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“Para que pueda surgir lo posible es preciso intentar una y otra vez lo imposible”

Hermann Hesse
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1. ABREVIATURAS

ACSM American College of Sports Medicine

ADA American Diabetes Association

AGM Acidos Grasos Monoinsaturados

AGP Acidos Grasos Poliinsaturados

AGS Acidos Grasos Saturados

ASMBS American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
BIA Impedancia Bioeléctrica

CFCA Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
CG Carga Glucémica

CPAP Continous Positive Airway Pressure

CT Colesterol Total

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

ECV Enfermedad Cardiovascular

EHGNA Enfermedad de Higado Graso no Alcohdlico
EMA European Medicines Agency

FDA Food and Drug Administration

FRCV Factor de Riesgo Cardiovascular

GV Gastrectomia Vertical

HC Hidratos de Carbono

HDL-c Lipoproteinas de alta densidad

HOMA Homeostatis Model Assesment

HTA Hipertension arterial

IAH indice Apneas-Hipopneas
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IDF International Diabetes Federation
IG indice Glucémico

IL-6 Interleucina 6

IMC indice de Masa Corporal

IR Insulinorresistencia

LDL-c Lipoproteinas de baja densidad
MET Metabolic Equivalent of Task

NCEP-ATPIII National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel llI

OMS Organizacién Mundial de la Salud

PC Perimetro de la Cintura

PCR Proteina C Reactiva

PSG Polisomnografia

RCM Riesgo Cardiometabdlico

RCV Riesgo Cardiovascular

SECO Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad
SEEDO Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
SM Sindrome Metabdlico

TA Tension Arterial

TAD Tensioén Arterial Diastdlica

TAS Tension Arterial Sistolica

TNF-a Factor de Necrosis Tumoral a
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2. INTRODUCCION

La obesidad se considera actualmente una enfermedad cronica de etiologia multifactorial,
gue supone un grave problema de salud publica y que tiene gran importancia desde un
punto de vista econdmico y sociosanitario, por su prevalencia, y por la trascendencia de
sus alteraciones clinicas, ademas, comporta gran morbimortalidad a las personas que la

padecen. Por todo ello, ha sido considerada la gran epidemia del siglo XXI.

Las implicaciones de la obesidad sobre la salud son diversas y varian desde una serie de
enfermedades no graves, pero que ocasionan una pérdida en la calidad de vida, hasta un
incremento de la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular prematura. La obesidad,
especialmente la de tipo abdominal, se asocia a diferentes procesos patoldgicos:
dislipemia, resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertension arterial
(HTA), que conllevan un elevado riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. La mortalidad
asociada con la obesidad se incrementa a medida que aumenta el indice de masa corporal
(IMC).

2.1 CONTEXTO DE LA OBESIDAD

Diversos aspectos confluyen en la etiologia, la fisiopatologia y el tratamiento terapéutico

de la obesidad. A continuacion se abordaran cada uno de ellos.

2.1.1 Definicion y clasificacion

La obesidad es una enfermedad metabdlica cronica y de origen multifactorial, que conlleva
una afectacion fisica y psiquica de la persona, que se asocia a patologias que limitan la
esperanza de vida de quien la padece y deterioran la calidad de la misma. Puede
determinar la proyeccion vital, laboral y social del individuo. Sus proporciones son

epidémicas y ocasiona un gran coste econdmico a todos los sistemas sanitarios.

La caracteristica primordial que la define es el exceso de grasa corporal, lo que supone
sobrepasar el rango de normalidad, que se sitia entre el 12-20% del peso corporal en

varones, y del 20-30% en mujeres adultas®.

La obesidad se asocia a un exceso de peso en relacién a la altura, si bien, el peso no es el
factor definitorio de la obesidad. Una persona de constitucion atlética con gran desarrollo
osteomuscular tiene un peso elevado para su estatura, sin embargo, sélo sera obeso si
acumula exceso de grasa. Por otra parte, una persona considerada con peso normal para
su talla, puede ser obesa si tiene exceso de grasa corporal. También hay que tener en

cuenta que en determinadas situaciones puede producirse un aumento de peso sin exceso
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de grasa, especialmente cuando hay un aumento de liquido en el organismo, como sucede
en la insuficiencia cardiaca congestiva, la cirrosis hepatica o la insuficiencia renal, entre

otras.

Siempre teniendo en cuenta las puntualizaciones anteriores, en la practica diaria se emplea
el IMC para determinar si un individuo es obeso o no. Este indice relaciona el peso corporal
expresado en kilogramos, con la talla expresada en metros al cuadrado (IMC = peso (kg) /
talla (m?)). Asi, cuanto mas contenido adiposo tenga el organismo, mayor sera el peso, y
en relacién con la talla, mayor serd el IMC. Aunque no siempre se verifica la plena
correspondencia entre el IMC y el contenido de grasa corporal, este indice es el utilizado
por la mayoria de estudios epidemioldgicos y recomendado por las diferentes sociedades
médicas y organismos internacionales para el uso clinico, entre ellas la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Es
un indice util, con una buena reproductibilidad, y es capaz de reflejar la adiposidad de la

mayoria de la poblacion.

Existe un consenso a nivel internacional para considerar a una persona adulta (18-60 afos)
como obesa si su IMC es igual o superior a 30 kg/m?, tanto en hombres como en mujeres.
En la poblacion infantil y juvenil (2-18 afios), el IMC debe compararse con el de la poblacion
correspondiente para una misma edad y sexo. Las tablas de Cole et al.? son las mas
empleadas a nivel mundial y permiten hacer comparaciones entre paises. Se considera
gue existe sobrepeso si el IMC se sitlia por encima del percentil 85, y que existe obesidad,

si supera el percentil 97.

En los mayores de 60 afios se emplea el mismo criterio que en adultos. Sin embargo, en
personas de edad avanzada el IMC tiende a elevarse. Aun no existe un consenso para
definir cuales son los puntos de corte en este grupo etario, pero parece razonable

considerar el IMC entre 24-29 kg/m? como normal, salvo mejor criterio.

La SEEDO, en el documento publicado en 19963, introdujo algunas modificaciones a la
clasificacién propuesta por la OMS*: se rebajo el limite inferior de la categoria “normopeso”
a 18,5 kg/m?, se subdividié el sobrepeso en dos categorias, y se introdujo un grado
adicional de obesidad para aquellos pacientes con IMC > a 50 kg/m? que son tributarios de

indicaciones especiales en la eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica.

Posteriormente, la SEEDO en su documento de Consenso de 2007° establecio los criterios

gue siguen vigentes hoy en dia (tabla 1).
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Tabla 1. Criterios de la SEEDO para definir el grado de sobrepeso u
obesidad segun el IMC en adultos

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

En 1998 la American Society for Bariatric Surgery (ASBS)®, clasificd la obesidad mérbida
en diferentes categorias (tabla 2), y esta clasificacion es mas util en el manejo de los
pacientes con obesidad moérbida candidatos a cirugia bariatrica que la propuesta por la
SEEDO.

Tabla 2. Clasificacion de la obesidad de la ASBS segun el IMC en adultos

Valores limite del IMC (kg/m?) Categoria
<25 Normopeso
25-26,9 Sobrepeso
27-29,9 Obesidad leve
30-34,9 Obesidad moderada
35-39,9 Obesidad severa
40-49,9 Obesidad morbida
50-59,9 Superobesidad mérbida
60-64,9 Super-superobesidad
>65 Obesidad triple

Segun los criterios empleados pueden distinguirse diversos tipos de obesidad: cantidad de
grasa acumulada, localizacion predominante, causas, caracteristicas clinicas, etapas de la

vida en la que se produce, y repercusiones funcionales y clinicas (tabla 3).
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Tabla 3. Tipos de obesidad segun diferentes criterios de clasificacion

Criterio Tipo de obesidad

IMC Grado |
Grado I
Grado IIl (morbida)
Grado IV (extrema)
Distribucion corporal de lagrasa  Superior o androide
Inferior o ginoide
Etiologia Primaria o esencial
Secundaria (alteraciones hormonales, farmacos,

genopatias, cambio de habitos, etc.)

Morbilidad asociada Simple
Complicada
Etapa en la que aparece Infantil
Juvenil
Del adulto

De edad avanzada

Gestacional

Perimenopausica
Valoracion global (IMC, factores Edmonton Obesity Score System ?
asociados, comorbilidad, estatus Clasificacion de la American Association of Clinical
funcional y psicolégico) Endocrinologists 'y del American College of

Endocrinology 8

2.1.2 Epidemiologia de la obesidad

La obesidad es un problema sanitario de primera magnitud, en base a su alta prevalencia,
las tendencias observadas en las Ultimas décadas y las consecuencias que conlleva sobre

la morbilidad y la mortalidad en la poblacion que la sufre.

A nivel mundial existe una amplia heterogeneidad de la prevalencia de obesidad. Los
paises con las tasas mas altas, superiores al 30%, son Estados Unidos, Méjico y Arabia
Saudi, con prevalencias entre el 31-35%. Tasas de entre el 20-30% se observan en
algunos paises de la comunidad europea como el Reino Unido (24,8%), Alemania (23,0%),
Bulgaria (23,0%) o Espafia (23,0%), mientras que otros paises europeos, como Dinamarca,

Francia o Italia, o limitrofes con Estados Unidos, como Canada, tienen tasas menores.

En la figura 1 se sumariza la prevalencia de obesidad (IMC mayor a 30 kg/m?) a nivel

mundial, para adultos (mas de 18 afos), en ambos sexos.
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Figura 1. Prevalencia de obesidad en hombres y mujeres adultos. (WHO Report 2014)°.
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Segun estimaciones mundiales recientes de la OMS?®; alrededor del 13% de la poblacion
adulta mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) son obesos, y el 39% de
los adultos de 18 o mas afios (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tienen
sobrepeso. La prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por més de dos entre
1980y 2014.

Si bien el sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un problema propio de
los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos estan aumentando en los

paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos urbanos®.

La poblacién espafiola no escapa a esta pandemia mundial, en este sentido, los datos
epidemioldgicos de la evolucion de las ultimas décadas, junto con los més recientes,

reafirman que la obesidad es un problema de primera magnitud en Espafia.

La prevalencia de obesidad en Espafia segun la Encuesta de Nacional de Salud del afio
2012 muestra un progresivo y constante aumento en las tasas, pasando del 7,7% en 1987
al 13,6% en 2001, 16,4% en 2006 y 17,0% en 2012111213 Este aumento se muestra para

todos los grupos de edad y para ambos sexos.

Uno de los datos mas alarmantes se deriva del analisis de la evolucién de la prevalencia
de los distintos grados de obesidad. No s6lo aumenta afio tras afio la prevalencia de
obesidad, sino que la categoria en la que se ha observado un mayor aumento es la
correspondiente al grado mas extremo de la enfermedad, la denominada obesidad
morbida. Asi, el aumento de la prevalencia de obesidad durante el periodo 1993-2006, fue
de un 50% para la obesidad grado | (IMC de 30-34,9 kg/m?), del 110% para la obesidad
grado Il (IMC de 35-39,9 kg/m?), y del 240% para la obesidad mérbida (IMC mayor de 40
kg/m?). Por tanto, en Espafia esta aumentando el nimero de personas con obesidad, pero
especialmente el nUmero y proporcion de las que tienen grados extremos de exceso de
peso, con lo que comporta de mayor gravedad, dificultades terapéuticas y enfermedades

asociadas.

Junto con la informacién derivada de las encuestas de salud, en las Ultimas dos décadas
diversos estudios de &mbito autonémico o local han estimado la prevalencia de obesidad.
La agrupacion de los datos de algunos de estos estudios permiti6 hacer una muy
interesante aproximacion a la prevalencia de la obesidad en Espafia. Estos trabajos,
impulsados por investigadores esparioles se publicaron con el nombre de Estudio SEEDO
en 2001 y 200315, El estudio SEEDO 2001 estimé que 14,5% de la poblacién de entre
25-60 afos presentaba obesidad. La prevalencia de obesidad en las mujeres era del
15,7%, y en los hombres, del 13,3%. El analisis del patrén de distribucion geografica de la

sobrecarga ponderal puso de manifiesto que la frecuencia de personas con obesidad era
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mas elevada en la region noroeste, sur-suroeste peninsular y en Canarias, de tal forma que
las cifras de prevalencia més elevadas se observaron en Galicia, Andalucia y Canarias. La
distribuciéon del fenomeno observado en el estudio SEEDO 2001 identifico al colectivo de
mujeres mayores de 45 afos, con un bajo nivel educativo, como el principal grupo de riesgo

para la obesidad en Espafia.

Recientemente se han realizado estudios epidemiolégicos que nos ofrecen datos en
amplias muestras representativas de toda la poblacion espafiola, y esto supone un salto
cualitativo muy importante para conocer mejor la magnitud del problema. Actualmente
disponemos de datos de prevalencia de obesidad gracias a los estudios ENRICA?,
Di@bet.es'” y DARIOS8, El estudio ENRICA analizé6 una muestra poblacional de 12.883
individuos mayores de 18 afios, entre el 2008 y el 2010. La prevalencia estimada de
obesidad fue del 22,9% (24,4% en varones y 21,4% en mujeres).

Por otra parte, el estudio Di@bet.es realizado entre 2009 y 2010, con una muestra
poblacional de 5.072 individuos mayores de 18 afios, ha permitido determinar una
prevalencia de obesidad del 28,3% (28,9% en varones y 27,5% en mujeres).

Mas recientemente, los investigadores del estudio DARIOS, consistente en el andlisis de
una agrupacion de datos de 11 estudios espafioles sobre factores de riesgo cardiovascular
realizados entre 2000 y 2010, con una muestra de 28.743 individuos de 35 a 74 afos, ha
coincidido en detectar una prevalencia de obesidad del 28% en varones y del 28,3% en

mujeres.

Los datos de prevalencia de obesidad y sobrepeso de estos tres estudios de ambito

nacional se detallan en la tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de obesidad y sobrepeso en Espafia segun los estudios poblacionales

Estudio Sobrepeso Obesidad Obesidad abdominal
Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
ENRICA (%) 46,4 32,5 39,4 244 21,4 22,9 32,0 39,0 36,0
Di@bet.es (%) 47,5 34,0 39,5 28,9 27,5 28,3 23,1 54,0 35,7
DARIOS (%) 50,7 35,6 51,0 28,0 28,3 28,0 35,8 54,6 36,0

Recientemente Aranceta-Bartrina et al.*® han publicado el mapa de sobrepeso y obesidad
en Espafia correspondientes al estudio ENPE, estudio transversal realizado en una

muestra de 6.800 individuos (figura 2).
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Figura 2. Mapa de la prevalencia de obesidad en Espafia en poblacion adulta (entre 25-64

afnos)?®°.

En Cataluia, segun datos de la encuesta de salud realizada en 20142, la prevalencia de
sobrepeso u obesidad en la poblacion de 18 a 74 afios era del 48,1% (55,5% en hombres
y 40,7% en mujeres). El 33,1% tenia sobrepeso y el 15,0% obesidad. Mientras que el
sobrepeso afectaba mas a los hombres (40,4%) que a las mujeres (25,7%), los porcentajes

de obesidad eran similares en ambos sexos (15,1% en hombres y 15,0% en mujeres).

2.1.3 Fisiopatologia de la obesidad

La obesidad es una entidad heterogénea que no puede atribuirse a una Unica causa. El
peso corporal de un individuo esta determinado por la interaccién de factores genéticos,
ambientales y psicosociales, que actian a través de mediadores de la ingesta de energia.
La obesidad es una alteracion de la regulacion del apetito y del metabolismo energético.
Su fisiopatologia es compleja e incluye diferentes causas. En algunos casos se debe a un

defecto genético, y en otros, se asocia a enfermedades especificas?:.

2.1.3.1 Gasto energético y obesidad

Clasicamente se ha considerado que el balance energético atiende a las leyes de la

termodindmica y esta integrado por dos componentes: la ingesta energética y el gasto
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energético??. Si ambos componentes son similares, el balance energético se mantiene
equilibrado. Un balance energético positivo (ingesta mayor al gasto) se traduciria en un
acumulo de grasa corporal, con la consiguiente ganancia de peso. Si este desequilibrio se
mantiene de forma croénica, el resultado seria la aparicion de sobrepeso u obesidad?*

Hay que sefialar, que ademas de la ingesta caldrica, existen otros factores que pueden
influir en el ajuste de la ecuacion energética, como la cantidad de macronutrientes de la
dieta y la distribucion de los componentes del gasto energético total (GET), que es el
resultado de la suma de tres componentes: tasa metabdlica basal (TMB) (energia minima
necesaria para mantener los procesos vitales), efecto térmico de los alimentos y la energia
gastada a través de la actividad fisica (AF)?*. La TMB, cuyo determinante principal es la
masa magra del sujeto, constituye el 60-70% del GET, frente al 5-10% debido al efecto
térmico de los alimentos y frente al 10-50% debido a la AF. El efecto térmico de los
alimentos varia segun la composicion de la dieta, siendo mayor tras el consumo de
proteinas e hidratos de carbono (HC) que de grasas®. Otros factores involuntarios como
el estrés, la temperatura ambiente, el efecto de distintas hormonas, etc., pueden producir

variaciones en el gasto energético.

Respecto a la TMB podriamos pensar que los obesos tienen per se un gasto metabdlico
basal disminuido, lo que explicaria junto con un posible aumento de la ingesta, su balance
energético positivo y el consecuente almacenamiento de grasa. Tras varios afios de
investigacion se sabe, que en realidad, el metabolismo basal en los obesos es mayor que
en los no obesos. El individuo obeso, ademas de tener mas masa grasa, tiene mayor
cantidad de masa magra. Por consiguiente, el obeso necesita un aporte extra de energia
para el mantenimiento de sus procesos vitales. Cuando se hace el céalculo del gasto por
masa libre de grasa, los resultados no son tan claros, pero aun asi, no existen estudios que

demuestren que el sujeto obeso gaste menos energia que el normopeso?.

Otra explicacién para justificar el desarrollo de obesidad podria ser una respuesta
termogénica reducida. El estudio de la termogénesis ha adquirido especial relevancia tras
el reciente descubrimiento de las nuevas termogeninas; UCP2 (de localizacién ubicua) y
UCP3 (localizada fundamentalmente en el musculo esquelético)?’. En lo que respecta a la
termogénesis inducida por la dieta, se han realizado numerosos estudios examinando el
efecto termogénico de varios nutrientes. En gran parte de ellos se ha observado que,
efectivamente, este componente es menor en los individuos obesos que en los no obesos.
No obstante, teniendo en cuenta que este componente tan solo representa del 5-10% del
gasto energético total, es bastante evidente que estas diferencias sélo pueden explicar
pequefias variaciones en el gasto energético total, que no son de magnitud suficiente como

para justificar que estos individuos desarrollen obesidad.
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En relacion al gasto por actividad fisica, uno de los componentes mas variables del GET,
la mayor parte de los estudios demuestra que el gasto energético frente a una actividad
fisica particular es superior en obesos que en no obesos, debido a que tienen que realizar

un mayor esfuerzo para desplazar un mayor peso corporal.

Lo que si estd demostrado, es que existe una relacién directa entre adiposidad y
sedentarismo. Sabemos que el ejercicio es capaz de inducir un balance energético
negativo, no solo por su coste directo de actividad fisica, sino también por sus efectos sobre
el metabolismo basal. Estudios transversales han encontrado algun tipo de asociacion
entre la actividad fisica en el tiempo de ocio o el tiempo destinado a estar sentado, con el
IMC?8, Por lo tanto, el sedentarismo per se, puede ser una causa relevante que explicaria
la gran incidencia de sobrepeso y obesidad en la civilizacion actual. Salvo en el caso de
los obesos morbidos, en los que su grado de obesidad resulta discapacitante.

2.1.3.2 Control de laingestay obesidad

Alimentarse ha sido siempre una de las principales funciones de nuestro organismo. A la
sensacion placentera de la ingesta de alimento le acompafia siempre la necesidad
imprescindible de proporcionar nutrientes al organismo para preservar la vida y la especie.
La principal llamada para iniciar el consumo de alimentos es la sensacion de apetito,
expresion corporal de la que cada vez conocemos mas numerosos y complicados

mecanismos reguladores.

Seria dificil establecer con precisién cuando empiezan los primeros trabajos en relacién a
la regulacién del apetito, pero durante afios se considero clave la existencia de dos teorias;

la que explicaba la regulacion de la ingesta a corto plazo, y la que lo hacia a largo plazo.

Teoria de la regulacion de la ingesta a corto plazo: implica una serie de factores
encargados de determinar el inicio y el final de la ingesta. Estos factores son de indole
variada, y van desde lo cultural o social, hasta la implicacién especifica de los sentidos.
Asi, el inicio de una comida puede estar motivado por la visualizacion de alimentos
apetecibles, organolépticamente atractivos, etc. Dentro de los factores nutricionales, es de
gran interés la saciedad especifica de los sentidos, asi, uno puede estar saciado para un
determinado tipo de alimento ingerido recientemente, pero si a continuacion le presentan
otro alimento apetecible a sus sentidos, se reactiva el apetito y se puede seguir comiendo.
Este fendmeno de saciedad especifica nos protege contra las deficiencias nutricionales de
las dietas mondtonas. Del mismo modo que existen aversiones condicionadas a un
determinado sabor, mediadas habitualmente por experiencias negativas al consumo de un

determinado alimento.
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Quizéas los mecanismos reguladores de la ingesta mas importantes a corto plazo sean los
fisiolégicos; las sefales que recibe el cerebro respecto a nuestras reservas de nutrientes
son claves para la sefializacion del apetito. La aparicion de hipoglucemia, como importante
agresion nutricional sobre todo al cerebro, pone en marcha una serie de medidas
fisioldgicas destinadas a contrarrestar la situacion, entre las que se encuentra la aparicion
de la sensacion de hambre. Cuando retrasamos el momento de iniciar una comida o
voluntariamente omitimos una o mas de una toma de alimento, la caida de la glucemia
induce una sensacion de hambre progresivamente mayor y nos incita a que la siguiente
ingesta tenga un volumen anormalmente mayor de lo habitual, para recuperar las reservas

perdidas durante ese periodo de ayuno.

Los mecanismos de saciedad a corto plazo son diferentes a los del apetito. Desde la
entrada del alimento al organismo, diferentes 6rganos y estimulos se ponen en marcha
para establecer el momento en el que se debe dejar de comer. Asi, nariz (olfato), lengua
(gusto), faringe (tamafio del bolo), estbmago (baro y quimirreceptores), intestino (control
del vaciamiento gastrico a través de la CCK, que también actla sobre la secrecion biliar y
sobretodo es sefial para el cerebro de la cantidad de grasa que recibe el duodeno), e

incluso el mismo higado, van a mediar en el cese de la ingesta.

Teoria de laregulacion de laingesta a largo plazo: el organismo establece una serie de
mecanismos cuyo objetivo es el mantenimiento del peso corporal y en especial de las
reservas de grasa en el tejido adiposo. El descubrimiento en el cerebro de los nucleos
hipotalamicos laterales y ventromediales, reguladores del hambre y de la saciedad
respectivamente, parecia dar una respuesta a los mecanismos reguladores del apetito,
pero pronto surgieron nuevos avances que permitieron conocer que otros ndcleos
hipotaldmicos, como el arqueado y paraventricular, también se implican en estos
mecanismos. Sin embargo, es en 1953, tras los estudios de Kennedy et al.?, cuando se
empieza a establecer la importancia del tejido adiposo en el control de la ingesta. Se
sospecha la existencia de un potente mensajero bioquimico en la sangre de los ratones no
obesos, capaz de regular la ingesta. Los estudios de Coleman et al.®°, en parabiosis entre
ratones obesos y normales a los que se les conectd su sistema circulatorio, dieron como
resultado un adelgazamiento en el ratdn obeso. Estos resultados demostraban la evidencia
de que el ratén normal presentaba una sustancia que al actuar sobre el ratén obeso le
hacia controlar el apetito y disminuir de peso. No fue hasta 1994 en que Zhang et al.** cloné
el gen ob/ob y la proteina que poco después conoceriamos como leptina, hormona
producida por el tejido adiposo, que actla en condiciones normales sobre el cerebro para
regular la ingesta. Independientemente de la importancia de este hallazgo, que venia a

confirmar la existencia de mediadores bioquimicos y hormonales en el control de la ingesta,
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el descubrimiento de la leptina supuso la apertura de una nueva etapa en la investigacion
biomolecular de la obesidad y el comienzo de nuestros actuales conocimientos sobre las
sustancias orexigenas y anorexigenas, asi como del comportamiento del sistema nervioso

autébnomo, principales reguladores de la ingesta.

2.1.3.3 Estado actual de laregulacion del apetito

Es obvio que en la regulacion del apetito han de intervenir factores que induzcan hambre
y factores que den lugar a saciedad. La secuencia en la que intervienen unos y otros
depende de diferentes procesos, pero en la actualidad lo importante es haber llegado al
conocimiento de una serie de sustancias hormonales y no hormonales que, unas facilitando
y otras inhibiendo a través de su accion, en la que es muy importante el estado de sus
receptores, consiguen no sélo moderar el apetito sino también el balance energético, y en
definitiva, del peso corporal. El mecanismo de control de la ingesta envuelve la accion de
tres érganos principales: el cerebro, el intestino y el tejido adiposo.

2.1.3.3.1 Péptidos centrales hipotaldmicos en el control de la ingesta

Si nos esforzamos en simplificar estas complejas vias de control de la ingesta, podemos
resumir que del resultado de la actuacion de la leptina y la ghrelina sobre el neuropéptido
Y (NPY), se derivan diferentes acciones que intervienen en la regulacion de la saciedad
fisiol6gica. A estas nuevas vias del control de la ingesta se les llama por tanto las vias de
la leptina y de la ghrelina. En ambas vias existe un sinfin de protagonistas entre los que
habria que destacar estimulantes del apetito u orexigenos como el NPY, el péptido
relacionado con la proteina agouti (AGRP), las orexinas, la galanina, la hormona liberadora
de gonadotropinas (GRH), el acido gammaaminobutirico (GABA) y los endocannabinoides,
y otros que son saciantes u anorexigenos, tales como la hormona a melanocito estimulante
(MSH), el transcriptor regulado de cocaina y anfetamina, las hormonas liberadoras de
corticotropina (CRH) vy tirotropina (TRH), los péptidos afines al glucagon (GLP), la
serotonina y una serie de péptidos intestinales como la colecistokinina (CCK) entre otros®?

(figura 3).

Asi, la leptina es una hormona secretada por el tejido adiposo en un 95%, capaz de
atravesar la barrera hematoencefélica, llegar al nlucleo arqueado del hipotdlamo vy, tras
interaccionar con receptores especificos, inhibir la sintesis y liberacion de NPY con

marcado efecto orexigénico.

