada, se objetivd un mayor
adelgazamiento con el farmaco frente al placebo, con efecto dosis dependiente, llegando a
representar en su conjunto una diferencia del 4,3%.* Asi los pacientes que fueron tratados
durante 24 meses con placebo, 10 mg y 15 mg de sibutramina experimentaron una
reduccion de peso del 1,2%, 6,1% y 7,4% respectivamente.* En cuanto al mantenimiento
del peso, el estudio STORM demostré que aquellos pacientes con pérdidas de peso
superiores al 5% tras 6 meses de tratamiento con sibutramina, al prolongar éste 18 meses
mas recuperaban menos peso que el grupo control y hasta el 43% de estos pacientes

mantenian el 80% de la pérdida de peso frente al 16% del grupo placebo.*® Por otra parte,
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el mismo estudio demostré disminuciones sustanciales de factores de riesgo
cardiovascular, como la reduccion de la concentracion de triglicéridos y de colesterol
VLDL, el aumento del HDL colesterol, la disminucion de la insulinemia y de péptido C y
la reduccién en los niveles de acido Urico, siendo estos efectos proporcionales a los
cambios de peso. Ademas, en estudios de composicion corporal, los pacientes tratados con

sibutramina disminuyeron significativamente su tejido adiposo visceral.*’

Pero a principios del 2010, la FDA y la Agencia Europea de Medicamentos
(EMEA) retiraron del mercado terapéutico la sibutramina, un farmaco con 10 afios de
experiencia en el tratamiento de la obesidad. Su retirada se basé a través de los resultados
del estudio SCOUT “® que testaba el farmaco en una poblacion de alto riesgo para eventos

de origen cardiovascular.

De igual modo, ocurrié con: el farmaco denominado fentermina, inhibidor del
apetito encargado de actuar liberando noradrenalina y dopamina. Aprobado durante un
periodo corto de tiempo (12 semanas) en EE.UU. consiguiendo con ello una bajada de
peso promedio de 3,6 kg sobre el placebo en monoterapia.* Por lo contrario, en Europa no
se permite su comercializacion debido a los efectos secundarios que con lleva, del tipo:
cefalea, insomnio, palpitaciones, taquicardia, aumento de la presion arterial o hemorragia
intracraneal °**°* Algunos de estos efectos secundarios quedaron reflejados en el estudio
KOREA, realizado a 37 pacientes con fentermina durante 12 semanas y donde se observo
que el 68% de los pacientes presentaban algin tipo de efecto adverso principalmente

insomnio y boca seca.>

Recientemente se ha aprobado por la FDA los conocidos a través de la
combinaciéon de la fentermina méas topiramato, caracterizada por ser una anfetamina
encargada de la activacion generalizada del simpético, provocando un aumento
considerable de la sensacion de saciedad. Otro farmaco es la lorcaserina, que es una
agonista selectivo de los receptores de serotonina 5-HT2c, sin actuar en los 5-HT2b que es
donde actla la fenfluramina, adecuando a nivel central en areas que regulan el apetito
como son el hipotadlamo y los nucleos del tracto superior. Otra combinacion es con
bupropidn, un antagonista opiaceo encargado de inhibir la recaptacion de noradrenalina y

serotonina, mas naltrexona, que provocan una elevacion de la actividad orexigénica en las
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neuronas hipotalamicas, a través de un blogqueo sinérgico de las 3-endorfinas y por lo tanto

disminuyendo el apetito.

Los farmacos en combinacion con fertermina, no estan comercializados en Espafia.
Su aprobacion tendria implicaciones en nuestro mercado terapéutico, haciendo por tanto,
que el comité asesor de la FDA decidiera la no aprobacion de ninguno de los dos

farmacos.

1.5.5.2.- Farmacos de accién local.

Orlistat es un inhibidor de las lipasas gastrica y pancreatica que impide la hidrdlisis
de los triglicéridos provenientes de la dieta, reduciendo su absorcién en un 30%, lo que
contribuye a desarrollar un balance caldrico negativo. Es un farmaco de accién local
intestinal, absorbiéndose y metabolizandose a nivel renal y biliar en menos del 5%. En un
metaanalisis publicado en 2005 “® muestra una pérdida de peso de entre 2,8 a 3,2 Kg.
frente al placebo. Con orlistat la recuperacion del peso perdido tras un afio de tratamiento
es menor y se mantiene en 57,15 vs 37,4 % ** del grupo placebo, con una mayor
disminucién de perimetro de cintura frente a placebo (-4,5 cm vs -2.4 cm)* en pacientes

tratados durante 2 afios.

Ademas, el orlistat induce un beneficio sobre el control de la glucemia mayor de lo
esperado por la pérdida de peso producida, estableciéndose una disminucién en la
glucemia basal y en la insulinemia. Este efecto se piensa que podria estar mediado por una
mejora de la sensibilidad a la insulina, ya sea disminuyendo la concentracién de lipidos en
los tejidos sensibles a insulina (higado o masculo) o aumentando las concentraciones de
GLP-1.® En este sentido, el estudio XENDOS, de 4 afios de evolucién, evidencié la
capacidad del farmaco para reducir la incidencia de DM 2 en un 37% de los pacientes y
provocar pérdida de peso en un 68% mas de pacientes que los tratados con el placebo al
final de ese periodo.*® Por otro lado se han constatado reducciones de las concentraciones
de LDL colesterol en una proporcion superior a la que se esperaria para una determinada
pérdida de peso, relacionando estos datos con la inhibicion de la absorcion de colesterol

del 25% a nivel intestinal.®’

El menor flujo de lipidos y &cidos grasos desde el intestino se
ha asociado con una reduccion del contenido en grasa visceral de un 44% mas de lo

observado en pacientes para la misma pérdida de peso sin Orlistat.®>® La toma del
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farmaco se ha asociado a la disminucién de factores de riesgo cardiovascular, con bajadas
de las cifras de la presion arterial sistolica y diastolica, la lipemia postprandial, la proteina
C reactiva, las citoquinas inflamatorias y con aumentos de las concentraciones de

adiponectina.®’
1.5.5.3.- Otros tratamientos:

Aun sin indicacién especifica para la patologia de la obesidad, actualmente se
utilizan diferentes principios activos contra ella. La mayoria de ellos son de la familia de
los psicofarmacos, intentando utilizar algunas de sus propiedades con el fin de regular
algln trastorno de conducta alimentaria o atenuar alguna desregulacion en el
comportamiento alimentario. Asi se han observado pérdidas de peso discretas tras la

administracion de:

 Fluoxetina: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina. Se asocia a cambio
en el peso variable desde bajar 14,5 kg a subir 0,4 kg. Se ha observado una ganancia
del 50% de lo perdido luego de los primeros 6 meses de uso lo que limita su uso

como farmaco anti-obesidad a largo plazo.*

+ Sertralina: solamente existe un sélo estudio para evaluar ganancia de peso con dietas
hipocaldricas, catalogandolo sin tener resultados estadisticamente significativos si lo

comparamos con placebo.®*

+¢+ Bupropion: inhibidor de la recaptacion de noradrenalina y dopamina, lo que aumenta
los niveles de dopamina en cerebro produciendo: mejor regulacion del apetito,

disminucion del deseo de comer, mejora la motivacién y aumenta gasto energético.

Farmaco destinado para dejar de fumar y como antidepresivo. En un
metaanalisis de 5 estudios muestran una baja de peso promedio de 2,8 kg. en 24
a 52 semanas. Lamentablemente, a pesar de ser seguro desde el punto de vista
cardiovascular, su efectividad en baja de peso es modesta, por lo que no alcanza
a cumplir con los criterios regulatorios que exigen >5% de baja de peso para ser

aprobado como farmaco para el tratamiento de la obesidad.®
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< Topiromato: caracterizado por ser anticonvulsivante y antimigrafia. Con dicho
farmaco, destaca una baja de peso promedio a los 6 meses de 6,5%, asi como el de
poseer una accién multifactorial ya que se ha observado: aumento dopamina,
noradrenalina y serotonina, aumento actividad lipoprotein lipasa por lo que aumenta
metabolismo TAB y TAM, inhibicion anhidrasa carbonica lo que inhibe lipogénesis
y altera gusto. Dentro de sus efectos adversos prevalece principalmente: parestesias,
somnolencia e insomnio, dificultad en la concentracion y memoria, depresion, riesgo
de acidosis metabolica, diarrea, uro-litiasis, fatiga y posiblemente teratogeno. Razén

justificada del por qué no ha sido aprobado como medicamento para la obesidad.

» Zonisamida: anticonvulsivante. Su mecanismo de control del apetito no esta

)
*

reconocido cientificamente pero se ha observado que aumenta los niveles de
serotonina y dopamina en el cerebro. También inhibe actividad de la anhidrasa
carbdnica lo que podria alterar la percepcion del gusto. Gadde et al. (2003) publico
un estudio que incluia 60 pacientes, con dieta por 16 semanas y con una dosis
progresiva entre 400-600 mg en donde se observo resultados de: una bajada de peso
ajustada al placebo: 5%, 57% logro bajar mas del 5%, con una tolerancia bastante
aceptable ya que sélo 2 pacientes de 30 se retiraron por efectos adversos. Este
estudio fue el que provocé que se evaluara el uso de zonisamida como farmaco para

bajar de peso tanto en monoterapia como en combinacién con bupropion.®®

Otros medicamentos destinados contra la obesidad son los derivados a
través de las hormonas gastrointestinales. Ya que a través de ellas se activan los
receptores de estiramiento y los quimiorreceptores que inician una sefial de
saciedad hasta el nucleo del tracto superior en el tallo cerebral y a su vez al
hipotdlamo, lugar donde se establece el balance homeostatico de la energia,
provocando por tanto una pérdida de peso debido a la restriccion caldrica y con
ejercicio’”’. De este tipo de hormonas gastrointestinales actualmente
comercializadas, destacan: exenatida y liraglutide, andlogos de accion
prolongada de GLP-1, con capacidad de provocar descensos en el peso de los
pacientes. Teniendo como inconvenientes el de presentar efectos
gastrointestinales. Actualmente estos farmacos poseen la indicacion para
diabéticos obesos, aunque hay estudios en marcha para valorarlo en pacientes

obesos sin diabetes. 84°°
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1.6.- Cirugia Bariatrica

El tratamiento quirdrgico de la obesidad busca la modificacion de la anatomia
del aparato digestivo para producir restriccion de la capacidad gastrica exclusivamente o
asociada con grados variables de malabsorcién intestinal y asi reducir el peso corporal,
mejorar las comorbilidades asociadas y mantener la pérdida de peso mediante la
reduccion de la ingestion alimentaria de forma aislada o combinada con malabsorcion

de ésta.’” "t

1.6.1.- Recuerdo histoérico:

Se entiende como cirugia bariatrica al conjunto de actos quirdrgicos cuya
finalidad es producir una pérdida de peso. El desarrollo de estas técnicas quirurgica se
ha producido de manera escalonada. En los afios 50 Kremer plante6 la posibilidad de
realizar un tratamiento quirtrgico a aquellos pacientes con obesidad basandose en la
experiencia clinica. Observd que los pacientes sometidos a cirugia abdominal por
diferentes causas y que quedaban con un sindrome de intestino corto, experimentaban
una pérdida de peso considerable. Aungue estas técnicas producian una pérdida de peso
importante, se acompariaban de complicaciones a tener en cuenta, como fallo hepatico
agudo, cirrosis, fallo renal, alteraciones autoinmunes y alteraciones hidroelectroliticas
severas.”! A la vista de los efectos secundarios no se consideré justificado este tipo de
procedimientos. Posteriormente en los afios 60, Mason, del grupo de cirugia de
Minnesota, desarrolld 2 técnicas tan efectivas para la pérdida de peso como las
anteriores, pero con mayor seguridad: la banda gastrica y el bypass géstrico.”* Durante
la década de los 70, Scopinaro y Hess difundieron estas técnicas realizando algunas
variantes. El primero utilizé el bypass biliopancreatico’® mientras que el segundo puso a

punto la técnica de la exclusién duodenal.”

Otro importante paso se produjo en 1994
cuando Wittgrove y Clark demostraron la posibilidad de realizar el bypass géstrico por
via laparoscopica, mejorando la seguridad del procedimiento y produciendo menores

complicaciones quirtrgicas.”™

on
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1.6.2.- Indicaciones de cirugia bariatrica:

En 1991 The Nacional Institute of Health (NIH), desarroll6 un documento de
consenso donde se indicaban los pacientes subsidiarios de cirugia bariatrica: IMC
mayor o igual a 40 Kg/m? que han presentado fallo al tratamiento médico y de medidas
de estilo de vida, o IMC mayor o igual 35 Kg/m? con complicaciones (SAQS severo,
cardiomiopatia relacionada con la obesidad o DM 2 severa). Por otro lado, se recogia
como contraindicaciones el consumo habitual de toxicos, escasa adhesion a tratamientos
previos, ulcus péptico activo, enfermedad grave que limite la esperanza de vida y que no
va a mejorar con la pérdida de peso o complicaciones médicas o psicolégicas.” ™
Actualmente, la cirugia bariatrica esta pensada para el tratamiento de pacientes con
obesidad morbida que cumplan criterios especificos derivados de sus caracteristicas
antropomeétricas, su evolucion de la enfermedad o comorbilidades asociadas y que
tengan una importante motivacién para poder cumplimentar las recomendaciones
nutricionales necesarias. Estas indicaciones se recogen en el documento de consenso de
la SEEDO. (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de seleccion de pacientes con obesidad moérbida candidatos a cirugia

bariatrica >.

- Edad 18-60 afos e individualizdndose en cada caso.

- IMC > 40 kg/m2 o IMC > 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de
mejorar tras la pérdida ponderal.

- Evolucion de la obesidad morbida > 5 afios.

- Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados durante al menos 1 afio.

- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad moérbida.

- Estabilidad psicoldgica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b) ausencia de alteraciones
psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos secundarios del
comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).

- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia y
entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

- Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal sino un peso saludable.

- Compromiso de adhesidn a las normas de seguimiento tras la cirugia.

- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion necesaria (oral y
escrita).

- Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer afio
postcirugia.
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1.6.3.- Principales técnicas quirurgicas de la obesidad:

Actualmente las técnicas de cirugia bariatrica se dividen en 3 grupos:

restrictivas, malabsortivas y mixtas’"’®:

@ Técnicas restrictivas: su intencién es producir una disminucion de la ingesta a

través de la disminucion del volumen del estémago, de manera que se produzca
sensacion de plenitud y saciedad con pequefias ingestas. No interfiere con la

absorcion de alimentos. Las técnicas mas usuales son las siguientes:

o Banda gastrica ajustable: técnica de restriccion % N\
Gastric pouch—— "';,/f" .

horizontal consistente en una bandoleta de silicona - '> /
en situacion subcardial, que provoca un RN /

estrechamiento gastrico y deja un pequefio orificio de //

salida, afiadida a una porcion ajustable. Permite

rrrrrrrrr

regular el tamafio del orificio desde un reservorio

subcutaneo.

o Gastroplastia vertical anillada: se reduce el estdbmago

mediante la diseccion de éste a lo largo de la curvatura
menor, 'y comunicado por un pequefio orificio que

permite un vaciado lento a través de un conducto que es

rodeado por un anillo protésico no distensible.

o Gastrectomia vertical o Sleeve gastrectomy: consiste en

realizar una gastrectomia longitudinal, paralela a la P ‘

curvatura menor del estbmago.
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¥ Teécnica malabsortivas: producen la pérdida de peso exclusivamente por

alteracion de la digestion y la absorcion de los nutrientes. Son las técnicas menos

usadas en la actualidad.

o Bypass intestinal: consiste en la exclusion de gran parte del intestino delgado,

desde la porcion del yeyuno mas alla del angulo de Treitz al ileon terminal,
derivando el segmento excluido al colon distal.

o Transposicion ileal: es una técnica actualmente en experimentacion animal o

en ensayos clinicos con humanos. Consiste en la translocacion de una porcion

de intestino delgado distal a porciones proximales.

¥ Técnicas _mixtas: combinan la reduccidén gastrica con algin tipo de bypass

intestinal. En la actualidad son las que se realizan con mayor frecuencia.

Bolsa (30 ml de capacidad)

(C) Bypass gastrico en Y de Roux 8 £ _Estomade 1,1cm

o Bypass gastrico: consiste en crear una pequefia }&a\_\
camara géstrica a la que se conecta la parte distal (/}/;‘4‘ 2 ~\‘\I,
del yeyuno y una yeyuno-yeyunostomia a 50-150 m'} / L;zar,::;;’ ] g;“*y"%")
cm de la unién gastroyeyunal. oz, LS

Wl

o Derivacion  biliopancreatica: se realiza una

gastrectomia distal con anastomosis gastrointestinal en
Y de Roux y una derivacion biliodigestiva formando
un canal alimentario comdn a 50-75 cm de la valvula

iliocecal.

o Cruce duodenal: similar a la anterior con la diferencia

de que la gastrectomia se realiza longitudinalmente.
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1.6.4.- Frecuencia de las distintas técnicas quirargicas.

La eleccidn de la técnica més adecuada para establecer el procedimiento que se le
debe aplicar al paciente dependerd del grado de obesidad, comorbilidades, héabitos
alimentarios que presente el paciente, de la disponibilidad del centro en el que se lleve a
cabo la intervencion y de la experiencia del servicio de cirugia encargado de hacer la

intervencion.

Actualmente, la mayoria de las técnicas bariatricas llevadas a cabo se realizan
mediante abordaje laparoscopico. Ya que por medio de este enfoque, se consigue:
menor ndmero de complicaciones de la herida, menor dolor postoperatorio, breve

estancia en el hospital, y una recuperacién postoperatoria mas rapida.”

En 1999 la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica determiné la frecuencia de
las distintas técnicas quirurgicas empleadas para poder combatir a la obesidad, siendo la
técnica del bypass gastrico (70%) como la mas empleada, seguida de la derivacion
biliopancreatica (12%). Esto es asi, por que la pérdida de peso lograda con la técnica del
bypass gastrico es significativamente mayor en comparacién con el que se alcanza con

las técnicas restrictivas gastricas.® (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia de las distintas técnicas quirdrgicas.

o Bypass gastrico. 70 %
o Derivacion Biliopancreatica. 12%
o Gastroplastia vertical en banda. 7%
o Banda Géstrica. 5%
o Gastroplastia anillada. 4%

A su vez, la técnica del bypass gastrico fue considerada por la American National
Institute of Health como una opcion muy indicada para ofrecer un mayor equilibrio de
la pérdida de peso y de la resolucién de las comorbilidades asociadas con la obesidad

morbida.!
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1.6.5.-Efectos de la cirugia bariatrica.

1.6.5.1.- Efectos sobre el peso y mecanismo inductor de la pérdida de peso

La pérdida de peso tras el tratamiento quirurgico ocurre rapidamente en el
postoperatorio, alcanzandose el nadir a los 18-24 meses. Es comdn que se produzca una
recuperacion parcial de peso a partir de los 2 afios de la intervencion quirdrgica.™ La
cirugia bariatrica es el tratamiento més efectivo para la obesidad severa, produciendo
una importante pérdida de peso, que se mantiene a largo plazo. En algunas series
publicadas con un seguimiento a 16 afios, se objetivo una pérdida de peso media de 48,2
kg, aunque estos resultados difieren en funcién de las técnicas empleadas. Expresado
en pérdida porcentual, (peso actual - peso ideal), se han publicado datos medios del
61,2% para el conjunto de las técnicas: 47,5% para pacientes intervenidos con banda
gastrica, 61,6% para bypass gastrico, 68,2% para gastroplastia y 70,1% para derivacion

biliopancreética o cruce duodenal.®?

Ademas, el efecto se mantiene y en estudios con un
seguimiento a 10 afios. Las pérdidas de peso para pacientes sometidos a banda gastrica,
gastroplastia vertical y para bypass gastrico son del 14+14%, 16+11% y 25+11%
respectivamente. A los 15 afios las diferencias se mantenian en valores semejantes del
13+14%, 18+11% y 27+12% respectivamente.®® Otros factores que influyen en la
respuesta a la cirugia son: la edad, el sexo, la raza, la composicion corporal, el nivel
educativo, el estado emocional y el nivel de actividad. En general, los mejores
resultados se obtienen con pacientes jovenes, caucasicos, que presentan un alto
porcentaje de masa muscular, motivados, que siguen un programa de actividad fisica, un
seguimiento médico periddico, que cumplen las recomendaciones de suplementacion

vitaminica y que no picotean.®*

El mecanismo por el cual se produce la pérdida de peso no esta totalmente
esclarecido. Se han postulado diferentes teorfas para poder explicarlo®, principalmente
en pacientes sometidos a bypass gastrico. En las primeras semanas se produce una
malabsorcion como respuesta a los cambios anatdmicos gastrointestinales, aunque este
fendmeno es seguido de una rapida adaptacion intestinal. La restriccion del volumen
gastrico acompafiado de una menor ingesta y mayor saciedad es un elemento importante
en la pérdida de peso, pero no explicaria las diferencias observadas entre las diferentes

técnicas, ya que el volumen gastrico que queda tras el bypass gastrico y las
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gastroplastias es semejante. Otras alteraciones estudiadas, son los fenomenos de
“dumping” en los que tras la ingesta de azUcares de absorcion rapida, se produce su
Ilegada masiva al intestino y se induce un intenso efecto osmotico que da lugar al paso
de fluidos desde el torrente circulatorio al intestino y a una exagerada respuesta
incretina, y como consecuencia, un efecto hipoglucemiante con una respuesta clinica de
hipoglucemia y taquicardia.®> Por dltimo, tenemos las alteraciones en el gusto que
refieren estos pacientes, una abrumadora mayoria (82%) afirmd detectar algunos
cambios con respecto a este. Ahora bien, ninguna de ellas se ha podido correlacionar de
manera clara con la pérdida de peso.%® Asi pues, se postula que los cambios producidos
en el eje entero-endocrino podrian jugar un papel determinante. Cummings y col.,
encontraron que se producia un descenso brusco de los niveles de ghrelina tras cirugia
bariatrica, lo que contrasta con el aumento de ésta como medida contrarreguladora,
cuando los pacientes experimentan una pérdida de peso debido a restriccion calérica y
con ejercicio.?® También se ha descrito el aumento de los niveles de PYY y GLP-1 lo
que induce un aumento de la sensacién de saciedad tras cirugia baritrica.”*®" Estas
hipdtesis se encuentran actualmente en estudio, al igual que otros mecanismos
propuestos, como el aumento del gasto energético basal a multiples niveles o la

disminucién de leptina circulante.®®
1.6.5.2.- Efecto sobre otras comorbilidades asociadas:

Se ha publicado mejoria clinica tras la cirugia bariatrica en otras comorbilidades
asociadas a la obesidad como son: disfuncién cardiaca, reflujo gastroesofagico,
insuficiencia renal, asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, aterosclerosis,
artralgias, infertilidad, pseudotumor cerebri, sindrome de ovario poliquistico,
complicaciones asociadas al embarazo, incontinencia urinaria, insuficiencia venosa y
estatohepatitis no alcohdlica. También se ha observado la reduccion en la incidencia de
cancer, principalmente de colén, préstata y ovario.”" Aunque la mejoria de estas
complicaciones ha sido comunicada en estudios de series de casos en su mayoria, en
muchas de ellas no se ha podido esclarecer una relacién con la técnica quirdrgica

empleada o con la intensidad de la pérdida de peso.®’
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1.6.6.- Complicaciones asociadas a la cirugia bariatrica.

Las complicaciones se pueden dividir en dos grandes grupos: complicaciones
genéricas de la cirugia en pacientes obesos y complicaciones especificas de la cirugia
bariatrica. Las complicaciones genéricas son aquellas que aparecen en el periodo
perioperatorio y postoperatorio inmediato, teniendo una relacion con accidentes
anestésicos, complicaciones cardiorespiratorias, tromboembolismo pulmonar o
rabdomiolisis. Mientras que dentro de las complicaciones especificas, podemos hacer
una clara diferenciacion entre aquellas que aparecen hasta los 30 dias (complicaciones
precoces) Y las que suelen derivarse a partir de 30 dias en adelante (complicaciones
tardias). (Tabla4).

Tabla 4. Complicaciones especificas (precoces V tardias) de la cirugia bariatrica.’®*%®

Complicaciones precoces de la cirugia | Complicaciones tardias o secuelas de la

bariatrica cirugia bariatrica
Hemorragia: Obstruccidn intestinal:
e Intraluminal. e Adherencia.
e Extraluminal. e Hernia interna.
Dehiscencia anastomotica: Necrosis intestinal:
e Géstrica. e Asa alimentaria.
e Gastroyeyunal. ¢ Asa biliopancreatica.

e Yeyunal (pie de asa).

Infeccion de la herida operatoria. Ulcus:
e Boca anastomotica.
e Mufion duodenal.

Cancer:
e Mufidn Gastrico.
e Estomago excluido.

Sindrome de Dumping.

Hernia laparotomica.

Colelitiasis.
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La aparicion y el seguimiento de las futuras complicaciones posteriores a las ya
citadas especificas, van a depender de la técnica bariatrica realizada y la severidad de
las comorbilidades que el paciente presentaba antes de la cirugia.

1.6.7.- Mortalidad y seguridad de la cirugia bariatrica:

La Asociacion Americana de cirugia bariatrica y metabolica, fund6 un programa
para la certificacion de buena practica. Esta certificacion es conocida como Center of
Excellence con el fin de desarrollar unos estandares y pardmetros de calidad para una
buena préactica de estas técnicas quirurgicas. En 2008, el total de los 339 centros
acreditados publicaron su tasas de mortalidad, siendo del 0,14% la mortalidad
hospitalaria y del 0,35% a los 90 dias de la intervencion.” Por otro lado, los datos
publicados sobre la mortalidad derivada de la cirugia, considerando s6lo a aquellos
pacientes que fallecen tras menos de 30 dias postcirugia, dan valores menores del 0,1%
para el conjunto de las técnicas de cirugia bariatrica®” que se distribuyeron asf: 0,1%
para técnicas restrictivas puras, 0,5% para bypass gastrico y 1.1% para derivacion

biliopancreéticas o cruce duodenal .®?

Por otro lado, en 2007, Swedish Obese Subject (SOS), publicé datos comparando
la mortalidad encontrada en los pacientes obesos y los dividi6 en 2 grupos, los
intervenidos de cirugia bariatrica y los tratados con las medidas habituales. El
seguimiento se realizé a 15 afios. Se observd una reduccion de la mortalidad global de
los pacientes intervenidos del 24% respecto al otro grupo, y los valores eran
independientes de la edad, el sexo y los factores de riesgo cardiovascular. Las causas
mas frecuentes de muerte fueron el infarto de miocardio y el cancer, donde también se

observaban estas diferencias.®

1.6.8.- Bypass gastrico.
1.6.8.1.- Descripcion de la técnica.

El bypass gastrico o derivacion gastrica en “Y de Roux” esta considerado como
la técnica de referencia por excelencia. Esta intervencion se basa en crear un reservorio

gastrico pequefio, de 15-30 ml, conectado al intestino delgado mediante un asa en “Y de
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Roux” de una longitud variable, seglin se trate de un bypass proximal o distal. (Tabla 5).
De esta manera, se produce una saciedad precoz, con una ingesta calorica minima, y

causa una malabsorcion selectiva para grasas.

Tabla 5. Diferencias entre bypass gastrico proximal y bypass gastrico distal "®"8&

Técnica Variaciones del Bypass Gastrico

Bypass proximal Se realiza un reservorio gastrico de 15-30ml y una anastomosis de
una longitud entre 100-150 cm desde el Angulo de Treitz,
conservando la mayor parte del intestino delgado para la absorcion de
nutrientes. El paciente experimenta poco después del comienzo de
una comida, una sensacion de plenitud de estdmago, seguido por una
sensacion de saciedad progresiva o una “indiferencia" a los

alimentos, poco después del comienzo de una comida.

La conexion Y se forma mucho més cerca de la parte inferior (distal)
del intestino delgado, causando disminucion de la absorcion de los
alimentos, principalmente de las grasas y almidones, y también de
varios minerales y de vitaminas liposolubles en grasa. Las grasas no
absorbidas y almidones pasan al intestino grueso, donde las acciones
bacterianas pueden actuar sobre ellos para producir sustancias

irritantes y gases.
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Con el bypass gastrico se consiguen pérdidas de peso entre el 60-70 % del
sobrepeso a los 5 afios, presentando un porcentaje de complicaciones del 10% y una
mortalidad global del 1% dependiendo del tipo de procedimiento aplicado, la experiencia
del cirujano, y las caracteristicas del paciente (edad, sexo, estado fisico y estado
cardioespiratorio). Cumpliendo por tanto, con los objetivos de la cirugia bariatrica con un

buen equilibrio entre los resultados y las complicaciones.®®

El objetivo de la cirugia bariatrica es el de inducir clinicamente una importante
pérdida de peso que sea suficiente para reducir la obesidad relacionada con diversas
complicaciones asociadas a ella. (Tabla 6). Debe ser un tratamiento eficaz, seguro y con

efecto permaneciente en el tiempo.

Tabla 6. Efectos de la cirugia bariatrica sobre comorbilidades relacionadas con la
obesidad.

Disminucién de procesos

Comorbilidades Incidencia Preoperatoria en revision >2 afios
(%) después de la operacién

(%)

DM 2, IFG, 0 IGT 34 85

Hipertension 26 66

Hl_pertrlgllcerldemla, HDL 40 85

bajo y colesterol

Sindrome obesidad- 12 76

hipoventilacion

HDL.: lipoproteinas de alta densidad; IFG: alteracion de la glucosa en ayunas, IGT:
intolerancia a la glucosa; DM 2: diabetes mellitus tipo 2.

En un amplio metaanalisis sobre pacientes incluidos dentro de un programa de
cirugia bariatrica, Buchwald y col. (2004), determinaron que se obtenia una pérdida de
peso media del 61% Yy que ésta iba acompafiada de mejoras en DM 2, HTA, apnea del
suefio, y DLP. Ya en otro metaanalisis, Maggard et al. (2005), confirmaron que la cirugia
bariatrica daba como resultado en una pérdida de peso de 20 a 30 kg mantenido hasta 10
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afios en asociacion con reduccion de las comorbilidades y una tasa de mortalidad

general %"%2

En un rango situado entre 2-10 afios posteriores a la intervencion, se observé que
las tasas de DM 2, hipertrigliceridemia, niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
colesterol e hiperuricemia fueron mas favorables en el grupo quirdrgicamente
intervenido en comparacion con el grupo control. Ademas, a los 8 afos
el 6% de los pacientes que se sometieron a bypass gastrico presentaba una importante

disminucién en la presion arterial sistélica como la presion arterial diastélica.”

1.7.- Estudio preoperatorio vy evaluacién

Como ya hemos mencionado en apartados anteriores, el tratamiento de la obesidad,
por tener una frecuente relacién relacionada con multiples comorbilidades, es primordial
la realizacion de programas de cirugia bariatrica desde una vertiente multidisciplinar
(cirujanos, endocrindlogos, expertos en nutricion, reumat6logos, psiquiatras, anestesistas

y endocopistas).

Antes de la intervencion quirdrgica, el paciente debe ser evaluado de manera
exhaustiva. Los pacientes deben recibir en este periodo toda la informacion necesaria
sobre la cirugia que se les va a realizar y acerca de las limitaciones y/o cuidados
alimentarios que la cirugia comporta. Asimismo, y dado que se trata de una intervencion
programada, se inicia en este periodo prequirtrgico un programa de educacién nutricional
y de modificacion de los habitos que ayudard a los pacientes a optimizar la pérdida

ponderal y minimizar el riesgo de complicaciones.

1.7.1.- Evaluacion médica.

Todo paciente con obesidad mérbida es convenientemente estudiado antes de la
cirugia. Una buena evaluacion previa nos ayudara a evitar la aparicion de complicaciones

en el momento de la intervencion.

Para ello, se debe de realizar una historia clinica completa y exploracion fisica

dirigida a observar la presencia de signos de obesidad secundaria (hipotiroidismo,
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Cushing, hiperinsulinismo, hipogonadismo, sindrome de ovarios poliquisticos...) y a la
vez consecuencias de la propia obesidad (signos de insuficiencia cardiaca, DLP, DM,
HTA...). Ademas se veran los antecedentes familiares de interés: grados de obesidad,
DM, enfermedad cardiovascular y cancer y estudio de comorbilidades asociadas a la
obesidad; antecedentes personales: enfermedades de cualquier indole que haya padecido,
especialmente aquellas las relacionadas con riesgo cardiometabolico (DM, dislipemia
aterogénica, enfermedad cardiovascular, HTA y SAQOS). Se registrara la toma de
farmacos relacionados con el aumento de peso (hipoglucemiantes orales, esteroides,
antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, antiepilépticos, etc). Asi como evolucion del
peso (peso maximo y minimo) y posibles causas desencadenantes (cambio de trabajo, de
domicilio o de estado civil, embarazo, lactancia, disminucion del ejercicio, abandono de
tabaquismo, etc), también es preciso registrar tanto los intentos de pérdida de peso, los
tratamientos previos utilizados y su eficacia como los posibles fracasos anteriores en
relacion al tratamiento de la obesidad; determinaciones analiticas, dentro de las cuales se
incluya: hemograma, glucosa, perfil lipidico, pruebas de funcién renal y hepatica, TSH,
T4 libre, cortisol libre urinario, y la determinacion de los niveles de parathormona (PTH),
hierro y ferritina, hemoglobina glicosilada, insulina, péptido C, datos nutricionales
incluyendo vitaminas y minerales (calcio, fosforo, folatos, cobre, magnesio, zinc, sodio,

potasio, vitamina B12, vitamina C, vitamina E, vitamina D)."3888

También se realizaran otras exploraciones complementarias:

e Estudio polisomnogréfico para descartar sindrome de apneas del suefio.

e Pruebas de funcién respiratoria, ya que el conocimiento previo de la funcién
respiratoria permitird prevenir problemas respiratorios durante la intervencion y
después de ésta.

e Densitometria Gsea para completar la valoracion metabdlica y la posible
existencia de osteopenia / osteoporosis que indique la necesidad de tratamiento.

e Exploraciones radioldgicas y endoscopicas.

e Electrocardiograma, ya que la obesidad se considera un factor de riesgo para la
insuficiencia cardiaca.

e Evaluacion de la salud mental para descartar la presencia de psicopatias que

pudieran contraindicar la intervencion.
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e Evaluacion de posible esteatohepatitis no alcoholica.

Se revisaran todos aquellos datos de interés con la intencion de evaluar mejor el
contexto en que se desarrolla la obesidad: a) limitaciones profesionales, familiares o
interpersonales condicionadas por la obesidad, b) situaciones personales que dificultan la
realizacion de un tratamiento o la adopcién de habitos de vida saludables y c¢) grado de

apoyo externo y de motivacion por parte del paciente.

1.7.2.- Evaluacién psicoldgica.

De vital importancia para descartar la existencia de psicopatologia grave que
pudiera contraindicar la intervencion. Por ello, se realiza una historia completa que
incluya antecedentes psiquiatricos familiares y personales (existencia de alteraciones en
la conducta alimentaria) e historia de dependencia a drogas o alcohol y un historial social

del paciente. Todo ello realizado en el servicio de psiquiatria del hospital.

Se determina también las motivaciones y el grado de compromiso del paciente
frente a las normas de cambios de habitos de vida que conlleva necesariamente la cirugia
bariatrica, pues éstas pueden influir en la capacidad del paciente para adherirse a los
cambios propuestos tras la intervencion y, por ende, en los resultados obtenidos a largo

plazo.%%%°

La valoracion psicologica debe quedar siempre reflejada en la historia clinica.

1.7.3.- Evaluacion nutricional.

Ademas de los datos obtenidos a través de la historia clinica y la exploracion
fisica realizadas es necesario realizar una valoracion antropométrica, historia dietética,
recuento alimentario y educacion nutricional. Este paso es uno de los mas importantes

para conseguir que el tratamiento sea un éxito a largo plazo.

Antes de la intervencion quirdrgica debera hacerse una evaluacion del estado
nutricional del paciente, ya que no resulta nada raro que algunos pacientes con obesidad

morbida tengan malnutricion o déficit de ciertos micronutrientes. El conocimiento previo
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de estas circunstancias permitira instaurar un tratamiento previo que permita al paciente

afrontar la cirugia en las mejores condiciones nutricionales.

La valoracion y el seguimiento nutricional debe ser realizado en cada consulta y

debe constar de la medicidn de peso y otros pardmetros como:

a)

b)

d)

indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, es el parametro
antropomeétrico mas utilizado a nivel mundial. Se define como el peso del

individuo en kilogramos dividido por el cuadrado de su altura en metros.

Circunferencias y otras medidas antropométricas, la circunferencia
abdominal es, junto al IMC, el parametro mas utilizado en la valoracién

clinica.

Pliegues subcutaneos, la medida de los pliegues subcutaneos mediante
lipocalibre es una técnica sencilla y de facil realizacion, que permite el
calculo aproximado de grasa corporal. El pliegue més utilizado es el pliegue
tricipital aunque el que mejor representa el indice de adiposidad es el
subescapular. En obesidad morbida hay dificultad en realizarlos

correctamente.

Estudios de composicién corporal, a través de métodos simples como la
impendanciometria bioeléctrica y los ultrasonidos, que permiten evaluar
diferentes compartimientos corporales, asi como los cambios que ocurren
como resultado de los tratamientos aplicados. Ademas, de los estudios de
composicion corporal se puede extraer informacién para determinar las
necesidades energéticas y aconsejar el tratamiento mas adecuado. Los
compartimentos que se pueden estudiar son: la masa grasa, la masa magra o
el agua corporal total. Existen otras técnicas mas complejas para determinar
y el compartimiento graso, como son: densitometria 6sea (DEXA), RM,

pletismografia por desplazamiento de aire o la dilucion de diversos isotopos.

La historia dietética que estos pacientes llevan antes de la intervencion, puede

determinarse del cuestionario de historia dietética, realizado por personas expertas en
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estos temas. Sin embargo, el analisis bibliografico de estos aspectos en el que destaca una
relevante falta de comunicaciones cientificas, demuestra la ausencia de guias de
actuacion y evaluacion en estos pacientes, lo cual no es Obice para que los diferentes
autores se manifiesten de forma favorable al establecimiento de pautas educativas para el
paciente que va a ser sometido a cirugia bariatrica, antes y después de la cirugia, asi como
a la instauracion de un modelo de evaluacion que permita valorar los progresos del

paciente y corregir el modelo educativo.