Por otro lado, la leptina es capaz de actuar en el nacleo arqueado sobre neuronas

anorexigenas que cosintetizan pro-opiomelanocortina (POMC) y transcriptor regulado por
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cocaina y anfetamina (CART). Estas neuronas estimulan a su vez la produccién de
hormonas hipotalamicas como la TRH, MSH o el mediador GABA. Esta actuacion sobre
las diferentes vias, y no su accion directa, podrian explicar que en la mayor parte de los
individuos obesos, la falta de leptina no sea la responsable de su obesidad, existiendo una
minoria de obesos en donde su baja concentracién plasmatica o la ausencia de leptina si

esta claramente relacionada con su sobrepeso.
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Figura 3. Vias centrales que participan en la regulacion de la ingesta de energia y el gasto

energético (Buchwald et al.)®.

Existen a su vez otros péptidos hipotaldmicos estimulados por la leptina y que también
actian disminuyendo el apetito, como es el caso de la neurotensina, cuya sintesis esta

relacionada con una reduccion de la ingesta de alimento®2.

La leptina cuando actta sobre el receptor hipotalamico del NPY, determina una supresion
de la expresion y la produccion de NPY, dando lugar a una disminucién de la ingesta. Esta
es la primera via hipotaldmica descrita para la leptina después de que se clonara su gen.
EI NPY pertenece a la familia de péptidos ricos en tirosina y se expresa fundamentalmente
en el sistema nervioso, tanto central como periférico, siendo uno de los péptidos mas
abundantes en el cerebro. La principal funcién del NPY es estimular el apetito y la ganancia
de peso, evidenciandose que sus valores hipotaldmicos aumentan de manera fisiol6gica

durante el ayuno y disminuyen con la realimentacion.
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El NPY es capaz de ser regulado por otros neuropéptidos hipotalamicos, algunos de ellos
estimulan su accion, como es el caso de las orexinas producidas en el hipotadlamo lateral,
o también de la ceberellina, otro neuropétido recientemente descubierto y que también se
expresa en el hipotdlamo, por otro lado, el NPY es inhibido por la nefastina-1, que acttua
inhibiendo directamente las neuronas del nucleo arqueado que contienen NPY.

Otros péptidos tales como la ghrelina, y el PYY, acttan regulando la accion del NPY, tal y

Como veremos a continuacion.

La AGRP se expresa Unicamente en el nucleo arqueado del hipotalamo, es también un
péptido orexigénico, pero a diferencia del NPY, este péptido actla como un antagonista
enddégeno del receptor 4 de melanocortina (R4MC)*2. Su actividad parece ser mas
importante durante condiciones de requerimientos energéticos elevados, como es el caso
del embarazo y la lactancia, circunstancias en las que se produce una sobrexpresion de
AGRP.

2.1.3.3.2 Hormonas intestinales periféricas en el control de la ingesta

Las hormonas gastrointestinales parecen comunicar informaciéon desde el tracto
gastrointestinal a los centros reguladores del apetito del sistema nervioso central, a través
del llamado eje entero-hipotalamico®*. Cuando los nutrientes obtenidos tras el proceso
digestivo alcanzan el lumen intestinal, activan una serie de receptores que estimulan la
produccién de hormonas gastrointestinales. Estas hormonas del tracto gastrointestinal son
capaces de comunicarse con el nicleo arqueado, actuando sobre los neuropéptidos del

control de la ingesta, nombrados en el anterior apartado.

Por otro lado, las vias vagales aferentes gastrointestinales se activan mediante una serie
de mecanorreceptores y quimiorreceptores, y acaban en el nacleo del tracto solitario, que
a su vez se conecta con el hipotalamo. Por ejemplo, en el caso de PYY se sabe que existe

una accion directa de este péptido gastrointestinal sobre el nicleo arqueado.

En definitiva, estos péptidos gastrointestinales pueden influir en el control de la ingesta y
presentan acciones estimulantes del apetito (orexigénicas) e inhibidoras del apetito

(anorexigénicas) tal y como se describe a continuacion.
2.1.3.3.3 Péptidos orexigenos gastrointestinales
La ghrelina es un importante factor orexigénico, aumenta el apetito principalmente por ser

un regulador positivo del NPY. Su principal érgano productor es el estbmago, pero también

se localiza en; intestino, rifidn, hipotalamo, hipdfisis y placenta. Su mecanismo de accion
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es consecuencia de una interaccion competitiva con la leptina en la regulacion de la
ingesta, a la par que estimula la expresion de RNAm, y por tanto la sintesis de NPY y
AGRP, por lo que es un regulador positivo de NPY32,

El conocimiento de la ghrelina abre a su vez una nueva via en los mecanismos que
comunican la regulacion de la ingesta a corto y largo plazo. En humanos se ha encontrado
una concentracion alta de ghrelina antes de las comidas y en situaciones de ayuno o
caguexia. En la poblacion obesa la ghrelina se encuentra disminuida, al igual que también
disminuye en personas normales después de la ingesta. Su administracion induce hambre,
y a pesar de ser una proteina sintetizada predominantemente en estbmago, su existencia
y la de sus receptores en el hipotdlamo sugiere que un efecto a este nivel esta implicado
en la regulacion de la ingesta. Independientemente de su accion sobre el balance de

energia, la ghrelina es un agonista endégeno de la hormona de crecimiento.

2.1.3.3.4 Agentes anorexigenos gastrointestinales

Otros factores gastrointestinales actlan inhibiendo el apetito, este es el caso de la
obestatina, que procede del mismo precursor de la ghrelina, la preproghrelina, y cuyos
afectos anorexigenos se deben en parte a que la obestatina es capaz de reducir la
ganancia de peso, de ahi su nombre. La obestatina ejerce su accion sobre los alimentos
por medio de una interaccion directa con el sistema gastrointestinal. Por eso, la inhibicion
de la concentracion del yeyuno podria generar una sefal vagal aferente inductora de la

saciedad®?.

Otro protagonista importante en la disminucion de la ingesta es el PYY. Este péptido es
liberado después de la ingesta por las células endocrinas del tracto gastrointestinal, donde
se almacenan junto con el GLP-1. EI PYY se secreta en proporcion al aporte calorico de la
ingesta, pero no esta influenciado por la distension gastrica. Las comidas ricas en proteinas
causan el mayor incremento en sus valores, de ahi el efecto saciante de las dietas ricas en

proteinas.

Un agente anorexigeno gastrointestinal cuya accion en la regulacion de la ingesta fue
descubierta en los afios 80, es la CCK. Su produccion se realiza en respuesta a las grasas
saturadas, &cidos grasos de cadena larga, pequefios péptidos y aminoécidos. Esta
hormona de la saciedad ejerce sus efectos sobre la motilidad de la vesicula biliar, asi como
la motilidad gastrointestinal y la secrecion del pancreas, a través del receptor CCK-1.
Ademas, activa las neuronas adrenérgicas/noradrenérgicas del nucleo del tracto solitario,

donde la adrenalina y noradrenalina actian como sefiales anorexigenas. La CCK también
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inhibe el apetito a través de la activacion de los receptores CCK-2 que se expresan en los

nucleos hipotaldmicos ventromedial y paraventricular.

La amilina se sintetiza y secreta junto a la insulina en las células 3 del pancreas en
respuesta a la ingesta, presentando un efecto anorexigeno. La amilina retrasa el
vaciamiento gastrico, reduce las elevaciones postprandiales de glucosa y disminuye la
ingesta.

Después de la comida, GLP-1 y GLP-2 son secretados en paralelo. EI GLP-1 es secretado
por las células endocrinas del intestino distal y las neuronas del nicleo del tracto solitario,
induciendo un incremento de la saciedad y una reduccién del apetito, ademas estimula la
secrecion de insulina e inhibe la secrecion del acido gastrico, enlentece el vaciamiento
gastrico, y se conoce como una hormona incretinica®?. En el tracto intestinal, el GLP-2
aumenta la absorcion de nutrientes, incluyendo azlcares y lipidos. Sus principales efectos
biolégicos estan relacionados con la absorcibn de energia, el mantenimiento de la

morfologia de la mucosa y la funcion e integridad del intestino.

La oxintomodulina es secretada junto con el GLP-1 y el PYY en las mismas células
endocrinas gastrointestinales, y su secrecidn se asocia con el gasto energético. Reduce la
ingesta mediante la reduccion de la actividad neuronal en el nucleo arqueado, en el

paraventricular y el supradptico, y reduce también la secrecion de acido gastrico.

2.1.3.4 Genética y obesidad

Los factores genéticos tienen una influencia notable en el desarrollo de la obesidad®. Los
analisis genéticos cuantitativos (estudios con gemelos, hermanos y familias), han revelado
gue los genes pueden ser responsables de entre un 40-70% de la varianza en el peso, que
los familiares de primer grado tienen de 3 a 7 veces mas riesgo de ser obesos que la
poblacion general y que el mayor factor de riesgo para desarrollar obesidad en la infancia
y en la adolescencia es la presencia de obesidad en los padres, especialmente si ambos

son obesos®®.

Si bien es cierto que existen pocos casos de obesidad de origen endocrinopatologico o
puramente genético, existe una demostrada predisposicion genética a desarrollar
obesidad®’. No hay que olvidar que la obesidad es producto de la interacciéon entre los
factores genéticos y los factores medioambientales, y que ciertas diferencias en la
absorcion de nutrientes, gasto energético, gusto, saciedad y distintos comportamientos del
individuo frente a situaciones de estrés, podrian estar controlados por los genes®. De esta

manera, cada individuo (incluso gemelos) puede responder de una determinada manera al
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ambiente. Y al contrario, la exposicién a un mismo ambiente, no se traduce necesariamente

en idénticos resultados entre distintos individuos®e.

Asi, variantes genéticas que han permanecido latentes podrian ahora manifestarse por la
exposicion a distintos agentes ambientales, no sélo relacionados con el tipo de nutrientes
ingeridos y el nivel de AF, sino también quimicos industriales o farmacéuticos, como los
pesticidas encontrados en el agua o los alimentos. Desde las primeras investigaciones al
respecto en 1970, se han identificado un ndmero creciente de compuestos quimicos
denominados “obesogenes” o “disrruptores hormonales” capaces de modificar y alterar la
funcionalidad de determinados procesos metabdlicos y predisponer a la ganancia de
peso®. Estos datos reiteran la complejidad y heterogeneidad de la obesidad y marcan la
necesidad de una reevaluacion de los factores de riesgo que conducen al desarrollo de
esta patologia, teniendo en cuenta el papel dafino que ejercen algunos xenobidticos en la

salud humana.

2.1.3.5 Factores comportamentales y ambientales relacionados con la obesidad

La epidemia de la obesidad no puede ser atribuida unicamente a los factores bioldgicos.
La revision de factores comportamentales, como son los cambios en el estilo de vida de la
poblacion y de los factores ambientales, que impulsan estos cambios desfavorables, es
fundamental para entender el panorama metabdlico que configura la obesidad*. Estos
factores predisponentes de obesidad actuarian de manera diferente en los distintos

individuos, segln sus caracteristicas biol6gicas®’.

2.1.3.5.1 Cambios en el estilo de vida relacionados con la obesidad

El sedentarismo instaurado desde edades tempranas (influenciado por era de la informatica
y de los videojuegos) y los cambios producidos en el patron dietético, son los factores
ambientales mas importantes con influencia en el desarrollo de la obesidad y se relacionan

de manera independiente con la ganancia de peso a largo plazo.

En los ultimos 40 afios los patrones alimentarios de la poblacién espafiola se han desviado
progresivamente de una dieta saludable*!. Actualmente el 61% de la energia consumida
por los espafioles proviene de alimentos altamente procesados y el 71% de la poblaciéon
espafiola podria clasificarse como sedentaria. Distintas investigaciones y consensos
concluyen que los habitos de vida de los espafioles no son adecuados, se alejan de las

recomendaciones y pueden predisponer a la ganancia de peso*>#3,
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2.1.3.5.2 Factores dietéticos relacionados con la ganancia de peso

Ciertos habitos dietéticos relacionados con las personas obesas, como es el consumo de

snhacks y de raciones de excesivo tamafo, darse atracones o saltarse comidas, entre otros

muchos, son determinantes en la ganancia de peso y en la dificultad de la pérdida del

mismo. A continuacién se detallan los mas importantes:

Densidad energética: los patrones alimentarios de alta densidad energética,
caracterizados por alimentos ricos en grasas y/o azlcares sencillos, pueden
conducir a un incremento de peso en adultos®”44,

Comer fuera de casa: el ritmo de vida actual condiciona un aumento en el nimero
de ingestas fuera del hogar y en el uso de maquinas expendedoras, asi como en la
variedad de alimentos y aperitivos consumidos en esas ocasiones. Comer fuera de
casa, en actos sociales o en compainiia, incita a comer mas de lo necesario aunque
no se tenga apetito y a seleccionar alimentos de mayor palatabilidad y densidad
energeética.

Consumo de comida rapida: una reciente revision sistematica realizada por
Rosenheck et al.**, examiné la asociacién entre comer en restaurantes de comida
rapida con la ganancia de peso y la obesidad, concluyendo que existen evidencias
consistentes que muestran que este tipo de restaurante desempefia un papel
independiente, que contribuye al incremento de la ingesta energética. En este
sentido, el Consenso FESNAD-SEEDO* concluye que el consumo de comida
rapida de forma habitual (mas de una vez a la semana), puede contribuir al
incremento de la ingesta energética, a la ganancia de peso y a la obesidad.
Tamafo de las raciones: el tamafio de las raciones ha aumentado en los ultimos
20 afios, lo que condiciona un aumento en la ingesta energética de los individuos.
Diversos estudios demuestran que un mayor tamafio de las raciones puede
dificultar la autorregulacion de la ingesta, al no asociarse este hecho con una mayor
sensacion de saciedad*4’.

Composicion de la dieta: en relacion a la composicion en macronutrientes de la
dieta y el desarrollo de la obesidad, se han postulado distintas teorias y existe un
continuo debate cientifico al respecto. No obstante, parece existir unanimidad al
considerar a la grasa como el principal responsable de la ganancia de peso, por su
elevada palatabilidad, su mayor aporte energético, su menor poder saciante y su
mayor eficacia de almacenamiento®“8, Por otro lado, la OMS ha sefialado
recientemente, que existe evidencia suficiente acerca de la relacion entre el

consumo de alimentos ricos en azlcares y la obesidad, cuando dichos alimentos
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reemplazan el consumo de alimentos con una baja densidad energética tales como

frutas y hortalizas*.

2.1.3.5.3 Ambiente obesogénico

En la actualidad el ambiente favorece y condiciona con mucha frecuencia el desarrollo de
la obesidad, favoreciendo la sobreingesta y oponiéndose a la actividad fisica. La gran
disponibilidad de alimentos, el entorno cultural asociado a la comida, los cambios en la
composicion de los alimentos, las condiciones cambiantes de vida y de trabajo, mayores
niveles de estrés, las innovaciones tecnoldgicas, etc., son factores que contribuyen directa
o indirectamente a un balance positivo de energia y al desarrollo de la obesidad®. La
ausencia de supermercados con disponibilidad de frutas y hortalizas o su ubicacion a
grandes distancias, sobre todo en nucleos con niveles socioecondmicos bajos, o el
incremento del numero de restaurantes de comida rapida y supermercados de

conveniencia, son otros de los factores condicionantes**.

2.1.4 Comorbilidades y riesgo cardiometabdlico asociado a la obesidad

La obesidad es un grave problema de salud publica debido a su gran morbimortalidad e
impacto sobre la enfermedad cardiovascular (ECV). La obesidad actia tanto de forma
directa (es un factor independiente de riesgo cardiovascular (RCV)), como indirecta
(favorece el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipemia, hipertension arterial

(HTA) y alteraciones de la coagulacion), incrementando el RCV.

Todos los datos al respecto han hecho que en la actualidad, al evaluar al paciente obeso,
se considere su riesgo cardiometabolico (RCM). Este agrupa una serie de factores
modificables que pueden predisponer a algunos individuos a desarrollar DM2 y ECV. Por
tanto, el RCM es un grupo de trastornos metabolicos, que bien de forma individual, o bien

de forma combinada, pueden incrementar el riesgo de padecer estas enfermedades.

Factores de RCM clasicos: DM2, HTA, hipercolesterolemia (niveles elevados de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-c)), niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad

(HDL-c) y tabaquismao.

Factores de RCM emergentes: adiposidad intraabdominal, elevacién del nivel de
triglicéridos, IR (incapacidad del organismo para responder debidamente a la insulina),
inflamacioén croénica (niveles bajos de adiponectina o niveles altos de proteina C reactiva
ultrasensible (PCR)).
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Ademas de una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en el
paciente obeso, diversos estudios han establecido que los individuos con obesidad y
sobrepeso presentan mayor prevalencia de ECV subclinica, la cual puede incrementar su
RCV. La prevalencia de ECV subclinica aumenta con el IMC y el perimetro de la cintura
(PC), en correlacién con un incremento de los FRCV*.

Por lo tanto, obesidad y arteriosclerosis son procesos multifactoriales entre los que existen
numerosos nexos que explican de forma satisfactoria, aunque no completa, la mayor
morbimortalidad del paciente obeso. Muchos de estos fendbmenos fisiopatolégicos que
acontecen en el individuo obeso son a su vez factores de riesgo para la arteriosclerosis,
por lo que no ofrece ninguna duda el hecho que la obesidad se acomparfie de RCV elevado,
por la coexistencia de otros factores de riesgo. De hecho, estos FRCV estan intimamente
ligados al exceso de tejido adiposo, y mas en concreto, a una distribucion particular del

mismo.

El tejido adiposo, considerado un érgano endocrino, se ha dividido tradicionalmente en
tejido adiposo blanco y pardo, ambos con distintas caracteristicas histolégicas y
funcionales. El tejido adiposo blanco tiene la funciébn de acumular energia en forma de
triglicéridos, y liberar rapidamente acidos grasos libres cuando esta energia es necesaria,
ademas de la liberacion de hormonas y citoquinas que modulan el metabolismo corporal.
La principal funcién de la grasa parda es la produccion de calor, participando asi en la
regulacién térmica del organismo. Las células endocrinas clasicamente son controladas
por estimulos externos que generan un mecanismo de retroalimentacion. Numerosas
hormonas, citoquinas y polipéptidos segregados por el tejido adiposo han sido identificadas
y relacionadas con componentes del sindrome metabdlico. Estas incluyen leptina, resistina,

adiponectina, TNF-a, angiotensina, IL-6 e inhibidor del activador del plasmindgeno-1.

El tejido adiposo blanco se encuentra distribuido como grasa subcuténea (tejido adiposo
subcutaneo) y como paniculo adiposo en el mesenterio y en la zona retroperitoneal (tejido
adiposo visceral). El tejido adiposo subcutdneo es cuantitativamente el mas importante, y
constituye alrededor de un 80 % de la grasa corporal total. Su funcion mas destacada es
la de aislante térmico y de amortiguacion mecéanica. El tejido adiposo visceral se subdivide
en omental y mesentérico, se localiza en las regiones profundas de la cavidad abdominal

rodeando las visceras, y constituye el 5-10 % del tejido adiposo total.

Asi, la distribucién visceral o abdominal de la grasa corporal en el individuo obeso se
correlaciona mejor con el riesgo de cardiopatia isquémica que la masa adiposa total. Esta
forma de distribucién de la grasa en el obeso estd claramente relacionada de forma

independiente con la morbimortalidad cardiovascular a través del sindrome metabdlico
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(SM), caracterizado por ser aterogénico. Por ello, es importante no s6lo medir la cuantia
de la grasa corporal total, sino también conocer su distribucién, ya que ésta tiene mas
impacto en el RCV que la obesidad per se. En el metaanalisis de Koning et al.>!, que incluia
mas de 258.000 individuos, se observé que el RCV aumentaba a medida que lo hacian el
PCy el indice cintura-cadera.

2.1.4.1 Mecanismos responsables del riesgo cardiometabdlico en el paciente obeso

La obesidad consiste en una interaccion sinérgica de factores de riesgo, que empeoran el
prondstico vascular, mas que la simple suma de ellos, y comparten una base comun, la IR.
La IR se asocia estrechamente con las alteraciones del perfil lipidico, del metabolismo de

la glucosa y con el estado proinflamatorio.

Aunque en parte, el RCV asociado con la IR es mediado por los FRCV, ésta por si sola es
un FRCV independiente. En diferentes estudios se ha observado una asociacion entre los
niveles elevados de insulina y un incremento del riesgo de ECV, independientemente de
otros factores de riesgo!”®2. La IR y el hiperinsulinismo son precursores de la lesion
cardiovascular en el paciente con obesidad, debido a mecanismos fisiopatolégicos como
la retencion renal de sodio, la elevacion de calcio intracelular, la activacion del sistema
nervioso simpatico, la hiperpolarizacién de la membrana, la dislipemia, la HTA, la

hipercoagulabilidad y la DM2.

Recientemente se ha aceptado que la inflamacién desempefia un papel importante en la
aterogénesis’®. La IR es considerada como un proceso inflamatorio, crénico y lento, de
caracter subclinico. Una posible explicacion para la inflamacién y la IR consiste en que los
mecanismos de estrés e inflamacion estan activados en cada 6rgano dependiente de
insulina, causando una resistencia local. La inflamacion aumenta inicialmente en el tejido
adiposo, como resultado se produce una secrecion de acidos grasos libres y adipocinas,
las cuales tienen efecto endocrino, disminuyendo la sensibilidad a la insulina a nivel
hepatico y muscular. La resistencia sistémica a la insulina es el resultado de una
combinacion de efectos autocrinos y paracrinos del estrés metabdlico sobre el higado y el
musculo, asi como el efecto endocrino de las citocinas, adipocinas y acidos grasos libres

desde el tejido adiposo.

Entre los marcadores de inflamacion secretados por el tejido adiposo, se encuentran la
interleucina 6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), que se encuentran
elevados en sujetos obesos con IR®3. Este hecho pone de manifiesto la asociaciéon entre

dos marcadores de inflamacion con la IR y el hiperinsulinismo, asi como con la obesidad,
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lo que lleva a concluir que la inflamacion esta integrada como componente del RCM.
Ademas, estas citocinas se relacionan con diferentes FRCV como la dislipemia o la HTA.

Otro marcador inflamatorio importante es la adiponectina. Existe una estrechay consistente
relacion entre la adiponectina, la IR y la inflamacién. Ademas, la adiponectina se relaciona
de forma inversa con otros factores de RCV como son la TA, el LDL-c y los triglicéridos.
Varios estudios han demostrado que la adiponectina es un factor de riesgo independiente,
potente e inverso para la ECV*.

2.1.4.2 Factores de riesgo cardiometabdlico en el paciente con obesidad

En el RCV del paciente con obesidad abdominal participan los trastornos del metabolismo
hidrocarbonado y lipidico, el estado proinflamatorio crénico y protrombético, junto con

distintos factores aterégenos como la HTA, el tabaquismo y la hipercolesterolemia.

2.1.4.2.1 Obesidad y dislipemia

Llamamos dislipemia a cualquier alteracion en los niveles normales de lipidos plasmaticos
(fundamentalmente colesterol y triglicéridos). El metabolismo de los lipidos puede sufrir
diferentes trastornos que resultan en cambios de la funcion y/o de las concentraciones de
lipoproteinas en plasma. La dislipemia puede estar relacionada con otras enfermedades,
como es el caso de la obesidad, o con la interaccién entre la predisposicién genética y los

factores del entorno.

La prevalencia de dislipemia en Espafia va en aumento, el estudio ENRICAS* mostré una
prevalencia de hipercolesterolemia del 50,5%, y niveles elevados de LDL-c en el 44,9% de
la poblacién adulta espafiola, sin diferencias significativas entre sexos. Ademas, el 25,5%
de los hombres mostro niveles de HDL-c <40 mg/dL, y el 26,4% de las mujeres < 50 mg/dL.
Entre los pacientes con niveles elevados de LDL-c, el 44,1% recibia tratamiento

hipolipemiante, y de ellos, sélo el 55,7% presentaban un buen control lipidico.

Con frecuencia la obesidad se asocia a un perfil lipidico aterogénico, mas prominente en
personas que presentan obesidad abdominal; niveles elevados de triglicéridos, niveles
bajos de HDL-c, siendo el colesterol total normal o bien elevacion de la fracciéon de LDL-c.
Esta confluencia de alteraciones representa un incremento del riesgo aterogénico, siendo

esta relacion el mecanismo de unién mejor establecido entre la obesidad y la ECV*®.

El tejido adiposo funcionalmente es heterogéneo, y podemos encontrar ciertas diferencias
regionales en el tamafio y el nimero de adipocitos, la actividad de la lipoproteinlipasa, la

actividad lipolitica basal y la estimulada por catecolaminas. El tejido adiposo abdominal
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tiene un sistema hipersensible para movilizar los acidos grasos, ya que predominan los
receptores B-adrenérgicos, con escasa inhibicion mediada por receptores a-adrenérgicos
y una baja densidad de receptores de insulina. Afiadido a esto, el aumento de la
concentracion portal de 4cidos grasos, estimula la produccion hepética de triglicéridos y la
secrecion de VLDL-c, a la vez que reduce la extraccion portal de insulina, contribuyendo al
hiperinsulinismo y provocando IR a nivel hepdtico.

2.1.4.2.2 Obesidad e hipertensién

La hipertension arterial (HTA) es considerada como el principal factor de riesgo de ECV.
La relacion entre la tensién arterial (TA) y los eventos cardiovasculares es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. A mayor TA, mayor es el riesgo
de eventos coronarios, de accidentes cerebrovasculares y de enfermedad renal. Para
individuos entre 40-70 afos, por cada incremento de 20 mmHg en la tension arterial
sistélica (TAS) o 10 mmHg en la tensién arterial diastolica (TAD), se duplica el riesgo de
ECV®S,

En Espafa su prevalencia en adultos es de aproximadamente un 35%, llegando al 40% en
edades medias y al 68% en mayores de 60 afios, por lo que afecta a unos 10 millones de
personas adultas®”°®, Ademas, casi otro 35% presenta una TA normal-alta, situacién en la
que también hay riesgo cardiovascular y muertes relacionadas, ademas del riesgo de

progresion a grados de TA mas elevados®®®.

La prevalencia de HTA en individuos obesos es mucho mas alta que en la poblacién
general, siendo el riesgo de HTA hasta 5 veces mayor en individuos obesos®!. El aumento
de peso es un factor de riesgo independiente e importante de HTA, y es también
responsable de gran parte del aumento de la presion arterial relacionado con la edad, que
tiene lugar en muchas sociedades. Una revision del estudio de Framingham®?, en el que se
hizo un seguimiento prospectivo de los pacientes durante 44 afios, estimo6 que el exceso
de peso, incluyendo el sobrepeso y la obesidad, suponia el 34% de los casos de HTA en

varones y el 62% en mujeres.