Se debe conocer también, la actividad laboral (ligera, moderada, intensa) y de ocio.
Es conveniente registrar el tipo y la frecuencia con que hace ejercicio fisico y los
problemas que surgen (fatiga, dolor u otros) cuando lo realiza. Asimismo, debe conocerse
si éste le genera un aumento desmesurado de la tensién arterial o de la frecuencia
cardiaca. Las dificultades para la actividad fisica en la obesidad son importantes y
condicionan uno de los elementos principales del tratamiento, que es el aumento del gasto
energético. Las recomendaciones de ejercicio fisico deben estar adaptadas a sus

posibilidades y al riesgo de lesiones.

En resumen, con todas estas vertientes multidisciplinares se obtiene una
optimizacion prequirdrgica fundamental antes de intervenir cualquier paciente de cirugia
bariatrica, con el objetivo de mejorar el estado general del paciente, prevenir
descompensaciones de sus patologias de base y con todo, conseguir una cirugia y
postoperatorio favorables.

1.7.4.- Consentimiento informado.

La informacion debe ser oral y escrita, debe incluir los beneficios y los riesgos de
la cirugia, informacion detallada de en qué consiste la cirugia, sobre el seguimiento de
por vida, sobre la contraindicacion de embarazo durante el primer afio postcirugia,

debiendo ser aprobada por el Comité Etico del hospital correspondiente.
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1.7.5.- Seguimiento postquirurgico:

A pesar de la pérdida de peso observada con este tipo de intervenciones en la
mayoria de los pacientes, hay que considerar que no estan exentas de complicaciones.
Centrandonos en aquellas que no estan relacionadas con el acto quirurgico, es posible que
aparezcan complicaciones como consecuencia de la modificacion dietética como la
aparicion de deficiencias de vitaminas, minerales y proteinas, debido a la malaabsorcion
secundaria a la exclusion de segmento (zona de absorcion de nutrientes) propias de la
técnica quirurgica. Es posible, aunque carente de evidencia, que algunas deficiencias sean
a consecuencia de la no introduccion de estos nutrientes en la alimentacién, ya sea porque
es demasiado restrictiva o por estar relacionada con la aparicién de cierto tipo de

intolerancias alimentarias.®® %2

Debido a la especificidad de las mismas, los pacientes deberian ser tratados de
manera individual y continua en cada uno de los pacientes, inicidandose el estudio del

mismo antes de la cirugia y persistiendo el control y tratamiento después de ella.

En general, y desde el punto de vista dietético, la gastroplastia asociada al bypass
géstrico en Y de Roux, conlleva una serie de cambios en la ingesta, digestion y absorcion
de alimentos. Estos cambios, deberan atenderse incluso antes de la cirugia para que el
paciente vaya integrandolos en su comportamiento alimenticio. Ademas se procurara que
el paciente adquiera habitos de vida saludable que incluya el ejercicio fisico
cardiosaludable.

1.7.5.1.- Pautas nutricionales.

El postoperatorio inmediato es habitualmente bien tolerado. Cuando la intervencion
realizada es de tipo mixto o malabsortiva, el paciente permanecera en dieta absoluta
durante 48-72 horas tras la intervencion. Pasado este tiempo, la comida debe ganar
consistencia paulatina durante los dos o tres primeros meses para permitir la cicatrizacion
de las heridas quirurgicas y la adaptacion del nuevo transito intestinal a los alimentos. La
introduccion precipitada de alimentos solidos puede provocar vomitos, dolor abdominal e

incluso dafiar las suturas quirdrgicas.
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Caracteristicas generales de la dieta:

Volumen de las tomas: debido a las limitaciones de volumen del reservorio
géstrico, es importante realizar tomas al principio de 100 a 200 ml segln
tolerancia, por lo que es necesario adiestrar al paciente en la realizacion de una
dieta fraccionada y comer despacio evitando temperaturas muy frias o muy

calientes.

Contenido energético: la reduccion del tamafio del reservorio provoca una
sensacion de saciedad precoz lo cual facilita que el paciente siga una dieta
hipocaldrica sin tener sensacion de hambre. A esto contribuye la pérdida de
ghrelina. Esto permite que durante los tres primeros meses el contenido energético
de la dieta no sobrepase las 800 kcal/dia. La ligera dilatacion del reservorio que se
va produciendo con el tiempo permite un aumento paulatino del volumen de
ingesta y, por tanto, del contenido energético. Asi, a partir de los 3 meses se
suelen administrar dietas de entre 1000 y 1200 kcal/dia.®® %%

Consistencia de la dieta: debe aumentarse de forma progresiva. En general se

distinguen 3 fases en cuanto a la consistencia:

- Dieta liquida: tiene por finalidad permitir una buena consolidacion de las
suturas. Es fundamental que aporte, al menos, 1g/kg de peso ideal de
proteinas, 1o que puede conseguirse, por ejemplo, administrando 750ml de
leche o de yogur liquido al dia y un suplemento proteico liquido que aporte
unos 20g de proteinas adicionales. El inconveniente de las dietas liquidas es
la ausencia de residuo, lo que favorece el estrefiimiento, que debe combatirse
con medidas habituales (suplementacion con fibra u otros tipos de laxantes).
Ha de tenerse en cuenta que no todos los pacientes toleran la fibra en las fases
iniciales del postoperatorio y que no deben administrarse laxantes con

lactulosa por la posibilidad de inducir un sindrome de dumping severo.

- Dieta semiliquida 0 puré: debera ser mas 0 menos espesa segun la
tolerancia del paciente. Las proteinas se introduciran en forma de carne,

pescado o huevo triturados. En el caso de intolerancia se sustituiran por un
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suplemento proteico.

- Dieta libre o normal: se inicia al tercer mes de la intervencién, cuando el

paciente se encuentra en condiciones de comer practicamente de todo, aunque
deberd evitar los alimentos muy condimentados y elaborados y cuidar las
cantidades, que continuaran siendo pequefias. Es importante educarle para
evitar que ingiera una alimentacion hipercalérica o alimentos con alta

densidad energética, ya que pueden producir sindrome de dumping.”

La ingesta de bebidas alcohdlicas en estos pacientes merece una consideracion
especial. Después de la cirugia debe evitarse su ingestion por varios motivos: 1) el
alcohol aporta calorias extra e interfiere con la oxidacion de las grasas, disminuyendo la
tendencia a la pérdida de peso que se da tras la cirugia; 2) favorece el desarrollo de
deficiencias vitaminicas; 3) sufre un metabolismo de primer paso en la pared gastrica
mediante la accion de la enzima alcohol deshidrogenasa, de tal manera que los pacientes
con reseccién o exclusion gastrica presentaran una disminucion de este metabolismo de

primer paso y, por tanto, un aumento de la toxicidad inducida por el etanol.

1.7.5.1.1.- Recomendaciones para pacientes intervenidos por bypass gastrico

¥ La operacion quirdrgica practicada, le ayudara a realizar las modificaciones de sus

habitos alimentarios y a mantener una dieta baja en calorias, durante su vida.

= Por un lado no podrd comer grandes cantidades de comida y por otro le impedira
absorber parte de los alimentos, especialmente aquellos que aportan mayor nimero
de calorias, como pueden ser las grasas.

o Al salir del hospital se le proporcionara el tipo de dieta que debe consumir. De tal
manera que empezara con liquidos para, poco a poco, ir incluyendo alimentos con

distinta consistencia y modo de elaboracion (dieta por fases).

= Debera acostumbrarse a realizar cinco comidas al dia. De tal manera que el total de

los alimentos a consumir a lo largo del dia deberan ser distribuidos.
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Coma despacio y mastique hasta conseguir que el alimento haya quedado
completamente triturado y adquiera una consistencia de puré. Dedique como minimo

30 minutos a las comidas principales.

Evite picotear entre horas.

Si en un momento determinado de la ingesta, siente plenitud de estdbmago, “estdbmago
lleno”, dolor en el pecho o en el hombro, deje de comer en cuanto se sienta saciado.
Debe aprender a conocer la cantidad de comida que necesita para sentir dicha

sensacion de plenitud o saciedad.

Si algun alimento en particular produce molestias sustitiyalo por otro de

composicion similar.

Si aparecen nauseas o vomitos al incorporar un nuevo alimento, se suprimira hasta

pasados cuatro dias, y se volvera a intentar.

No tome alimentos ni muy frios, ni muy calientes.

Acostumbrese a endulzar los alimentos con edulcorantes.

No beba durante las comidas, hagalo media hora antes o dos horas después.

Evite las bebidas con gas.

Procure limitar la cantidad de aceite al dia a 30-40 c.c. al dia (3-4 cucharadas

soperas).

Es imprescindible mantener un tratamiento con oligonutrientes (polivitaminicos y

minerales) de por vida para evitar el desarrollo de deficiencias nutricionales.

El tiempo de duracion asi como la composicion de las fases son orientativas, estando
sujetas a modificaciones, dependiendo de la evolucion postoperatoria, siendo

controladas por el Experto en Nutricion.
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1.7.5.1.2.- Dieta por fases:

1) Primera fase: se realizard durante quince dias después de la intervencion. Y

constara de:

» Desayuno: un vaso de leche desnatada, con café soluble, si lo desea.

» Media mafana: zumo de naranja natural exprimido (tres naranjas), o con

licuadora (tres melocotones o tres manzanas o tres peras).

» Comida: caldo de verduras, durante los primeros sietes dias, a partir del
octavo dia podra tomar caldo de pollo desgrasado. Un vaso de leche
desnatada.

> Media tarde: vaso de leche desnatada.

» Cena: igual que la comida.

En el desayuno, comida y cena, deberd agregar al alimento una cucharada de

modulo proteico de los existentes en el mercado.

2) Segunda fase: durante la segunda quincena posterior a la intervencion. Y

constara de:

» Desayuno: un vaso de leche desnatada, con o sin café soluble. Una rebana

de pan tostado (toast).

» Media mafana: zumo de naranja natural exprimido (tres naranjas), o con

licuadora (tres melocotones o tres manzanas o tres peras).

» Comida: caldo de pollo desengrasado, puré de patatas (aproximadamente
100gr.) Pera 0 manzana asada o en compota (edulcorado). Pan tostado 1

rebanada (toast).
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» Media tarde: yogur desnatado, puede ser de sabores (0% materia grasa).
» Cena: Sopa de fideos (15gr. aproximadamente) con caldo de pollo
desgrasado. Pera 0 manzana asada o en compota (edulcorado). Pan 1

rebanada (toast).

En el desayuno, comida y cena, debera agregar al alimento una cucharada de

maodulo proteico de los existentes en el mercado.

3) Tercera Fase: debera seguirla durante treinta dias. Y constara de:

» Desayuno: vaso de leche desnatada, con o sin café. Una rebana de pan

tostado con una cucharadita de postre (5 c.c.) de aceite de oliva.

» Media mafana: zumo de naranja natural exprimido (tres naranjas), o con

licuadora (tres melocotones o tres manzanas o tres peras).

» Comida: caldo de pollo desengrasado con fideos. O puré de patatas o puré
de verduras (descartando los troncos de las hojas verdes, esparragos, y apio)
0 puré de legumbres (pasadas por un chino). Pechuga de pollo (en carne
picada) elaborando como albdndiga o pescado blanco hervido (no a la
plancha) o huevo escalfado o en tortilla. Rebanada de pan, fruta fresca
triturada.

» Media tarde: yogur desnatado, puede ser de sabores (0% materia grasa).

» Cena: igual que la comida.

4) Cuarta Fase: constara de:

» Desayuno: vaso de leche desnatada, con o sin café. Una rebana de pan

tostado con una cucharadita de postre (5 c.c.) de aceite de oliva.
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» Media mafiana: zumo de naranja natural exprimido (tres naranjas), o con

licuadora (tres melocotones o tres manzanas o tres peras).

» Comida: caldo de pollo desengrasado con fideos o arroz. O pure de patatas
0 puré de verduras o legumbres. Filete de pollo en hamburguesa o entero
bien masticado o pescado blanco hervido o a la plancha o huevo escalfado o

en tortilla. Rebanada de pan, fruta fresca bien masticada.

» Media tarde: yogur desnatado, puede ser de sabores (0% materia grasa).

» Cena: igual que la comida.

La incorporacién de nuevos alimentos asi como de las distintas maneras de

elaboracion, se le ird en revisiones sucesivas, en base a la tolerancia.

1.7.5.3- Alteraciones nutricionales.

La cirugia bariatrica altera el patron de ingesta del individuo y provoca un aumento
del riesgo de padecer deficiencias nutricionales a medio y largo plazo. Por otra parte,
ciertos grupos de pacientes presentan un mayor riesgo de padecer alteraciones y también
existen factores que pueden precipitar las deficiencias, como el seguimiento de dietas
severamente restrictivas y de larga duracién inmediatamente antes de la operacion,
trastornos del comportamiento alimentario no detectados, falta de sujecion a las
recomendaciones dietéticas postquirdrgicas, etc.

Dentro de los déficits nutricionales, los mas importantes son:

» Deficiencia en hierro: méas del 50% de los pacientes intervenidos de bypass gastrico,
en especial las mujeres fértiles, presentan ferropenia. La suplementacién profilactica con
sulfato ferroso oral es muy efectiva, en particular si se asocia a la ingestion de vitamina

C, que favorece su absorcion.

« Deficiencia en vitamina B12: se ha observado en el 26 y el 70% de los pacientes
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durante los 2 primeros afios tras el bypass gastrico. Ello es debido a una malabsorcion
provocada principalmente por una deficiente secrecion &cida por parte del estbmago

proximal y un répido transito intestinal debido al bypass.

* Deficiencia en calcio y vitamina D: los pacientes intervenidos de bypass géastrico
presentan un riesgo elevado de padecer alteraciones 0seas. Sus causas son maltiples: a)
disminucion de la ingesta de calcio y vitamina D; b) disminucién de la absorcion de
calcio por exclusion del duodeno; y ¢) malabsorcion de vitamina D por una defectuosa
mezcla del bolo alimenticio con las secreciones biliares y pancreéticas. Para prevenir la
pérdida de masa Gsea se recomienda monitorizar periddicamente los niveles séricos de
calcio, foésforo, vitamina D, PTH y fosfatasas alcalinas. Incluso se recomienda la
administracion profilactica de calcio y vitamina D, porque cuando las alteraciones dseas
se hacen clinicamente evidentes (osteopenia, hiperparatiroidismo secundario) es mas

dificil revertir la situacion.

» Otras deficiencias vitaminicas: la restriccion calorica de las técnicas restrictivas o
mixtas comporta generalmente una baja ingesta de riboflavina, tiamina, vitaminas B5, B6
y folatos, pudiendo desarrollarse deficiencias clinicas y patologias asociadas a esas
deficiencias. Por ello, se recomienda en ocasiones, suplementar la dieta con un preparado
que contenga al menos 1,7mg de riboflavina, 1,5mg de tiamina y 2mg de vitamina B6,
para prevenir la deficiencia clinica. Cabe destacar los casos descritos de encefalopatia de
Wernicke, resultado de un déficit de tiamina, en donde se observan sintomas como vision
doble, ataxia, debilidad facial bilateral, polineuropatia aguda y confusién mental entre
otros. Esta deficiencia se ha observado sobre todo en pacientes que sufren vomitos
frecuentes tras el proceso de recuperacion nutricional, por lo que, ante esta
sintomatologia, se valorara la administracion de tiamina por via intramuscular,
especialmente ante la sospecha clinica de deficiencia.** En general y debido a la escasa
ingesta energética que se produce durante los primeros meses, se recomienda la toma de
un complejo multivitaminico que aporte las cantidades diarias recomendadas mientras el

paciente esté perdiendo peso. %
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1.8.- Educacion nutricional en pacientes sometidos a cirugia bariatrica

Desde las ciencias de la salud, los planteamientos de la alimentacion como
problema social abren una brecha importante que debe ser resuelta, sobre todo, cuando la

obesidad comienza a considerarse como un grave problema de salud publica.

Las estrategias de educacién nutricional que pretendan favorecer la adquisicion de
habitos alimentarios saludables deben tener en cuenta la realidad social, econémica y
cultural de sus protagonistas, sus usos, costumbres y preferencias, reconociendo la
variedad de circunstancias y situaciones posibles. En la actualidad, las estrategias en
educacion para la salud ponen de manifiesto la necesidad de tener en cuenta la cultura
alimentaria, aspectos del desarrollo social y econémico e incluso el impacto de
determinados mensajes lanzados al espacio publico a través de los distintos actores que

conforman el panorama alimentario: expertos, cientificos, medios de comunicacion...

El cribado nutricional, los datos sobre el comportamiento alimentario y su
repercusioén sobre la salud, hacen posible la planificacién de politicas sanitarias y
estrategias de nutricién comunitaria, dentro de las cuales la educacion nutricional es una

herramienta de inestimable valor en la promocion de conductas dietéticas mas saludables.

Dentro de este contexto, podriamos definir el término Educacion Nutricional como
“la parte de la nutricion aplicada que orienta sus recursos hacia el aprendizaje,
educacion y aceptacion de unos habitos alimentarios saludables, en consonancia con la
propia cultura alimentaria y de acuerdo con los conocimientos cientificos en materia de
nutricion persiguiendo el objetivo Gltimo de promocion de la salud del individuo y de la

comunidad”. >

Para que se desarrollen conjuntamente la educacion sanitaria y la educacion
nutricional y por lo tanto obtener resultados satisfactorios, se deberan disefiar programas

especificos adecuados al colectivo al cual va destinado. %
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1.8.1.- Programas de educacion nutricional.

Los programas de educacion nutricional son una parte esencial de los planes y
programas nutricionales a llevar a cabo. Los contenidos de estos programas estaran
disefiados de acuerdo con los planes de alimentacion y deberan englobar, a su vez, una
informacion acerca de todos los apartados a modo de objetivos generales. Por otra parte,
los objetivos especificos del programa de educacion nutricional deberan proporcionar
conductas alimentarias saludables que posibiliten la autogestion y autorresponsabilidad

del individuo enriqueciendo sus habilidades y sus recursos cognitivos. *

Es necesario formular programas con diferentes objetivos para cada grupo
especifico. En personas sanas es posible desarrollar programas de educacion nutricional
en diferentes ambitos (colegio, medio laboral o en cualquier &mbito social). En otras
ocasiones, los programas se dirigen a colectivos de riesgo o se trata de programas de

intervencion dirigidos a pacientes.

El desarrollo del programa de educacion nutricional puede seguir el esquema por

fases integradas que exponemos a continuacion:

a) Fase cognoscitiva o de diagndstico

En esta primera fase se desarrollan los mecanismos necesarios para conocer y
evaluar los problemas existentes, su magnitud y las causas que se crean. En el disefio y
planificacion de esta fase se formulan los objetivos del programa a llevar a cabo y se

plantea la estrategia a sequir. *’

Llevando a cabo los objetivos:

= Reducir las enfermedades y los factores de riesgo (disminucion del peso y
obesidad, desequilibrio en la ingesta y gasto energético, etc.)

= Mejorar los determinantes de salud (dieta adecuada y saludable, actividad fisica).

= Aprendizaje orientado a la adopcion, mantenimiento o modificacién de conductas

relacionadas con los habitos alimentarios.
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b) Fase de intervencion

En esta fase se ponen en practica los recursos necesarios para modificar los factores
de riesgos detectados. Existen distintos modelos tedricos (basados en las ciencias sociales
y de la conducta) en los cuales se enmarcan los proyectos de educacién nutricional para

conseguir la modificacion de comportamientos.*®
c) Fase de evaluacidn

Es recomendable efectuar una evaluacién de resultados que, en la medida de
nuestras posibilidades, permita obtener datos sobre la mejora en las actitudes y
comportamientos Yy, a largo plazo, también sobre la mejora en el estado nutricional del

individuo o del colectivo.

De acuerdo con el esquema propuesto por Green (1982) % y adaptandolo a personas
con obesidad mérbida tanto antes como después de la cirugia, la evaluacion de programas
de educacién nutricional debe contemplar tres procedimientos esenciales expuestos a

continuacion:

Evaluacion

N
/ —
!

Proceso Impacto Resultados

=
a

{

=
a

{

Programa ) Conduc’ga _ ) Salud .
i : Nivel de conocimientos Indicadores antropométricos
Actividades realizadas ; . : , e
P Cambio de actitudes Indicadores bioquimicos
Identificacion de o - . .
problemas Habilidades adquiridas Ingesta de energia y nutrientes
Preferencias alimentarias Indicadores de calidad de vida
Habitos Alimentarios Comorbilidades
Modificaciones en el entorno Persistencia de los cambios

Figural. Fases de evaluacién de programas de educacion nutricional
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= La evaluacion del proceso o evaluacion formativa representa un seguimiento
continuado del proyecto. Se recoge informacion a lo largo de la puesta en marcha del
programa, analizando todos los pormenores. Este sistema contribuye a detectar
posibles fallos, métodos no efectivos, material inadecuado u otros inconvenientes que

surjan y deterioren el funcionamiento'®.

= La evaluacion final de resultados cuantifica los logros obtenidos al comparar la
situacion actual con la situacion de partida. Cabe diferenciar dos aspectos dentro de
este apartado: la evaluacion del impacto, la cual mide los cambios introducidos en la
conducta o en el comportamiento alimentario surgido como consecuencia de la
intervencion. Para ello se analizan, desde dos vertientes complementarias, los
conocimientos alcanzados, los cambios de actitud y el desarrollo de habilidades
relacionadas con la promocion de una alimentacion méas adecuada, y la evaluacion de

los resultados en términos de salud.

Iniciar una educacion nutricional, asi como un seguimiento mas continuado, resulta

fundamental para modificar los habitos inadecuados y reforzar los saludables.'®

La educacion nutricional, tanto antes como después de la cirugia, al igual que en
otras enfermedades cronicas como es la DM o la HTA, donde el papel del paciente en el
control del proceso patolégico es esencial, se presenta como un elemento basico en el

éxito del programa de cirugia bariatrica.'%?

La historia dietética es un método de valoracion del consumo alimentario mediante

entrevista, retrospectivo y cuantitativo.

Este método nos permite determinar un patron de consumo alimentario del dia a dia,
obteniendo por tanto una descripcién mas completa y detallada de la ingesta alimentaria
habitual y pasada. Teniendo por tanto una vision general sobre los habitos de consumo
del paciente en relacion al namero de comidas que realiza y los horarios habituales de las

mismas, asi como los alimentos que normalmente consumen en cada comida.
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En un primer lugar se evaluard hébitos alimenticios, errores en las précticas
médicas, y la falta de habitos dietéticos y actividad fisica. (Fase cognitiva o de

diagnostico).

Tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio inmediato y en
sucesivas revisiones, es necesario instruir al paciente acerca de las directrices a seguir,
corregir habitos alimentarios inadecuados, estimular la realizacion de actividad fisica y
asegurar el correcto seguimiento del tratamiento farmacoldgico. La participacion del
experto en nutricion especializado en este terreno es absolutamente imprescindible para
mantener un grado elevado de motivacion e implicacion del paciente en el control de su

evolucion.

El asesoramiento puede enfocarse de forma individual, aportando material grafico y
de facil comprensién siempre adaptado al lenguaje del paciente o mediante sesiones
grupales organizadas para pacientes intervenidos por obesidad y para pacientes que aun
no han sido operados. Cualquiera que sea la estrategia aplicada, el experto en nutricién
debera asegurarse de que el paciente ha reorientado sus expectativas de pérdida de peso y

103

que los cambios de habitos alimentarios y estilo de vida son insoslayables. (Fase

intervencion).

El tratamiento de la obesidad es complejo y los resultados son generalmente poco
alentadores; sin embargo, si se aplican estrategias que incluyan, junto con las
restricciones dietéticas pertinentes, actividades educativas que promuevan habitos

alimentarios y estilos de vida saludables acaban resultando mas efectivas. 1>

Todo ello debe llevarse a cabo en el marco de un abordaje multidisciplinar en el que
han de colaborar especialistas en endocrinologia, nutricion y dietética y/o tecnologia de
los alimentos, psicologia, cirugia general y eventualmente cardiologia 0 neumologia, con

el fin de diagnosticar y tratar la obesidad y la patologia conocida. (Fase evaluacion).
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2.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los datos anteriormente expuestos indican claramente la importancia de establecer
habitos y conductas alimenticias en el paciente con obesidad morbida de cara a una
progresiva reeducacién en sus comportamientos ante alteraciones en el ambito
alimentario y actitudes del ejercicio fisico que pueden influir a corto y largo plazo en su

calidad de vida.

Hasta la fecha, son escasos y poco clarificantes los métodos en la reeducacion del
paciente. Entre los elementos utilizados que nos ayudan a esta reeducacion se encuentran:
Recordatorio de 24 horas, Diario o Registro Dietético, Cuestionario de Frecuencia e
Historia Dietética. De todos ellos el méas utilizado es historia dietética y también
nosotros pensamos que es el que mas ayuda a la evaluacion del paciente, ya que esta
considerada como un método retrospectivo y cuantitativo de valoracion del consumo
alimentario y es importante dentro de la inclusién de un programa de cirugia bariatrica

realizado de manera individualizada.

El analisis de la ingesta y la evaluacion de los habitos alimentarios proporcionan
informacion de gran interés y permiten estimar la ingesta de energia y nutrientes. Al
comparar la ingesta habitual con las recomendaciones es posible detectar la probabilidad
de ingesta inadecuada para uno o0 mas nutrientes y por lo tanto, identificar situaciones de

riesgo.

Es también muy importante conocer el estilo de vida en lo concerniente al
sedentarismo. Se ha demostrado que una inactividad es al menos tan importante como la

dieta en nuestra sociedad actual.

Observando las estadisticas publicadas por la Union Europea, el indice de
sedentarismo es superior al 50% en numerosos paises europeos, entre otros Espafia, y mas
aun, Portugal donde alcanza el 70%. Se hacen 3,4 horas de ejercicio semanal en Europa,
cuando el minimo considerado necesario para mantener la salud es de 5 horas. Estos
datos, miden los estudios de prevalencia de obesidad en Europa y relacionan de manera

importante las cifras de obesidad con las de sedentarios. '
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Por otro lado, la cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para la obesidad
severa ya que produce una importante pérdida de peso de forma répida y eficaz,
alcanzandose el nadir a los 18-24 meses. Es comun que se produzca una recuperacion
parcial de peso a partir de los 2 afios de la intervencion quirurgica. Ademas de la pérdida
de peso, con el tiempo el efecto se mantiene y, en estudios con un seguimiento a 10 afios,
las pérdidas de peso para pacientes sometidos a banda gastrica, gastroplastia vertical y
para bypass géstrico son del 14+14%, 16+11% y 25+11% respectivamente. *°

En definitiva, nuestro planteamiento es que conocer la historia dietética del paciente
y la ingesta actual de sus habitos en ejercicio fisico y otros factores como trabajo,
familia,...van a ayudar a establecer un programa de reeducacion en pacientes con
obesidad mdrbida tratados con cirugia bariatrica, que refuerce el éxito de la intervencién
y la normalizacién no solamente sanitaria, sino también familiar, social y laboral del

paciente obeso.
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3.- OBJETIVOS.

Para verificar esta hipotesis establecemos los siguientes objetivos:

1. Conocer los habitos de vida e higiénicos de un grupo de pacientes con obesidad
morbida, que van a ser tratados con cirugia baridtrica. Evaluacion previa y

posterior a la cirugia.

2. Valorar a través de la historia dietética el consumo de alimentos tanto en su

cantidad como en el tipo de los mismos, en los pacientes anteriormente resefiados.

3. Ver la importancia de la educacion nutricional y el autocontrol en la respuesta al

tratamiento de los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia bariatrica.

4. Analizar el registro de comorbilidades que los pacientes tienen antes y después de

la cirugia bariétrica.
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4.- MATERIALES Y METODOS.

4.1.- Muestra.

El estudio es de tipo transversal constituido por una muestra poblacional de 34
personas con obesidad morbida incluidas dentro de un programa de cirugia bariatrica (12
hombres; 22 mujeres). Con edades comprendidas entre los 21 y 60 afos, siendo la media
del grupo de 38,8 = 10,1 afios.

Los pacientes fueron seleccionados a través de la Consulta de Obesidad del
Servicio de Endocrinologia y Nutriciéon del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
de Murcia, entre los afios 2009-2011.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas por la

Declaracion de Helsinki (revisada en el mes octubre 2008, en Seul (Corea)).

Los pacientes estudiados se evaluaron antes de la cirugia bariatrica durante un
periodo menor de 6 meses y entre 5-19 meses después a dicha intervencién. Siendo la

técnica del bypass géastrico (n: 34) la utilizada.

Antes del comienzo de la investigacion, a los pacientes incluidos en el programa
de cirugia bariatrica se les explico detalladamente en qué consistia el mismo y se solicito
conformidad previa, incluyéndose dentro del consentimiento informado solicitado por el
Servicio de Cirugia General, aprobado por tanto, por el Comité Etico del hospital. (Anexo

).

En una primera fase, el estudio se realizé con aquellos pacientes de primera visita

derivados segun su procedencia de:

a) Los centros de atencién primaria de la zona segun protocolo establecido.
b) Remitidos desde las diferentes especialidades del hospital como
interconsultas.

c) Trabajadores del mismo centro sanitario.
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Antes de la intervencion quirdrgica, el paciente fue evaluado. La evaluacion fue
realizada desde una vertiente multidisciplinar que incluye aspectos médicos, nutricionales

y psicologicos.
4.1.1.- Criterios de inclusion:
Pacientes con un grado de obesidad grado Il o Il con una 0 més comorbilidades
mayores asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal, y con edad mayor o
igual a 18 afios. Todos los criterios de inclusion llevados a cabo en la consulta de

obesidad, se aplican segln los del consenso de la SEEDO.

Tabla 2.Criterios de seleccion de pacientes con obesidad morbida candidatos a cirugia

bariatrica >.

- Edad 18-60 afios e individualizandose en cada caso.

- IMC > 40 kg/m2 o IMC > 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de
mejorar tras la pérdida ponderal.

- Evolucion de la obesidad mérbida > 5 afios.

- Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados durante al menos 1 afio.

- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad moérbida.

- Estabilidad psicolégica: a) ausencia de abuso de alcohol o drogas y b) ausencia de alteraciones
psiquidtricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos secundarios del
comportamiento alimentario (bulimia, nerviosa).

- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia y
entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

- Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal sino un peso saludable.

- Compromiso de adhesién a las normas de seguimiento tras la cirugia.

- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion necesaria (oral y
escrita).

- Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer afio

postcirugia.
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4.1.2.- Criterios de exclusion:
Se excluyeron a todos aquellos pacientes que padecian algun tipo de inconveniente
tras la evaluacion médica, psicologica, nutricional, etc...aplicada a estos pacientes. Los

criterios de exclusion llevados a cabo fueron 2:

Tabla 7. Criterios de exclusion de pacientes con obesidad mdrbida candidatos a cirugia

bariatrica >.

- Embarazo y lactancia: se debe esperar el término de estos estados para someterse a una
reevaluacion.

- Edad < 18 afios.

- Patologias organicas graves que eleven significativamente el riesgo, tanto anestésico como
quirdrgico.

- Presencia de hepatopatias graves.

- Patologia oncoldgica, al menos momentanea, hasta que se compruebe que el enfermo se
encuentre libre de enfermedad. Si no, una vez desaparecida se podria replantear el caso.

- Patologia psiquitrica: a) trastornos secundarios del comportamiento alimentario (bulimia y
anorexia) b) trastornos afectivos moderados reactivos a la obesidad c) trastornos somatomorfos d)
retraso mental moderado, grave o profundo €) presencia de alteraciones psiquiatricas mayores
(esquizofrenia, trastornos psicéticos) f) trastornos relacionados con la adiccion a sustancias y/o
alcohol g) trastornos limites de la personalidad.

- Incapacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia y
entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.

- Incomprension de adhesion a las normas de seguimiento tras la cirugia.

4.2.- Medidas antropométricas y registro de comorbilidades.

La exploracion fisica de datos antropométricos del grupo de pacientes con obesidad
morbida, debe de ser similar a la de cualquier adulto, con la excepcion de las medidas
destinadas a evaluar el grado de obesidad y de las adaptaciones precisas derivadas del

exceso de peso. Se determind con el siguiente material antropométrico:
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¢+ Bascula de peso: mide el peso de la persona y debe tener un rango entre 0-150 Kg,

digital con una precisién de 50gr.

« Tallimetro/Estadiometro: mide la talla de la persona a tratar. Se determinara con el
individuo descalzo de pie con el cuerpo erguido en maxima extension y con la
posicion de la cabeza en aquella en la que el meato auditivo y el borde inferior de la
Orbita estén en un plano horizontal, ubicandose de espaldas con los pies y las rodillas

juntas.

s IMC: calculado a través de la division del los datos antropométricos de peso
corporal (kg) y de la altura (m?) ([peso (kg)/ altura (m)?]). De acuerdo con el valor
del IMC obtenido, se clasificard segin los rangos de de sobrepeso y obesidad
establecidos por SEEDO 2,

Con respecto al registro de las comorbilidades que este grupo de pacientes con
obesidad morbida que pueden padecer, destaca DM, HTA y DLP como las principales,
aun de forma independiente a otros factores de riesgo, como antecedentes y edad. Se

definen estas comorbilidades como:

 Diabetes Mellitus: el diagnostico de alteracion en el metabolismo hidrocarbonado se

realizd de acuerdo con los criterios ADA de 1997 %

, todavia validos. Se diagnostico
de diabetes mellitus si el valor de glucemia plasmatica en ayunas era superior o igual
a 126 mg/dl o glucemia a los 120 minutos tras sobrecarga superior o igual a 200
mg/dl o pacientes con sintomas cardinales y un valor de glucemia en cualquier
momento del dia igual o superior a 200 mg/dl. Un valor de glucemia plasmatica en
ayunas de mayor o igual a 110 mg/dl e inferior a 126 mg/dl fue diagnosticado de

glucemia basal anomala.

+« Hipertension arterial: se considerd paciente con hipertension arterial a aquel bajo
tratamiento antihipertensivo o si las determinacion de tension arterial, (TA), sistdlica
fueron superiores a 140 mmHg y de TA diastélica a 90 mmHg. %

% Dislipemia: se definié dislipemia atendiendo a los criterios de ATP 111 %

considerandose alterado un valor de HDL colesterol menor a 40 mg/dl para varones,
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menor de 50 mg/dl para mujeres, una concentracion sérica de triglicéridos por
encima de 150 mg/dl o LDL por encima de su rango objetivo en funcion de sus
factores de riesgo cardiovascular o una cifra de colesterol total igual o superior a 200

mg/dl.

4.3.- Metodologia de la valoracion nutricional pre y postquirdrgica. Historia

Dietética.

Para conocer la historia dietética de estos pacientes previamente se determind un
cuestionario de historia dietética, con la ayuda de un panel de expertos en obesidad y
cirugia bariatrica, formado por cirujanos, endocrinélogos y experto en nutricion. Este

equipo se reunid en 4 sesiones hasta acordar los datos para la evaluacion nutricional.

Para la evaluacion de la calidad y cantidad de la ingesta de alimentos y/o
recomendaciones u objetivos nutricionales generales para la poblacion espafiola, se tomo
como punto de referencia las guias: “Guia de alimentacion saludable” y “Come sano y
muévete: 12 decisiones saludables” editado y divulgado por la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC) dentro del programa NAOS (Estrategia para la Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad) desde el Ministerio de Sanidad y Consumo
coordinada través de la AESAN. 1%°

Mientras que para la evaluacion de la calidad de ingesta de micronutrientes se
realiz6 en base a los valores propuestos en el Consenso de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC).

A raiz de estos datos, se gener6 un cuestionario de 58 preguntas sobre las conductas
(hédbitos alimentarios, tipo de alimentos, frecuencia de ellos, actividad fisica, etc.) que

Ilevan los sujetos con obesidad.

El cuestionario estéd caracterizado por ser una escala graduada que proporciona un
perfil del estado de salud y es aplicable tanto a pacientes como a la poblacion en general.
Consta de un total 58 preguntas, que exploran 4 dimensiones del estado de habitos
alimentarios: alimentacion saludable, contenido energético o caldrico de la dieta y

consumo de alcohol. Con 5 categorias de respuestas: NO, 3 a 5 veces mes, 1 a 2 vez

56



Materiales y Métodos

semana, 3 a 5 veces semana; todos los dias. Las respuestas se codifican asignandoles una
puntuacion de 1 a 5, de modo que la puntacién mas alta indica que siempre la opcion méas
repetitiva. (1 = nunca; 2 =3 a 5 veces mes: 3 = 1 a 2 veces semana; 4 = 3 a 5 veces
semana; 5 = todos los dias) (Anexo Il). De esta manera se evalla adecuadamente la

ingesta nutricional y estimar la ingesta inadecuada en la poblacién de referencia.

Una vez recopilada la informacion, el entrevistador la codifica, pasando las

respuestas obtenidas a una base de datos, creada para esta investigacion.

En nuestro caso, las entrevistas fueron realizadas por mi misma como experto en

nutricion. Teniendo una duracion total aproximada entre 10-15 minutos.

Con estas mismas preguntas y tras un periodo de tiempo comprendido entre 5-19
meses tras la intervencion, se procedié a evaluar los habitos alimenticios que dichos
pacientes tenian, valorando la adquisicién de nuevos habitos, asi como la utilidad de la
educacion nutricional que con anterioridad se habia aplicado. Es decir, el mismo
cuestionario de historia dietética, elaborado por el mismo equipo de trabajo, usando las

mismas guias de referencias anteriormente indicadas.

Estos cuestionarios nos ayudan a conocer tanto fase cognoscitiva o de diagnéstico

como la fase de intervencion y la fase de evaluacion en base a la educacién nutricional.

Todos los pacientes sometidos a este trabajo, siguieron un esquema de visitas

programadas: (Tabla 8).
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Tabla 8. Esquema de visitas programadas al que son sometidos los pacientes en este

trabajo.

Evaluacién inicial

Visita Médica

Historia clinica.

Exploracion fisica completa.

Estudio antropometria  (peso, talla, IMC
impedanciometria).

Informacion al paciente.

€

Establecimiento de tipo de tratamiento:

médico/quirurgico.

Pacto de objetivos a corto, medio y largo plazo con el

paciente.
Solicitud de evaluacién analitica.

Inclusién para la educacién de habitos.