Un metaanalisis en el que se analizaron los estudios epidemiol6gicos llevados a cabo para
determinar el control de la HTA en Espafa desde el afio 2000, sefiala que el porcentaje de
pacientes con HTA mal controlada es del 67%, y esta cifra aumenta a un 87,6% si se tiene

en cuenta el objetivo de TA para los pacientes en riesgo, como los pacientes con DM26%3,

Los pacientes hipertensos obesos suelen tener niveles mas elevados de insulina cuando
se les compara con sujetos control normotensos. Las concentraciones basales de insulina

estan relacionas con la TA en obesos, y el descenso de la insulina que producen las dietas
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hipocaldricas y/o el ejercicio fisico, se relacionan con el descenso de la TA conseguido con
estas actuaciones y no con el peso corporal. Ademas de la IR, la obesidad se relaciona
con la HTA, por otros mecanismos diferentes como son el incremento de la actividad del
sistema nervioso simpdtico (estimulado por la insulina y la leptina) y por la produccion de
angiotensinégeno por el tejido adiposo visceral®*,

2.1.4.2.3 Obesidad y diabetes mellitus

De acuerdo con la definicion de la OMS, la DM es un grupo de trastornos metabdlicos de
diversa etiologia, caracterizados por una hiperglucemia crénica y una serie de alteraciones
en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, derivado de defectos en
la sintesis de insulina, en la accién de la insulina, 0 en ambas. En la DM tipo 2, se produce
una progresiva resistencia a la accion periférica de la insulina, con o sin déficit asociado en

la secrecion.

La prevalencia de DM2 varia ampliamente a nivel mundial. En muchas zonas del mundo la
DM2 aparece ya en proporciones alarmantes, consideradas epidémicas, siendo
especialmente preocupante el aumento de la incidencia en las dltimas décadas en los
paises emergentes y en vias de desarrollo. Segun los dltimos datos de la International
Diabetes Federation (IDF), se estima que 1 de cada 11 adultos presentan DM2, esto
representa 415 millones de la poblacion mundial adulta (figura 4). Se calcula que esta cifra

aumentara hasta alcanzar los 642 millones de personas en el afio 2040,

La diabetes y sus complicaciones, fundamentalmente la ECV, se encuentran entre las
principales causas de mortalidad en la mayoria de los paises. Segun datos de la IDF,
alrededor de 5 millones de personas de entre 20-79 afios murieron de diabetes en 2015, lo
que representa un 9,2% de la mortalidad mundial por cualquier causa en personas de este

grupo de edad®®.

La situacion epidemioldgica de la DM2 en Espafia ha sido recientemente revisada en el
estudio Di@bet.es!’. Se trata del primer estudio representativo a nivel nacional de la
prevalencia de diabetes, y su asociacion con varios factores de riesgo. El estudio
Di@bet.es concluyé que casi un 30% de la poblacion espafiola presentaba alguna

alteracion del metabolismo hidrocarbonado.

El mecanismo por el que la obesidad predispone a la aparicion de DM2 opera a traves de
la resistencia a la insulina, ya sea por aumento de secrecion de sustancias sintetizadas en

los propios adipocitos o por incremento de proteinas proinflamatorias a nivel sistémico.


mailto:Di@bet.es
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Figura 4. Prevalencia de diabetes mellitus en adultos (20-79 afios) 2015 (IDF Diabetes
Atlas 2015)%.

Muchos estudios coinciden ademas en resaltar la importancia de la diabetes
infradiagnosticada. La IDF estima que existen 193 millones de personas en el mundo sin

diagnosticar (figura 5).
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Figura 5. Prevalencia de diabetes mellitus en adultos (20-79 afios) no diagnosticada 2015
(IDF Diabetes Atlas 2015)%.
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La distribucion de la grasa corporal es mas importante por si misma que la propia obesidad
en lo relativo a la influencia sobre el metabolismo de la glucosay los lipidos. Se han descrito
también varias alteraciones que afectan a la accion de la insulina a nivel de sefializacion
intracelular postreceptor y la activacion de factores de transcripcion. Muchas de ellas estan
mediadas por el aumento de sustancias proinflamatorias que se producen en la obesidad
y en la DM2, como el TNF-q, la IL-6, la proteina quimiotactica de macrofagos tipo 1 (MCP-
1) y el factor de crecimiento transformador beta. Steppan et al.®® han descrito otra molécula
implicada, la resistina, producida por los adipocitos. Esta molécula esta implicada en la IR,

y probablemente sea un nexo de union entre la obesidad y la DM2.

2.1.4.2.4 Obesidad y estado protrombotico

La obesidad eleva los niveles del inhibidor 1 del activador del plasmindgeno tisular (PAI-1).
De hecho, las concentraciones de PAI-1 en obesos diabéticos y no diabéticos estan
elevadas entre 4 y 5 veces respecto a los individuos sin obesidad. Estas concentraciones
disminuyen de forma paralela a como lo hacen los acidos grasos al infundir insulina, lo cual
tiene lugar tanto en el obeso diabético, como en el no diabético. Esto significa que la IR 'y
su efecto antilipolitico pueden intervenir en la elevacién de los niveles de PAI-1. Se sugiere
que el aumento de PAI-1 es causado por el aumento de tejido adiposo. La obesidad

predispone a una fibrindlisis atenuada atribuible a la elevacién de PAI-1.

2.1.4.2.5 Obesidad y estado proinflamatorio

El exceso de tejido adiposo central en los pacientes con IR y DM2 da lugar a un tejido con
la funcién alterada y constituye una fuente inflamatoria crénica de bajo grado. Se ha
observado que las citocinas y adipocinas proinflamatorias liberadas por el tejido adiposo,
como &cidos grasos libres, IL-6, TNF-a y la disminucion de los niveles de adiponectina, se
correlacionan mas estrechamente con el RCM del paciente con obesidad que los valores
del IMC, incluso potenciando la arteriosclerosis®’. Por lo tanto, la inflamacién crénica ligada
a la obesidad, desempefia un papel clave en la promocién de fenébmenos de trombosis,

inflamacién vascular, adhesividad plaguetaria y promocién de placas de ateroma®.

2.1.4.3 Evaluacion del riesgo cardiometabolico en el paciente con obesidad

La evaluacién clinica de las alteraciones del metabolismo en un paciente con obesidad
juega un papel importante en la estratificacion de su RCM. Dependiendo de la asociacion
entre la obesidad global, el depédsito de grasa intraabdominal, la IR, el SM y el RCV,
podemos clasificar a los individuos en obesos y no obesos, con o sin alteraciones

metabdlicas. Individualmente, la distincién entre estos diferentes subtipos tiene un gran
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interés desde el punto de vista de la salud publica, para definir las dianas preferentes para
establecer medidas de prevencion del RCV y metabdlico.

En los ultimos afios, se ha pasado de un planteamiento basado en los FRCV de forma
individual, a una valoracion integral del paciente con RCV. Una herramienta para favorecer
esta vision es la estratificacion del RCV, que permite clasificar a cada individuo segun su
riesgo, sea bajo, medio o alto, lo que determina los objetivos terapéuticos y las indicaciones
de intensificacion de modificacion de habitos o de tratamiento farmacolégico, estableciendo
las prioridades oportunas para un uso eficiente de recursos y conseguir mayor rentabilidad

preventiva®®.

Las tablas de estimacion de RCV permiten establecer una actuacién preventiva acorde y
proporcional con el riesgo global del individuo. El principal determinante del RCV es la
edad, asi, se sugiere que el calculo del riesgo se realice a partir de los 50 afios en el varon
y a partir de los 60 en la mujer, ya que el riesgo intermedio para un evento vascular es
relativamente bajo antes de estas edades. La variable edad, TAS, tabaquismo, CT, HDL-
c, relacion CT/HDL-c y la presencia de DM2, son empleadas con frecuencia para estimar

el RCV, utilizando diferentes tablas segun el sexo.

En Esparia, pais de bajo RCV, las tablas de Framingham®?, validadas en Estados Unidos
en diferentes estudios observacionales para una poblacion de clase media y raza blanca,
sobreestiman dicho riesgo. Por lo tanto, es necesario adaptar el modelo a las
caracteristicas de la poblacién en la que se va a emplear, con el fin de poder hacer
estimaciones lo mas precisas posible. Podemos utilizar otras tablas de riesgo coronario
global a 10 afios en poblacion espafiola, a partir de las estimaciones del estudio DORICA™.
Ahora bien, si ademas quisiéramos predecir el riesgo de un evento arteriosclerético mortal,
las nuevas guias europeas de prevencion cardiovascular aconsejan el uso de tablas
propias para cada pais, y de guias clinicas adecuadas a los datos epidemiolégicos,
estructura y recursos disponibles en las diferentes naciones’. Para la evaluacién del RCV
recomiendan el uso del sistema SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). La tabla
de riesgo basada en el estudio SCORE tiene varias ventajas en comparacion con las
usadas en las guias previas. El sistema deriva de una gran base de datos de estudios
prospectivos europeos y predice los eventos cardiovasculares mortales de causa
arteriosclerdtica a lo largo de los 10 afios siguientes, por tanto, el riesgo es mas
ampliamente considerado como cardiovascular y no estrictamente coronario (figura 6). Las
tablas se dividen entre paises de alto riesgo y paises de bajo riesgo, segun la incidencia
de la ECV en los distintos paises europeos’?. Actualmente, varios paises (incluida Espana)
disponen de tablas propias basadas en el sistema SCORE’. Recientemente se ha

publicado en nuestro pais la primera ecuacion para estimar el RCV con datos de poblacion
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espafiola, y no basadas en calibraciones del resto de poblacién europea’. En este estudio
se observo que en nuestra poblacion el principal factor de RCV era la edad, seguido de
cifras elevadas de TAS, DM2, el tabaquismo y la necesidad de tratamiento antihipertensivo.
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Figura 6. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afios de ECV mortal en poblaciones con
bajo riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores: edad, sexo, tabaquismo,

presion sistélica y colesterol total (Reiner et al.)’™.

Asimismo, el RCV puede ser mas alto que el indicado en las tablas en las siguientes

situaciones:

e Cuando la edad de la persona se aproxima a la siguiente categoria de la tabla.

e En sujetos asintomaticos con evidencia preclinica de arteriosclerosis.

e En personas con amplios antecedentes familiares de ECV prematura.

e En pacientes con HDL-c bajo, triglicéridos elevados, intolerancia a la glucosa y

elevacion de la PCR, del fibrindgeno, la homocisteina o la apolipoproteina B.
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e En individuos obesos sedentarios.

Paralela e inseparablemente al uso de las tablas de RCV debe ir el concepto de
modificaciones del riesgo, introducido en los ultimos 10 afios y enfatizado en las guias
europeas. Como tales, deben considerarse el estilo de vida sedentario y la obesidad
abdominal o central, antecedentes familiares significativos, deprivacion social, pacientes
con DM2, triglicéridos elevados y niveles bajos de HDL-c, y sujetos con evidencia de

arteriosclerosis preclinica.

2.1.4.4 Abordaje del riesgo cardiometabdlico del paciente con obesidad

La identificacién del RCM es de una gran transcendencia clinica, ya que una actuaciéon
intensiva dirigida al control global de los factores que lo componen, previene la ECV en
todas sus manifestaciones y la DM2. De acuerdo con las ultimas Guias Europeas de
Prevencion Cardiovascular™, una vez hecho el diagndstico de RCM, el objetivo primario

consiste en disminuir el riesgo de enfermedad arteriosclerética clinica, y prevenir la DM2.

Debe considerarse que en la mayoria de los pacientes que han sufrido o van a sufrir un
evento cardiovascular, no existe un protagonismo aislado de algunos FRCV, lo habitual es
la concomitancia de varios factores, por eso, la ECV es considerada multifactorial. Estos
factores no tienen por qué estar en niveles excesivamente destacados para aumentar el
RCV, sino que su convergencia facilita la aparicion de complicaciones, poniendo de
manifiesto el conocido efecto sinérgico entre todos ellos. Por lo tanto, el tratamiento del
paciente con obesidad y RCM debe ser intensivo y multidisciplinar, controlando en conjunto
todos los factores de mayor riesgo, como son el LDL-c elevado, la HTA, el tabaquismo y la

DM2, si existe’®.
2.1.4.4.1 Intervencion primaria
La IDF® recomienda como manejo primario del RCM la promocién de un estilo de vida

saludable, que incluye: restriccion cal6rica moderada (obtener una pérdida de peso de un

5-10% en el primer afio), incremento moderado de la actividad fisica, y evitar el tabaquismo.

2.1.4.4.2 Intervencién secundaria

Se aconseja tratar todos los componentes que integran el RCM:

e Obesidad abdominal: la reduccion de peso merece ser el objetivo prioritario en los
individuos con obesidad abdominal y RCM”’. Lo mas efectivo a largo plazo para

reducir peso es una disminucion de las calorias de la dieta, siendo esta reduccién
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de unas 500-1.000 kcal/dia. Un objetivo realista es una reduccién del peso del 7-
10% en un periodo de 6-12 meses.

Modificacién de la dieta: la disminucién de peso y su mantenimiento, se alcanzan
por una combinacion de una reduccién de la ingesta y un incremento del gasto
caldrico. La dieta deberia ser baja en grasas saturadas, grasas trans, colesterol,
sodio y azucares simples. Por el contrario, deberia ser rica en frutas, vegetales,
cereales y pescados. El National Cholesterol Education Program-Adult (NCEP-
ATPIII)"8, recomienda que en la dieta el total de lipidos se encuentre entre el 25-
35% del aporte calérico total. En cambio, las guias dietéticas estadounidenses
recomiendan una ingesta de lipidos entre el 20-35%, con menos del 10% de grasa
saturada’. Igualmente se ha enfatizado en el consumo moderado de alcohol, al
comprobarse su asociacion con una menor prevalencia de RCM, asi como con una
menor incidencia de ECV y DM2.

Incremento de la actividad fisica: al mismo tiempo, debe plantearse al paciente
el incremento de la actividad fisica. Esta tiene efectos beneficiosos en los factores
de RCM y reduce de forma notable el riesgo de ECV. Debe animarse a las personas
sanas para que elijan actividades compatibles con su estilo de vida. En pacientes
con ECV o de alto riesgo, se debe realizar una evaluacion cardiolégica previa a la
realizacion de cualquier tipo de actividad fisica.

Cese del habito tabaquico: es bien conocido que el habito tabaquico se asocia
con un incremento del riesgo de eventos vasculares y de DM2. Por lo tanto, en
pacientes con obesidad y RCM, debe ofrecerse consejo profesional para abandonar
definitivamente el consumo de tabaco.

Tratamiento de los factores de riesgo: ademas de las terapias de cambios en los
estilos de vida, la atencién del enfoque terapéutico debe dirigirse hacia el manejo
de cada uno de los factores de riesgo, incluyendo la dislipemia aterogénica, la
elevacion de la TA, la hiperglucemia, el estado protrombético y el estado
inflamatorio. Wong et al.®° demostraron que el control de la TA y el LDL-c a niveles
minimos, podrian prevenir el 51% de los eventos cardiovasculares en los varones
y el 43% en las mujeres, si se alcanzaban niveles 6ptimos se podia prevenir mas

del 80% de los eventos en ambos sexos.

2.1.4.4.3 Intervencion multiple de los factores de riesgo cardiovascular

El tratamiento intensivo y multidisciplinar aprobado para el paciente obeso con RCM ha

demostrado disminuir los FRCV. Esto fue demostrado en el estudio STENO2%!, estudio

multifactorial de intervencion, que incluia modificaciones del estilo de vida y tratamientos

dirigidos al control de la hiperglucemia, la HTA, la dislipemia y la microalbuminuria. A los
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7,8 afos, los sujetos asignados al tratamiento intensivo redujeron en un 53% (p=0,001) el
riesgo de eventos macrovasculares, comparado con los sujetos asignados a la terapia

convencional.

Dislipemia aterogénica: las alteraciones mas frecuentes asociadas a la obesidad son la
elevacion de los niveles de triglicéridos y los valores bajos de HDL-c. Las concentraciones
de LDL-c suelen ser normales o ligeramente elevadas en los individuos con RCM, mientras
que las concentraciones de ApoB y las particulas de LDL-c estan aumentadas. De acuerdo
con el ATP-III, el LDL-c debe ser el objetivo primario. Los objetivos del LDL-c dependen del
riesgo absoluto estimado por la escala de Framingham. Recientemente el American
College of Cardiology y la American Heart Association® han publicado sus
recomendaciones sobre el tratamiento de la dislipemia. Estas guias clinicas han suscitado
controversia y en la actualidad, por ser Espafia un pais de RCV muy bajo comparado con
otros, se aconseja seguir las directrices europeas para evitar el sobretratamiento de los

pacientes (figura 7).
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Figura 7. Estrategias de intervencion en funcion del riesgo cardiovascular total y los niveles
de LDL-c (Reiner et al.)™.

Existe disparidad acerca del empleo de estatinas o fibratos como tratamiento de primera
linea en los pacientes con obesidad y RCM®. Segiin el ATP-IIl, el tratamiento con
inhibidores de la 3-hidroxilo-3-metilglutaril coenzima A reductasa (estatinas) son el
tratamiento de eleccion en los pacientes que presentan niveles elevados de LDL-c en un
30-40%.
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Manejo de la presion arterial elevada: la relacion entre la HTA y la obesidad tiene
importancia por el hecho de que incluso pacientes con HTA leve pueden manifestar IR. Los
pacientes con obesidad y RCM suelen encontrarse en el grado de prehipertension 1, sobre
la base del diagnostico de hipertension del Eighth Joint National Committee panel

recommendation for blood pressure®*.

Cuando la HTA esta presente, sin DM2 o enfermedad renal crénica, el objetivo es bajar de
140/90 mmHg. En presencia de DM2 o enfermedad renal crénica, el objetivo es reducir la
TA a valores inferiores a 130/80 mmHg siempre que sea posible. Se deberian iniciar
cambios en el estilo de vida cuando la TA sea mayor o igual a 120/80 mmHg, e iniciar
tratamiento farmacolégico cuando la TA alcanza los 140/90 mmHg en no diabéticos, y
130/80 mmHg en diabéticos (figura 8).

Blood pressure (mmHg)

Normal High normal Grade 1 HT Grade 2HT Grade 3HT
Other risk factors SBP 120—129 SBP 130—139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP2180
OD or disease or or or or or
DBP 80—84 DBP 85—89 DBP 90-99 DBP 100—109 DBP2=110

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

No other risk factors

Lifestyle changes Lifestyle changes
. for several weeks for several weeks
1-2risk factors then drug treatment | then drug treatment
if BP uncontrolled if BP uncontrolled

T Vs Lifestyle changes and
23 risk factors, consider drug
or OD Lifestyle changes treatment Lifestyle changes Lifestyle changes

Drug treatment Drug treatment

Lifestyle changes

Diabetes

Established CV or
renal disease

Figura 8. Decisiones terapéuticas para cada categoria de TA y de factor de riesgo.
Adaptado de la guia de 2007 de las Sociedades Europeas de Hipertension Arterial y

Cardiologia (Mancia et al.)®.

Entre los cambios del estilo de vida hay evidencia, segin el estudio DASH®® (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), de un beneficio sobre la TA derivado de la pérdida de
peso, el incremento de actividad fisica, la moderacion en el consumo de alcohol, la
disminucion del consumo de sal a 2-4 g de sodio al dia, el incremento del consumo de

frutas y vegetales, y el descenso del consumo de productos ricos en grasas.
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Resistencia a la insulina e hiperglucemia: segun la evidencia disponible, en los
pacientes con obesidad que presentan trastornos del metabolismo de la glucosa, la
reduccion de peso, el incremento de la actividad fisica, 0 ambos, son el tratamiento de
eleccion, al haberse demostrado que retrasan la evolucion de la DM2. Existen algunos
farmacos empleados para el tratamiento de la DM2, que han sido aprobados recientemente
por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) (ver apartado 2.2.3) para el tratamiento
de la obesidad, aungque aldn no se han comercializado en nuestro pais. Sin embargo, hay
evidencia de que algunos de estos farmacos pueden retrasar la aparicion de la DM2 y

reducir el riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con prediabetes.

Estado proinflamatorio: los individuos con obesidad y RCM, frecuentemente padecen un
estado inflamatorio, como muestran la elevacion de citocinas y reactantes de fase aguda.
La reduccion de peso o la actividad fisica pueden reducir el estimulo inflamatorio

subyacente.

Por lo tanto, las sociedades cientificas recomiendan la deteccion precoz del RCM asociado
a la obesidad abdominal, con el objetivo de programar una intervencion intensiva y
prioritaria sobre habitos o estilos de vida, y también, para adoptar una actitud terapéutica
farmacoldgica de los componentes individuales, de acuerdo con los objetivos sefialados en

las guias de practica clinica®.

2.1.5 Otras comorbilidades asociadas ala obesidad

El exceso de grasa corporal, particularmente de grasa visceral, incrementa el riesgo de
padecer numerosas enfermedades. El aumento de riesgo puede ser el resultado del efecto
mecéanico derivado de un mayor peso corporal o bien una consecuencia de las alteraciones
metabdlicas e inflamatorias generadas por el exceso de grasa. Entre este grupo de
patologias asociadas a la obesidad destacan el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva

del suefio (SAHOS) y la enfermedad de higado graso no alcohdlico (EHGNA).

2.1.5.1Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio

Los efectos fisiopatolégicos de la obesidad sobre la funcion pulmonar son multiples, pero
en general pueden considerarse dos grupos de factores patdgenos; mecanicos e
inflamatorios. El exceso de grasa comprime externa e internamente la cavidad toracica, y
la infiltracion de grasa de los musculos respiratorios accesorios puede disminuir la
adaptabilidad toracica. La adiposidad central incrementa la presion intraabdominal
causando un desplazamiento craneal del diafragma, dando como resultado volimenes

pulmonares disminuidos y dinamicas pulmonares subdptimas. La obesidad también
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incrementa el volumen sanguineo pulmonar, que compite por el espacio de la cavidad
toracica, reduciendo alin mas los volimenes pulmonares. La reduccion en los volimenes
pulmonares observada en individuos obesos se asocia con una disminucion en el diametro
de la via aérea periférica, un fenémeno que con el tiempo altera la funcién del musculo liso,
incrementando potencialmente la obstruccion de la via aérea y la hiperreactividad
bronquial.

La consecuencia mas directa de la obesidad sobre la funcion respiratoria es la aparicion
de la disnea e intolerancia al ejercicio, resultado de la mayor carga de trabajo para mover
un cuerpo obeso, a lo que se suma la adaptabilidad disminuida de la pared torécica y la
fatiga de los musculos respiratorios. Sin embargo, las fuerzas mecanicas no son la Unica
noxa de la obesidad sobre la funcién respiratoria, hay también cambios fisiopatoldgicos a
nivel molecular. La PCR, el TNF-q, la IL-6 y la leptina estan elevados en el paciente obeso

y pueden afectar a la reactividad de la via aérea.

Todos los cambios patologicos causados por la obesidad dan lugar a multiples
comorbilidades respiratorias como; el asma, el SAHOS, el sindrome obesidad-
hipoventilacion y la hipertension pulmonar. Nosotros nos vamos a centrar Unicamente en
el SAHOS.

El SAHOS es el cese de la respiracion durante el suefio, debido al cierre de la via aérea
faringea, dando lugar a multiples episodios apneicos o hipopneicos. Una apnea obstructiva
es una pausa de 10 segundos en la respiracion, generalmente asociada a un esfuerzo
ventilatorio continuado. Una hipopnea obstructiva es una reduccion del 50% o mas en la
suma de movimientos toracoabdominales por al menos 10 segundos, asociada a una
desaturacion de la PaO, > 4% (figura 9). Se acepta un diagnéstico de SAHOS cuando un
paciente tiene un indice de apneas-hipopneas (IAH: nimero de apneas e hipopneas por
hora de suefio) mayor de 5 y sintomas de somnolencia diurna excesiva; el SAHOS se
considera grave si el IAH es superior a 20. Durante la apnea, la presion arterial de O-
disminuye y la presion arterial de CO, aumenta, lo que causa un incremento en los
esfuerzos ventilatorios y finalmente el paciente se despierta. Este efecto, ademés, puede
acompafiarse de arritmias, bradicardia y bloqueo cardiaco. El tono simpatico esta
incrementado y contribuye a la hipertension pulmonar y sistémica, lo que puede derivar

finalmente en un cor pulmonale®’.

Los individuos obesos, debido a la presencia de caracteristicas anatdmicas que colapsan
la via aérea superior, tienen un riesgo elevado de SAHOS. Existe un estrechamiento
extrinseco de la region colapsable de la faringe y un aumento de los tejidos blandos

circundantes, producido por el acimulo graso en la zona posterolateral del espacio aéreo
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orofaringeo, paladar blando y aérea submentoniana. La resistencia a la leptina de los
obesos puede asociarse a defectos en el control respiratorio nocturno que predisponen o
causan, en parte, el SAHOS.

La prevalencia de SAHOS en obesos es del 40%, con mayor frecuencia en hombres (63%)
que en mujeres (22%), pero en pacientes con obesidad mdrbida la presencia de SAHOS
es muy comun; un 33% tienen IAH > 15 y un 98% > 5. Cada 10 kg de aumento del peso
corporal, cada 6 kg/m? de aumento de IMC o cada 13-15 cm de aumento en el perimetro
abdominal, incrementa el riesgo de SAHOS mas de 4 veces®’.

Air flow

Nasal
passage

Hypopne

Figura 9. Obstruccién parcial y completa de la via aérea resultante en la apnea y la

hipopnea (Hahn et al.)®.

Los principales factores de riesgo son; la obesidad, circunferencia del cuello mayor de 41
cm, sexo masculino, paciente roncador, despertares asficticos, cefaleas y somnolencia
diurna. La polisomnografia (PSG) es el procedimiento diagnostico de eleccién para su
deteccion y valoracion del tratamiento, y se indica cuando hay sintomatologia compatible
con el SAHOS.

El tratamiento sintomatico de eleccion para el SAHOS es la Continous Positive Airway

Pressure (CPAP) nasal. Numerosos estudios han demostrado que la CPAP mejora los
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sintomas diurnos en pacientes con SAHOS moderado o severo y tiene beneficios tangibles
para pacientes con HTA, angina nocturna, insuficiencia cardiaca y otras enfermedades

cardiovasculares®’.

La cirugia bariatrica mejora claramente los sintomas de apnea del suefio de forma paralela
al porcentaje de sobrepeso perdido. Un metaanalisis que incluye 69 estudios realizados en
2013 identificd un elevado indice de resolucion o mejoria del SAHOS tras la cirugia
bariatrica (77-86%)°°.