Visita Experto en
nutricion (doctoranda)

Estudio antropometria  (peso, talla, IMC
impedanciometria).

Educacion de hébitos dietéticos.

Educacion de habito de actividad fisica.

Apoyo en la adherencia al plan de tratamiento.
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trabajo.
Pacientes susceptibles de tratamiento quirdrgico
Precirugia
Visita 1 Consulta individual.
1° mes (Experto en nutricion - Control de pérdida de peso.
doctoranda) Continuacion de educacion sobre habitos
dietéticos y de actividad fisica.
Repaso de objetivos.
Visita 2 Consulta individual o consulta en grupos de
2° mes (Experto en nutricion - 6-8 pacientes.
doctoranda) Control de pérdida de peso.
Continuacion de educacion sobre habitos
dietéticos y de actividad fisica.
Repaso de objetivos.
Visita 3 Valoracion estudio analitico inicial.
3° mes (FEA'y Experto en Valoracion de pérdida de peso.
nutricion - doctoranda) Reevaluacién de objetivos.
Modificacidn de tratamiento si procede.
Visitas 4 a 11 Consultas 4, 6, 9 en grupos de 6-8
(Experto en nutricion - pacientes. Consultas 5y 7 individual.
4°-11°mes | doctoranda) Control de pérdida de peso.
Continuacion de educacion sobre habitos
dietéticos y de actividad fisica.
Repaso de objetivos.
Solicitud de analitica en visita 12.
Visita 12 Valoracién de control analitico.
12° mes (FEA'y Experto en Evaluacién de consecucion de objetivos.

nutricion - doctoranda)

Dieta VLCD mas suplementos vitaminicos

durante 3 meses previos a la cirugia.

'FEA: Facultativo Especialista de Area de Endocrinologia y Nutricién.
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1.- Precirugia: de manera protocolizada se realizaron visitas programadas con el fin de

cumplimentar el estudio previo a la cirugia necesario (endoscopia digestiva, ecografia

abdominal y estudio preanestésico) asi como se le explicaron al paciente los riesgos de

cirugia y la técnica de cirugia bariatrica a realizar segun el caso. Los 3 meses previos a la

cirugia se indicd un plan de alimentacion muy bajo en calorias y con suplementacion

vitaminica si fuera necesario.

2.- Ingreso de la cirugia: a todo paciente se le explicaron las recomendaciones dietéticas

al alta que debian seguir, asi como las pautas de progresion e introduccion de alimentos

(dieta por fases) y suplementacion con médulo proteico. Al alta se le indicé la fecha de la

primera revision (20-25 dias postcirugia). (Tabla 9).

Tabla 9. Esquema de visitas programadas

al que son sometidos los pacientes en este

trabajo tras la intervencion.

Postcirugia
Previo al alta | Visita 1 - Establecimiento de pauta dietética.
hospitalaria | (FEAy Expertoen - Dieta en fases.
nutricion - doctoranda) - Proporcionar al paciente protocolos de
actuacién ante posibles eventualidades.
- Visita individual.
Visita 2 - Control de pérdida de peso.
20 dias (Experto en nutricién - - Evaluacion de tolerancia.
doctoranda) - Progresion en dieta.
- Suplementacion vitaminica.
- Solicitud de evaluacion analitica.
Visita 3 - Visita individual.
1,5 mes (Experto en nutricién - - Control de pérdida de peso.
doctoranda) - Evaluacidn de tolerancia.
- Progresion en dieta.
- Solicitud de control analitico.
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Visita 4 - Valoracién de control analitico.
3° mes (FEA y Experto en - Valoracion de pérdida de peso.
nutricion - doctoranda) - Valoraciéon de evolucion de patologia
asociada.
Visita 5 - Visita individual.
6° mes (Experto en nutricion - - Control de pérdida de peso.
doctoranda) - Evaluacién de tolerancia.
- Progresion en dieta.
- Solicitud de control analitico.
Visita 6 - Valoracion de control analitico.
9° mes (FEA y Experto en - Valoracion de pérdida de peso.
nutricion - doctoranda) - Valoraciéon de evolucion de patologia
asociada.
Visita 7 - Visita individual.
12° mes (Experto en nutricion - - Control de pérdida de peso.
doctoranda) - Evaluacién de tolerancia.
- Progresion en dieta.
- Solicitud de control analitico.
Visita 6 - Valoracion de control analitico.
18° mes (FEA y Experto en - Valoracion de pérdida de peso.

nutricion - doctoranda)

Valoracion de evolucion de patologia

asociada.

Estudio densitométrico de revision.

K/
0‘0

Posteriormente visita médica anual para la valoracion de peso, control analitico y de la

patologia asociada, y una visita al experto en nutricion (doctoranda) trimestral de forma

grupal de habitos alimentarios adecuados a llevar a cabo.
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Asi pues se cumplen las 3 fases que comportan un programa de educacion nutricional:

a) Fase cognoscitiva o de diagndstico: establecida antes de la cirugia bariatrica.

b) Fase de intervencion: desarrollada durante la cirugia, teniendo en cuenta todos

los imprevistos que pueden llegar a surgir.

c) Fase de evaluacion: realizada después de la cirugia.

4.4 .- Andlisis Estadistico.

Se ha realizado una estadistica descriptiva en cada una de las variables medidas
con el célculo de las frecuencias absolutas y relativas. En el caso de variables
cuantitativas se obtuvieron pardmetros caracteristicos: media, desviacién tipica, maximo

y minimo.

La estadistica analitica se aplic para comparar medias de datos apareados con el

test de t-apareada y la relacion entre variables con el calculo del coeficiente de

correlacion del Pearson.
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5.- RESULTADOS.
5.1.- Estudio Descriptivo.

Se evaluaron un total de 34 pacientes con obesidad morbida incluidos dentro de un
programa de cirugia baridtrica (12 hombres; 22 mujeres) (Tabla 10), con edades
comprendidas a la intervencion entre 21 y 60 afios, siendo la media del grupo de 38,8 + 10,1
afos. La talla y peso medio previo que presentaba la muestra fue 166,9 + 8,1 my 121,44 +

17,8 kg respectivamente. Obteniendo por tanto, un IMC medio previo de 43,54 + 4,6 kg/m®.

Tabla 10. Frecuencia de candidatos a cirugia bariatrica segun el sexo.

Sexo
Validos Frecuencia Porcentaje valido
Hombre 12 35,3
Mujer 22 64,7
Total 34 100,0

Estos pacientes, seleccionados durante sus visitas a través de la Consulta de Obesidad
del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
de Murcia, se evaluaron antes de la cirugia bariatrica durante un periodo menor de 6 meses y
entre 5-19 meses después a dicha intervencidn. Siendo las técnicas del bypass gastrico (n:34)
y banda gastrica (n:7) las dos mas utilizadas, realizadas segun criterio procedente del servicio
de cirugia del hospital. Para este estudio solamente hemos seguido aquellos pacientes a los

que se le realizaron la técnica de bypass gastrico.

Respecto al registro de comorbilidades asociadas con la obesidad (DM, HTA y DLP)
que estos pacientes presentan, se observa un porcentaje previo a la cirugia de: DM 73,5% /
HTA 44,1% / DLP 23,5%. Tras la cirugia, se observa una mejoria significativa en cada una de
estas patologia: DM 11,8% / HTA 14,7% / DLP 11,8%. Un 26,5% no presentaban DM antes
de la cirugia frente a un 88,2% posterior a dicha intervencion. De igual manera ocurre con
aquellos que no presentaban HTA antes de la cirugia un 55,9% frente a un 85,3% posterior a
ella y un 76,5% correspondiente a los que no presentaban DLP frente a un 88,2%

respectivamente. Estos incrementos se deben al sumatorio entre los que no tenian DM
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previamente mas aquellos pacientes que antes si tenia pero que tras la intervencion han

mejorado considerablemente esta patologia. (Tabla 11,12 y 13).

Tabla 11. Frecuencia de Diabetes Mellitus antes v tras la cirugia.

Frecuencia Porcentaje Valido (%)
N Si No Si No
DM pre 34 25 73,5 26,5
DM post 34 4 30 118 88,2

Tabla 12. Frecuencia de Hipertensidn antes vy tras la cirugia.

Frecuencia Porcentaje Valido (%)
N Si No Si No
HTA pre 34 15 19 44,1 55,9
HTA post 34 3 31 14,7 85,3

Tabla 13. Frecuencia de Dislipemia antes y tras la cirugia.

Frecuencia Porcentaje Valido (%)
N Si No Si No
DLP pre 34 26 23,5 76,5
DLP post 34 4 30 11,8 88,2

Tras un periodo de entre 5-19 meses después de la intervencién, observamos un
descenso del peso y del IMC significativos (43,54 + 4,6 kg/m? vs 31,7 + 4,6 kg/m® p
<0,0005).

A modo de resumen, en la tabla 14 se refleja los datos descriptivos obtenidos antes de la

intervencion y los cambios que tras ella, se observan en estos pacientes.
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Tabla 14. Descripcién de pardmetros antropométricos v principales conmorbilidades

Resultados

observadas tanto antes como después de la cirugia bariatrica.

Global Desv.
(n=34) Minimo Maximo Media | tipica
Precirugia
Edad (afios) 38,8+10,1 21 60 38,88 | 10,177
Peso (kg) 121,4+17,8 90 170 121,44 | 17,894
IMC (kg/m?) 435+ 4,6 35,6 54,6 4354 | 4,697
Global Frecuencia Porcentaje
Vaélido
Sl NO Sl NO
DM (%) 34 9 25 73,5 26,5
HTA (%) 34 15 19 44,1 55,9
DLP (%) 34 8 26 23,5 76,5
Postcirugia
Tiempo postcirugia
(meses) 8,7+3,6 5 19 8,72 3,647
Peso (kg) 88,6 + 15,7 56,4 134,2 88,65 | 15,777
IMC (kg/m°) 31,7+4,6 21,8 42,9 31,77 | 4,618
Porcentaje
Global Frecuencia Vélido
Sl NO SI NO
DM (%) 34 4 30 11,8 88,2
HTA (%) 34 3 31 14,7 85,3
DLP (%) 34 4 30 11,8 88,2
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5.2.- Estudio Analitico de la ingesta.

Con respecto al recuento de comidas totales realizadas a lo largo del dia, se ha
observado que en la fase prequirdrgica predominan principalmente 3 tomas/dia frente a la fase
postquirdrgica donde destaca un aumento significativo a favor de 5 tomas/dia. Este
incremento se debe a que el almuerzo (2,18 + 1,8 vs 4,15 + 1,6; p <0,0005) se encuentra mas
instaurado en la alimentacion de estos pacientes tras la intervencién; lo mismo ocurre con la
merienda donde encontramos una mayor frecuencia tras la intervencion (2,56 + 1,9 vs 4,3 +
1,4; p <0,0005). (Figura 1).

Figura 1. Frecuencia de comidas totales realizadas / dia.

@ Postcirugia OPrecirugia

1 11 21 31 41 51 61

6 Comidas
64,7
5 Comidas

4 Comidas

3 Comidas

2 Comidas
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Tabla 15. Descripcion del nimero de comidas realizadas a lo largo del dia antes vs después de
la intervencion.

Global (n=34) Media Desviacion tipica P
Desayuno previo 4,88 0,686
Desayuno 4,97 0,171 0,475
posterior
Almuerzo previo 2,18 1,850
Almuerzo 4,15 1,635 0,0005
posterior
Comida previa 5,00 0,000
® no se puede
calcular la
Comida posterior 5,00° 0,000 correlacion 'y T

porque el error
tipico de la

diferencia es cero

Merienda previa 2,56 1,926
Merienda posterior 4,35 1,433 0,0005

Cena previa 5,00 0,000
Cena posterior 4,88 0,686 0,325

Se ha evaluado la frecuencia con respecto a los grupos de alimentos preguntados a lo

largo de la historia dietética, obteniendo los datos siguientes:

¢ Productos Lacteos:

En toda la muestra estudiada, tanto en la fase prequirdrgica como en la postquirurgica,
practicamente no se observan diferencias con respecto al consumo diario de productos lacteos
(leche, yogur, queso,...) (4,59 + 0,8 vs 4,44 £ 1,1; p=0,561).
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«» Verduras y/o Hortalizas:

Referente al consumo diario de este grupo, tras la cirugia bariatrica no se establecen
diferencias significativas en cuanto al consumo diario de estos alimentos (3,94 + 1,3vs 4,41 +
1,1; p=0,133).

% Frutas:
A la pregunta correspondiente a la frecuencia con la que ingeria fruta de manera diaria,
en ambas fases la respuesta fue afirmativa. No obstante, se encuentra una minima diferencia
significativa con respecto a la frecuencia diaria de consumo en la fase postquirdrgica (3,97

1,4 vs 4,50 = 1,0; p=0,029).

«» Alimentos Protéicos:

Con respecto al grupo de alimento protéicos, los pacientes en fase prequirtrgica
reconoce que en su ingesta diaria suele haber algun plato compuesto por carne (4,41 + 0,8 vs
3,21 £ 1,2; p<0,0005). El tipo de carne mas empleado antes de la cirugia bariatrica es el cerdo
y el cordero. Datos totalmente diferentes si los comparamos con los obtenidos tras la
intervencion, ya que se determiné un descenso significativo de su ingesta: cerdo (2,71 + 1,1
vs 1,23 £ 0,9; p<0,0005), cordero (2,35 + 1,2 vs 1,35 + 0,6; p<0,0005) y vacuno (1,79 + 1,0
vs 1,38 + 0,7; p=0,075).

Referente a la ingesta de pescado, se observa un mayor consumo después de la
intervencion (2,06 + 1,2 vs 3,12 + 0,9; p<0,0005). En relacion al consumo de los diferentes
tipos de pescados analizados, se encuentra que tras la cirugia se prefiere el pescado blanco
(1,76 £ 1,0 vs 2,9 + 1,0; p<0,0005) en comparacioén con el pescado azul (1,42 + 0,8 vs 1,85 +
1,0; p=0,065) aunque ambos su consumo se encuentra en alza después de la intervencion.
(Figura 2).

En el caso de la ingesta de huevo, disminuye levemente su consumo tras la cirugia (3,41

+1,1vs 3,03 £0,8; p=0,057). Referente a las diferentes maneras de elaborarlo, se observa un

descenso significativo en todas ellas: huevo frito (2,06 + 1,1 vs 1,26 + 0,51; p<0,0005),
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tortilla (1,94 + 0,85 vs 1,65 + 0,73; p=0,106) y huevos cocidos (1,68 + 0,8 vs 1,56 £ 0,7;
p=0,545). Por ¢l contrario, destaca un aumento en cuanto al consumo de huevo “pasado por

agua” (1,32 + 0,638 vs 2,03 + 0,758; p<0,0005). (Figura 2).

Figura 2. Comparacion del consumo de alimentos protéicos.

OPrecirugia  ®Postcirugia

Carne Pescado Huevo

+ Legumbres:

El consumo de legumbres se realiza principalmente de una a dos veces por semana tanto
antes como después de la intervencion (previo: nunca 17,6% / 3-5 veces al mes 0 % / 1-2
veces a la semana 50,0% / 3-5 veces a la semana 29,4% / todos los dias 2,9% vs posterior:
nunca 14,7% / 3-5 veces al mes 8,8% / 1-2 veces a la semana 67,6% / 3-5 veces a la semana
8,8% / todos los dias 0%), pero tras ella aparece cierto rechazo a este tipo de alimentos,

disminuyendo el consumo de los mismos (3,00 £ 1,0 vs 2,71 + 0,8; p=0,216).

«» Pan v cereales:

Tanto antes como después el pan y los cereales se consumen diariamente pero
independientemente de ello, se ha observado que disminuye su consumo tras la cirugia (4,76
+0,9 vs 3,44 + 1,8; p=0,001). El “pan blanco” es el mas consumido (3,56 + 1,9 vs 2,35 £ 1,7;

p=0,010) tanto antes como después de la cirugia bariatrica, pero tras ésta, se observa una

69



Resultados

disminucion de su consumo. Referente a los demas tipos de panes valorados (pan integral y
pan de molde) no se obtiene aumentos significativos de su consumo diario (1,53 £ 1,3 vs 1,88
+1,5; p=0,321); (1,88 + 1,5 vs 1,50 + 1,3; p=0,280).

+» Grasas, salsas vy derivados:

Referente al consumo de aceite de oliva no se aprecia diferencia significativa en cuanto
a su consumo tras la cirugia (4,59 £ 1,0 vs 4,85 + 0,7; p=0,173), por el contrario con respecto
al aceite de girasol destaca un descenso en su consumo diario (2,21 = 1,6 vs 1,50 £ 1,0;
p=0,260). (Figura 3).

Con respecto a otro tipo de grasas, referente a mantequillas y/o margarinas, se ha
observado una disminucion significativa en cuanto al uso de estos alimentos en la
alimentacion diaria (mantequilla 2,18 + 1,3 vs 1,21 + 0,6; p<0,0005/ margarina 1,88 £ 1,3 vs
1,24 £ 0,7; p<0,0005). La frecuencia del consumo de salsas, disminuye considerablemente su
uso tras la cirugia (2,76 = 1,3 vs 1,79 + 1,0; p<0,002). (Figura 3.1).

Figura 3. Comparativa del consumo de grasas.

DOPrecirugia  ®Postcirugia

1

Aceite de Oliva Aceite de Girasol

O P N W &~ 01 O N
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Figura 3.1. Comparativa del consumo de grasas.

OPrecirugia  @Postcirugia

3,5

2,5

15

0,5

Mantequilla Margarina Salsas

«» Dulces y derivados:

Para valorar la frecuencia de consumo de los dulces y derivados consumidos por estos
pacientes, estos alimentos se han agrupado en: a) bolleria y reposteria b) dulces de confiteria
c) chocolate, bombones y helados. Observando un menor consumo en el uso de estos grupos:
bolleria y reposteria (2,76 £ 1,3 vs 1,65 + 1,1; p<0,0005) / dulces de confiteria (2,79 + 1,4 vs
2,03 £ 1,2; p=0,015) / chocolates, bombones y helados (2,74 £ 1,4 vs 1,65 = 1,1; p=0,004).

«»» Frutos secos:

La media del consumo de frutos secos es inferior tras someterse a cirugia bariatrica
(3,12+1,3vs 2,21 +1,1; p=0,004).

+» Refrescos azucarados:

De igual forma, el consumo de refrescos azucarados disminuye en los pacientes
operados (3,71 £ 1,4 vs 1,94 + 1,4; p<0,0005).
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«» Alimentos preparados:

Se define alimentos preparados, como todos “aquellos productos obtenidos por mezcla 'y
condimentacién de alimentos animales y vegetales, con o sin adiccion de otras sustancias
autorizadas, contenidas en envases apropiados, herméticamente cerrados y tratado por el calor
u otro procedimiento que asegure su conservacion, y prestos a ser consumidos después de un
simple calentamiento”. **! Se engloba dentro de este grupo a los alimentos congelados y a los

alimentos en envase de conservas.

El consumo de estos alimentos tras la cirugia de nuestros pacientes no ofrece diferencias
significativas con respecto a la fase prequirurgica. Alimentos congelados (2,59 + 1,4 vs 2,91 +
1,6; p=0,403) / alimentos en envase de conservas (2,50 =+ 1,5 vs 2,68 + 1,4; p=0,582).

Tanto en los alimentos congelados como en los envasados en conserva se han estudiado

diferentes subgrupos.

Para alimentos congelados, se han analizado: a) croquetas y empanadillas b) verduras c)
pescados d) carne. Mientras que para los alimentos en envase de conservas se han analizado:

a) verduras b) pescados c) carne d) platos preparados.

Dentro de los alimentos congelados, destaca que en el subgrupo de croquetas y
empanadillas se ha observado un descenso en su consumo (1,85 + 1,1 vs 1,26 + 0,7; p=0,019)
frente a un aumento del subgrupo de verduras (1,88 £ 1,2 vs 2,85 + 1,7; p=0,016). Sin
embargo, en los subgrupos de pescados y carnes no se observaron diferencias significativas:
pescados (1,39 £ 0,7 vs 1,36 + 0,8; p=0,823) / carne (1,34 + 0,7 vs 1,19 £ 0,7; p=0,420).

En los subgrupos analizados dentro de los alimentos envasados, Unicamente en el
subgrupo de pescado (“atin en lata”) y en el de verduras es donde se produce un aumento de
su consumo tras la cirugia respectivamente (1,85 £ 1,3 vs 2,41 + 1,3; p=0,063) / (1,71 + 1,1 vs
1,79 £ 1,2; p=0,731). Mientras que en el subgrupo de carne destaca un descenso con respecto
a su consumo (1,29 + 0,7 vs 1,06 £ 0,2; p= 0,088). Por otro lado, no hemos obtenido
diferencias significativas en el subgrupo de platos preparados (1,24 + 0,7 vs 1,24 = 0,7,

p=1,000). Aungue en ninguno de estos subgrupos se alcanzo la significacion estadistica.
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+» Consumo de alcohol:

Asimismo, en aquellos pacientes que, al inicio del programa, eran consumidores
habituales de alcohol se ha observado un descenso importante tras someterse a la cirugia
bariatrica (2,76 + 1,6 vs 1,76 £+ 1,1; p<0,001).

+«» Picadores entre horas:

El habito de picar entre horas de estos pacientes ha disminuido tras la cirugia (3,34 + 1,6
vs 1,74 + 1,2; p<0,0005).

Ni sexo ni IMC previo a la intervencion han mostrado ser unas variables que influyan en

las variaciones del consumo de estos alimentos.

«» Actividad fisica:

En cuanto a la evaluacion de actividad fisica realizada tanto antes como después de la
intervencion, la tendencia es a un descenso del sedentarismo tras la cirugia alcanzando hasta
el 25% los pacientes que realizan ejercicio todos los dias. Los datos concretos son actividad
fisica precirugia: nunca 46,3% / 3-5 veces/mes 29,3% / 1-2 veces/semana 24,4 % / 3-5
veces/semana 0% Yy todos los dias 0% vs actividad postcirugia: nunca 29,3% / 3-5 veces/mes
7,3% / 1-2 veces/semana 24,4% / 3-5 veces/semana 14,6% y todos los dias 24,4%. (Figura 4).
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Figura 4. Frecuencia de la Actividad Fisica antes y tras la cirugia.

B Actividad Fisica Postcirugia @ Actividad Fisica Precirugia

1 11 21 31 41 51 61

Todos los dias

3-5 veces/semana

1-2 veces/semana

3-5 veces/mes

Nunca

Los andlisis muestran que hay un incremento en la actividad fisica (p=0,01) aunque

ese aumento es independiente de la actividad fisica inicial (p=0,697).
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Figura 5. Comparativa del consumo de los Grupos Alimentarios.

Resultados
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6.- DISCUSION.

La obesidad es considerada como uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo del sindrome metabdlico, siendo también un factor determinante de DM 2,
HTA y ECV. Es conocido el papel multifactorial en su patogenia, sin embargo, se ha
reconocido que en la mayoria de los casos suele estar asociada a una mayor ingesta de
calorias y falta de actividad fisica. Asi pues, podriamos decir que la obesidad se considera
un disbalance entre la ingesta y el gasto energético principalmente debido a un mayor

consumo de alimentos de alto valor calorico y el incremento del sedentarismo.

La casuistica de personas con obesidad, se encuentra en creciente aumento,
haciendo que dicha patologia sea considera la epidemia del siglo XXI. Como ya se
comento anteriormente, el tratamiento de la obesidad muestra resultados limitados tanto
en la cantidad de peso perdido como en el mantenimiento de éste. La cirugia bariatrica es
un tratamiento dirigido a ciertos pacientes con obesidad severa, con o sin complicaciones,
el cual en los Gltimos afios ha mostrado buenos resultados y mantenidos en el peso. Los
objetivos de este tipo de cirugias es obtener un peso saludable y a la par ayudar a
conseguir unos habitos dietéticos sanos que consigan una regularizacion del peso y
mantenimiento a lo largo de los afios. A parte el mecanismo exacto por el cual se produce
este descenso del peso corporal con cirugia bariatrica no es bien conocido y como
consigue mantener los resultados. Son diferentes las hipdtesis que se planteado: cambios
anatémicos, alteraciones en el gusto, recuperacion de los niveles de hormonas saciantes,
etc., pero ninguna de ellas ha conseguido explicar los datos obtenidos. Por otro lado, es
conocido que pasados unos afos, los pacientes intervenidos presentan una tendencia a la

recuperacion del peso perdido.

Uno de los objetivos de esta investigacion es conocer cudl es el papel de la
educacion nutricional en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica y que efecto
presenta en cuanto a la modificacién en los habitos alimenticios y de estilo de vida en
este grupo de paciente. Para ello, presentamos este estudio en el cual realizamos un
estudio transversal, el cual se ha dividido en 2 partes, un estudio descriptivo y uno
analitico donde se ha evaluado a un grupo de pacientes con obesidad mérbida antes y

después de la cirugia bariatrica.
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En el estudio descriptivo se incluyen los datos antropométricos y registro de las
comorbilidades que este grupo de pacientes puede presentar habitualmente (DM 2, HTA
y DLP principalmente) mientras que en el analitico, hemos estudiado como han cambiado
los habitos alimentarios que dichos pacientes realizaban tras la cirugia del bypass

géstrico.

En el estudio descriptivo evaluamos parametros antropometricos, de composicién

corporal y registro de comorbilidades tras bypass gastrico.

Los datos de nuestro estudio descriptivo demuestran que los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica experimentaron un descenso significativo de peso y del IMC (43,54 +
4,6 kg/m? vs 31,7 + 4,6 kg/m? p <0,0005), 9 pacientes llegaron a la disminucién del IMC
hasta la categoria de sobrepeso. Sélo 2 pacientes obtuvieron un IMC por debajo de 25
kg/m?. Esta pérdida de peso ocurre répidamente en el postoperatorio, alcanzandose el
nadir a los 18-24 meses. En la actualidad es bien conocido que la cirugia bariatrica es el
tratamiento mas efectivo para la obesidad severa, produciendo importante pérdida de
peso, que se mantiene a largo plazo. En algunas series publicadas con un seguimiento a
16 afios, se objetivd una pérdida de peso media de 48,2 kg™, aunque estos resultados
difieren en funcion de las técnicas empleadas. Expresado en pérdida porcentual, (peso
actual - peso ideal), se han publicado datos medios del 61,2% para el conjunto de las
técnicas: 47,5% para pacientes intervenidos con banda géastrica, 61,6% para bypass
gastrico, 68,2% para gastroplastia y 70,1% para derivacion biliopancreatica o cruce

duodenal.®

Ademas el efecto se mantiene y en estudios con un seguimiento a 10 afios, las
pérdidas de peso para pacientes sometidos a banda gastrica, gastroplastia vertical y para
bypass gastrico son del 14+14%, 16£11% y 25+11% respectivamente. A los 15 afios las
diferencias se mantenian en valores semejantes del 13+14%, 18+11% y 27+12%
respectivamente.®® Sin embargo, es comudn que se produzca una recuperacion parcial del
peso a partir de los dos afios tras la intervencidén quirtrgica. No tenemos datos con
respecto a la ganancia de peso tras la intervencion en nuestros pacientes debido a que el
protocolo de seguimiento establecido para este trabajo fue de 5 a 19 meses. Otros factores
que influyen en la respuesta a la cirugia son: la edad, el sexo, la raza, la composicion
corporal, el nivel educativo, el estado emocional y el nivel de actividad. En general, los
mejores resultados se obtienen con pacientes jovenes, caucasicas, que presentan un alto

porcentaje de masa muscular, motivados, que siguen un programa de actividad fisica, un
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seguimiento médico periodico, que cumplen las recomendaciones de suplementacion

vitaminica y que no picotean.®*

El mecanismo por el cual se produce la pérdida de peso no esta totalmente
esclarecido. Se han postulado diferentes teorias para poder explicarlo®, principalmente
en pacientes sometidos a bypass géastrico. En las primeras semanas se produce una
malabsorcion como respuesta a los cambios anatomicos gastrointestinales, aunque este
fendmeno es seguido de una répida adaptacion intestinal. La restriccion del volumen
géastrico produce una menor ingesta y mayor saciedad, elemento importante en la pérdida
de peso pero no explicaria las diferencias observadas entre las diferentes técnicas, ya que
el volumen gastrico que queda tras el bypass gastrico y las gastroplastias es semejante.
Otras alteraciones estudiadas, son los fendmenos de dumping, en los que tras la ingesta
de azucares de absorcion réapida, se produce su llegada masiva al intestino y se induce un
intenso efecto osmotico dando lugar al paso de fluidos desde el torrente circulatorio al
intestino y a una exagerada respuesta incretina, lo que produce un efecto
hipoglucemiante, con una respuesta clinica de hipoglucemia y taquicardia.®® Por dltimo,
tenemos las alteraciones en el gusto que refieren estos pacientes. Ahora bien, ninguna de
ellas se ha podido correlacionar de manera clara con la pérdida de peso.?® Asi pues, se
postula que los cambios producidos en el eje entero-endocrino podrian jugar un papel
determinante. Cummings y col., encontraron que se producia un descenso brusco de los
niveles de ghrelina tras cirugia bariatrica, lo que contrasta con el aumento, como medida
contrarreguladora, que experimentaron los pacientes tras una pérdida de peso debido a
restriccion calérica y ejercicio.® También se ha descrito el aumento de los niveles de
PYY y GLP-1 lo que induce un aumento de la sensacién de saciedad tras cirugia
bariatrica.”® Estas hip6tesis se encuentran actualmente en estudio, al igual que otros
mecanismos propuestos, como el aumento del gasto energético basal a maltiples niveles o

la disminucion de leptina circulante.®

Al descenso del IMC que se ha observado en nuestro estudio, se le une una
disminucion estadisticamente significativa de las comorbilidades de la obesidad: DM
precirugia 73,5% vs DM postcirugia 11,8% / HTA precirugia 44,1% vs HTA postcirugia
14,7% / DLP precirugia 23,5% vs postcirugia DLP 11,8% respectivamente.
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En estudios observacionales publicados que coinciden con nuestros resultados, se
aportan datos de resolucion y mejora del control de DM 2 en hasta el 85,4% de los
pacientes, si bien existen notables diferencias en cuanto a las diferentes técnicas
quirdrgicas.2? Rubino y Gagner observaron en un estudio, que tanto en la técnica del
bypass gastrico como en la derivacion biliopancreética los pacientes experimentaban un
importante beneficio sobre su DM 2 independientemente de los efectos favorables que
estas técnicas podian producir sobre el peso.'*? En el metaanalisis publicado por
Buchwald, la resolucién de la DM 2 alcanzaba al 76,8% de los pacientes.?? En nuestro
estudio, la resolucion de la DM 2 alcanzada es de 88,2%. Ademaés en dicho metaanalisis,
se encontraron descensos mas marcados de la cifra de glucosa basal y de hemoglobina
glicosilada en pacientes con intolerancia a los hidratos de carbono y de DM en el total de
la poblacién intervenida.?” En el estudio de Pories, se aportaron datos de resolucién de
DM en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica a lo largo de 10 afios. En estos casos
se demostraba que el efecto sobre la glucemia se observaba en los primeros dias tras

cirugia y antes de que se iniciara la pérdida de peso.'*®

Son pocos los estudio controlados y randomizados dirigidos a valorar el efecto de la
cirugia bariatrica como tratamiento de DM 2. El primero de ellos fue realizado por Dixon
y col., publicado en 2008, donde demostr6 que los pacientes a los que se le implanté una
banda gastrica ajustable presentaba un mejor control glucémico que los que seguian el
tratamiento convencional (cambios en el estilo de vida y tratamiento hipoglucemiante).*
Recientemente, se han publicado 2 estudios donde se pone de manifiesto el mayor efecto,
en cuanto control metabolico de pacientes con obesidad y diabetes, de la cirugia
bariatrica frente al tratamiento convencional. En el primero de ellos se dividieron los
pacientes en 3 grupos: bypass gastrico proximal, derivacién biliopancreatica y
tratamiento convencional. Los resultados se valoraron a los 2 afios de seguimiento
observando que, si bien los 3 grupos mejoraron sus cifras de hemoglobina glicosilada, el
grupo intervenido quirdrgico presentd descensos mas marcados, principalmente a los que
se le realizé una derivacion biliopancreatica. La tasa de remision de diabetes fue de 75%
en el grupo de bypass gastrico, 95% en el grupo de derivacion biliopancreéatica y 0% en el
grupo de tratamiento convencional. La edad, el sexo, el IMC, la duracion de la diabetes y
los cambios en el peso corporal no fueron factores predictores de resolucion de la
diabetes mellitus.*** El otro estudio comparé durante 12 meses a un grupo de pacientes a

los que se les asigno o bien tratamiento convencional, la realizacion de un bypass géastrico
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proximal o una gastrectomia tubular. La tasa de resolucién de diabetes fue de 12% en el
grupo de tratamiento convencional, 42% en el grupo de bypass géastrico y 37% en el
grupo de gastrectomia tubular. De igual modo no observaron relacion entre la mejora del
control glucémico y la pérdida de peso, coincidiendo con el estudio anterior que la mejora
del control glucémico, en los primeros 3 meses postcirugia, no coincide con la maxima
pérdida de peso, alrededor del afio. La heterogeneidad de estos resultados se atribuye a la
edad de los pacientes, el nUmero de pacientes de raza negra, el grado de obesidad de los
pacientes estudiados, la evolucion de la diabetes o el valor medio inicial de hemoglobina
glicosilada.’*® En nuestro estudio, al igual que refleja el articulo anterior mencionado,
también se ha observado la existencia de una correlacion entre la diabetes y el grado de

obesidad que padecen los pacientes.

Al igual que ocurre con nuestros datos obtenidos se ha observado en varios estudios
con respecto a las cifras de tension arterial mejoran tras aplicacion de alguna técnica
quirdrgica de cirugia bariatrica, observandose la resolucion de dicha comorbilidad en la
mayoria de los casos.®”®“## En nuestro estudio: HTA precirugia 15 casos vs HTA
postcirugia 3 casos, la pérdida del 1% del peso corporal se traduce en un descenso de
1mm Hg de la tensién arterial sistolica y de 2 mm Hg de tensién arterial diastolica, datos
que se concuerdan con el metaanélisis de Maggard y cols.®” En cuanto al mantenimiento
del efecto, el estudio SOS, a los 2 y 10 afios de seguimiento, demuestra una reaparicion de
la HTA en el 34% de los pacientes intervenidos frente al 21% del grupo control a los 2
afios, que se convierte en el 19% frente al 11% a los 10 afios de seguimiento.®®”® En
nuestro estudio, al ser un estudio transversal no se ha podido desarrollar este resultado

aportado por el estudio SOS.

En la actualidad es habitual el estudio del metabolismo lipidico en cualquier
paciente obeso que va a ser sometido a cirugia bariatrica. Las alteraciones lipidicas mas
comunes son la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia. Reuniendo los efectos de
todas las técnicas quirdrgicas, la tasa de resolucion de DLP es superior al 70% siendo las
técnicas mixtas, derivacion biliopancreatica, cruce duodenal y bypass gastrico, las mas
resolutivas (99,1% para derivacion biliopancreatica y cruce duodenal, y 96,9% para
bypass gastrico respectivamente®”). En nuestro estudio, se obtiene unos resultados
inferiores en los pacientes con bypass gastrico (DLP precirugia 23,5% vs postcirugia

DLP 11,8%), donde la resolucion alcanzada es de 88,2%. Esta discrepancia en los
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resultados pueden ser debidos al momento de realizar el estudio postcirugia. No se ha
profundizado en este punto ya que no se considerd objetivo primario del estudio.

En definitiva, y a modo de conclusion, observamos que los datos revisados en otros
estudios concuerdan globalmente con los nuestros destacando en todos ellos un efecto
decreciente de las comorbilidades principales asociadas a la obesidad morbida.

El tratamiento de la obesidad precisa un abordaje integral encaminado a la
modificacion de los hébitos y conductas relacionadas con el control del peso. Para ello, es
necesario, contar con una herramienta sencilla, poco agresiva y rapida de realizar, capaz
de detectar las modificaciones producidas en los habitos alimentarios relacionados con la
alimentacion. Esta herramienta es la historia dietética que nos permite evaluar las
alteraciones previas a la cirugia bariatrica y las modificaciones producidas por la

intervencién de la educacion nutricional en estos nuevos habitos de conducta alimentaria.

La historia dietética es un método valido para obtener informacion sobre la ingesta
media de energia y nutrientes asi como su distribucion a lo largo del dia en individuos y
grupos de poblacién. También sirve para clasificar a los sujetos de acuerdo con la
distribucion observada y valorar si los pacientes modifican eficazmente sus habitos de
conducta alimentaria durante el tratamiento para perder peso. No obstante, a través de
este cuestionario, se observa una tendencia a la sobreestimacion de la ingesta de energia y

nutrientes en cifras absolutas.

En nuestro estudio tras ser intervenido el paciente sera revisado de manera
interdisciplinar entre el cirujano, el endocrinélogo y el experto en nutricién.**’ Haciendo
un control exhaustivo de la tolerancia alimentaria del paciente, modificando
progresivamente su dieta de acuerdo con el plan de alimentacion establecido. Se
controlard la evolucion del peso y se comprobara el correcto seguimiento de la
suplementacion nutricional (fase de intervencion de un programa de educacion
nutricional). A partir de los primeros tres meses, y hasta el afio, si no surgen ningun tipo
de complicaciones bastara con una visita trimestral al endocrindlogo y al experto en
nutricion en donde tendrd lugar la evaluacion de la pérdida de peso, la tolerancia
alimentaria y el correcto seguimiento de la suplementacién prescrita, asi como la

evolucion de las posibles comorbilidades que presentard el paciente. Si la tolerancia
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alimentaria es correcta y la dieta variada, en posteriores revisiones se debe verificar que
el paciente mantenga la adherencia al planteamiento nutricional inicialmente propuesto,
con la finalidad de detectar posibles desviaciones del protocolo establecido a seguir.
Como se puede observar en la tabla 8 y 8.1 de la pagina 58 y 59, nosotros también hemos

seguido un protocolo de actuacion en estos pacientes.