2.1.5.2Enfermedad de higado graso no alcohdélico

La enfermedad de higado graso no alcohdlico (EHGNA) es una disfuncién hepatica
originada por acumulo de grasa en el higado. Por lo general, esta situacion evoluciona
como una esteatosis simple, pero si a la grasa se le une inflamacion y fibrosis, se origina
esteatohepatitis, con el riesgo de que pueda degenerar en cirrosis. El desarrollo de la
EHGNA se asocia con sobrepeso, obesidad, IR, DM2, dislipemia 'y SM. La obesidad es, sin
duda, el principal factor asociado a éste depdsito de grasa. Es la patologia hepatica mas
prevalente, siendo seis veces mas frecuente la EHGNA en pacientes obesos que en no
obesos®. Teniendo en cuenta la relacién con la obesidad, se pueden establecer las

siguientes distribuciones de porcentajes:

e La esteatosis simple esta presente en un 70% de los pacientes obesos.

e La esteatohepatitis esta presente en un 30% de los pacientes obesos.

e Lafibrosis esta presente en un 2% de los pacientes obesos.

e Lareduccion de peso causada por la cirugia bariatrica constituye un método eficaz
gue contribuye a impedir su desarrollo y evolucion. No obstante, se ha descrito
también esta patologia en pacientes con obesidad maérbida tras la cirugia bariatrica.
Se observa entre los pacientes con obesidad mdrbida que requieren de cirugia
bariatrica, en los que la prevalencia de EHGNA es de un 95%, y la esteatohepatitis

no alcohodlica de un 25%.

Su historia natural no esta claramente definida, pero su progresion a cirrosis y al estadio
hepatico terminal estd bien reconocida en algunos pacientes. Su patogenia es
multifactorial; en el desarrollo de la esteatosis el principal determinante es la IR, mientras
gue en las causas del dafio hepatocelular se incluyen factores como el estrés oxidativo y
la predisposicion genética. Las estrategias terapéuticas orientadas a modular la IR,
normalizar el metabolismo lipoproteico y controlar los marcadores inflamatorios, son el

futuro en el tratamiento de la esteatohepatitis no alcohdlica.
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Existen multiples factores implicados en el desarrollo de la patologia, siendo la IR el factor
que mas se ha implicado en su patogenia y es el nexo de union entre la DM2 y la esteatosis
hepatica. Algunos autores han demostrado como la IR es el factor mas importante en el
desarrollo de esta entidad después de la deteccién de higado graso en pacientes sin DM2,
pero con IR%,

En la obesidad central existe un incremento de la cantidad de acidos grasos libres que
alcanzan el higado a través de la vena porta, debido al incremento de la lipélisis como
consecuencia de la accion de la IR en el tejido adiposo visceral. También el consumo
excesivo de glucosa es capaz de promover el desarrollo de la EHGNA, debido al
incremento de la lipogénesis de novo. La obesidad se asocia con un estado de inflamacién
cronica de bajo grado y el tejido graso se considera un érgano endocrino capaz de producir
citocinas inflamatorias tales como IL-6 y el TNF-a, entre otras. Estas citocinas también

contribuyen en la patogenia de la IR actuando a nivel post-receptor (figura 10).

T Insulina 1
Resistencia  _  Tgjido adi oso
T Glucosa < insulina J "

! /\.

Primer T Acidos grasos TNE-o.

impacto \ e
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EHNA / \

Apoptosis ——» Inflamacion
fibrosis
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Segundo impacto Esteatohepatitis

Figura 10. Esquema de la patogenia de la enfermedad de higado graso no alcohdlico
(EHGNA) (Caballeria et al.)®.

Como en muchos otros tipos de enfermedad hepatica cronica, la mayoria de pacientes con

EHGNA son asintomaticos en el momento del diagnéstico.

Los objetivos del tratamiento de la EHGNA incluyen la regresion de la fibrosis, de la
inflamacion y de la esteatosis. En la actualidad no existe evidencia cientifica suficiente que
demuestre la eficacia terapéutica para alcanzar estos objetivos. La mayoria de los estudios

publicados acerca del tratamiento de la EHGNA son de un tamafio muestral reducido y sélo
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una pequefia proporcion de ellos aportan datos histologicos en el seguimiento de la eficacia

terapéutica®.

Entre los tratamientos para revertir la EHGNA se encuentran; la mejoria de la IR a través
de un tratamiento dietético especifico controlado por un equipo multidisciplinar que incluya
un dietista-nutricionista especializado, la realizacion de ejercicio fisico, el tratamiento
farmacologico, la cirugia bariatrica (cuando la patologia se asocia a obesidad mérbida, en
pacientes seleccionados y cuando la primera linea de tratamiento no ha resultado efectiva),
y en casos mas graves el trasplante hepatico, cuando la EHGNA ha evolucionado a cirrosis.

Centrandonos en la cirugia bariatrica, es motivo de debate si la pérdida de peso acelerada
tras este tipo de cirugias puede empeorar los niveles de transaminasas. No obstante, en
los 4-5 meses posteriores a la cirugia si que se describen alteraciones en las
transaminasas, habiéndose empleado varias hipétesis para explicar los hallazgos:

¢ Relacién con la posible malnutricion calérico-proteica que tienen estos pacientes,
sobre todo si no realizan una ingesta minima de 60-70 g de proteinas.

e El sobrecrecimiento bacteriano produce productos téxicos que van a empeorar la
malnutricion y a alterar la circulacion enterohepatica.

¢ Una pérdida de peso rapida tras la realizacion de técnicas mixtas que genera una
gran movilizacion de los acidos grasos en la vena porta.

e Déficits de micronutrientes.

Sin embargo, los escasos estudios histolégicos que se han podido realizar en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica han demostrado los beneficios de estas técnicas. En un
estudio con 23 biopsias de pacientes obesos con esteatohepatitis sometidos a una cirugia
laparoscépica con banda gastrica, se demostrd que tras la pérdida de 34 kg durante los
dos afos de seguimiento, las lesiones de esteatohepatitis se resolvieron en un 82% de los
casos, mejorando no solo el depésito de grasa, sino también las lesiones inflamatorias y
fibréticas®®. Recientemente, en una revision sistematica de la literatura se ha demostrado

el beneficio de la pérdida de peso con diferentes técnicas de cirugia bariatrica®.

2.2 ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El tratamiento de la obesidad debe enfocarse de forma integral con diferentes estrategias
(dieta, ejercicio, modificaciébn de los estilos de vida, tratamiento farmacoldgico, cirugia
bariatrica, etc.) y sin limitarse a un Unico abordaje. Sin embargo, aun teniendo en mente

todas las medidas posibles, la dieta constituye el pilar fundamental.
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2.2.1 Tratamiento dietético

Entenderemos como “tratamiento dietético de la obesidad” todas aquellas medidas que, a
través de la modificacion del aporte alimentario del paciente, buscan revertir el exceso de
la masa grasa que caracteriza a la obesidad, y en Ultima instancia, conseguir la pérdida de
peso. De forma esquematica, podemos diferenciar dentro de estas modificaciones aquellas
que son de tipo cuantitativo, reduciendo las raciones y por tanto el aporte energético, las
de tipo cualitativo, variando la proporcion de diferentes nutrientes, y las mixtas, que

combinan ambas.

El abordaje del tratamiento dietético de la obesidad debe aspirar, ademas de la pérdida de
peso como objetivo primario, a alcanzar una serie de objetivos globales mas ambiciosos,
tanto a corto como a largo plazo. De acuerdo con este planteamiento, los autores del
documento de Consenso para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad FESNAD-SEEDO

(2012), entienden que el tratamiento dietético deberia cumplir las siguientes condiciones**:

e Disminuir la grasa corporal preservando al maximo la masa magra.

e Ser realizable por un espacio de tiempo prolongado.

e Ser eficaz a largo plazo, es decir, mantener el peso perdido y prevenir futuras
ganancias de peso.

e [Estar basado en una educacion alimentaria que destierre errores y habitos de
alimentacion inadecuados.

e Disminuir los factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades asociados a la
obesidad.

e Inducir una mejoria psicosomatica, con recuperacion de la autoestima.

e Aumentar la capacidad funcional y mejorar la calidad de vida.

La eleccion de un tratamiento dietético incorrecto, que sitle al paciente en una evolucion
de pérdida/recuperacion de peso constante, no es inocuo, y puede acarrear graves peligros
para la salud del paciente. Una inadecuada practica dietética puede agravar el riesgo
metabdlico y cardiovascular de los pacientes, conducir a malnutricion y/o déficit de
diferentes micronutrientes (incluida la desnutricion proteica), favorecer el desarrollo de

trastornos de la conducta alimentaria y favorecer la recuperacion del peso perdido®.

Tanto el Consenso espafiol SEEDO (2007)°, como las Guias dietéticas Americanas 2009%,
el documento de Consenso FESNAD-SEEDO (2012)*, o la Guia de la American Heart
Association / American College of Cardiology / The Obesity Society (2014)%, coinciden en
sefialar que la dieta hipocaldrica deberia representar un déficit de 500-1.000 kcal/dia

respecto a la ingesta habitual del paciente. Esta cifra surge del hecho de que 1 kilogramo



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

de tejido adiposo contiene aproximadamente 800 gramos de grasa. Estos 800 gramos de
grasa suponen unas 7.200 kcal, por lo que para perder un kilogramo de tejido adiposo sera
necesario conseguir un balance energético negativo de 7.200 kcal que consuman ese
tejido. Es decir, que si pretendemos perder 1 kg/semana, deberemos reducir la ingesta

7.200 kcal/semana o 1.000 kcal/dia.

El manejo tradicional y el habitualmente recomendado en la mayoria de las guias, ha sido
el de una dieta hipocaldrica equilibrada. Sin embargo, cada vez surgen mas datos que
obligan a considerar otros enfoques dietéticos. Dentro de los distintos enfoques podemos

citar los siguientes**:

e Dietas hipocaldricas equilibradas

e Dietas muy bajas en calorias

¢ Dietas bajas o muy bajas en grasas

¢ Dietas ricas en grasas y bajas en hidratos de carbono
e Dietas de bajo indice glucémico

¢ Dietas hiperproteicas

e Dieta mediterranea

2.2.1.1 Dieta hipocalorica equilibrada

La dieta hipocaldrica equilibrada ha sido de forma tradicional la mas empleada en el
tratamiento de la obesidad. Su composicidn, tal y como recomendaba el Consenso SEEDO
del 2007° (tabla 5), se diferencia de las recomendaciones dietéticas de la poblaciéon general
en una disminucion del aporte de grasa y calorias, y un aumento de la cantidad de

proteinas.

Tabla 5. Recomendaciones de distribucion de macronutrientes en el tratamiento de la
obesidad (SEEDO 2007)

Nutrientes Ingesta
Hidratos de carbono 45-55%
Proteinas 15-25%
Grasas totales 25-35%
Acidos grasos saturados <7%
Acidos grasos monoinsaturados 15-20%
Acidos grasos poliinsaturados <7%
Acidos grasos trans <2%
Fibra 20-40¢g

Energia: Déficit de 500-600 kcal/dia sobre las estimaciones basales obtenidas mediante
férmulas o sobre la ingesta habitual.
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El contenido proteico se aumenta hasta 1 g/kg/dia, puesto que hay que tener en cuenta
que durante la pérdida de peso, al menos el 5% de lo perdido corresponde a proteinas y
habra que reponer dicha pérdida para mantener la masa magra.

Esta distribucion se basa en una serie de conocimientos tedricos en relacién al
metabolismo y rendimiento energético de los distintos principios inmediatos. Sabemos que,
ademas de que las grasas tienen un valor cal6rico superior a los hidratos de carbono o las
proteinas, también se almacenan con un menor coste calérico. La sintesis de triglicéridos
a partir de los &cidos grasos (AG) que provienen de la dieta s6lo consume un 3% de la
energia de esos AG, mientras que los hidratos de carbono consumen un 7% para
almacenarse como glucégeno y un 23% para sintetizar triglicéridos a partir de los glacidos
sobrantes. Por otro lado, todos los nutrientes tras su ingesta ponen en marcha una serie
de procesos fisioldgicos (digestion, absorcion, metabolismo, etc.) que conllevan un
consumo energético por parte del organismo. En el caso de las grasas, este consumo es
sélo del 9% de sus calorias, frente al 12% de los hidratos de carbono o el 20% de las
proteinas. Todas estas circunstancias hacen que las grasas sean el nutriente mas rentable
para el organismo, ya que es el que genera mas calorias a un menor coste, y que mas
eficazmente va a contribuir al acimulo de energia en forma de grasa y, por tanto, al

desarrollo de la obesidad.

Dentro de esta disminucion del aporte lipidico, se busca restringir especialmente aquellos
tipos de grasa que tienen un papel mas nocivo desde el punto de vista cardiovascular,

siempre respetando las necesidades minimas establecidas.

El aumento proporcional en el aporte de proteinas se justifica por el efecto saciante de las
mismas, junto con su mayor efecto dinamico especifico, que las convierte en los nutrientes

menos rentables desde el punto de vista calorico.

Segun el National Institutes of Health®, las dietas hipocaléricas consiguen una pérdida del
8% del peso inicial al cabo de 3-12 meses (grado de recomendacion A). Esta pérdida de
peso en seguimientos superiores a un afio queda reducida a un 4%. En aquellos pacientes
que pierden peso con estas dietas también mejoran sus depdsitos de grasa abdominal, con
una reduccion del perimetro de la cintura en torno a 1,5-9,5 cm (grado de recomendacion
A). Mas recientemente, diversas guias y consensos han reafirmado la eficacia de la dieta

hipocalérica en el tratamiento de la obesidad con el maximo nivel de evidencia**°":%,

Las recomendaciones de nutrientes quedan cubiertas con este tipo de dieta, siempre que
se respete la seleccién de nutrientes. Desde el punto de vista del perfil lipidico, esta
demostrado que se produce una reduccién de los niveles de LDL-c, triglicéridos, y se

normaliza la relaciéon TG/HDL-c.
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2.2.1.2 Dietas de muy bajo contenido caldrico

Se trata de dietas con un aporte inferior a 800 kcal, la mayoria de los casos entre 400-800
kcal/dia. Puesto que no es facil elaborar un menud con alimentos que, con esta limitacién
caldrica cubra todos los requerimientos minimos de nutrientes, habitualmente necesitan de
algun preparado comercial que aporte proteinas de alto valor biolégico y suplementos de

vitaminas y oligoelementos.

En la préactica habitual, se deben reservar para pacientes con obesidades muy severas, en
los que una pérdida rapida de peso pueda suponer un beneficio significativo para algin
tipo de comorbilidad asociada. Ademas, siempre deben prescribirse en un marco de

estricta vigilancia médica periddica que controle la aparicion de signos de desnutricion.
En el apartado 2.3.3.1 se profundiza sobre este tipo de dieta.

2.2.1.3 Dietas bajas en grasa

En base a los conceptos previamente expresados sobre el rendimiento cal6rico de las
grasas, se ha producido una cierta demonizacion del papel de las grasas en alimentacion,
haciéndolas responsables del origen de la obesidad. Esta situacion ha conducido a la
aparicion de multiples productos comerciales desnatados y, de forma mas extrema, a la
aparicion de dietas en las que la cantidad total de calorias no se reduce, pero si disminuye
radicalmente el aporte de grasas, es lo que se denomina dietas bajas en grasa o muy bajas

en grasas.

Se considera una dieta baja en grasa aquella que contiene menos de un 20% de grasa, y
muy baja en grasa, las que contienen menos de un 10% sobre el aporte calérico total diario.
Evidentemente, con un incremento proporcional de hidratos de carbono, que las convierte
en dietas muy ricas en este principio inmediato, por lo que a menudo se denominan tanto
bajas en grasas como ricas en hidratos de carbono. Este aumento de hidratos de carbono

las hace también muy ricas en fibra.

Los resultados de una revision Cochrane no encontré diferencias en cuanto a la pérdida de
peso entre este tipo de dietas y la dieta hipocal6rica equilibrada, ni a los 6, los 12 o los 18
meses®®. Parece, por tanto, que este tipo de dietas produce una pérdida de peso
significativa, y desde luego superior a no hacer ningun tipo de dieta, o0 a simplemente seguir
unos consejos de alimentacion, pero no consigue una mayor pérdida de peso que la que

se obtiene con una dieta hipocaldrica equilibrada convencional.
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La disminucion de peso que se observa con este tipo de dietas, aunque no se restrinja el
aporte caldrico total, se ha relacionado con el efecto saciante que tiene la gran cantidad de
hidratos de carbono que se ingieren, muchos de ellos acompafiados de fibra, junto con la
menor palatabilidad que presentan los alimentos pobres en grasa*. De forma que, en
altimo extremo lo que se esté& produciendo es una disminucion de la ingesta y del aporte
caldrico. El National Institutes of Health® concluy6 en una revision de las dietas bajas en
grasas, que conducian a una disminucién del aporte energético total, y que no existian
evidencias suficientes que demostraran que la mera reduccion de grasa, pudiera per se,
favorecer la pérdida ponderal. Por lo tanto, el efecto final sobre la pérdida de peso hay que

relacionarlo mas con la restriccion calérica que con la proporciéon de macronutrientes.

En cuanto a sus efectos sobre el perfil lipidico, si que se ha demostrado una reduccién de
los niveles de LDL-c, pero el aporte alto de hidratos de carbono suele proporcionar un
aumento de los niveles de triglicéridos y una disminucién del HDL-c. Debido al elevado
aporte de hidratos de carbono, se han planteado dudas sobre el posible efecto

hiperglucemiante o de hiperinsulinismo?**.

2.2.1.4 Dietas ricas en grasas y bajas en hidratos de carbono

Frente al abordaje dietético tradicional y clasico para el tratamiento de la obesidad, que
postulaba una reduccion energética a expensas fundamentalmente de una reduccion de
calorias procedentes de las grasas, desde hace unas décadas se ha ido planteando la
posibilidad de modificar este reparto de principios inmediatos y disefiar dietas
proporcionalmente bajas en hidratos de carbono. La difusion de algunas dietas populares
que defendian este disefio, ha contribuido a despertar el interés de la comunidad cientifica

por este enfoque nutricional.

No existe uniformidad absoluta en la literatura sobre lo que se entiende por una dieta baja
en hidratos de carbono, si bien el criterio mas extendido es el de la American Academy of
Family Physicians'®, que define las dietas bajas en hidratos de carbono como aquellas
que disminuyen el aporte de hidratos de carbono a menos de 20-60 g/dia (menos del 20%
del aporte caldrico total), y con un incremento proporcional en el aporte de grasas o

proteinas para compensar la disminucion de los hidratos de carbono.

Cuando se las compara con la dieta equilibrada del mismo volumen calérico, este tipo de
dieta contiene el doble de proteinas y 2,5 veces mas cantidad de grasa, en concreto, el
aporte de grasa saturada puede llegar al 7%. De ahi que también se las llame dietas ricas

en grasas o en proteinas.
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En general puede decirse que, segun los estudios realizados, las dietas bajas en hidratos
de carbono frente a las dietas bajas en grasas, producen una mayor y significativa pérdida
de peso durante los primeros 6 meses, pero que esta diferencia se pierde a partir de los 12
meses. Si las dietas son isocaldricas, no parece que las pérdidas de peso se relacionen
con un mayor o menor porcentaje de los macronutrientes que la componen, sino en el

grado de adherencia del paciente con la dieta asignada*.

En algunos de los estudios mencionados previamente se ha descrito el efecto comparativo
de estos dos tipos de dietas sobre diferentes parametros lipidicos. Se ha descrito una
mejoria del perfil lipidico con la dieta baja en hidratos de carbono, pero con aumento de los
niveles de LDL-c.

2.2.1.5 Dieta de bajo indice glucémico

En este tipo de dietas lo que se busca es modificar el indice Glucémico (IG) o la Carga
Glucémica (CG) de los alimentos. El concepto de IG surgié en los afios ochenta del pasado
siglo como un método para cuantificar la capacidad de un alimento de aumentar la glucemia
postprandial tras su ingesta y servir de herramienta para el control de la DM tipo 1'%, EI IG
de un alimento se define como el incremento observado en la glucemia tras la ingesta de
50 g de dicho producto, en comparacion con el incremento observado en la glucemia tras
tomar 50 g de pan blanco o de glucosa. La aplicacion de este indice a los distintos tipos de
alimentos permiti6 comprobar que no todas las fuentes de hidratos de carbono son iguales
a la hora de modificar la glucemia, y que también influia el tipo de alimento en el que iban

vehiculizados (tabla 6).

Tabla 6. Puntos de corte para definir los niveles de indice glucémico y carga glucémica

Concepto Alto Medio Bajo
IG alimento >70 56-69 <35
CG alimento >20 11-19 <10
CG dia >120

IG: indice glucémico, CG: carga glucémica.

Si bien el IG nos orienta sobre la potencialidad de los hidratos de carbono de un
determinado alimento de aumentar la glucemia, la respuesta glucémica total depende no
s6lo del tipo de alimento, sino también de la cantidad de los hidratos de carbono
consumidos. De esta forma surge el concepto CG de un alimento, que es el resultado del
producto de multiplicar el valor del IG del alimento por la cantidad total de hidratos de

carbono (gramos) de la racién habitual de dicho alimento.
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El intervenir dietéticamente sobre el IG arranca del concepto de que los alimentos con un
alto 1G inducen a una mayor respuesta insulinica. Este hiperinsulinismo, tras una ingesta
rica en hidratos de carbono, podria favorecer una rapida captacion de la glucosa plasmética
por parte de los tejidos y, consecuentemente, una relativa hipoglucemia postprandial, que
conduciria a una mayor ingesta cal6rica y un mayor aumento de peso. En contraposicion,
aquellos productos con un menor IG tendrian un mayor efecto saciante, lo que favoreceria

el control de peso®.

Basandose en esta hipotesis, surge inevitablemente la idea de modificar el IG y la CG de
la dieta para disminuir la sensacion de hambre, la ingesta calérica y, consecuentemente,
conseguir una reduccion ponderal. Las recientes revisiones y consensos coinciden en la
conclusion de que, a igualdad de contenido caldrico total, la modificaciéon del IG o de la CG
de una dieta no favorece la pérdida de peso a largo plazo**°7%,

2.2.1.6 Dietas hiperproteicas

Dentro de las modificaciones en la proporcion de macronutrientes de la dieta, ha tenido
gran popularidad la opcién de cambiar los hidratos de carbono de la dieta por proteinas,
buscando un mayor efecto sobre la pérdida de peso. Esta propuesta se basa en una serie
de caracteristicas atribuidas a las proteinas, como su efecto saciante, con potenciales
efectos beneficiosos en el tratamiento de la obesidad. Ademas, las proteinas constituyen
el nutriente con mayor efecto dinamico-especifico, es decir, es el principio inmediato que
mas calorias consume en su metabolismo y, por consiguiente, el menos rentable
energéticamente. También se ha observado en algunos individuos, que una dieta rica en
proteinas puede favorecer el anabolismo proteico y permite preservar la masa magra.
Todos estos datos justifican que se haya ensayado este tipo de dietas en el tratamiento de

la obesidad, configurando lo que se llama “dietas hiperproteicas”.

Teniendo en cuenta que las proporciones habitualmente recomendadas de ingesta proteica
se sitlan en torno al 10-15% del aporte calérico total, las dietas hiperproteicas se
encuadrarian en aquellas que suponen un aporte proteico de al menos el 20-30% del

contenido caldrico total de la dieta, habitualmente superiores al 25%*.

Hay que tener en cuenta, no obstante, que si bien la definicién de la dieta hiperproteica se
basa en el porcentaje de las proteinas de la dieta en funcién del aporte calérico total, la
cantidad absoluta de proteinas (g/dia o g/kg/dia) puede ser muy variable. Este matiz es
especialmente importante cuando se trata de dietas hipocaloricas, en las cuales la
reduccién del aporte energético a expensas de las grasas y los hidratos de carbono puede

producir un aumento porcentual proporcional del aporte de proteinas, si bien la cantidad
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total de las mismas no difiere de la contenida en una dieta normocaldrica equilibrada. Si
tenemos en cuenta que el aporte diario recomendado de proteinas para los adultos es de
0,83 g/kg/dia, y que dicho aporte se excede habitualmente en la alimentacién de los paises
occidentales, habria que considerar un aporte minimo global de 90 g/dia de proteinas para

realmente considerar una dieta hiperproteica como tal.

Los estudios cuya duracién no excede los 6 meses, suelen describir una mayor pérdida de
peso con este tipo de dietas. Sin embargo, cuando se analiza su efecto a largo plazo, esta
diferencia desaparece. Ademas, la European Food Safety Authority (EFSA)¥? revisé el
papel de las proteinas en la dieta y concluy6 que no existia evidencia de que la ingesta de
proteinas en la dieta tuviera un efecto saciante, o ayudara a la pérdida de peso o al
mantenimiento del peso perdido, aunque si que reconocio una relacion entre la ingesta de
proteina y el mantenimiento de la masa muscular. El estudio de intervencion dietética
DIOGENES!®, demostré que mantenian mejor la pérdida de peso conseguida con una
dieta hipocalérica aquellos pacientes que seguian una dieta con mayor contenido proteico

y menor indice glucémico, sin diferencias en efectos adversos.

En comparacion con las dietas convencionales, este tipo de dietas parecen conseguir una

mayor reduccion de los niveles de triglicéridos y un aumento de los niveles de vitamina Bi..

2.2.1.7 Dieta mediterranea

La dieta mediterranea se caracteriza por una alta ingesta de cereales integrales, frutas,
verduras y legumbres, un uso preferente de pescado y carne blanca en detrimento de la
carne roja y procesados carnicos, la utilizacién de aceite de oliva virgen tanto para cocinar
como para alifiar, un consumo de vino de bajo a moderado, y un bajo consumo de leche,
cremas, mantequilla y bebidas azucaradas (figura 11). Esto comporta una baja ingesta de
AGS, &cidos grasos trans y azucares afiadidos, y un alto consumo de fibra vegetal y AGM
(tabla 7). Su papel en el control de la obesidad, asi como en el desarrollo de diferentes

comorbilidades ha sido ampliamente estudiado®.

Globalmente podemos decir que los datos publicados indican que la dieta mediterranea no
es inferior a una dieta baja en grasa tradicional en cuanto al control de peso o la reduccion
de la circunferencia abdominal. Sin embargo, es més discutible que, en condiciones
isocaldricas, la pérdida de peso conseguida con una dieta mediterranea sea superior 0
clinicamente relevante en comparacién con la obtenida con una dieta baja en grasa. Los
datos de diferentes estudios, si bien pueden arrojar pérdidas de peso estadisticamente
significativas a favor de la dieta mediterrdnea, hay que reconocer que son muy discretas y

de escasa importancia desde el punto de vista clinico*.
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(preferir bajos en grasa)
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Variedad de colores / texturas ] Pan / Pasta / Arroz / Cuscas /
(Codidas / Crudas) z Otros cereales 1-2r

k (preferir integrales)

il ua einfusiones de

Actividad ffsica diaria Biodiversidad y estacionalidad
Descanso adecuado . Productos tradicionales, locales
Convivencia - y respetuosos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

Edicién 2010 r=Racién

Figura 11. Piramide de la dieta mediterrdnea (Fundacién Dieta Mediterranea)®.

Tabla 7. Caracteristicas de la dieta mediterranea

Alto consumo de alimentos de origen vegetal

Consumo de grasa (hasta un 40%), con > 20% calorias de AGM
Aceite de oliva fuente principal de grasa

Consumo moderado/alto de pescado

Cantidades moderadas o bajas de pollo y derivados lacteos

Bajo consumo de carnes rojas y productos derivados de la carne

N o g s~ 0o NP

Consumo bajo o moderado de alcohol en las comidas (vino tinto)

AGM: acidos grasos monoinsaturados

En el metaandlisis de Kastorini et al.1%® se revis6 el papel de la dieta mediterranea en los
distintos componentes del sindrome metabdlico en el paciente obeso, observandose una
disminucion de los niveles de triglicéridos, TAS, TAD y de los niveles de glucemia. Mas
recientemente, se han publicado los resultados del estudio PREDIMED?, realizado en
nuestro pais, que aporta un mayor niumero de datos y corrobora lo ya apuntado en estudios
previos. Este estudio demostré una reduccion de la mortalidad total y cardiovascular,
posiblemente a través de la reduccion la TA, el colesterol y los niveles de glucosa. También
se ha demostrado un efecto como prevencion del desarrollo de DM2.
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2.2.2 Actividad fisica

A pesar de que el gjercicio fisico (EF) debe ser un componente importante en los programas
de pérdida de peso, el tiempo que hay que dedicar al mismo para perder 1 kg de grasa es
muy elevado!®. Por ello, en el tratamiento de la obesidad, el EF debe ser utilizado en el
contexto de un tratamiento dietético. En cualquier caso, la practica de EF, como sefialan
distintos autores y consensos, juega un papel fundamental en el control de la

obesidadt09110.111,

Los objetivos de la prescripcion de EF en el control de la obesidad en orden decreciente
de prioridad son: la prevencién de la ganancia de peso adicional, la reduccion de peso

corporal, y a largo plazo, el mantenimiento del peso perdido!*2,

La actividad fisica regular permite un control del peso y de la masa grasa del paciente
obeso al incrementar el gasto energético diario. ElI EF afecta al gasto energético, no sélo
por el gasto propio de la actividad fisica realizada, sino también, porque puede producir
aumentos en el gasto energético basal (GEB). De esta manera, las reducciones del GEB
gue se producen durante la pérdida de peso debidas, por una parte, a la reduccién de la
masa del sujeto, y por otra, a la reduccién del efecto térmico de los alimentos que se reduce
proporcionalmente con la disminucién de la ingesta cal6rica, podrian ser compensadas por
la practica de EF!'3. Este aumento en el GEB podria mantenerse a largo plazo, lo que
contribuiria directamente al mantenimiento de la pérdida de peso. En este sentido, se ha
sugerido que es el ejercicio de fuerza (comparado con el de tipo aerodbico) el que podria
resultar mas (til para incrementar el GEB por aumento del tono simpatico y la cantidad de

masa magra actival®®.

Ademas, el EF también, ya sea de tipo cardiovascular o de fuerza, presenta beneficios
sobre la disminucion de distintos factores de riesgo, vaya o no acompafiado de una pérdida
ponderall®®14, E| ejercicio puede mejorar el control glucémico y la sensibilidad a la insulina
y puede prevenir el desarrollo de la DM2!°, Mejora la capacidad aerébica, presenta efectos
beneficiosos sobre las concentraciones de lipoproteinas y sobre los factores homeostaticos
asociados a la trombosis, reduce la TA a largo plazo, y la disminucién de la grasa abdominal
asociada al ejercicio atenla el riesgo cardiovascular en los sujetos con obesidad central*6,
En ese sentido, el American College of Sports Medicine (ACSM) sefiala ademas que los
beneficios de la AF sobre la disminucion de los FRCV empiezan a evidenciarse con una

pérdida minima de peso de menos del 3%%.

Por otro lado, entre los beneficios de la AF cabe destacar los que se producen a nivel

psicolégico y sobre la calidad de vida del paciente. Se ha demostrado, ademas, que una



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

pequefia cantidad de AF es suficiente y parece que de forma dosis-dependiente, para la
mejora de la calidad de vida!'’. Estos cambios favorables, relacionados también con una
mejora de la autoeficacia y de la autopercepcion, pueden favorecer la adherencia a largo
plazo a la pauta dietética propuesta y reducir el nimero de abandonos?*é,

Por ultimo, parece que el EF es mas efectivo en la pérdida de peso de individuos con
obesidades moderadas que en individuos con obesidad mérbida. Sin embargo, hay que
sefialar que, aunque en algunos casos la realizacion de EF moderado no consiga una
pérdida de peso, si proporciona importantes beneficios sobre la salud de los sujetos con
obesidad, por lo que su practica es muy recomendable en estos pacientes'®.

2.2.2.1 Importancia del ejercicio fisico en la pérdida de peso

Varios estudios y revisiones han evaluado el efecto positivo del ejercicio, de forma
independiente, en la pérdida de peso de individuos obesos!?®?l, Entre los estudios que
evaltan el efecto del EF frente a la dieta, destaca el metaanalisis realizado por Miller et
al.'?!, en el que se evaluaron 493 estudios relacionados con el efecto del ejercicio aerébico,
la dieta, o la combinacion de ambaos, en la pérdida y el mantenimiento del peso en sujetos
con obesidad moderada (IMC medio de 33,4 kg/m?). Se observé que los sujetos que
participaron en el programa de ejercicio sélo perdieron 2,9 kg, en comparacion con 10,7 kg
para el grupo de sujetos que solo hizo dieta'y 11 kg para la combinacion de dieta y ejercicio.
De acuerdo con estos datos, otros autores confirman que el EF no parece tener un efecto
adicional sobre la pérdida de peso conseguida con una dieta hipocal6rica, aunque si mejora
significativamente la funcionalidad fisica de los pacientes si se compara con los sujetos
que realizan dieta Gnicamente'??. En cambio, en una revision mas reciente, se observé que
cuando la restriccion calérica no es muy severa (500-700 kcal/dia), la asociacion del EF al
tratamiento dietético produce pérdidas de peso, aunque pequefias, significativamente

mayores (1,1kg) que las conseguidas Unicamente con la dieta'?.

A pesar de la variedad de resultados obtenidos en los diferentes estudios, la ACSM ha
confirmado que la AF promueve la pérdida de peso al generar un balance negativo de
energia con una relacion dosis-respuesta (nivel de evidencia B)'®. No obstante, y aunque
la pérdida de peso lograda Unicamente con la practica de EF es muy limitada, parece ser
gue aumentando los volumenes de ejercicio (cantidad total de ejercicio realizada que
engloba la intensidad, duracion y frecuencia de la actividad) y manteniendo la ingesta
caldrica constante, se pueden conseguir pérdidas substancialmente mayores. El problema
es que, para muchos sujetos con sobrepeso/obesidad es dificil y arriesgado para la salud
llegar a dichas recomendaciones. En estos pacientes la combinacion del EF y la restriccion

caldrica puede mejorar y facilitar la consecucién de resultados en la pérdida de peso'?.
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2.2.2.2 Recomendaciones para el disefio y prescripcion de ejercicio fisico en el
paciente con obesidad

Las nuevas tendencias en las recomendaciones de AF estan dirigidas hacia la prescripcion
de programas especializados de EF especificos e individualizados para el tratamiento de

las diferentes patologias!?®126,

Antes de comenzar o prescribir cualquier tipo de EF, la evaluacién del paciente obeso es
fundamental, para garantizar la seguridad del mismo. Las comorbilidades asociadas a la
obesidad, como la artrosis y las enfermedades metabdlicas, ademas de las barreras
psicosociales vy fisicas, deben ser tenidas en cuenta para establecer el programa éptimo

de entrenamiento en cada caso*®.

A la hora de prescribir EF o disefiar un programa de entrenamiento, es necesario tener en
cuenta no solo el tipo de ejercicio, sino también otros aspectos!?®. Los puntos clave para el

disefio de programas de ejercicio fisico son los siguientes:

e Duracion del ejercicio fisico.

e Tipo de ejercicio fisico.

e Frecuencia del ejercicio fisico.

e Intensidad del ejercicio fisico.

e Velocidad de progresion del ejercicio.

e Estructura de la sesién de entrenamiento.

e Consideraciones en situaciones especiales.

2.2.3 Farmacos

La historia de los farmacos para el tratamiento de la obesidad ha sido un desafio porque
ninguno de ellos ha sido capaz de demostrar una relacion beneficio/riesgo favorable a largo
plazo. Empezando por los extractos de hormonas tiroideas de finales del siglo XIX,
pasando por las anfetaminas y otros agentes simpaticomiméticos, y finalizando con otros
farmacos de accion central y periférica, como la sibutramina y el rimonabant, los efectos
secundarios han sido superiores a los beneficios clinicos, o que ha motivado su retirada
sucesiva por las agencias reguladoras internacionales!?’. Hasta hace poco, en Europa sélo
disponiamos de Orlistat (Xenical®) para el tratamiento farmacoldgico de la obesidad en
adultos y adolescentes a largo plazo, y recientemente la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) ha aprobado dos farmacos: liraglutida (Saxenda®) y la combinacién naltrexona /

bupropion (Contrave®, Mysimba®).
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Los tratamientos convencionales basados en cambios en el estilo de vida alcanzan, en el
mejor de los casos, pérdidas del 5-10% del peso inicial a 6-12 meses, pero la adherencia
a los tratamientos es escasa y la recuperacion del peso es la norma a largo plazo. En este
contexto, los farmacos proporcionarian una pérdida (y un mantenimiento) de peso de entre
10-15% del peso inicial, cubriendo el hueco entre los resultados obtenidos con los cambios
del estilo de vida y los de la cirugia bariatrica restrictiva (20-30% del peso inicial).

A continuacion se detallan las caracteristicas de los farmacos para el tratamiento de la
obesidad:

Orlistat (Xenical®): es de los pocos farmacos vigentes con indicacion en ficha técnica
para el tratamiento de la obesidad por la EMA y comercializado desde 1998. Su mecanismo
de accion se relaciona con la inhibicion de la absorcion de las grasas de la dieta, en una
proporcion del 30% de la ingesta, al inhibir parcialmente la accion de las lipasas gastricas
y pancredticas. Esta accion es causa directa de sus conocidos efectos secundarios
(flatulencia, aumento de las deposiciones, heces grasientas, manchas oleosas, etc.),
presentes en el 15-20% de los pacientes, pero que no han sido motivo habitual de
abandono del tratamiento por parte de los pacientes. El tratamiento con orlistat 120 mg (3
veces/dia), contribuye a una pérdida de peso en un 3% superior respecto al placebo,
contribuyendo a disminuir las comorbilidades metabdlicas asociadas a la obesidad,
mientras que con la dosis de 60 mg (Alli® 3 veces/dia) se pierden 2,5 kg mas que con un

placebo!?’.

Naltrexona y bupropion (Contrave®, Mysimba®): la combinacion de naltrexona, un
agonista opioide utilizado en la intoxicacibn aguda por opiaceos, y bupropion, un
antidepresivo inhibidor de la recaptacion de dopamina y noradrenalina utilizado en la
deshabituacién tabaquica, constituye otro de los farmacos aprobados recientemente por la

FDA y la EMA para el tratamiento de la obesidad*?.

Liraglutida (Saxenda®): exenatida y liraglutida son los dos primeros farmacos agonistas
del receptor de GLP-1 que se comercializaron para el tratamiento de la DM2. La liraglutida
es un analogo de GLP-1 con un 97% de homologia con el GLP-1 humano, con una vida
media de 13 horas. Esta aprobado para el tratamiento de la DM2 asociada a obesidad, con
dosis de hasta 1,8 mg/dia. Produce mejoria del control glucémico, de la TA, y ademas
induce a la pérdida de peso. Los mecanismos implicados en la pérdida de peso
probablemente estén relacionados con una combinacion de efectos a nivel de tracto

gastrointestinal y a nivel central*?®,
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Recientemente la FDA ha aprobado dos nuevos farmacos para el tratamiento de la
obesidad: lorcaserina (Belvig®) y una combinacion de fentermina y topiramato (Qsymia®,
Qsiva®) de liberacion sostenida.

Lorcaserina (Belvig®): lorcaserina es un agonista del receptor de serotonina muy
especifico, del subtipo 5HT2c, implicado en la inhibicién de la via anorexigena a través de
la estimulacion de neuronas productoras de propiomelanocortina (POMC). A diferencia de
otros farmacos serotoninérgicos, lorcaserina no tendria supuestos efectos a nivel valvular
o de hipertensién pulmonar, lo que supone una gran ventaja teorica. La tolerabilidad y la
eficacia de lorcaserina han sido evaluadas en tres ensayos clinicos aleatorizados doble
ciego, frente a un placebo®.

Fenterminay topiramato (Qsymia®, Qsiva®): la combinacién de fentermina y topiramato
ha sido aprobada por la FDA en 2012. La fentermina es un agente noradrenérgico que se
comercializ6 en 1956 como monoterapia para la reduccion del apetito por un tiempo
limitado (inferior a 12 semanas) en pacientes con obesidad. El tratamiento con topiramato
se aprobo en 1996 para el tratamiento de crisis comiciales parciales y en 2004 para la
profilaxis de las migrafias. Reduce el apetito al antagonizar los receptores del glutamato
(agente orexigeno), inhibe la anhidrasa carbénica y aumenta la actividad del &cido gamma-
aminobutirico (GABA). La idea de esta combinacion es emplear dosis muy inferiores a las
habituales, con la finalidad de potenciar sus efectos y disminuir los potenciales efectos
secundarios. Asi, los ensayos con Qsymia® se han realizado con dosis bajas, con 3,75 mg
de fentermina y 23 mg de topiramato (3,75/23), una dosis media de 7,5/46 mg y una dosis
alta de 15/92 mg*t.

El panorama de los farmacos antiobesidad esta aun lejos de ofrecer un abanico amplio de
posibilidades donde elegir, acorde a las necesidades de los pacientes para intentar
controlar la creciente prevalencia de obesidad en el mundo. La comercializacién de nuevos
farmacos debe salvar una serie de obstaculos en su largo recorrido hasta su aprobacion.
Por un lado, conseguir que las acciones centrales de farmacos que acttan en los centros
hipotalamicos del apetito no influyan en otras areas cerebrales que influyan en el suefio, la
tendencia a depresion, la memoria, o bien sus acciones a nivel periférico (aumento de la
frecuencia cardiaca, TA, temblor, nauseas, vomitos, etc.). Por otro lado, garantizar la
seguridad a largo plazo sobre el riesgo cardiovascular y la posibilidad de desarrollo de
neoplasias o teratogenicidad®*?. Tampoco hay que descuidar el alto coste de los farmacos
que tendran que asumir los pacientes, ya que muchos no han sido objeto de financiacion

por el sistema sanitario publico.
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2.2.4 Tratamiento quirudrgico de la obesidad mérbida

La cirugia bariatrica es hoy en dia un tratamiento ampliamente aceptado para los pacientes
con obesidad morbida que han presentado fracasos repetidos a todo tipo de tratamientos
convencionales debidamente dirigidos por especialistas. No obstante, el riesgo quirdrgico
y los potenciales efectos secundarios que conlleva, obligan a realizar una cuidadosa
seleccion de los candidatos y a recomendar un estricto seguimiento médico posterior de
por vida. Aunque hay que tener en cuenta el elevado riesgo de la propia patologia per se
en pacientes no intervenidos. El estudio de intervencién SOS** demostré que el riesgo de
mortalidad era mayor en el grupo de pacientes control con obesidad que en el grupo de
pacientes intervenidos de cirugia bariéatrica.

Las técnicas quirargicas disponibles se clasifican en; malabsortivas, restrictivas y mixtas.
Todos estos aspectos del manejo del paciente, asi como los procedimientos quirargicos,
se desarrollan ampliamente en el apartado 2.3.

Los objetivos de la cirugia bariatrica son:

e Descender el IMC por debajo de 35 kg/m?2.
e Disminuir las comorbilidades.

e Mejorar la calidad de vida del paciente.

Para asegurar el éxito de la cirugia, se debe realizar una estricta valoracion previa y un

asesoramiento por parte del esquipo profesional que trata al paciente.

El objetivo es determinar las técnicas quirargicas que tengan un resultado metabdlico
seguro, mantengan a largo plazo su efecto, se acompafien de una minima morbimortalidad,
con pocas posibilidades de complicaciones a medio y largo plazo derivadas de la técnica
quirdrgica (cuadros obstructivos, vomitos, impactaciones, fugas, etc.), que las alteraciones
metabdlicas inducidas sean minimas y que siempre sea posible su prevencion y

tratamiento de una forma sistematica.

Es obligatorio evaluar criticamente cada una de las mdltiples técnicas quirtrgicas en boga,
solas 0 en combinacion, intentando comprender mejor las dificiles rutas metabdlicas que
generan o solucionan una enfermedad de tal trascendencia clinica, social y econémica

como es la obesidad moérbida.
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2.2.5 Abordaje multidisciplinar

Es extremadamente importante la manera en la que funciona la practica médica diaria para
la prestacion de una atencion efectiva en el tratamiento de la obesidad. Dos de los
elementos mas exitosos al respecto son: el uso de equipos multidisciplinares o
interdisciplinares y la incorporacion de los protocolos y los procedimientos®4. Las terapias
actuales para el tratamiento de la obesidad se benefician al proporcionar un enfoque de
equipo integrado®>1%6, Ademas, existe otro personal que esta muy cualificado para prestar
el asesoramiento, tanto dietético, como en la actividad fisica y conductual. Por
consiguiente, existe una oportunidad para que otro personal de consulta juegue un papel
mas importante en la asistencia de los pacientes con obesidad. El sentido de “grupo”,
definido como el grado a través del cual el ejercicio aglutina a todas las partes,
identificAndose todas en esencia como grupo, con el objetivo de funcionar como equipo

para mejorar, de esta manera, la calidad y la eficiencia de la asistencia médica.

Una vez el paciente ha fracasado en la pérdida de peso mediante estrategias terapéuticas
convencionales y se indica la cirugia bariatrica, es necesario un manejo adecuado
realizado por un equipo multidisciplinar especifico adecuadamente coordinado que incluya:
endocrinos, cirujanos, anestesistas, dietistas-nutricionistas, psicélogos y psiquiatras,
neumologos, digestologos, radidlogos y cuantos otros especialistas se considere
necesario, en funcion de la patologia asociada que presente el paciente. La coordinaciéon
de cada equipo exige que cada centro hospitalario desarrolle un protocolo y unas guias
clinicas para el manejo de estos pacientes. Actualmente, en el periodo previo a la
intervencion, es necesario llevar a cabo una puesta a punto del paciente para reducir los

riesgos y mejorar la efectividad de la cirugia®®’.

2.3 CIRUGIA BARIATRICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA

El tratamiento quirargico de la obesidad o cirugia bariatrica (derivado de la palabra griega
“baros”, relativo al peso), se origino en la década de los afios 50. Hoy en dia, esta disciplina
es responsable de una gran parte de las cirugias realizadas en el mundo. La cirugia
bariatrica, junto con las cirugias exeréticas y la cirugia reparadora, representan las tres
principales intervenciones realizadas en la actualidad. En 1978 Buchwald y Varco
precisaron el concepto de cirugia metabdlica, definiéndola como “la manipulacién
operacional de un 6rgano o sistema normal para lograr un resultado biolégico que suponga
una ganancia de salud”. En este sentido, la cirugia bariatrica ofrece soluciones quirurgicas
metabdlicas para enfermedades tradicionalmente no quirdrgicas, como la hiperlipidemia, la

diabetes mellitus y la obesidad. Actualmente el concepto de cirugia metabdlica ya se refiere
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a la cirugia para el tratamiento de las enfermedades metabdlicas en pacientes con un IMC
< 35 kg/m2.

2.3.1 Clasificacion de las técnicas quirargicas

La cirugia bariatrica se divide clasicamente en tres categorias:

e Técnicas malabsortivas
e Técnicas restrictivas

e Técnicas de componente mixto

La evolucién de la cirugia bariatrica y la emergencia de nuevas técnicas estan en funcion
de la relacién coste/beneficio de las diversas intervenciones quirargicas. Los factores a
considerar en este ratio son; la eficacia de la pérdida de peso, la duracion de la pérdida de
peso obtenida, la mortalidad operatoria y morbilidad a largo plazo, la calidad de vida
lograda y la carga econdmica del procedimiento, asi como la reversibilidad para

proporcionar un tratamiento seguro ante una potencial catastrofe iatrogénica.

2.3.1.1 Técnicas malabsortivas

Desde principios de los afios 50, las observaciones clinicas habian ensefiado a los médicos
que las resecciones de intestino conducian a pérdidas de peso masivas. Aunque nunca
publicé este procedimiento, Henrikson, era conocido en Suecia por realizar una reseccién
intestinal para el manejo de la obesidad a principios de los afios 508, En 1953, Varco, del
departamento de Cirugia de la Universidad de Minnesota, fue el primero en realizar un
bypass yeyunoileal**®. Esta operacion consistia en una yeyunoileostomia término-terminal
con una ileocecostomia separada para el drenaje del segmento desviado. Varco no publicé
estas innovaciones y las primeras publicaciones de bypass yeyuno-ileal, en 1954, son

atribuidas a Kremen et al.*#°,

En 1963, Payne et al.'*! publicaron los resultados del primer programa clinico de bypass
intestinal masivo para el tratamiento de los pacientes obesos mérbidos. Describieron el
bypass de practicamente todo el intestino delgado, el colon derecho y la mitad del colon
transverso en diez mujeres obesas, restaurando la continuidad intestinal por una
anastomosis término-lateral del yeyuno proximal con el colon transverso medio. Aunque la
pérdida de peso fue dramatica, la alteracién electrolitica, la diarrea incontrolada y el fallo
hepatico requirieron la reversion eventual del bypass, que condujo a una recuperacion de

la pérdida de peso previal#?,
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Existieron otras modificaciones del bypass yeyunoileal y se establecieron eventualmente
dos técnicas quirtrgicas: los procedimientos de Payne y DeWind*? y el retorno al
procedimiento de Varco y Kremen, por Scott et al.}*3, Salmon'*, y Buchwald y Varco'*. El
procedimiento de Payne y DeWind consistia en la anastomosis término-lateral yeyunoileal.
En los procedimientos de Scott, Salmon, y Buchwald y Varco, el ileon terminal fue dividido
con una anastomosis término-terminal al yeyuno proximal para evitar el reflujo y el
segmento excluido fue drenado al colon transverso, colon sigmoideo o al ciego,

respectivamente.

Existieron otras modificaciones, pero ninguna de ellas logré popularidad y el bypass
yeyunoileal, fue sustituido por otros procedimientos menos agresivos y se dejo de realizar.
Con este procedimiento, el ratio coste/beneficio de las complicaciones fue muy alto para
mantenerlo entre el arsenal quirdrgico bariatrico de la época. El bypass yeyunoileal se
asocié a; diarrea, alteraciones electroliticas, calculos renales de oxalato, artralgias,
erupciones pustulosas y trastornos mentales. Algunos de estos problemas fueron
atribuidos al gran segmento de intestino delgado excluido, donde el estancamiento del flujo

promovia el crecimiento de bacterias anaerdbicas y la produccién de toxinas bacterianas.

Por (ltimo, en 1978, Lavorato et al.1* realizaron un bypass yeyunoileal término-lateral
estandar, sin embargo, se anastomosoé la rama proximal del segmento derivado con el
intestino delgado de la vesicula biliar, de ese modo desviaron la bilis en el asa derivada.

En 1981, Eriksson et al. también describié una operacion similar'4’.

Actualmente la cirugia malabsortiva pura estd en desuso debido a las numerosas

complicaciones que producia.

a)

Figura 12. Técnica quirtrgica malabsortiva pura: a) Bypass yeyunoileal de Varco (1953),

b) Bypass yeyunoileal de Payne y DeWind (1969). (Buchwald et al.)*.
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2.3.1.2 Técnicas restrictivas

En los aflos 70 y 80, la cirugia fue simplificada con la introduccion de intervenciones
gastricas puramente restrictivas. Los procedimientos restrictivos pueden ser realizados
mas rapidamente que los procedimientos mixtos, como el bypass gastrico, y son mas

fisiol6gicos, ya que no se desvia ninguna parte del tracto gastrointestinal.

El primer nombre importante en la cirugia bariatrica restrictiva, es Edward Mason, quien en
asociacion con Kenneth Printen, realizé el primer procedimiento restrictivo en 197148,
Dividieron el estbmago horizontalmente desde curvatura menor a mayor, dejando un tubo
gastrico en la curvatura mayor. Este procedimiento fracasé en el mantenimiento de la
pérdida de peso, asi como la modificaciébn de Gémez en 1979, que utilizé refuerzo en la
salida con una sutura continua!®®. Otras dos modificaciones fueron igualmente fallidas, la
operacién de division-tabicado gastrico de Pace et al.*** en 1979 y el grapado gastrico total
con una gastrectomia por LaFave y Alden®®?,

En 1981, Fabito, fue el primero en realizar una gastroplastia vertical empleando una
grapadora TA-90 modificada y reforzando la salida con suturas seromusculares®?. Este
mismo afio, Laws, fue probablemente el primero en usar anillos de Silastic como un soporte

permanente no expandible, para la salida de la gastroplastia vertical*2.

En 1980, Mason realizé su ultima variacion de la gastroplastia, la gastroplastia vertical con
banda®®*. Este procedimiento supuso un nuevo concepto, fabricando una ventana, una
perforacion completa en ambas caras del estbmago, con un grapado termino-terminal justo
encima de los pliegues de la curvatura menor. Esta ventana fue utilizada para la insercion
de una grapadora TA-90 estandar en el angulo de His, para crear una bolsa vertical
grapada. La salida de la curvatura menor fue anillada con una malla de polipropileno
(Marlex®) de una anchura de 1,5 cm por la ventana gastrica y alrededor del conducto de
la curvatura menor. En 1994, Hess y Hess'®, y en 1995, Chua y Mendiola®®® realizaron la

gastroplastia con bandas verticales laparoscopicamente.

En los dltimos afios, la banda géastrica ha adquirido un papel importante en cirugia
bariatrica, desplazando la gastroplastia vertical anillada. Es uno de los procedimientos mas
realizados en Europa y Australia, y en los ultimos afios ha ganado popularidad en los
EE.UU. La banda gastrica gastrica es el menos invasiva de los procedimientos gastricos
restrictivos: se crea una pequefia bolsa y un pequefio estoma con una banda alrededor del

fundus gastrico; el estbmago no se secciona ni se sutura y no se realizan anastomosis.