Para el experto en nutricion resulta esencial conocer el tipo de cirugia que se le vaya
a realizar al paciente para adaptar las modificaciones dietéticas de forma apropiada a cada
técnica,"™® ya que las diferentes modificaciones anatémicas y/o fisiolégicas que se
producen pueden alterar de forma variable el proceso digestivo, obligando a realizar
cambios permanentes de los habitos alimentarios. Se debe proporcionar en primer lugar,
y desde el periodo preoperatorio, un programa de educacion nutricional que ayude a los
pacientes (y a sus familiares) a comprender y aceptar estos cambios, con el fin de facilitar
la tolerancia digestiva, conseguir una buena adherencia al tratamiento, recuperar una
ingesta completa y sana y prevenir la aparicion de complicaciones en el

119-121

postoperatorio. (Fase cognoscitiva o de diagnostico de un programa de educacién

nutricional).

La cirugia baridtrica y muy especialmente acompafiada de un programa de
educacion nutricional, es capaz de originar una importante pérdida de peso y mejorar las

patologias asociadas a la obesidad mérbida'?

, como ya hemos visto. Sin embargo, los
mismos responsables de esta pérdida de peso pueden originar complicaciones
nutricionales a corto y a largo plazo: desnutricion proteica y/o deficiencias de vitaminas y

oligoelementos.?103:123-127 g

seguimiento de la ingesta alimentaria ayudara a prevenir o
tratar estas complicaciones. En nuestro estudio no se ha incluido ningin dato con
respecto al déficit de proteinas, vitaminas y minerales de nuestros pacientes debido a que
la responsabilidad del diagnéstico y del tratamiento de estas complicaciones recae en la

figura del endocrinologo.

Los cambios anatomicos en el aparato digestivo también pueden generar
complicaciones analiticas a corto y largo plazo, por lo que también deberemos nosotros
de educar y controlar al paciente ante la posible presentacion de estas complicaciones. En
la mayoria de los protocolos se exige que el paciente pierda parte de su peso, con medidas

dietéticas e higiénicas antes de la cirugia. Esto tiene como fin conseguir un mejor estado
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general y metabolico en el paciente, que derivard en una mejor respuesta a los cambios
anatomicos en el aparato digestivo tras la cirugia bariatrica, ademas, hace que el paciente
se implique con su problematica y con el aprendizaje nutricional antes de la propia

cirugia, y por tanto a una minimizacion de las patologias asociadas a la cirugia bariatrica.

Las pautas de progresion dietética se han establecido de manera individual, pues
tanto el ritmo de progresion de la dieta como los alimentos que se van a incluir vendran
progresivamente establecidos por la tolerancia individual del paciente, al igual que

coincide con el estudio de Jacqueline Alvarez-Leite,'®

pero también por las
observaciones del experto en nutricién para evitar que determinados estadios se perpetuen
dificultando la adecuada introduccion de alimentos y comprometiendo asi el estado
nutricional. (Fase de intervencidn de un programa de educacion nutricional). Como se
vio en la introduccion existe un programa con respecto a la dieta establecida que se ha

llevado a cabo en nuestro estudio.

La progresion a alimentos sélidos debe ser perfectamente explicada por el experto
en nutricion y entendida por los pacientes para que conozcan los pros y los contras de

123,124,128-130

esta progresion e ir asimilando los cambios en ella. (Fase de intervencion de

un programa de educacién nutricional).

Como ya se ha dicho, y se ha podido observar en nuestro estudio también la
educacién nutricional cobra especial interés, ya que el paciente a través de ella es
instruido acerca del procedimiento que se le va a realizar, los objetivos que se persiguen,
posibles efectos secundarios, y especialmente sobre el plan de tratamiento y revisiones
que debe observar tras la intervencion quirdrgica.*** Es preciso ser muy concreto en estos
aspectos para evitar confusiones y falsas expectativas que puedan interferir con el éxito
de la evolucién. Se considera por tanto, a la educacion nutricional como parte esencial del
tratamiento integral de la obesidad, es decir, que para una mayor efectividad de su
tratamiento seria prioritario combinar una dieta adecuada con un incremento de la
actividad fisica y una formacion sanitaria que modificase los habitos alimentarios y
estilos de vida de los pacientes.’**?'?! Esto es lo que se conoce como fase de
evaluacion. En nuestro estudio, los datos necesarios para poder evaluar esta fase se
obtienen a partir de la historia dietética nutricional. A la vista de estos resultados, la

evaluacion de los habitos alimentarios se plantea como un instrumento util que mejora el

83



Discusion

manejo del paciente dentro de un programa de cirugia bariatrica en tanto que permite
valorar el comportamiento nutricional tras la cirugia, a fin de optimizar la pérdida de peso

y la calidad de vida de los pacientes.

Una vez efectuadas y valoradas las fases de cognitivas o de diagndstico, de
intervencion y de evaluacion incluidas dentro de un programa de educacion nutricional,
como se ha desarrollo con nuestro estudio, los propios pacientes se encuentran con la
suficientes educacion nutricional para que puedan elegir los alimentos y la actividad
fisica que le ayude a alcanzar sus metas, identificando asi patrones en su comportamiento
que puedan interferir en la evolucion posterior a su intervencion, promoviendo una

alimentacion poco saludable y comportamientos inadecuados de la actividad fisica.

Se ha observado que la disminucion de la ingesta es uno de los principales
mecanismos responsables de la pérdida de peso, especialmente en los primeros meses tras
la cirugia, y puede condicionar un aporte de nutrientes inferior a las recomendaciones,
favoreciendo de este modo el desarrollo de deficiencias nutricionales. Estas deficiencias
no fueron analizadas en nuestro estudio, ya que dicho diagnoéstico y tratamiento recae en
la figura del endocrindlogo.

Los cambios del volumen y del vaciado del estbmago hacen necesario que los
pacientes aumenten a 5 tomas al dia su ingesta alimentaria.’** En nuestro estudio el
64,7% de los pacientes realizaban 5 tomas diarias de ingesta alimentaria tras la cirugia
(desayuno - media mafiana - comida - merienda - cena), lo cual es transcendental para
una mejora aproximacién a una ingesta con suficiente cantidad de nutrientes. Esta
consideracién es compartida con diferentes autores que reconocen que con 5 tomas al dia

se puede aportar una dieta equilibrada.* 12> 126 131.133

Estudios poblacionales indican que aquellas personas que reparten la energia
ingerida en 2-3 tomas diarias, muestran IMC superiores a las de 5 tomas, ademéas de
presentar niveles plasmaticos de LDL y colesterol total superiores e inferiores de HDL.'*
No se ha profundizado en este punto ya que no se considerd objetivo primario del

estudio.
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Aunque en este estudio no se ha medido la saciedad y la medida del volumen de las
tomas, es bien conocido la sensacién de saciedad precoz que presentan los pacientes tras
la cirugia bariatrica. Algunos grupos de investigacion han postulado que este efecto
saciente puede ser debido a los cambios en hormonas como la ghrelina. Esta hormona
disminuye claramente tras la cirugia bariatrica, aunque estos datos no han sido valorados
en nuestro estudio, se sabe que los cambios en las concentraciones en otras adipoquinas y
hormonas gastrointestinales (GLP1, GIP, CCK, leptina, insulina entre otras) también han

sido postuladas como agentes inductores de saciedad.®®®

En nuestra muestra, caracterizada por estar incluidos todos los pacientes dentro de
un programa de cirugia baridtrica, se han descrito aversiones alimentarias
postquirurgicas, que son mas frecuentes para determinados grupos de alimentos. Entre los
descritos destaca la leche y sus derivados. Es conocido que hasta un 16% de pacientes
desarrollan intolerancia a la lactosa tras la cirugia bariatrica.”** En nuestro estudio no se
observan diferencias con respecto al consumo diario de productos lacteos. Sin embargo,
en estos pacientes habitualmente suelen presentar un déficit de calcio, achacable a
multiples causas: a) disminucion de la ingesta de calcio y vitamina D, b) disminucién de
la absorcién de calcio por exclusion del duodeno y c) malabsorcion de vitamina D por
una defectuosa mezcla del bolo alimenticio con las secreciones biliares y pancreéticas.
Todo ello provoca una intolerancia y/o ingesta escasa de alimentos ricos en calcio,
favoreciendo el desarrollo de enfermedad metabdlica Osea. Esta deficiencia en el
consumo de productos lacteos también ha sido encontrada en otros trabajos describiendo
mecanismos similares a los nuestros.?®** Para poder intentar subsanar parte de este
déficit, se aconseja y recomienda el uso de leche enriquecida en calcio y en vitamina D.
126 Todos nuestros pacientes recibieron en revisiones posteriores a la intervencion estas
recomendaciones nutricionales, pero al no ser un objetivo primario de este estudio no se

evalué.

Con respecto al consumo de verduras y hortalizas en estos pacientes, en nuestro
estudio tras la cirugia bariatrica, se observa una tendencia positiva hacia el consumo de
este grupo de alimentos como también demuestra Barbara Ernst y cols. **y José Manuel

137

Ramén y cols.™" respectivamente, en donde destacaron claramente una mejor tolerancia a

dicho grupo alimenticio.
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Por lo contrario, respecto al grupo de la fruta no existen datos donde se especifiquen
de forma clara las diferencias en su consumo. Datos que coinciden con los expresados por
Joumana Wardé-Kamar y cols.*® Lo dnico relacionado con este grupo de alimentos es
que dicha tolerancia viene condicionada de manera individual, siendo aconsejable la
retirada de pieles, hollejos, pepitas y semillas en las primeras fases, ya que una incorrecta
ingesta de ellas puede ocasionar oclusion del reservorio gastrico y favorecer las nduseas y
los vomitos.*?®*?” Todos nuestros pacientes recibieron en revisiones posteriores a la
intervencion estas recomendaciones nutricionales, pero al no ser un objetivo primario de
este estudio no se evalud la influencia o el beneficio que pueden llegar a ocasionar en

estos pacientes.

En nuestro estudio destaca un aumento del consumo diario de estos grupos de
alimentos, verduras y hortalizas y frutas, en los pacientes operados en relacién a lo que
ingerian antes de la intervencion. De esta manera favorece la recomendacion establecida
por organismos internacionales y nacionales de realizar diariamente una alimentacion

equilibrada donde se consuman al menos 5 piezas de frutas, verduras y hortalizas.>*®*33

Merece especial atencién la disminucion observada de la frecuencia del consumo
diario de alimentos carnicos. Las proteinas de la carne son ingeridas en menor cantidad y
esto se acompafia de un descenso en la ingesta de vitaminas y oligoelementos
habitualmente aportados por la carne. Esto se refleja de forma frecuente en un déficit
postquirdrgico de vitamina B12, que podria afectar al 30-70% de los pacientes.’*'%° Este
déficit de vitamina B12 habitualmente es asintomatico durante mucho tiempo pero puede
provocar anemia megaloblastica o sintomas neurolégicos,**° por lo que en las primeras
semanas tras la cirugia bariatrica hay que elevar las concentraciones plasmaticas de estas
vitaminas y en su caso suplementarlas. De igual forma, la deficiencia de hierro se
presenta en hasta un tercio de los pacientes después de la cirugia bariatrica, debido a la
falta de ingesta de alimentos carnicos, que proporcionan importantes cantidades de hierro,
por lo que esta deficiencia se acompafa frecuentemente de ferropenia que también
debemos de subsanar adecuadamente para evitar la anemia.**>*?® La deficiencia de hierro
puede ocurrir temprano, ya en la primera revision posterior a la intervencion o bien de
forma tardia con observacion de hasta 7 afios después de la cirugia, por lo que el estado
de la ferritinemia debe de ser monitorizado a intervalos regulares e indefinidos.!*° De

nuevo estos datos corresponden a la evaluacion médica pero son destacados por
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diferentes autores en el momento de la educacion nutricional, nosotros utilizamos estos
datos para adecuar la alimentacién del paciente a la prevencion de estas complicaciones.
Referente al tipo de carnes, blancas o rojas, que mas suelen ingerir tras la intervencion,
destacan el consumo de carnes blancas como el mejor tolerado en comparacion con las
carnes rojas, asi como técnicas dietéticas esenciales, cortar la carne en trozos muy
pequefios de un 1cm aproximadamente o masticarlos despacio, para favorecer su
tolerancia y digestion. Estas recomendaciones fueron indicadas de manera individual a
peticion de cada paciente en las revisiones posteriores a la intervencion y son compartidas

con las mencionadas por diferentes autores. 26127136137

Sin embargo, se ha observado que la tolerancia al pescado es mejor, sobre todo si en
las primeras fases de la dieta postquirdrgica son cocinadas de forma sencilla, al vapor,
hervidos, en horno, etc.*?*213 Aunque globalmente el consumo de pescado aumenta'®
hemos podido observar que su consumo todavia queda ligeramente inferior al de carne,

fendmeno que indudablemente se debe al costumbrismo alimentario hacia el pescado.

El huevo representa un alimento de tremenda importancia en nuestra alimentacion.
Su alto contenido proteico y su facil digestidén hacen de €l un alimento de alta importancia
en pacientes operados. En nuestro estudio puede observarse que globalmente queda por
debajo del consumo de carne y pescado. También aqui hay que resaltar que la tipificacion
de este alimento por la poblacion no se corresponde con su validez nutritiva. Del huevo
se conoce su carga en colesterol pero no su composicion proteica, por lo que el habitual
rechazo del colesterol se acompafia de un frecuente rechazo del huevo. En nuestro estudio
se observa un descenso en todas las formas culinarias del huevo (frito, tortilla y cocido)
excepto en lo que conocemos como “huevos pasados por agua” forma culinaria en donde

su consumo aumenta. Los estudios de Rubio et al. '/

aportan datos que coinciden con
los nuestros, ya que refiere que los “huevos pasados por agua” o escalfados suelen ser
mejor tolerados que en forma de tortilla, fritos o cocidos. También aqui debemos
comentar que esto se corresponde con una inadecuada informacion nutricional de la
poblacion, ya que la forma en la que mas dificilmente se asimilan las proteinas de la clara
es en su forma natural, mientras que cuando se modifican a través del batido, fritura y

coccion la asimilacion es mejor.
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De cualquier forma no dejaremos de insistir que en las primeras fases
postquirdrgicas la masticacion prolongada de los alimentos es esencial para su tolerancia.

En las publicaciones anteriormente mencionadas,'*®*?’

se recomienda incorporar
alimentos proteicos en cada comida, como claras de huevo, carnes magras o leche
destacando la importancia de que las claras de huevos formen parte de la alimentacion del

paciente, incorporandolas convenientemente a las diferentes fases de la dieta.

Respecto a las legumbres, se ha observado que existe un cierto rechazo hacia su
ingesta en pacientes operados, probablemente debido a una incorporacion excesivamente
precoz a la alimentacién del paciente. Sin embargo, a medio y largo plazo deben ser
incorporadas a la alimentacion de los pacientes por ser una buena fuente de proteinas,
fibra, minerales y vitaminas. A través de la forma culinaria de sopas o purés resultan ser
perfectamente toleradas por la mayoria de los pacientes.*”®*?” En la incorporacion
paulatina se puede considerar su ingesta junto con patata o arroz facilitandose asi la

digestion del bolo alimentario y aumentar su valor nutricional.

De igual manera, se produjo un dato parecido en estos pacientes con respecto al
consumo de pan y cereales. La fibra de tipo insoluble contenida en pan y cereales
integrales, pueden ser muy mal toleradas en los pacientes con capacidad gastrica
reducida, ya que produce una saciedad precoz. La escasez de acido clorhidrico no permite
digerir bien las paredes celulares y origina sensacion de pesadez gastrica y flatulencia.
Sélo la fibra soluble contenida en los alimentos o administrada en forma de beta-glucanos
u oligosacéridos es bien tolerada por estos pacientes,*?*?"135137 de ahj la importancia de

educar a los pacientes en el tipo y la cantidad de fibra que tiene que ingerir.

Al comparar las tres diferentes opciones de panes valorados (“pan blanco”, pan
integral y pan de molde), el mas consumido es el conocido como “pan blanco” tanto antes
como después de la intervencion, aunque tras ella, se observa también una disminucion
con respecto a su consumo diario. En las revisiones posteriores a la intervencion, los
pacientes refieren que el pan que mejor se digiere es el conocido como “pan blanco” y
mejor aun si previamente esta tostado. Dato que coincide también con el estudio de Rubio
M.A et al. y José Manuel Ramén y cols. en donde se observd que la tolerancia alimentaria
no solo empeora tras la cirugia, sino que es variable dependiendo del tipo de

alimento. 2"+’
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Referente al consumo de grasas y salsas, la grasa que predomina por excelencia
tanto en la fase prequirtrgica como en la postquirdrgica en nuestros pacientes es el aceite
de oliva, seguido del consumo de aceite de girasol; lo cual bajo el punto de vista
nutricional, y siempre en cantidades controladas, resulta ser muy importante para la
poblacién.**"1%127 Mientras que en el consumo de otro tipo de grasas y salsas, como las
mantequillas y/o margarinas, se ha observado en nuestro estudio tras intervencion una
disminucion significativa. 126127

Referente a las preguntas valoradas sobre dulces y derivados, determinadas a través
de: a) bolleria y reposteria, b) dulces de confiteria, c) chocolate, bombones y helados, se
produce una negacion en cuanto a su consumo diario, como ocurre también en el estudio
de Barbara Ernst y cols.*® Este descenso es debido a que en estos pacientes la simple
ingesta de azlcar puede llegar a ocasionarles el conocido sindrome dumping,
caracterizado por la aparicion de hipoglucemias postprandiales por una respuesta
inusualmente rapida de hiperinsulinemia. Se manifiesta con sintomas de hipoglucemia del
tipo: sudoracién, palpitaciones, mareos ligeros, calambres abdominales y diarrea.
Pudiendo contribuir en algunos casos a que el paciente modifique sus habitos
alimentarios por aversion a dichos alimentos.'?"**¢138:139 Ahora bien en nuestro estudio y
también en el de otros autores, no se ha podido correlacionar de manera clara este
sindrome con una mayor pérdida de peso.?® Los pacientes aprenden pronto que la ingesta
de azUcares sencillos o dulces les induce la aparicion de este sindrome, pero es nuestro
deber advertirles de esta posibilidad para que reduzcan al maximo la ingesta de estos

alimentos.

También se ha observado un cambio importante con respecto al consumo de frutos
secos y refrescos azucarados, ya que en nuestro estudio destaca una negacion a su
consumo diario después de la cirugia. La no ingesta de estos alimentos favorece el éxito
del tratamiento ya que son alimentos con alto contenido calérico y han sido relacionados

con el aumento de la obesidad de nuestros dias. %3613

Referente al consumo de alimentos preparados (alimentos congelados y alimentos
envasados) hemos encontrado un importante descenso con respecto a Su consumo.

Destacamos dentro de ambos grupos la disminucion significativa correspondiente al
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consumo de croquetas y empanadillas congeladas. Sin embargo, el consumo de verduras
congeladas y el de “atin en lata” aumenta en pacientes operados. El descenso del primer
grupo puede ser debido a la concienciacion que la poblacién adquiere tras operarse a
realizar una alimentacién equilibrada o bien la alta densidad de estos alimentos.?*%!%
Ademas las formas mas habituales de elaboracion son en forma de fritos en aceite y ya
comentamos anteriormente la mala tolerancia a éstos, dato que coinciden con los
publicados por otros autores.**"*?" Por otro lado, el aumento en cuanto al consumo de
“atin en lata” puede deberse al ser considerado como un producto facil de tolerar debido
a la textura desmenuzada que posee y por el aceite no procesado que contiene dicho
alimento. En cambio, no se han observado cambios en el consumo de pescados

congelados, carne congelada y verduras enlatadas.