En 1986, Kuzmak introdujo la banda regulable de Silastic conectada con un puerto

subcutaneo, que se usa para la introduccién percutanea o la extraccion de liquidos para



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSC()PICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

ajustar el calibre de la banda gastrica’®’. En 1993, Broadbent et al.»*8 y Catona et al.’*®,
fueron probablemente los primeros en realizar laparoscopicamente un anillado (banding)
gastrico, y posteriormente, Belachew et al.*®°, y Forsell et al.'®* fueron los primeros en
realizar laparoscépicamente un anillado gastrico ajustable. Niville et al.*®2 comunicaron la
colocacion de la parte posterior de la banda en el eséfago distal y asi construian una bolsa
gastrica anterior extremadamente pequefia, éste es el procedimiento recomendado
actualmente. Una técnica importante de uso universal para la colocacion de la banda es el
abordaje de la pars flacida, mas factible para evitar un desplazamiento y otras
complicaciones del abordaje perigastrico de la colocacién de la banda. Cadiere et al.'®3, en

1999, comunicaron el primer anillado gastrico laparoscdépico ejecutado robdticamente.

Cuando los cirujanos detectaron una relacion directa entre los valores elevados de IMC y
la tasa de complicaciones, comenzaron a buscar vias para reducir la morbilidad asociada
en las intervenciones realizadas a los pacientes “super” o “super super obesos” (IMC > 50
y > 60 kg/m?), respectivamente. La cirugia abierta de derivacion biliopancreéatica/cruce
duodenal fueron realizadas mas exitosamente a ambos lados del Atlantico en pacientes
con superobesidad (IMC 2 50 kg/m?) y fueron, por lo tanto, intentadas laparoscépicamente
con una tasa de complicaciones resultantes mayor a la esperada. Esto condujo a la defensa
de una operacion de interrupcion duodenal en dos etapas en estos pacientes, realizando
laparoscépicamente una manga gastrica en la curvatura mayor, esperando un afio
aproximadamente para que el paciente perdiera peso, y reoperar para completar el cruce
duodenal. Chu y Gagner, en el 2002, fueron los primeros en proponer la realizacién de la
Gastrectomia Vertical (GV) como primera etapa quirrgica'®*. Gagner es considerado en la
actualidad el padre de la GV, que es una de las técnicas mas realizadas en el mundo.

a) b) c)

Figura 13. Técnicas quirurgicas restrictivas: a) Gastroplastia vertical anillada, b) Banda

gastrica, c) Gastrectomia Vertical. (Buchwald et al.)!%.
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2.3.1.3 Técnicas mixtas

Dentro de las técnicas de componente mixto podemos diferenciar dos grupos:
Técnicas mixtas con predominio de componente restrictivo

En sus origenes, el bypass gastrico de Mason e Ito, dividia el estbmago horizontalmente y
creaba un asa de gastroyeyunostomia entre la camara géstrica proximal y el yeyuno
proximal'®, El tamafio de la camara superior y el tamafio de la salida del estémago

confieren el aspecto restrictivo del bypass gastrico.

Alden, en 1977, modifico el bypass gastrico de Mason, con la introduccién de una linea de
sutura horizontal sin divisién gastrica y un asa de gastroyeyunostomia'®’. Este mismo afio,
Griffen et al.’®® introdujeron la evoluciébn al bypass gastrico moderno con su
gastroyeyunostomia en Y de Roux, en lugar del asa de gastroyeyunostomia. El bypass
gastroyeyunal en Y de Roux tiene la ventaja de evitar la tensién de la gastroyeyunostomia
y evitar el reflujo de bilis a la bolsa gastrica superior'®®. En los afios siguientes, se describid
una variacion del bypass gastroyeyunal en Y de Roux, Torres et al.}”, suturd el estbmago
verticalmente, una modificacién que en algunas manos ha sido un método estandar para
preparar el fundus gastrico. Linnery Drew reforzaron la salida gastroyeyunal con una banda
de fascial’l. Torres y Ocal’? utilizaron de nuevo la modificacién de su bypass gastrico
vertical de Roux no dividido, con la creacién de una asa de Roux larga, para individuos en
los que habia fracasado el procedimiento original. Brolin et al.l’®, popularizaron
posteriormente el bypass gastroyeyunal en Y de Roux de asa larga como una primera
operacién para los pacientes superobesos. Esta operacion fue posteriormente modificada
y extensamente utilizada por Nelson et al.}’*. Salmon'”®, combiné el bypass géstrico distal
de Roux con una gastroplastia vertical con bandas. Y finalmente, Fobi, introdujo dos
modificaciones, combinando un anillo restrictivo de Silastic proximal a la salida de la
gastroyeyunostomia de un bypass gastrico estandar'’®, y posteriormente, dividié el
estdmago e interpuso el asa de Roux yeyunal entre la bolsa gastrica y el estbmago derivado

para asegurar el mantenimiento de la division gastrica y evitar una fistula gastrogastrica®’’.

En 1994, Wittegrove et al.}’® comunicaron los primeros casos de bypass gastroyeyunal en
Y de Roux por via laparoscopica. Este evento anunciaba la introduccion de las técnicas
laparoscépicas en la cirugia bariatrica y dio paso a la nueva era donde, en todo el mundo,
aproximadamente el 75% de la cirugia bariatrica se realiza laparoscopicamente. La
ejecucion de la gastroyeyunostomia ha variado desde la introduccién de la grapadora
término-lateral endoscopical’®, la introduccion de la grapadora término-terminal

intraabdominal por Torre y Scott!”, y el uso de la grapadora gastrointestinal latero-lateral
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intraabdominal por Schauer'’®. En 1999, Higa et al.’®, para evitar la relativamente alta
incidencia de fugas anastométicas gastrointestinales en los procedimientos
laparoscépicos, describi6 una técnica de sutura manual de gastroyeyunostomia
laparoscodpica.

Figura 14. Técnica quirdrgica mixta: Bypass gastroyeyunal en Y de Roux. (Buchwald et

al.)s,
Técnicas mixtas con predominio de componente malabsortivo

Scopinaro, publicé sus primeras series de pacientes intervenidos mediante derivacion
biliopancreéatica en 19798, Sus derivaciones biliopancreéticas actuales consisten en una
gastrectomia parcial horizontal (dejando unos 200-500 mL del estdmago proximal), cierre
del mufibn duodenal, gastroyeyunostomia con un asa de Roux de unos 250 cm y
anastomosis del asa biliopancreatica larga al asa de Roux 50 cm proximal a la valvula

ileocecal, creando un canal comun extremadamente corto*.

Mas de una década después, la derivacion biliopancreética fue modificada con el cruce
duodenal en EE.UU. y Canada. Hess y Hess!®, un equipo formado por padre e hijo,
realizaron una modificacion del procedimiento de Scopinaro, creando un tubo en la
curvatura menor gastrica (aproximadamente 100 mL de volumen) con una reseccion de la
curvatura gastrica mayor, preservando el piloro, dividiendo el duodeno con cierre del

mufon distal duodenal y anastomosando el asa entérica al duodeno pospilorico.
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Marceau et al.'®, realiz6 una operacion similar, pero grapando el duodeno distalmente a la
duodenoileostomia sin seccionarlo. El duodeno, sin embargo, a diferencia del estbmago,
no tolera el grapado, y estos pacientes presentan dehiscencia de la linea de grapado con
recuperacion del peso. Se han realizado varias modificaciones del procedimiento de Hess
y Hess, la mayoria a lo largo del canal comun, el asa entérica y el asa biliopancreética, y
se ha realizado tanto con técnicas quirargicas abiertas como laparoscopicas.

a) b)

Biliopancreatic limb

Figura 15. Técnicas quirdrgicas mixtas: a) Derivacion biliopancreatica de Scopinaro, b)

Cruce duodenal. (Buchwald et al.)®®.

2.3.2 Valoracion del paciente candidato a cirugia bariatrica

Antes de la intervencion quirdrgica, el paciente debe ser cuidadosamente evaluado desde

una vertiente multidisciplinar que incluya:

e Evaluacion médica

e Evaluacion dietético-nutricional

e Evaluacion psicologica

e Evaluacion quirargico-anestésica

e Verificar que cumpla los criterios de seleccion

El enfoque clinico al paciente se centra en tres pasos: asesoramiento, clasificacion y
tratamiento. Los pacientes deben recibir en este periodo toda la informacién necesaria

sobre la cirugia que se les va a practicar y acerca de las limitaciones y/o cuidados
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alimentarios que la cirugia comporta. Asimismo, y dado que ésta es una intervencion
programada, iniciar en este periodo prequirtrgico un programa de educacién alimentaria y
de modificacién de los habitos, ayudara a los pacientes a adoptar tras la cirugia unos
habitos que optimicen la pérdida ponderal y minimicen el riesgo de alteraciones

nutricionales.

2.3.2.1 Evaluacion médica

Todo paciente obeso debe ser convenientemente explorado antes de cualquier cirugia.
Una buena exploracién previa nos ayudara a seleccionar el mejor tipo de técnica para un
paciente en concreto y nos dara informacion que nos ayudara a evitar posibles sorpresas

desagradables durante el acto quirargico.

En primer lugar, se realiza una anamnesis profundizando en el interrogatorio detallado con
respecto a la obesidad del paciente. Preguntando sobre los antecedentes familiares de
obesidad en busca de factores genéticos que predispongan a la obesidad. El hecho de
tener el padre o la madre con obesidad multiplica por dos el riesgo de ser obeso durante la

vida adulta®®®.

Es muy importante anotar la edad de comienzo y el tiempo de evolucién de la obesidad,
puesto que, en una obesidad de inicio reciente no debemos indicar la cirugia como
tratamiento inicial. En estos casos deberemos controlar la obesidad con métodos
convencionales®. En cambio, si el paciente refiere una obesidad de larga evoluciéon (méas
de 5 afios) y con repetidos episodios de pérdida y recuperacién del peso perdido,
probablemente la mejor opcién terapéutica sea ya la cirugia bariatrica. No es necesario en
estos casos probar nuevamente otras opciones, ya que la posibilidad de fracaso es muy

alta.

Una historia de trastornos alimenticios, comilonas y purgas a través del vomito o el abuso
de laxantes, son contraindicaciones relativas del tratamiento, por lo que debe considerarse
la remision del paciente a un especialista en estas areas. El abuso de alcohol y otras
adicciones requiere tratamiento especifico que debe preceder al tratamiento de la

obesidad.

Preguntaremos sobre posibles enfermedades asociadas (DM2, HTA, dislipemias,
cardiopatia isquémica, SAHOS, etc.). La presencia de DM2 o de dislipemia puede influir a
la hora de elegir el tipo de intervencion en cada caso concreto. En un paciente con DM2
mal controlada y ademas con hipertrigliceridemia, se optard muy probablemente por una
técnica mixta (bypass gastroyeyunal en Y de Roux), puesto que al entrar el producto de la

digestion géstrica directamente en el yeyuno, disminuira la absorcion de hidratos de
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carbono y de triglicéridos intestinales con la consiguiente mejoria del control metabdlico. Si
clinicamente existen indicios de que el paciente tenga SAHOS, se debe solicitar la practica
de un estudio polisomnogréfico para confirmarlo o descartarlo. El objetivo de la realizacién
de esta prueba diagnéstica no es simplemente diagnosticar la enfermedad, sino tratarla
hasta el momento de la cirugia mediante CPAP, con el fin de evitar las apneas nocturnas

y la consiguiente desaturacion arterial de oxigeno.

Deben buscarse las manifestaciones clinicas de las causas y las complicaciones de la
obesidad en la exploracion fisica. Se debe realizar una auscultacion cardiorrespiratoria
en busca de posibles signos de insuficiencia cardiaca o respiratoria que aconsejen
instaurar un tratamiento para mejorar la situacion y afrontar asi la intervencion de cirugia
bariatrica en condiciones mas favorables. La toma de la TA es fundamental en el paciente
obeso puesto que, en un elevado porcentaje de pacientes obesos hay también HTA?6.187,
Se debe realizar un examen de tiroides y la busqueda de manifestaciones de
hipotiroidismo; la busqueda de manchas en la piel y de acantosis nigricans alrededor del
cuello y en las axilas, lo que sugeriria el padecimiento de hiperinsulinemia; también debe
procederse a la identificacion de edemas en las piernas, asi como de celulitis y otras
lesiones de la piel. Los edemas en las piernas pueden ser secundarios a la insuficiencia
cardiaca derecha o a la compresién directa por el pannus abdominal en el paciente muy

obeso.

Uno de los aspectos mas importantes de la exploracion fisica del paciente con obesidad
es la antropometria. Se debe pesar al paciente descalzo y en ropa interior. La talla se
medira sin zapatos y con el paciente en posicién erecta y con la cabeza erguida. Para
valorar la distribucion de la grasa y poder tipificar si la obesidad es de tipo androide
(central), o de tipo ginoide (periférica), se debe medir cuidadosamente la circunferencia de
la cintura. De acuerdo con las recomendaciones del National Institutes of Health®, la
circunferencia de la cintura se medir4 a la altura del borde de la cresta iliaca en un plano

horizontal con el suelo, con una cinta métrica, sin apretar.

Se debe realizar un analisis de laboratorio que incluya un hemograma con pruebas de
coagulacion, asi como una bioquimica con determinacion de glucemia, insulinemia (para
documentar una posible resistencia a la insulina) y un perfil lipidico que incluya

determinacién de las fracciones de colesterol total y de triglicéridos.

Como en toda intervencion quirlrgica, es preceptiva una exploracion radiolégica que
incluya una radiografia de torax anteroposterior y lateral. En los casos en los que la clinica
sugiera la existencia de una hernia de hiato o de un ulcus gastroduodenal, la

fibrogastroscopia seria la técnica de eleccion. Debe descartarse mediante exploraciones
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radiolégicas o endoscopicas la existencia de patologia gastrica activa que pueda obligar a
reconsiderar la posibilidad de dejar una porcion del estomago excluida y de dificil abordaje
terapéutico. En el caso de que exista una hernia de hiato el procedimiento mas adecuado
seria la correccion de la misma durante la cirugia bariatrica. Algunos autores proponen el
cribado preoperatorio de Helicobacter Pylori en todo paciente con dispepsia, si bien hay

centros que no lo practican de forma rutinaria.

Las pruebas de funcidn respiratoria son muy importantes, ya que la acumulacion de
grasa en la zona del cuello, las vias respiratorias superiores, la pared abdominal y el
abdomen, es capaz de alterar la mecanica de la funcién respiratoria. Si bien estos cambios
pueden no ser evidentes mientras el paciente est4 de pie o sentado, pueden ser muy
acusados cuando el paciente se encuentra en decubito supino. Los cambios de la funciéon
pulmonar clasicos de la obesidad producen una insuficiencia ventilatoria de tipo restrictivo.
La disfuncion respiratoria mas caracteristica de la obesidad es el sindrome de obesidad-
hipoventilacion, producido por el aumento del volumen residual junto con la disminucion de

la movilidad diafragmaética debido al aumento de la presion intraabdominal*e®,

El uso de técnicas de evaluacién de la composicién corporal como la impedancia
bioeléctrica o el método de absorciometria dual de rayos X (DEXA), permitirian conocer la
cantidad de grasa del paciente y monitorizar a medio y largo plazo después de la
intervencion la evoluciéon de la pérdida de masa grasa, de masa magra y eventuales
posibles pérdidas de masa 6sea. Disminuciones patolégicas de la densidad mineral 6sea
obligaran a revisar el tratamiento con calcio y vitamina Ds. Lamentablemente, el uso de
estas técnicas, estd muy limitado en pacientes con grandes obesidades. Adicionalmente,
el DEXA, que es la técnica de referencia para la evaluacién de la masa Gsea, resulta
impracticable en muchos casos porque el volumen del paciente sobrepasa la capacidad de

los equipos.

Las guias de la American Association of Clinical Endocrinologists, The Obesity Society y
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (AACE/TOS/ASMBS)**" recogen la
conveniencia de tener documentada la necesidad médica de la cirugia bariatrica en la
documentacion del paciente. Ademas, es obligado el consentimiento informado, como
en todo procedimiento quirdrgico, que debe ser discutido con el paciente, haciendo
hincapié en los riesgos y beneficios de la intervencion y las expectativas realistas de los
resultados esperables, asi como en las opciones de procedimiento y la necesidad de
seguimiento y suplementacion nutricional de por vida. Considerando la importancia de la
adherencia del paciente a las recomendaciones dietéticas y nutricionales, en muchos

centros se firma un documento de compromiso terapéutico, en el que el paciente se
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compromete a asistir a las revisiones necesarias y a seguir las indicaciones terapéuticas

del equipo.

2.3.2.2 Evaluacion dietético-nutricional

El papel que desempefia el dietista-nutricionista dentro del equipo multidisciplinar que se
encarga de la preparacion del paciente que va a ser sometido a cirugia bariatrica, es de
vital importancia en éste punto del tratamiento. La evaluacion nutricional debera ser
minuciosa y detallada, y estara formada por una exhaustiva historia dietética, la historia
ponderal, un andlisis de laboratorio especifico, un registro de la actividad fisica y de las

comorbilidades asociadas a la obesidad.

La historia dietética es un método de recuerdo mediante entrevista, retrospectivo y
cuantitativo. La historia dietética fue descrita por Burke en 1947 con el objetivo principal
de estimar la ingesta habitual. Es necesario apoyar el interrogatorio alimentario mediante
métodos que ayuden a ordenar la informacién del dietista-nutricionista y asi facilitar las

conclusiones. Tal como lo describio su autora, este método consistia en la realizacion de:

1. Un recordatorio de 24 h.
2. Un cuestionario sobre la frecuencia de consumo que incluia un listado
de los alimentos de mayor interés.

3. Un registro dietético de 3 dias.

Se han ido introduciendo variaciones a la aplicacion del método, y en la actualidad existen
muchas variantes. Basicamente podemos decir que consiste en apreciar mediante una
entrevista la ingesta habitual del paciente durante un periodo de tiempo concreto. Para ello,
el dietista-nutricionista debera reflejar la frecuencia de todos los alimentos consumidos en

el periodo de tiempo de interés y en qué cantidad se consumen habitualmente!®.

Estas técnicas pueden utilizarse por separado o de manera simultanea, sin olvidar la
recogida de informacién sobre las formas de coccién y los alimentos de consumo poco
habitual. Para la mayor estimacién de las raciones consumidas por el paciente pueden
utilizarse tablas ya confeccionadas de medidas caseras, asi como un album fotografico
donde el paciente identifique facilmente las cantidades que consume de cada uno de los
alimentos. Como apoyo a los datos estimados por la historia dietética, algunos autores
incluyen uno o varios recordatorios de 24 h y un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos. Estos complementos sirven de control de lo registrado previamente y matizan

las respuestas precedentes.
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Aunque puede ser un proceso largo y laborioso, es recomendable utilizar al menos uno de
los métodos descritos anteriormente. La intervencion quirdrgica cambiara de forma
drastica, especialmente durante los primeros meses, la forma de alimentarse del paciente.
Por eso, es muy importante evaluar todos los aspectos relacionados con la ingesta que nos
ayuden a transmitir al paciente la magnitud de los cambios que debera realizar. Con el
interrogatorio alimentario el dietista debe llegar a conocer:

1. Laingesta cal6rica habitual del paciente.

El aporte de nutrientes que recibe.

La posible existencia de desequilibrios en la dieta, tanto cualitativos
como cuantitativos.

El aporte de vitaminas y sales minerales.

El aporte de agua y electrdlitos.

El tamafio habitual de las porciones de alimentos que consume.

El horario o ritmo alimentario.

El entorno social del enfermo a la hora de las comidas.

© 0 N o g A

La intolerancia, agrado o desagrado de determinados alimentos o
preparaciones culinarias.

10. El valor que el paciente concede a la alimentacién en su vida.

11. El grado de motivacién que tiene el paciente y el conocimiento de las
consecuencias de no tratar su situacion.

12. Quién realiza la compra, quién cocina y para cuantos se cocina.

Muchos otros aspectos del estilo de vida que hay que tener en cuenta completaran el
interrogatorio alimentario (horario de trabajo, ejercicio fisico que realiza el paciente, tiempo
de que dispone el paciente para la comida, etc.). Determinar el nivel de estudios y el grado
de alfabetizacion del paciente también sera imprescindible a la hora de escoger un tipo u

otro de consejo dietético.

Toda esta informaciéon se acompafiara de una historia ponderal del paciente, en la que
incluiremos el peso al nacer, el peso habitual, las oscilaciones de peso y su posible causa.
Es importante registrar en qué momento de su vida empez0 el aumento de peso y si existe
alguna relacion causal que lo pueda justificar (dietas intermitentes sin control médico,

sindrome depresivo, menopausia, etc.).

El analisis de laboratorio debe incluir, ademas de la bioquimica que solicita el equipo
médico, un perfil nutricional completo que incluya: albumina, prealbumina, ferritina,
saturacion de transferrina, paratohormona, calcio, fésforo, &cido félico, 25(OH) vitamina D3

y vitamina B, para detectar posibles déficits. El conocimiento previo de estas
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circunstancias permitira instaurar un tratamiento que permita al paciente afrontar la cirugia

en las mejores condiciones nutricionales posibles.

El registro de la actividad fisica es otro punto de interés antes de la cirugia, a pesar de
las limitaciones fisicas que lleva asociadas la propia patologia. Se debe registras el tipo de

actividad, la frecuencia y la duraciéon de la misma.

El dietista-nutricionista debe de tener constancia de todas las comorbilidades asociadas
a la obesidad, ya que estas pueden influenciar de alguna manera, tanto el tratamiento

previo a la cirugia, como el posterior.

Para finalizar, todos los pacientes deben tener informacion suficiente sobre el mecanismo
de accion de la técnica quirdrgica. Es muy importante que entiendan y asuman los cambios
gue tendran que realizar tanto en los habitos alimentarios, como en el estilo de vida, para

conseguir que la cirugia sea un éxito.

2.3.2.3 Evaluacion psicolégica

La valoracion psicolégica/psiquiatrica se introdujo en los protocolos de valoraciéon de la
cirugia de la obesidad con una funcién prioritariamente pericial. Es decir, para evaluar las
capacidades cognitivas y afectivas para una adecuada comprension de la intervencién
quirargica y de los habitos dietéticos postquirdrgicos. De hecho, uno de los objetivos de
esta valoracion es determinar las capacidades del paciente para firmar el consentimiento
informado de la cirugia y asumir las responsabilidades de su decision de operarse (asumir

el tratamiento médico y los cambios en el patron alimentario).

La valoracion psicolégica y psiquiatrica, ademas, tiene una doble vertiente. En primer lugar,

excluir posibles contraindicaciones absolutas para la intervencién como son®;

e Abuso de alcohol o drogas (cocaina, heroina, de sintesis, etc.).

e Alteraciones psiquiatricas mayores tales como la esquizofrenia, psicosis, trastorno
delirante o trastorno bipolar.

e Retraso mental profundo, que dificulte la comprension de la intervencion y de los
cambios alimentarios que conlleva.

e Trastornos graves del comportamiento (bulimia nerviosa activa durante los dos

dltimos afos).

Por otra parte, también es necesario el diagnostico de patologias que pudieran suponer
una contraindicacion relativa y que requieran un manejo previo a la intervencion para su
estabilizacién, asi como identificar problemas psicolégicos y psiquiatricos de menor

entidad pero que pudieran empeorar los resultados. Los més frecuentes son:
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e Trastornos graves de la personalidad (trastorno limite con patron impulsivo) que
tiene como caracteristica comun que el paciente actla sin pensar. Incluye desde
el trastorno por atracones (Binge Eating Disorder) hasta otras formas mas leves
como los atracones episodicos o los patrones de sobreingesta generalizada (comer
continuamente pero no mucha cantidad).

e Laincapacidad del paciente para comprender tanto los mecanismos de la cirugia
para perder peso, como que no siempre se consiguen buenos resultados, o que el
objetivo no es alcanzar el peso ideal.

e La falta de compromiso para aceptar la adherencia al seguimiento médico
postquirdrgico o el cambio en la conducta alimentaria segun los condicionantes de
la técnica quirudrgica.

e El entorno familiar muy disfuncional.

e Los vomitos autoprovocados frecuentes y la hiperfagia secundaria a un trastorno
mental actual (por ejemplo, las personas ansiosas que comen para quitarse la

ansiedad y evolucionan hacia un estado ansioso permanente o continuo).

Se ha visto que en este tipo de trastornos seria Util la psicoterapia tanto en el preoperatorio
como en el postoperatorio, ya que promueve una mayor estabilidad psicol6gica del
paciente y le ayuda a mantener el peso perdido. Para el diagnéstico de este tipo de

trastornos se utilizan los criterios del DSM-I1V-TR2,

Aunque existen recomendaciones publicadas sobre la estructura y el contenido de la
evaluacion psiquiatrica, no hay un consenso al respecto. En muchos centros se realiza una
entrevista estructurada protocolizada'®?, en la que se hace valoracién psicopatolégica
completa del estado mental, evaluando los trastornos psiquiatricos o psicolégicos que
pudieran contraindicar el tratamiento, asi como de la capacidad de comprensiéon y
motivacién. Entre los test mas utilizados se encuentran: el Eating Disorders Examination
(EDE)**, el Examen Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE)*®, el Test
de Bulimia de Edimburgo (BITE)'®, el Cuestionario de Salud Euro QoL-5D (EQ-5D)'¥, la
Escala de Impulsividad de Plutchik!®, el Test de Hamilton para la Depresion®®, el Test de
Hamilton para la Ansiedad?®, la Escala de Evaluacion de la Imagen Corporal de Gardner?®,

y si fuera necesario, la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS)?%2,
2.3.2.4 Evaluacion anestésica
Los objetivos de la evaluacion preoperatoria son minimizar el riesgo de complicaciones e

indicar la actitud quirdrgica mas adecuada para cada paciente?®®, Como ya se ha

mencionado anteriormente y teniendo en cuenta que el paciente al que se interviene
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presenta un contexto psicoldgico vy fisioldgico concreto, se ha de realizar una valoracion

sistemética, tanto médica como quirdrgica y anestésica, antes de plantear la intervencion.

Preoperatoriamente se debe prestar atencion a particularidades de los pacientes obesos,
como son la via aérea y el sistema cardiocirculatorio. En los pacientes a quienes se vaya
a realizar una intervencion de cirugia bariatrica se debe evaluar: la hipertension sistémica
y pulmonar, signos y sintomas de fallo ventricular izquierdo y enfermedad cardiaca
isquémica, ademas de los posibles problemas respiratorios como la hipoxemia o el
SAHOS?*, Los pacientes con hipertension pulmonar presentaran clinica de fatiga, disnea
y sincope, que se reflejard en una imposibilidad para incrementar el gasto cardiaco durante
la actividad. La identificacién de un reflujo tricuspideo en una ecocardiografia es la prueba
de confirmacion mas util en caso de hipertension pulmonar, pero un electrocardiograma y
una radiografia de térax también nos mostraran signos de la misma. La presencia de
hipertensién pulmonar grave obliga a realizar una cateterizacion arterial pulmonar y una
monitorizacion de ésta. En pacientes con sintomas de enfermedad isquémica cardiaca, se
realizara una ecocardiografia y/o una prueba de esfuerzo que indique el grado de isquemia,
si es que existe, y la funcionalidad cardiaca. Se deberan evaluar los accesos venosos y
arteriales periféricos y comentar con el paciente la posibilidad de monitorizacién invasiva®®,
El aumento de la adiposidad en la zona orofaringea superior, unido a la alteracion de los
mecanismos respiratorios de un paciente con obesidad severa, hace que la consecuciéon
de una via aérea permeable resulte especialmente complicada. La dificultad en asegurar
la via aérea es la principal causa de la morbilidad relacionada con la anestesia, por ello, se
evaluard minuciosamente la via respiratoria del paciente y la posibilidad de intubacién con
fibrobroncoscopio, asi como pruebas de funcionalidad respiratoria en pacientes con

indicios de clinica respiratoria, como ya se ha mencionado previamente.

La medicacion necesaria previa a la cirugia se debe pautar desde la consulta de

preanestesia, incluyendo?°:

e Sedacion.

e Profilaxis antirreflujo.

e Profilaxis trombosis venosa profunda.
e Profilaxis complicaciones pulmonares.

e Profilaxis antibiotica.

Es necesario que cada equipo bariatrico multidisciplinar esté adecuadamente coordinado
y desarrolle un protocolo y unas guias clinicas de manejo preoperatorio basadas en la

evidencia disponible.
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2.3.2.5 Criterios de seleccion del paciente candidato a cirugia bariatrica

Es necesario reunir una serie de requisitos con el objetivo de asegurar las mayores

garantias posibles de eficacia y seguridad (morbilidad <10% y mortalidad <1% anuales)**’.

Existen algunas situaciones que deben valorarse de forma multidisciplinar, como la
indicacion de la cirugia fuera de los criterios de edad propuestos, haciendo una cuidadosa
evaluacion riesgo-beneficio. Los criterios establecidos para la seleccién de los pacientes

son?°7:

1) Edad entre 18-65 afios (pacientes de edad superior a la recomendada se valoraran de

forma individualizada).
2) Obesidad mérbida de al menos 5 afios de evolucion.

3) Fracaso en la pérdida de peso mediante tratamientos convencionales (dieta, ejercicio,

farmacos) llevados a cabo bajo supervision médica.

4) Ausencia de trastornos endocrinos especificos que motiven la obesidad.

5) Ausencia de trastornos psiquiatricos graves, enolismo cronico o drogodependencias.
6) Comprensién adecuada de la cirugia y adhesioén a las normas de seguimiento.

2.3.3 Abordaje nutricional del paciente intervenido

El paciente con obesidad morbida tributario de cirugia bariatrica es susceptible de
diferentes pautas de intervencidn nutricional, que se inician desde el periodo preoperatorio

hasta la fase postquirtrgica y varia en funcién de las diferentes técnicas empleadas®’.

Todos los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, sea cual sea la técnica quirargica
utilizada, son tributarios de ayuda nutricional, tanto para evitar fallos en las suturas durante
los primeros dias, como para prevenir o subsanar, si los hubiere, déficits nutricionales u
otras alteraciones. En ningun caso debe interpretarse que la cirugia bariatrica es una
modalidad de tratamiento de la obesidad morbida que permite que el paciente consuma de
manera ilimitada cualquier tipo de alimento, sin que ello vaya a tener repercusion sobre la
evolucion del peso corporal. Un adecuado y minucioso programa de entrenamiento
nutricional, con la finalidad de modificar el estilo de vida del paciente, debe imperar como
herramienta terapéutica esencial en el seguimiento de estos pacientes, ya que lo mas
importante no es la reduccion de peso a corto o medio plazo, sino perseverar en mantener

el peso perdido durante afios.
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2.3.3.1 Cuidado nutricional previo a la cirugia bariatrica

Todos los pacientes que se encuentran en la fase preoperatoria de cirugia bariatrica han
agotado previamente todas las estrategias terapéuticas para el tratamiento de la obesidad
morbida mencionadas en el apartado 2.2. El objetivo en esta fase del tratamiento es que el

paciente llegue a la cirugia en las mejores condiciones posibles.

Es muy frecuente que los pacientes con obesidad presenten hepatomegalia, que en
muchas ocasiones condiciona el tipo de cirugia. Por este motivo, en muchos centros se
realiza un tratamiento dietético especifico en los dias previos a la cirugia, que ayudara a

reducir el tamafio hepatico.

Aproximadamente un 80-90% de los pacientes con obesidad mérbida presentan esteatosis
hepatica; de éstos, cerca del 30% muestran signos de inflamacién compatibles con una
esteatohepatitis no alcohélica?®®. En los procedimientos laparoscépicos, el gran tamafio del
higado dificulta tanto la visualizacién del campo operatorio, como las maniobras de acceso
a la zona de unién gastroesofagica, ademas, el higado graso suele sangrar con facilidad y
es friable, por lo que la traccibn de esta viscera durante la cirugia puede producir

laceraciones o roturas.

Se ha observado que el tratamiento con dietas de muy bajo contenido calérico (o Very Low
Calorie Diet (VLCD)) a base de productos comerciales hipocaldricos e hiperproteicos,
administrando entre 450-800 kcal/dia, durante un periodo de hasta 6 semanas, consigue
reducir de manera ostensible el tamafio del volumen hepético y la grasa visceral,
permitiendo que la cirugia sea menos costosa de realizar?°%21°, Aproximadamente, el 80%
de la reduccion del volumen hepético se alcanza tras 2 semanas de tratamiento, por lo que
éste debe considerarse el periodo minimo de tratamiento; en segundo lugar, el porcentaje
de reduccién del volumen hepéatico es proporcional al tamafio inicial del higado, de tal
manera que, a menor infiltracion grasa, menor es el resultado obtenido. La pérdida de peso
aguda conseguida facilita el abordaje laparoscopico, reduce el tiempo operatorio y las

pérdidas de sangre durante la intervencion.
Caracteristicas de las VLCD:

e Composicion: la definicion general de las VLCD se basa en su contenido calérico,
y por tanto, conceptualmente es posible la elaboracion de una VLCD basada en
alimentos. Sin embargo, su uso clinico mas habitual consiste en formulaciones
especiales. Para estas se han definido criterios normativos de composicion que

podrian servir como marco para puntualizar cuél deberia ser la composicion de una
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VLCD*. La dieta debe acompafarse siempre de un aporte hidrico suficiente
(aproximadamente 2 L/dia).

Eficacia sobre la pérdida de peso:

1) Eficacia a corto plazo: sin duda, la pérdida de peso que se consigue a corto
plazo con una VLCD es superior a la que se alcanza tras una dieta baja en calorias
(LCD, Low Calorie Diet). El metaanalisis de Tsai y Wadden?!! de una serie limitada
de estudios aleatorizados comparando VLCD y LCD, demostré que la pérdida de
peso a corto plazo en los pacientes que siguieron una VLCD era significativamente
superior (p<0,001) a la conseguida con una LCD. La pérdida ponderal tras VLCD
no depende de la composicion nutricional de la dieta, sino del grado de restriccion

caldrica realizada.

2) Eficacia a largo plazo: en el metaandlisis de Tsai y Wadden?'!, citado
anteriormente, se definié “largo plazo” como un periodo de seguimiento de al menos
1 afio en la fase de mantenimiento del peso perdido (periodo que seguiria al alcance
del peso minimo del estudio). Revisada la literatura, incluyeron en su metaanalisis
sélo seis estudios aleatorizados en que se comparaba la pérdida de peso tras una
VLCD en relacion con una LCD. En todos ellos la VLCD dur6 entre 8-16 semanas,
y los pacientes fueron tratados con una LCD durante el resto del estudio. A largo
plazo (entre 1-5 afos tras el inicio del tratamiento), la pérdida de peso respecto al
peso inicial no fue significativamente superior en los pacientes tratados con una
VLCD, respecto a los que siguieron una LCD. Ello contradice los resultados
previamente publicados por Anderson et al.?'2, que muestran que a los 5 afios de
iniciado el programa para la pérdida de peso, aquellos pacientes que habian
seguido una VLCD mantenian una pérdida de peso significativamente superior al
mantenido tras seguir una LCD. Sin embargo, los 29 estudios analizados por
Anderson et al. incluian mayoritariamente series de casos, bien de VLCD o de LCD,
sin considerar un grupo control. Por tanto, las conclusiones del estudio de Tsai y
Wadden son de mayor relevancia cientifica, y hoy dia podemos concluir que a largo

plazo las VLCD no originan mayor pérdida ponderal que las LCD.

Indicaciones: las sociedades cientificas se han posicionado con relacién a las
indicaciones de las VLCD en el tratamiento de la obesidad. Por falta de mayor
eficacia a largo plazo que tras la LCD, las guias para el tratamiento de la obesidad
de los National Institutes of Health de EE.UU.%8 no consideran las VLCD como una
opcion terapéutica a largo plazo en el paciente obeso. La Sociedad Espafiola para
el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y la Federacién Espafiola de Sociedades de

Nutricion, Alimentacion y Dietética (FESNAD), en su documento de consenso del
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afio 20124, aun reconociendo la eficacia similar entre las LCD y las VLCD a largo
plazo, sientan como indicaciones para las VLCD a pacientes con obesidad (indice
de masa corporal =2 30 kg/m?) a quienes les interese reducir el peso de manera
rapida, con el objetivo de disminuir el impacto de las comorbilidades asociadas a su
obesidad y no exista contraindicacién. En su documento de consenso de 2007°, la
SEEDO recomendaba que este tipo de dieta debiera seguirse bajo un estricto

control médico y por un periodo de tiempo no superior a 16 semanas.

También se ha propuesto su uso para facilitar la pérdida de peso antes de
procedimientos quirdrgicos cuyo prondéstico pudiera verse comprometido por la
obesidad. En esta linea, se ha planteado la posible utilidad de la VLCD en pacientes
candidatos a tratamiento quirargico de la obesidad en las semanas previas a la

intervencion quirdrgica.

VLCD previa a cirugia: es practica habitual recomendar a las personas con
obesidad una pérdida de peso previa a algunas intervenciones quirurgicas con el
fin de disminuir el riesgo de complicaciones y aumentar las posibilidades de éxito a
largo plazo. Pekkarinen y Mustajoki?*®* demostraron la eficacia de una VLCD para
conseguir una pérdida de peso de un 10% en pacientes en quienes la cirugia se
pospuso por su obesidad. Sin embargo, la aplicacion prequirirgica mas novedosa
de la VLCD es su utilizacién antes de la cirugia bariatrica. Diversos estudios han
demostrado que un periodo corto de VLCD (6ptimamente 6 semanas) antes de la
cirugia bariatrica permitiria una reduccién del volumen hepatico y la grasa
intraabdominal. Recientemente Nieuwenhove et al.?’* han reportado efectos
beneficiosos del uso de VLCD durante las 2 semanas previas a la cirugia, no sélo
sobre la dificultad quirdrgica percibida por el cirujano, sino también sobre la tasa de
complicaciones en los 30 dias siguientes a la cirugia.

Contraindicaciones: las VLCD no estan indicadas en personas no obesas (IMC <
30 kg/m?). Su uso esta contraindicado en situaciones fisiolégicas como la gestacién

y la lactancia, o la edad avanzada.

Las VLCD también estan contraindicadas en diversas situaciones patolégicas. No
deben utilizarse nunca en situaciones ya de por si asociadas a un proceso
catabdlico activo (neoplasias, hipercorticismo, infecciones graves). También estan
contraindicadas en casos de pacientes con angina inestable, infarto agudo de
miocardio reciente (< 3 meses) o0 arritmias cardiacas graves. En pacientes con
enfermedad vascular cerebral las VLCD estan contraindicadas, ya que la
deshidratacion y/o la hipotension podrian empeorar el cuadro. No deben usarse en

pacientes con insuficiencia renal, debido a las posibles alteraciones en el balance
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nitrogenado, electrolitico e hidrico ya de por si asociadas con este proceso.
Tampoco deben emplearse en pacientes con enfermedad hepatica avanzada.

Finalmente, no deben utilizarse VLCD en pacientes incapaces de seguir de manera
adecuada el plan terapéutico (trastornos psiquiatricos graves, trastornos de la
conducta alimentaria tipo bulimia nerviosa o anorexia, o dependencia activa al

alcohol o las drogas)*.

En definitiva, la VLCD es una herramienta eficaz y segura para conseguir una pérdida de
peso significativa a corto plazo en pacientes que no presenten contraindicacién para su
uso. Ademas, se han demostrado sus beneficios sobre las enfermedades y riesgos

comunmente asociados a la obesidad.

2.3.3.2 Cuidado nutricional posterior a la cirugia

Si bien la cirugia bariatrica se considera el tratamiento mas eficaz de la obesidad para un
grupo cuidadosamente seleccionado de pacientes, cada vez existen mas evidencias de
que el éxito en la pérdida de peso a largo plazo esta condicionado por los cambios en el
estilo de vida del paciente tras la cirugia. Es necesario un adecuado y minucioso programa
de educacion terapéutica en alimentacion y actividad fisica, que ayude a estos pacientes a
cambiar su estilo de vida y a comprender que esta nueva etapa debe controlarse durante
toda la vida. Inmediatamente despues de la intervencion, el objetivo alimentario se centra
en prevenir las complicaciones, garantizar una adecuada tolerancia a la dieta y evitar las

deficiencias nutricionales.

2.3.3.2.1 Influencia de los cambios anatémicos y funcionales en el tratamiento
dietético

Aungue se pueda realizar una aproximacion dietoterapica comun a los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, es importante conocer las peculiaridades de las principales técnicas

quirdrgicas para adaptar las normas alimentarias a cada situacién particular?®.
Las técnicas de cirugia bariatrica se dividen en tres grandes grupos:

e Técnicas restrictivas (en las que se provoca una restriccion del volumen gastrico):
son aquellas que se circunscriben a la cavidad gastrica para reducir su capacidad
de reservorio. Su finalidad es contribuir a una menor ingesta y favorecer la saciedad
precoz. Incluyen la banda géastrica ajustable y la gastrectomia vertical. En el primer
caso la capacidad géstrica queda reducida a 25-50 mL en funcién de que la banda

esté mas o menos ajustada. En la gastrectomia vertical, la cavidad gastrica oscila
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entre 100-150 mL. Con estas técnicas se mantienen la funcionalidad de la cavidad
gastrica y la integridad del piloro para preservar un vaciamiento gastrico normal.
Por lo tanto, la atencidn nutricional debe centrarse en conseguir un adecuado aporte
de macronutrientes y micronutrientes en el contexto de una alimentacion restringida
para prevenir deficiencias nutricionales?*®.

Técnicas mixtas (que combinan la restriccion y la malabsorcion): estas técnicas
estan representadas en primer lugar por las técnicas con componente restrictivo,
como el bypass gastrico, que combina por un lado una restriccion gastrica (inferior
a 50 mL de capacidad), y por otro lado la derivacion del alimento al yeyuno sin pasar
por el duodeno y primeras asas del yeyuno (y de longitudes variables). Los objetivos
nutricionales se circunscriben no sélo al control de la ingesta de proteinas, sino en
la vigilancia de posibles deficiencias de hierro, calcio y vitamina Biz, como
consecuencia de la exclusion del paso del alimento por la mayor parte del
estdbmago, duodeno y primeras asas de yeyuno. También se debe tener en cuenta
la posibilidad de un vaciamiento géastrico rapido que origine sintomas tipicos del
sindrome de dumping, debiéndose adaptar la dieta a esta situacion. Segun la
longitud de las asas y la derivacion empleada (que condicione un contacto precoz
o tardio del alimento con las secreciones biliares y pancreaticas), los resultados de
la pérdida de peso y las deficiencias nutricionales son mas o menos acusadas. En
segundo lugar, se encuentran las técnicas mixtas de componente malabsortivo, que
estan representadas por las derivaciones biliopancreéaticas segun la técnica de
Scopinaro y el cruce duodenal. Los pacientes tienen menos limitaciones a la hora
de ingerir alimentos porque se dispone de una mayor capacidad gastrica (150-250
mL) pero, debido a los largos cortocircuitos intestinales, es frecuente que existan
problemas con la absorcion, especialmente de grasas, por lo que cuanto mas rica
en grasa sea la dieta, mayor sera la esteatorrea y las molestias consiguientes. En
estos casos, al alterarse la anatomia del tubo digestivo y los tramos de absorcion,
tanto a nivel proximal como distal, los objetivos nutricionales deben focalizarse en
el aporte de proteinas principalmente, asi como de ciertos minerales (hierro, zinc,
calcio, cobre), vitamina Bi» y vitaminas liposolubles.

Técnicas malabsortivas (en las que se excluye un determinado segmento del
intestino del paso de los alimentos ingeridos): actualmente estan en desuso, por lo

gue no las tendremos en consideracion.
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2.3.3.2.2 Progresion alimentaria

Objetivos nutricionales de la dieta después de la cirugia bariatrica

Independientemente del modelo de alimentacidén propuesta para el periodo postcirugia de

la obesidad, se deberan cubrir todos los requerimientos de macronutrientes, vitaminas y

minerales que necesita el paciente. Los aspectos mas destacables de la dieta deben

contemplar los siguientes puntos!®2>;

Proteina: es el macronutriente mas importante que tenemos que controlar, ya que
facilita la cicatrizacion rapida de suturas y heridas, y ademas, ayuda a preservar la
masa magra durante el periodo de pérdida de peso. La cantidad de proteinas
requeridas debe constituir al menos 1-1,5 g/kg de peso ideal/dia (0 1 g/kg peso
real/dia), lo que en la practica equivale a ingerir entre 60-120 g de proteinas
diarias™’. El principal problema radica en que los alimentos que contienen las
proteinas (carnes, pescados, huevos, derivados lacteos, etc.) no suelen ser bien
tolerados en las primeras semanas después de la cirugia, de tal manera que cerca
del 40% de los pacientes intervenidos de bypass gastrico, no llegan a ingerir la
cantidad minima de 60 g de proteinas al dia durante el primer afio?'’- 218, La ingesta
de proteinas debe constituir la principal prioridad nutricional en el tratamiento
dietoterapico, y por ello es basico que cada comida principal del dia aporte al menos
20 g de proteina de alto valor biolégico. Para alcanzar estos requerimientos
minimos puede resultar adecuado recurrir a la administracion de un suplemento
extra de proteinas, bien sea incorporando la cantidad deseada de proteina en polvo
a partir de un modulo especifico de proteina a las comidas, o bien suplementando
0 sustituyendo la comida mediante el empleo de un producto comercial
hiperproteico e hipocaldrico.

Hidratos de carbono: constituirdn méas del 50% del aporte diario de energia y su
procedencia seré variada, principalmente a base de verduras y frutas, y en menor
cantidad legumbres y arroz, patatas, pasta, pan, etc., evitando todos aquellos
alimentos o productos con un elevado contenido en azucares que contribuyen a
elevar el aporte energético y facilitar el vaciamiento gastrico rapido del bolo
alimenticio. Habitualmente, hasta que no se alcanza la fase de la dieta con
consistencia normal no se consiguen superar los 130 g de hidratos de carbono
requeridos diariamente.

Fibra: la fibra de tipo insoluble contenida en hortalizas crudas, cereales integrales
y algunas legumbres, puede ser muy mal tolerada por los pacientes con una

capacidad gastrica reducida. La escasez de &cido clorhidrico no permite digerir bien
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las paredes celulares y origina sensacion de pesadez gastrica y flatulencia. En
algunos casos puede ser el origen de bezoar gastrico. Sélo la fibra soluble
contenida en los alimentos o administrada en forma de betaglucanos u
oligosacaridos es bien tolerada.

Grasas: la grasa tiende a enlentecer el vaciado gastrico y a agravar los sintomas
preexistentes de reflujo gastroesofagico. En las derivaciones biliopancreaticas con
componente malabsortivo, una excesiva cantidad de grasas puede ocasionar dolor
abdominal, flatulencia y esteatorrea. Los alimentos ricos en grasa deben evitarse,
no sélo por la posible intolerancia, sino porque su excesivo aporte calérico frena la
curva de pérdida de peso y/o facilita la recuperacion del mismo. Aportar una
cantidad minima de 20 g/dia es suficiente para asegurar la ingesta de 4cidos grasos
esenciales y un correcto funcionamiento de la vesicula biliar.

Alcohol: merece una atencion especial, por varias razones. El alcohol aporta
calorias y evita la oxidacion de las grasas, disminuyendo la eficacia de la pérdida
de peso. Ademas de las conocidas complicaciones médicas asociadas a una
ingestion excesiva de alcohol (hepatopatias, pancreatitis, miocardiopatias, etc.), su
ingesta frecuente favorece el desarrollo de carencias vitaminicas (tiamina,
piridoxina, acido folico) y de minerales (magnesio, fésforo, zinc, hierro), asi como
una disminucion de la masa 6sea. El etanol sufre un metabolismo de primer paso
en la pared gastrica, mediante la accion de la enzima alcohol deshidrogenasa. La
importancia de este sistema enzimético depende de la edad, el sexo, la raza, el
tiempo de vaciado gastrico, etc., pero parece evidente que los sujetos
gastrectomizados, o cuyo estdbmago ha sido objeto de un cortocircuito, estan
facilmente expuestos a una intoxicacion aguda tras la ingestién de etanol o a un

mayor riesgo de desarrollar adiccién?'®,

Caracteristicas de la dietal®:

Volumen de las tomas: en las cirugias con un componente restrictivo gastrico, al
inicio la capacidad esta restringida a volimenes muy pequefios, de 30-50 mL. En
estas primeras etapas la alimentacion debera fraccionarse en seis u ocho ingestas
diarias de pequefio volumen (50-100 mL), masticando muy bien todos los alimentos
para evitar intolerancias. Con posterioridad, la capacidad gastrica aumenta hasta
150-200 mL, por lo que a largo plazo la medida casera de una taza suele ser el
equivalente que el paciente debe utilizar a la hora de consumir alimentos, pero
l6gicamente reduciendo la frecuencia de las tomas a tres o cinco veces al dia. Estas
limitaciones no suelen ser necesarias en aquellos pacientes que han sido

intervenidos de derivacion biliopancreatica, donde la capacidad de reservorio
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gastrico no esta tan mermada y la adaptacion del sujeto hacia una dieta normal es
mucho mas rapida.

Contenido energético: la pérdida de peso en la mayoria de las cirugias dependera
directamente de la ingesta energética total. Durante los primeros tres meses, el
contenido energético de la dieta no suele sobrepasar las 800 kcal/dia. A partir de
los 6 a 12 meses, el aprendizaje en la forma de comer del paciente y la ligera
dilatacion del reservorio permiten un aumento del volumen y, por lo tanto, del
contenido energético. En esta fase los pacientes ingieren de 1.000-1.500 kcal/dia.

Consistencia de la dieta: la consistencia de la dieta debe aumentarse de forma
progresiva desde una dieta liquida hacia una alimentacién normal, en un periodo
de 6-12 semanas, variando en funcién del tipo de cirugia y de las caracteristicas de
adaptacion de cada paciente. Podemos diferenciar tres fases distintas en cuanto a
la consistencia de la dieta: liquida, semisolida o puré y normal. La progresion en la

consistencia alimentaria sera la siguiente®:

a) Dieta liquida (0-2 semanas): tiene por finalidad permitir una buena
consolidacién de las suturas que evite fugas en el postoperatorio inmediato, y que
el paciente aprenda a consumir pequefias cantidades de liquido para adaptarse a
SuU nuevo reservorio gastrico, ya que con la dieta liquida la tolerancia es excelente;
asi se evitan la distensién abdominal, la aerofagia, las nauseas o vémitos. Los
liquidos deben tomarse siempre a pequefios sorbos (25-50 mL) cada 30 minutos,
hasta completar la cantidad total diaria requerida. En esta primera fase, sélo el
aporte de una dieta muy baja en calorias con productos comerciales permite con
fiabilidad que el paciente reciba un aporte adecuado de proteinas, con preservacion
de la masa magra. Otras opciones incluyen realizar una dieta de base lactea (leche,
yogur liquido) con la adicién de proteina en polvo o completar con un suplemento
proteico. El paciente debe mantener una hidratacion adecuada (2-2,5 L/dia),
completando esta dieta con liquidos acaloricos (infusiones, caldos, etc.). Debe
evitarse la ingestion de cafeina en estas primeras fases por su efecto diurético y por

interferir en la absorcién del hierro.

b) Dieta semisélida o puré (2-8 semanas): la dieta esté constituida por alimentos
de consistencia tipo puré que serdn mas o menos espesos segun la tolerancia del
paciente. Este tipo de dieta generalmente resulta mas completa al incluir una mayor
variedad de alimentos. En esta dieta las proteinas se introduciran en forma de
huevo, carne, pescado o jamén, triturados junto con hidratos de carbono y grasas
formando un puré. En caso de intolerancia a la carne y el pescado, estos se

sustituirdn por proteina en polvo incorporada al puré o bien la dieta se
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complementara con un suplemento proteico. Debe recomendarse al paciente que
se concentre en la comida, evitando comer delante de la televisién para prevenir
atragantamientos por una masticacion deficiente, y también que sepa identificar con
rapidez la sensacién de saciedad para no seguir comiendo cuando la detecte. Si el
paciente presenta intolerancia alimentaria y no puede adaptarse a la progresion
adecuada, la dieta puede ser insuficiente tanto en lo que respecta a calorias y
proteinas, como a micronutrientes. Es pues importante evaluar la tolerancia y

complementar la dieta con suplementos cuando sea necesario.

¢) Dieta normalizada (a partir de las 6-8 semanas): se inicia cuando el paciente
se encuentra en condiciones de comer practicamente de todo lo que se considera
saludable; es decir, una alimentacion variada, baja en grasas, azucares y rica en
proteinas, verduras y frutas. La tolerancia a la inclusion de nuevos alimentos solidos
es individual, y las fases de progresién varian entre las personas. La educacion
nutricional es esencial en esta etapa, no solo para que conozcan las normas
generales de como aprender a comer, sino también porque hay que entrenarles en
los conceptos mas elementales de la alimentacion saludable, los principios de la
nutricion y la necesidad complementaria de realizar una vida activa que garantice
el éxito a largo plazo. De nuevo aqui, la ingesta de proteinas debe garantizar el
aporte de 60-120 g proteinas al dia®™®’ (en las derivaciones biliopancreéaticas se

recomienda una ingesta minima de 90 g/dia).