Merece una atencion especial el consumo diario de alcohol, ya que aporta calorias y
evita la oxidacion de las grasas, disminuyendo la eficacia de la pérdida de peso. Ademas
de favorecer el desarrollo de las conocidas carencias vitaminicas (tiamina, piridoxina,
folico) y de minerales (magnesio, fosforo, cinc) asi como fomentar una disminucion de la
masa 6sea. En nuestro estudio, se experimenta un descenso significativo del consumo de
126,127,141

alcohol en los pacientes operados. Datos que concuerdan con otras publicaciones.

Esta disminucion de ingesta de alcohol contribuye a una mayor pérdida de peso.

La educacion nutricional en un programa de cirugia bariatrica, debe considerarse
como una ayuda para modificar aquellos habitos dietéticos erréneos. Pero no menos
importante, a nuestro juicio, es la modificacién del estilo de vida en lo concerniente a la
frecuencia del picoteo entre horas y al sedentarismo. En nuestros pacientes, el habito de
picar entre horas tras la cirugia decae, posiblemente debido, y al igual que ocurre con
diversos grupos de alimentos analizados y anteriormente mencionados, a la
concienciacion que estos pacientes adquieren tras operarse a realizar una alimentacion

4,133

equilibrada,”*** asi como a la disminucion del apetito o a diversos cambios en hormonas

gastrointestinales con efecto anorexigeno.

La influencia del ejercicio fisico en los pacientes que van a ser 0 han sido sometidos
a cirugia bariatrica, es muy importante. Esta recomendacion debe de ser indudablemente
inculcada en todos los pacientes tanto antes como después de la intervencién. En nuestro

estudio, se observa que el 25% de los pacientes intervenidos realizan ejercicio fisico de
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manera diaria. Esta motivacion se observa que permanece activa entre los 6-12 meses

que siguen a la intervencién. Datos que se corroboran con otros estudios. 144142

Diversos estudios destacan una asociacion beneficiosa del ejercicio fisico en la
| 144 y

Estefania Hernandez et al.** encuentran una correlacién positiva entre el ejercicio fisico

evolucion de la pérdida de peso en el paciente operado. Los estudios de Bond et a

y la evolucion postoperatoria. En los trabajos publicados se observa que cuando se realiza
ejercicio fisico de forma sistematica tras la cirugia los beneficios en la pérdida de peso

son significativamente mayores.!**1%

Sin  embargo, datos publicados en un
metaanalisis,"*’ concluyen que el ejercicio fisico no incide en la pérdida de peso, aunque
si hay cambios en la composicion corporal favorable a aumentar la masa magra de estos
pacientes. En nuestro estudio no se pudo observar si se apreciaba un aumento de la masa
magra como ocurre en el metaandlisis, ya que no se establecié como objetivo primario

del estudio.

Cuando la pérdida de peso se evalta a més largo plazo, entre los 2 y 5 afios tras la
intervencion, se encuentra una correlacion activa entre IMC y ejercicio fisico,**’ cosa que
no podemos observar en nuestro estudio debido a que el rango evaluacion posterior a la
intervencion fue entre 5-19 meses. Es evidente que los pacientes que hacen mas ejercicio
fisico pierden méas peso que aquellos sedentarios incluso cuando se evallan 24 meses
después de la cirugia.*****° En un metaanalisis se observa una pérdida de peso mantenida
a los 24 meses, destacando una correlacién con el ejercicio fisico.** La influencia del
ejercicio fisico en el mantenimiento de una pérdida ponderal a largo plazo se considera, al
igual que el tratamiento cognitivo-conductual, una evidencia tipo C. Existen numerosos

trabajos publicados acerca de ello, como el de Paulov ** 0 el de Grodstein™°.

Por ultimo, hay que mencionar el papel que podria tener el ejercicio fisico en la
preparacion de los pacientes a la cirugia, minorando probablemente el riesgo anestésico y
mejorando la recuperacion postoperatoria.’****! Por el contrario, en el analisis de nuestra
muestra se observa un incremento en cuanto a la actividad fisica tras la cirugia (p=0,01),
aunque ese aumento es independiente de la actividad fisica inicial que el paciente
realizaba antes de la cirugia (p=0,697). Indudablemente de este dato que hemos obtenido
en nuestro estudio, hay que remarcar que un paciente entrenado tendra ademéas mas

facilidad de realizar ejercicio fisico tras la intervencion. Por ello, la educacion de los
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pacientes es un paso esencial en el enfoque multidisciplinario preoperatorio,'*"

en
donde el experto en nutricién y dietética disefia la dieta y recomienda un ejercicio

personalizado, maximizando los efectos del buen estilo de vida.

Se ha establecido hipotéticamente que se produce una disminucion de la ingesta y
una malabsorcion favoreciendo la aparicion del desarrollo de deficiencias nutricionales.
Por este motivo, es preciso establecer un protocolo de suplementacion, que permita
completar la alimentacion normalmente deficiente en estos pacientes, y por otro un
protocolo analitico, ya que resulta ser la mejor herramienta para prevenir o diagnosticar
de manera precoz las carencias que pudieran aparecer y ademas poder convencer al
paciente de tomar una medicacion durante un periodo de tiempo prolongado, ya que lo
mas habitual es encontrar que méas del 50% de los pacientes abandonan la suplementacién

a medio y largo plazo.%®:103125:153.154

En general, y como refleja otros autores, recomendamos suplementar con un
complejo multivitaminico y mineral a dosis que cubra las recomendaciones de estos
nutrientes. En caso de posible deficiencia en calcio/vitamina D se recomienda

suplementar con estos micronutrientes (grado de recomendacién A y D)% 14118

, al igual
que realizar densitometria dseas para hacer una evaluacién continuada de la densidad
mineral dsea. Los resultados obtenidos en esta prueba también permitirian conocer si en

los afios posteriores a la cirugia se producen variaciones en la mineralizacion ésea.

Con respecto al hierro, se debe suministrar en situaciones de riesgo, y siempre que
se demuestre su déficit, al igual que lo hacemos con vitamina B12 cuya concentracion

plasmatica debemos regular y suplementar si hiciese falta. %212>:140:141.153.154.156

Otras deficiencias vitaminicas y minerales secundarias a la cirugia bariatrica son:
baja ingesta de riboflavina, tiamina, vitaminas B5, B6 y folatos, pudiendo desarrollarse
deficiencias clinicas y patologias asociadas a esas deficiencias.!?>1?61401411%6 poy e]o, se
recomienda suplementar la dieta con un preparado que contenga al menos 1,7 mg de
riboflavina, 1,5 mg de tiamina y 2 mg de vitamina B6, para prevenir la deficiencia

k °* resultado

clinica. Cabe destacar la posibilidad de desarrollar encefalopatia de Wernic
que surge cuando existe un déficit de tiamina, pero en nuestro estudio no existe ningdn
caso.
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De igual modo, otra complicacién que aparece derivada tras bypass gastrico es la
caida del cabello. La complicacion podria deberse a la deficiencia en la ingesta de hierro,
de zinc o de otros micronutrientes que pueden ser los causantes de dicha caida. Se podria
tratar de la aparicion de un mayor componente telégeno, desencadenado por el estrés de
la cirugia y de la propia pérdida de peso. En este proceso, el ciclo capilar suele cambiar
desde la fase de crecimiento (fase anagena) a la fase de descanso (fase teldgena)
produciendo la caida de grandes cantidades de cabello en poco tiempo. Sin embargo,

actualmente esta complicacién no tiene una explicacion clara.**>**

En general y debido a la escasa ingesta alimentaria que se produce en estos
pacientes durante los primeros meses tras la cirugia, se recomienda suplementar con los
complejos multivitaminicos y minerales a dosis que cubran las recomendaciones de estos
micronutrientes en su alimentacion diaria. Pero en nuestro estudio nuevamente
indicamos, que no se ha incluido ningin resultado con respecto a los desequilibrios de
vitaminas y minerales de nuestros pacientes debido a que la responsabilidad del
diagnostico y del tratamiento de estas complicaciones recae en la figura del

endocrindlogo.

Autores como Kulick y cols.*? y Snyder Marlow y cols.”®” destacan tanto en el
periodo preoperatorio como en el postoperatorio, la importancia y el papel esencial que el
experto en nutricién ejerce dentro del equipo multidisciplinar, imprescindible junto con
programas de educacion nutricional para mantener un grado elevado de motivacion e

implicacion del control y tratar dicha patologia.

El experto en nutricién también guia a los pacientes a medida que avanzan en sus
dietas antes de la intervencion y en el posterior postoperatorio de manera periddica, sobre
todo cuando el paciente tiene dificultades para cumplir con sus metas
nutricionales.*>**"1%"1% Educar a los pacientes sobre las pautas nutricionales asociadas
con la cirugia bariatrica debe ser una parte integral de la atencién al paciente bariatrico,
comenzando en la etapa preoperatorio y con continuidad en el postoperatorio. Nuestra

experiencia es compartida con la de numerosos autores.*!19123:1%8

El resultado a largo plazo de la cirugia bariatrica se basa en su adhesion a todos los

habitos dietéticos saludables y los cambios en la actividad fisica, para garantizar el éxito a
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largo plazo. Para ello, resulta fundamental la cooperacion dentro de un programa de
obesidad y cirugia bariatrica de un equipo multidisciplinar, formado por cirujanos,
endocrindlogos, expertos en nutricion, psicologos y eventualmente cardidlogos o

neumalogos, proporcionando la mejor atencion que estos pacientes requieren.
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7.- CONCLUSIONES.

1. Los pacientes con obesidad morbida presentan habitos de vida e higiénicos que
inducen la aparicion de obesidad destacando alimentacion hipercalorica y rica en

grasas, picoteo, alcohol y sedentarismo.

2. Tras la cirugia bariatrica y la educacion nutricional los pacientes reconducen las
caracteristicas de la dieta y de sus habitos higiénicos destacando el reparto
caldrico en 5 tomas, equilibrio nutricional, la disminucion del consumo de alcohol

y bebidas azucaradas y el aumento del ejercicio fisico.

3. La historia dietética de los pacientes con obesidad mérbida ha demostrado ser una
importante herramienta en el conocimiento de la ingesta de alimentos y en la

deteccidn de las desviaciones nutricionales.

4. En los pacientes operados que han recibido educacion nutricional, se observa
mejoria no solo en la cantidad, sino también en la calidad de los alimentos

ingeridos y en el equilibrio nutricional.

5. La educacion nutricional, tanto antes como después de la cirugia, se presenta
como un elemento fundamental dentro de un programa de cirugia bariatrica. Los
conocimientos adquiridos son utilizados por los pacientes en su vida cotidiana y
ademas pueden ser implementados en las sucesivas revisiones por endocrinélogo,

nutricionista o médico de familia.

6. Con la pérdida del peso reflejada en estos pacientes, se observa una mejoria en
cuanto a las comorbilidades de la obesidad morbida (diabetes mellitus,
hipertension y dislipemia). La educacion nutricional es fundamental para

controlar estas comorbilidades y mantener la mejoria obtenida con la cirugia
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9.- ANEXOS.

ANEXO | 2 .

Servicio

Murciano

de Salud

DOCUMENTO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

Servicio de CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO |
Jefe de Servicio / Unidad: Prof. Dr. D. PASCUAL PARRILLA PARICIO

Como paciente usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos
derivados de la realizacion de Tratamiento Quirdrgico de la Obesidad.

El propdsito de esta informacion no es preocuparle ni liberar de responsabilidad al
médico. Simplemente representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los hechos y

pueda tomar la decision libre y voluntaria de autorizar o rechazar dicho procedimiento.

Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento, para el/la médico que le atiende

informarle y solicitar su autorizacion o rechazar siempre que la urgencia lo permita.

¢ Qué le vamos a hacer?

Mediante este procedimiento se va a reducir la capacidad del estbmago, o desviar el
alimento en el intestino de forma que no va a pasar por todas sus partes, 0 ambas cosas. Con
esto se intenta disminuir el volumen de alimento que precisa para encontrarse satisfecho, una

disminucion en la absorcién de nutrientes 0 ambos.
¢Para qué se hace?
Mediante este procedimiento se pretende conseguir la pérdida del exceso que no se ha

podido tratar por métodos convencionales y que le producen las complicaciones

hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares.

La realizacion del procedimiento puede ser filmada con fines cientificos o didacticos

y/o fines didacticos investigadores.
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¢ Qué beneficios se esperan de este procedimiento?

Disminuir el exceso de peso del paciente y mejorar o curar las complicaciones

asociadas a dicho exceso de peso anteriormente citadas.

¢ QUue riesgos tiene?

El procedimiento requiere la administracion de anestesia y que es posible que durante
o0 después de la intervencidn sea necesaria la administracion de sangre y/o hemoderivados, de
cuyos riesgos me informaran los servicios de anestesia y de hematologia.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del
procedimiento por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarle el tratamiento mas
adecuado.

Pueden presentarse efectos indeseables, tanto los comunes de todo intervencién y que
pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, como otros especificos del procedimiento;
poco graves y frecuentes: infeccion o sangrado de la herida, derrame pleural, alteraciones
digestivas transitorias, retencion aguda de orina, dolor prolongado en la zona de la operacion;
0 poco frecuentes y graves: infeccion o sangrado intrabdominal, complicaciones pulmonares,
fistulas intestinales por fallo en la cicatrizacion de las suturas, alteraciones digestivas
definitivas como diarreas o vomitos, déficits nutricionales, pérdida excesiva de peso,

estrechez de la anastomosis, fallo del procedimiento con no reduccion de peso.
Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento medico

(medicamentos, sueros, etc.) o quirdrgico, y que segun la gravedad de las mismas pueden

acabar en fallecimiento.
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DOCUMENTO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los riesgos personales por mi situacion

Por mi situacion vital actual (diabetes, obesidad, hipertension, anemia, edad

avanzada,...) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones

¢ Qué alternativas hay?;Por qué se toma esta y no otra?
En su caso no existe una alternativa eficaz de tratamiento, ya que han fallado los

métodos convencionales para disminucién de peso.

Puede usted ampliar la informacion todo lo que desee, asi como consultar cuantas
dudas tenga, y ademéas puede revocar el consentimiento en el momento que usted lo
considere oportuno.

D 0T como paciente (o representante
legal de)...cooerviniiinniiiniiiiiiiniiiniiineinnn AUTORIZO al Servicio / Unidad de Cirugia
General a realizar el procedimiento: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
OBESIDAD MORBIDA. Habiendo sido informado verbalmente y por escrito de su
naturaleza, riesgos y posibles alternativas.

Murcia a........ de.oonenniiiiii, de.ccooveeiiii...

Firmado Firmado

Médico (Dr. Do ) D
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ANEXO 11

CUESTIONARIO HISTORIA DIETETICA

ANeExXos

Crriaoca

Cuestionario que habitualmente son recomendadas a los sujetos obesos o con sobrepeso

(hébitos alimentarios, grupos de alimentos, frecuencia en su consumo diario,...) El

cuestionario es disefiado para poder ser cumplimentado por el propio paciente. Todas las

preguntas que incluye tienen 5 categorias de respuesta: NO, 3 a 5 veces mes, 1 a 2 vez

semana, 3 a 5 veces semana Yy todos los dias. Las respuestas se codifican asignandoles una

puntuacion de 1-5, de modo que la puntacién mas alta indica que siempre la opcién mas

repetitiva. (1= NO, 2= 3 a 5 veces mes, 3= 3 a 5 veces semana, 4= 1 a 2 veces semana, 5 =

todos los dias).

Datos Personales:

Sexo: Mujer Hombre

Edad:

¢ Cuantas comidas haces al dia?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana
¢, Cuantas veces sueles Desayunar?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana
¢ Cuantas veces sueles Almorzar?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana
¢ Cuantas veces sueles Comer?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana
¢ Cuantas veces sueles Merendar?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana
¢ Cuantas veces sueles Cenar?

NO 3-5vecesmes 3-5veces semana

1-2 vez semana

1-2 vez semana

1-2 vez semana

1-2 vez semana

1-2 vez semana

1-2 vez semana

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias
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Productos Lacteos, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

Verduras y Hortalizas, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

Frutas, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

Carnes y derivados carnicos, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

- ¢Cuéntas veces la carne era de pollo?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana
- ¢Cuantas veces la carne era de cerdo?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana
- ¢Cuantas veces la carne era de cordero?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana
- ¢Cuantas veces la carne era de vacuno?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana

Pescados, marque su consumo diario:

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias

Todos los dias

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

ANeExXos

- ¢Con qué frecuencia consumias pescado blanco (merluza, pescadilla,

lenguado, mero, dorada, lubina,..)?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2 vez semana

Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumias pescado azul (sardina, salmdn,

boqueron, atun, laureles,..)?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2 vez semana

Todos los dias
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ANeExXos

Huevos, marque su consumo diario:

NO 3-5veces mes

3-5veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Cuantas veces el huevo era frito?

NO 3-5veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢.Cuantas veces el huevo era “pasado por agua”?

NO 3-5veces mes

3-5veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Cuantas veces el huevo era en tortilla?

NO 3-5veces mes

3-5veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Cuantas veces el huevo era cocido?

NO 3-5veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

Legumbres, marque su consumo semanal:

NO 3-5veces mes

3-5veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumias garbanzos?

NO 3-5veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumias lentejas?

NO 3-5 veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con gué frecuencia consumias habichuelas?

NO 3-5veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

Pan y Cereales, margue su consumo diario:

NO 3-5veces mes

3-5veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con gué frecuencia consumias pan blanco?

NO 3-5 veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con gué frecuencia consumias pan integral?

NO 3-5 veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumias pan de molde?

NO 3-5veces mes

3-5 veces semana 1-2 vez semana Todos los dias
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% Aceites y Otras Grasas, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia el aceite empleado era Oliva?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia el aceite empleado era Girasol?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

- ¢Utilizabas con frecuencia mantequilla?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

- ¢Utilizabas con frecuencia margarina?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2 vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumes mahonesas y/o otras salsas?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

R/

% Bolleria y Reposteria, marque su consumo diario:
NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con gué frecuencia consumes mahonesas y/o otras salsas?
NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias
% Dulces, marque su consumo diario:
NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia esos dulces son hechos en casa?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con qué frecuencia esos dulces eran comprados ya hechos?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
% Chocolate y Bombones, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

ANeExXos
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% Frutos secos, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
% Refrescos azucarados, marque su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

% Alimentos Preparados, marque su consumo diario con respecto a alimentos
congelados:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias
- ¢(Con qué frecuencia consumes croquetas, empanadillas,...?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con gué frecuencia consumes verduras?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con qué frecuencia consumes pescados?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con qué frecuencia consumes carne?
NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias

% Alimentos Preparados, marque su consumo diario con respecto a alimentos
enlatados:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con qué frecuencia consumes verduras?
NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con qué frecuencia consumes pescados?
NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
- ¢Con gué frecuencia consumes carne?

NO 3-5veces mes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

- ¢Con qué frecuencia consumes platos preparados (fabada, cocido
madrilefio, etc..?

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias

121



ANeExXos

% Bebidas Alcoholicas, margue su consumo diario:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
% ¢Cuantas veces sueles picar entre horas?

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vez semana Todos los dias
% Actividad Fisica, marque su frecuencia diaria:

NO 3-5vecesmes 3-5vecessemana 1-2vezsemana Todos los dias
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