Consideraciones importantes después de la cirugia

Las distintas técnicas quirdrgicas producen cambios en el tamafio y la configuracion del

estdbmago. Como consecuencia, algunos pacientes desarrollan sintomas de inadaptacion

a las pautas alimentarias regladas y requieren una adaptacion individualizada en diferentes

situaciones!®°:

Nauseas y vomitos: suelen estar relacionados con comer demasiado rapido,
masticar insuficientemente los alimentos, mezclar liquidos con sélidos o ingerir una
cantidad superior a la capacidad del reservorio gastrico. La mayoria de estos
episodios suelen ser transitorios, una vez se hallan analizado los motivos
desencadenantes y se reconduzca al sujeto en habitos alimentarios correctos,
modificando la textura y las cantidades. En el caso de vomitos persistentes, es
conveniente realizar una exploracion de la cirugia realizada para descartar Ulcera
péptica, estenosis del estoma de salida de la cavidad géstrica o patologia

gastroesofagica o incluso crisis oclusivas intestinales.
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Aerofagia y aerocolia: después de la cirugia, el estbmago se reduce y con ello la
capacidad para retener el aire que se ingiere normalmente con la comida y la
dificultad para absorberlo. Con frecuencia las personas pueden quejarse de
pinchazos, distensién abdominal e incluso dolor tras la comida. Se debe educar al
paciente para que mastique despacio, con la boca cerrada, evite las comidas
flatulentas, las bebidas con gas, masticar chicle, fumar, beber con pajita, etc.,
situaciones estas que contribuyen a generar mas gas intraintestinal. Otra de las
molestias frecuentes para los pacientes es la formacion de gases malolientes en
las cirugias de componente malabsortivo, como consecuencia de la malabsorcion
de nutrientes.

Deshidratacion: es muy comun en las cirugias con componente restrictivo, debido
a una disminucién de la ingesta de liquidos; si ademas coexisten vomitos o diarreas,
la deshidratacién se puede agravar. Sintomas de debilidad, cansancio, cefaleas y
visién borrosa pueden orientar a esta situacion. El paciente debe aprender a beber
liquidos practicamente de manera continua, con sorbos pequefios, asegurando una
ingesta proxima a los 2 L de liquidos al dia.

Diarreas: pueden aparecer en algunos casos de bypass distales y en las
derivaciones biliopancreéticas, en especial cuando el asa alimentaria es menor de
300 cm, el asa bhiliopancreatica es larga y/o el canal comudn esta situado a menos
de 75 cm de la valvula ileocecal. Tener entre dos y cinco deposiciones al dia con
este tipo de cirugias es bastante habitual, si bien tienen tendencia a disminuir con
el paso de los meses. El contenido de grasa de la dieta y las transgresiones
dietéticas suelen asociarse tipicamente a un incremento de las deposiciones. En
UNOS POCOS casos, la persistencia de las diarreas pese a una dieta correcta puede
estar originada por un sobrecrecimiento bacteriano, que precisaréa un diagnéstico y
tratamiento adecuados.

Estrefiimiento: la baja ingesta de alimentos ricos en fibra y en grasa puede originar
estrefiimiento pertinaz en algunos sujetos, en particular en técnicas restrictivas. Es
conveniente asegurar en primer lugar una adecuada hidratacion y verificar un
incremento en el consumo adecuado de fibra insoluble para mejorar el transito
intestinal, pero sin olvidar que la fibra insoluble fija cationes divalentes (hierro,
calcio, magnesio), lo que dificulta aln mas el manejo de estas deficiencias tan
comunes tras la cirugia.

Sindrome de dumping: la aparicién de sudoracion, temblor, sensacién de hambre,
malestar general, nduseas, vomitos y diarreas, que mejoran tras la ingesta de
hidratos de carbono, sucede en algunos pacientes a los que se les ha realizado un

bypass géstrico o una derivacion biliopancreatica (excepto en el cruce duodenal, ya
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gue conserva el piloro). La ingesta de bebidas o alimentos azucarados o bien
alimentos con alta osmolaridad suele desencadenar este proceso. Reordenar la
alimentacion dirigida a un consumo infimo de este tipo de alimentos, con un correcto
fraccionamiento de las comidas, suele servir en la mayoria de los casos, y no es
necesario recurrir a tratamientos farmacolégicos.

Intolerancias alimentarias: hay una serie de alimentos que se toleran con mayor
dificultad. Por orden de preferencia, las carnes rojas son las que peor se toleran,
seguidas de verduras crudas, pescado, arroz, pan blanco y cereales integrales.
Estas intolerancias producen con frecuencia dolor epigastrico, nauseas y vomitos.
Se deben dar nociones de cémo incorporar estos alimentos en la alimentacion,
mediante previa trituracion o molturacion, cocinado o tostado previo, etc. Pese a
ello, algunos pacientes no consiguen tolerar la carne roja durante afios.

Algunos pacientes pueden manifestar intolerancia a la leche y algunos lacteos tras
la cirugia, como consecuencia de una deficiencia de lactasa adquirida,
manifestdndose en forma de distension abdominal, aerofagia, nauseas, dolor
abdominal e incluso diarreas.

Sobrealimentacién: algunos pacientes toleran mejor los alimentos grasos y les
resulta mas facil recurrir a ellos que tratar de adaptarse a una nueva situacion. En
la mayoria de las ocasiones subyace una alteracion conductual reflejo de una
situacion emocional desajustada. Al margen de las consideraciones nutricionales
gue deban emitirse, conviene realizar una valoracién psicologica y un seguimiento
a largo plazo. En otras ocasiones, la sobrealimentacion se debe simplemente a que
el sujeto tiene mas apetito y consume una mayor cantidad de la deseada,
incrementando de manera notable su peso. Debe vigilarse la posibilidad de que el

reservorio gastrico se haya dilatado o que exista algun fallo de sutura.

2.3.3.2.3 Suplementacion

La dieta postcirugia bariatrica debe complementarse con vitaminas y minerales; en primer

lugar, porque la ingesta de una dieta hipocaldrica por debajo de 1.200-1.500 kcal suele ser

deficitaria en vitaminas y minerales, y en segundo lugar, porque las técnicas que incluyen

cortocircuitos anatdmicos (bypass y derivacién biliopancreatica) con exclusion del paso de

alimentos por ciertos tramos gastrointestinales va a generar deficiencias concretas de

algunas vitaminas y minerales. Las deficiencias mas frecuentes en el bypass gastrico son

el hierro y la vitamina B12, en las derivaciones biliopancreaticas se afiaden las vitaminas

liposolubles, ademas de calcio, magnesio, zinc, cobre, selenio, acido fdlico, etc. La

monitorizacion mediante analiticas periddicas permitira ajustar la administracion global o

particular de cada una de ellas.
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La American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) y la American Society for

Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) recomiendan que los pacientes tomen de manera

preventiva los siguientes complementos de vitaminas y minerales®®’:

1) Técnicas restrictivas (Gastrectomia vertical):

Complejo de multivitaminas-minerales: 100% de la cantidad diaria recomendada
(CDR).

Calcio elemento: 1.500 mg/dia.

2) Técnicas mixtas de componente restrictivo (Bypass gastrico):

Complejo de multivitaminas-minerales: 200% CDR.

Hierro: un minimo de 18-27 mg/dia de hierro elemental. Entre 100-300 mg/dia si
existe insuficiencia, tomado fuera de las comidas con vitamina C para favorecer la
absorcion.

Calcio: 1.500-2.000 mg/dia de calcio elemento, junto a 400-800 Ul de vitamina D al

dia.

3) Técnicas mixtas de componente malabsortivo (Derivacion biliopancreatica o cruce

duodenal):

Complejo de multivitaminas-minerales: 200% CDR.

Hierro: un minimo de 18-27 mg/dia de hierro elemental. Entre 100-300 mg/dia si
existe insuficiencia, tomado fuera de las comidas con vitamina C para favorecer la
absorcion.

Calcio: 1.800-2.400 mg/dia de calcio elemento.

Vitaminas liposolubles: diariamente vitamina A (10.000 Ul), vitamina D (2.000 Ul) y
vitamina K (300 pg).

En el resto de las deficiencias menos comunes de vitaminas y minerales (vitamina Bi2, zinc,

cobre, etc.) se administraran los suplementos necesarios en funcion de las concentraciones

en plasma.

2.3.3.2.4 Monitorizacion del paciente intervenido

A efectos préacticos, el seguimiento de estos pacientes por las unidades de cirugia bariatrica

se realiza de forma coordinada y multidisciplinar. Por lo que respecta a la frecuencia de las

consultas, éstas deben ser mas frecuentes al principio. En concreto una visita mensual es

necesaria durante los tres primeros meses. Durante estas primeras visitas se hara un

control de la tolerancia alimentaria del paciente durante la progresion alimentaria,
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modificando de forma progresiva su dieta de acuerdo con el plan de alimentacion
establecido, se controlara la evolucién del peso y se comprobara el correcto seguimiento
de la suplementacion nutricional. Es importante insistir en este aspecto, pues a menudo, el
buen estado general de los pacientes hace que se olviden de tomar diariamente los

suplementos prescritos.

A partir de los primeros tres meses, y hasta el afio, si no surgen complicaciones, bastara
con una visita trimestral del cirujano y el internista/endocrindlogo, en la que se avaluaré la
pérdida de peso, la tolerancia alimentaria y el correcto seguimiento de la suplementacion
prescrita, asi como la evolucion de las posibles comorbilidades que presenta el paciente.
Si la tolerancia 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
partir del primer afio y durante los dos siguientes, el paciente debera seguir controles
periddicos cada 6 meses. A partir de los 3 afios, si todo transcurre con normalidad, un

control anual sera suficiente.

Durante todo el proceso, sera el dietista-nutricionista el que realizara visitas con mayor
frecuencia para asegurarse de la buena evolucion alimentaria del mismo y de la adquisicion
de unos buenos habitos y estilos de vida después de la intervencién. La coordinacién con
el resto de profesionales permitira, que en caso de necesidad, el paciente sea remitido al

profesional adecuado en cualquier momento del proceso.

2.3.4 Factores prondsticos de éxito en cirugia bariatrica

Las principales sociedades recomiendan la evaluacion de los resultados del tratamiento
quirdrgico de la obesidad moérbida, analizando la evolucion del peso, de las comorbilidades,
las complicaciones de la cirugia, la calidad de vida y los habitos alimentarios. A
continuaciéon se analizaran cada una de las variables implicadas en los resultados de la

cirugia bariatrica.

2.3.4.1 Analisis de la pérdida ponderal

Hoy en dia la pérdida ponderal se considera el referente mas importante para conocer el
grado de éxito de una determinada técnica quirtrgica. De hecho, un objetivo principal de la
cirugia para la pérdida de peso y la medida de su éxito, son la consecucion de una pérdida
de peso significativa y duradera. El nimero de intervenciones que se realizan anualmente
en todo el mundo ha aumentado, superando las 340.000 intervenciones/afo, esto supone

un aumento en el correspondiente numero de publicaciones de los resultados de la cirugia
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bariatrica en la literatura médica y quirdrgica®®’. Si bien existen diferentes métodos para
expresar la pérdida de peso que se produce después de la cirugia bariatrica, no ha existido
hasta el momento un Unico standard. Aunque el objetivo es lograr un resultado que sea
reproducible, facil de usar, y clinicamente significativo, cada uno de los utilizados

comunmente presentan alguna deficiencia o limitacion.

Dentro de los parametros que se utilizan para valorar la pérdida ponderal, el Standards
Committee de la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)??° aceptd
inicialmente para la publicacién de resultados tras cirugia bariatrica; el porcentaje del
exceso de peso perdido o percent excess weight loss (Y0EWL) y los cambios del IMC,
expresados como porcentaje de exceso de IMC perdido o percent excess BMI loss
(%EBMIL). Mientras el %EWL es el parametro mas comunmente utilizado hasta el
momento para expresar la pérdida de peso después de la cirugia bariatrica en la literatura,
otros parametros utilizados habitualmente son el porcentaje del exceso de IMC perdido
(%EBMIL), la reduccién en el IMC o el porcentaje del peso total perdido o total weight loss
(%TWL).

El cuanto al %EWL, su desventaja es que no refleja el éxito en la pérdida de peso en
aguellos pacientes con un IMC muy alto. De hecho, los pacientes con obesidad extrema a
menudo tienen un %EWL mas bajo que los pacientes que parten de un IMC mas bajo, que
consiguen mejores resultados. Por eso, el %EWL tiene sus limitaciones cuando se utiliza
como Unica medida para valorar el éxito de la cirugia. Por otro lado, para el céalculo del
%EWL, el peso ideal se ha determinado hasta el momento utilizando las tablas de la

Metropolitan Life Insurance®**

publicadas en 1983. Determinar el peso ideal a partir de
estas tablas depende del sexo, la complexiéon y la altura. Estas tablas actualmente tienen
mas de cuarenta afos desde su creacion y se realizaron con individuos de 25-29 afios, sin
comorbilidades, de ahi la controversia sobre su utilizacidon en la actualidad. Por este motivo
muchos autores apuntaron la necesidad de sustituir el peso ideal por el peso que
corresponde a un IMC de 25 kg/m?, en lugar del peso ideal de las tablas de la Metropolitan

Life Insurance.

El %EBMIL es otro de los métodos utilizados actualmente para expresar la pérdida
ponderal después de la cirugia. Utiliza como punto de corte un IMC de 25 kg/m?, que es el
limite entre el normopeso y el sobrepeso. Silo comparamos con el %EWL, el %EBMIL no
se ha utilizado con tanta frecuencia para expresar los resultados en la literatura médica y
quirdrgica. Igual que el %EWL, el %EBMIL depende del peso inicial del paciente, que
puede ser una medida variable e inconsistente. Aunque este parametro no presenta la
dificultad de utilizar el peso ideal, utiliza un punto de corte de 25 kg/m?, que es dificiimente

alcanzable por aquellos pacientes con un IMC inicial muy alto.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSC@PICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

Al existir una buena correlacion entre el %EWL y el %EBMIL, algunos autores
recomendaron utilizar el Ultimo para la evaluacion de los resultados de pérdida ponderal,

determinacién que parecia mas correcta que el uso del %EWL.

No ha existido unanimidad para definir qué resultados eran mas adecuados y existian
varios criterios de éxito o fracaso tras realizar una cirugia bariatrica. En 1981, Halverson y
Koehler??? fueron los primeros en clasificar los resultados en funcion del %EWL,
considerando éxito si el resultado era superior a 50%. Desde entonces existen multiples
publicaciones al respecto. En la tabla 8 se puede observar la categorizacion de los
resultados de la pérdida de ponderal basada en las publicaciones de Reinhold y MacLean.

Tabla 8. Categorizacion de los resultados de pérdida ponderal

Excelente Bueno Fracaso
IMC (Kg/m?) <30 30-35 >35
EWL (%) >75 50-75 <50

Baltasar et al.??® propuso la misma categorizaciéon en cuanto al IMC, pero fue menos
restrictivo en el %EWL de resultado excelente (>65%) y bueno o aceptable (65-50%). Estos

criterios han permanecido vigentes hasta hace muy poco.

El control a medio y largo plazo de los pacientes operados es una de las claves del éxito y
de la prevencién de las complicaciones. Es fundamental evaluar en este seguimiento
postoperatorio la pérdida ponderal. La ASMBS establece como resultados definitivos de la

cirugia bariatrica los obtenidos a mas de 10 afios de seguimiento postoperatorio®®’.

Recientemente la ASMBS?? ha publicado un documento que pretende estandarizar los
resultados tanto de la pérdida ponderal, como de las comorbilidades. En dicho documento
recomienda expresar los resultados de la pérdida de peso después de la cirugia utilizando

los siguientes parametros:

e |[MCinicial de la cohorte.

e Cambios en el IMC (AIMC):
AIMC = (IMC inicial — IMC final)

e Porcentaje del peso total perdido (%TWL):
%TWL = [(Peso inicial — Peso actual) / (Peso inicial)] x 100

e Porcentaje del exceso de IMC perdido (%EBMIL) o Porcentaje de sobrepeso
perdido (%EWL) (utilizando como peso ideal el peso correspondiente a un IMC de
25 kg/m?):
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%EBMIL = [(IMC inicial — IMC actual) / (IMC inicial — 25)] x 100
%EWL = [(Peso inicial — Peso actual) / (Peso inicial — Peso con un IMC 25 kg/m?)]
x 100

2.3.4.2 Evaluacion de las comorbilidades

Es importante analizar codmo han evolucionado algunas de las comorbilidades mayores
(DM2, HTA, dislipemia y SAHOS, entre otras), para valorar el resultado tras la cirugia
bariatrica. La mayor parte de las patologias asociadas a la obesidad mejoran o incluso
desparecen tras la cirugia bariatrica®'%¢. El caso de la DM2 merece una consideracion
especial, ya que su mejoria se produce incluso antes de que exista una pérdida de peso
significativa. Los pacientes con una diabetes de reciente diagnostico (menos de 10 afios
tras el diagnéstico), las formas mas leves, los pacientes que mantienen una adecuada
reserva pancreatica y los pacientes que pierden mas peso, tienen una mayor probabilidad
de mejoria tras la cirugia bariatrica. La mejoria de la DM2 depende de la técnica quirargica,
siendo mas evidente en la derivacion biliopancreatica (95-98%) y en el bypass gastrico (80-
85%), que en la gastroplastia (60-70%), la banda gastrica (50%) o la gastrectomia vertical
(25-75%)86. Después de la cirugia bariatrica existe una disminucién casi inmediata de la
glucemia plasmaética en ayunas y la glucemia postprandial, una mejoria de la sensibilidad
de la célula beta a la glucosa, con disminucion de la resistencia insulinica y un aumento de
la secrecion de insulina y leptina. Se han descrito cambios en la secrecion postprandial de
ciertas hormonas gastrointestinales tras la cirugia, que podrian participar tanto en la
mejoria metabdlica por un aumento de la secrecién de insulina (efecto incretina), como por
la disminucion de peso (aumento de la saciedad, control de la ingesta). Estos hallazgos
pueden ayudar en la seleccion de la técnica mas adecuada, en el disefio de nuevas

técnicas y en el conocimiento de la fisiologia de la obesidad y de la DM2.

La cirugia bariatrica produce una importante mejoria de otros factores de riesgo
cardiovascular. La HTA se resuelve en el 61,7% y mejora o se resuelve en el 78%12°, Este
efecto es menor que sobre la DM2 o el SAHOS, probablemente por influencia de factores
genéticos independientes. La dislipemia y el perfil lipidico mejoran tras la cirugia,

especialmente en aquellas técnicas que producen malabsorcion.

En cuanto a la patologia respiratoria, el SAHOS, presente en aproximadamente el 60% de
los pacientes intervenidos, mejora 0 se resuelve en aproximadamente el 85% de los

casos'®.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

En el documento de la ASMBS??° también se pretende estandarizar el andlisis de la
evolucion de las comorbilidades. En el apartado 5.4.7 se detallan los criterios propuestos
para categorizar los resultados de la evolucion de las comorbilidades.

2.3.4.3 Complicaciones de la cirugia bariéatrica

Podemos diferenciar dos tipos de complicaciones segun su aparicion en el proceso

postquirdrgico de la cirugia bariatrica:
Complicaciones precoces

Las complicaciones precoces se definen como aquellas que ocurren durante el

procedimiento quirargico o en el periodo postoperatorio inmediato.

Las hemorragias se manifiestan por excesivo sangrado en los vendajes o en la sonda
nasogastrica, taquicardia, o disminucion de la TA. La insuficiencia respiratoria puede
registrarse en caso de neumonia, atelectasia, embolia pulmonar, e insuficiencia cardiaca
congestiva. La presencia de cianosis, hemoptisis, hiperpnea, taquicardia, dolor toréacico,
alteraciones de la TA y diaforesis es en ocasiones indicacion de embolia pulmonar,
sindrome de dificultad respiratoria del adulto, neumonia o edema pulmonar. La embolia
pulmonar puede resultar inevitable, a pesar de la administracion profilactica de heparina y
la deambulacion precoz. La trombosis venosa profunda se presenta con inflamacién o dolor
en las piernas, dolor en la pantorrilla y un signo de Homan positivo, y se confirma mediante
estudios Doppler. La infeccién de la herida (evidenciada por enrojecimiento, dolor, fiebre y
drenaje purulento) y la dehiscencia de la sutura (separacion de los bordes de la herida)
pueden ser graves en el paciente obeso de alta complejidad. En todos los procedimientos
bariatricos, la triada de fiebre, taquicardia (>120) y taquipnea debe hacer sospechar de la
presencia de una dehiscencia anastomética o de la linea de grapas. Otros sintomas de
dehiscencia incluyen dolor en el hombro, leucocitosis, disminucién de la presion arterial,
oliguria y signos de irritacion peritoneal (dolor abdominal localizado o generalizado, rigidez,
distension, ausencia de ruidos intestinales y sensibilidad de rebote). Las dehiscencias son
en general dificiles de diagnosticar, no siempre tienen una evolucion clara y no se dispone
de unas pruebas de diagnéstico positivas hasta que la sepsis esta establecida. Dado que
Sus consecuencias son potencialmente graves, cuando se sospeche de una dehiscencia,
debe indicarse de inmediato la realizacion de un estudio radiografico con administracion
oral de contraste yodado hidrosoluble y una tomografia computarizada (TC) con contraste
oral e IV. Si se confirma, ser& necesaria la reintervencién quirdrgica o una intervencién con

drenaje radiolégico del absceso (si esta localizado).
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Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias surgen después de que el paciente ha abandonado el hospital
y se ha recuperado de la cirugia. Las principales complicaciones tardias en los distintos

procedimientos bariatricos se muestran en la tabla 9.

Existen otras posibles complicaciones especificas relacionadas con la malabsorcion, como
son la anemia, la desmineralizacion 0sea, los problemas neurolégicos (la neuropatia
periférica secundaria a hipovitaminosis y la encefalopatia de Wernicke) y la malnutricién

proteica. Estos trastornos se registran con una frecuencia que se halla en funcién de:

e La cantidad de malabsorcion inducida.

e El nivel de vigilancia médica.

e El grado de cumplimiento por parte del paciente en lo que respecta a las visitas en
la consulta de seguimiento, las pruebas de laboratorio, la dieta, y la administracién
de suplementos nutricionales.

Cuando se revisan las complicaciones en las diversas intervenciones quirdrgicas, es
importante recordar que la mayoria de los pacientes no presentan complicaciones de
alcance. Gould et al. realizaron un estudio transversal en una serie de 32.000 pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica y reportaron una tasa global de complicaciones del
3,9%%2%4,

Tabla 9. Complicaciones tardias de la cirugia bariatrica

Ulcera péptica

Adherencias

Obstruccion intestinal

Obstruccion del estoma (estenosis)
Nauseas y vomitos

Dilatacién de la bolsa

Intolerancias alimentarias

Déficits de micronutrientes

Sindrome de vaciamiento gastrico rapido

El diagnéstico precoz de todas estas complicaciones que suponen una amenaza para la
vida del paciente, es un desafio para el cirujano bariatrico, que debe sospecharlas y

tratarlas antes de que progresen y provoquen secuelas sisteméaticas dificiles de revertir.
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2.3.4.4 Evaluacion de la calidad de vida

Para la valoracién de la calidad de vida se pueden emplear cuestionarios genéricos y
especificos, siendo estos Ultimos mucho mas sensibles a la hora de detectar cambios, y
por ello, mas recomendables; de todos modos, no es excluyente la utilizacion conjunta de

ambos tipos.

Entre los cuestionarios genéricos mas utilizados en pacientes obesos se encuentra el SF-
36 (Medical Outcomes Study-Form Health Survey)??®, aunque existen otros como el
EuroQol-5D%. Existen menos cuestionarios especificos para pacientes con obesidad
intervenidos de cirugia bariatrica, entre los que destaca el cuestionario Moorehead-Ardelt
Quiality of Life Questionnaire 11?26 (apéndice II), muy sencillo de administrar porque sélo

contiene seis preguntas, y por ello, facil de incluir sistematicamente en la practica clinica.

Los cuestionarios de calidad de vida en obesidad muestran una mejoria significativa tras la
cirugia bariatrica, sobretodo en las dimensiones de funcién fisica. Los cambios en la calidad
de vida tienden a ser lineales e inversamente proporcionales a los cambios postoperatorios
en el IMC.

2.3.4.5 Evaluacion de los hébitos alimentarios

Debido a que la cirugia bariatrica altera habitualmente de forma notable los habitos
alimentarios, es muy importante considerar su evaluacién de forma individualizada por un
dietista-nutricionista especializado en el tratamiento quirargico de la obesidad. La funcion
del nutricionista va mas alla del simple visto bueno preoperatorio. La responsabilidad se
hace extensiva a la asistencia a largo plazo del paciente, lo que incluye formacion,
orientacion, aliento y respaldo al paciente a lo largo de todo el proceso de pérdida de peso.
Ayudar a los pacientes a entender por qué la cirugia requiere un cambio en su conducta
alimentaria y motivarlos para llevar a cabo este cambio, son aspectos fundamentales del

resultado satisfactorio de la cirugia.

Para valorar la evolucion de algunos aspectos nutricionales de interés en los pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica existen cuestionarios, como el de Suter et al.??” (apéndice
I), que determina la tolerancia alimentaria, en el que se valora el grado de satisfaccion con
la alimentacion, la tolerancia alimentaria a un grupo de alimentos especificos y la frecuencia
de vomitos. Este tipo de cuestionario es muy facil de administrar en la practica clinica diaria

y aporta una informacién que puede ser relevante para el manejo de este tipo de pacientes.

El éxito de la cirugia no solo depende de la técnica utilizada, ya que al ser la obesidad

morbida una enfermedad cronica e incurable, la cirugia como tratamiento Unico no es la
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solucion definitiva. EI mantenimiento de la pérdida ponderal que provoca una remision o
mejoria de las comorbilidades y de la calidad de vida, junto con un tratamiento dietético
especializado, son en gran medida, pilares fundamentales para garantizar el éxito del
tratamiento a largo plazo.
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3. JusTiFiIcACION
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3. JUSTIFICACION

En las ultimas décadas la obesidad se ha convertido en un importante problema de salud
publica en las sociedades desarrolladas y economias en transicion. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la sobrecarga ponderal es el quinto factor de
riesgo de mortalidad en el mundo, después de la hipertension arterial, el consumo de
tabaco, la hiperglucemia y la inactividad fisica®. Se estima que en torno a 2,8 millones de
muertes al afio en el mundo se asocian con la obesidad y que hasta el 44% de la carga de
diabetes, el 23% de la enfermedad isquémica cardiaca y entre el 7%y el 41% para algunos
tipos de cancer, son atribuibles al exceso de peso. Un indice de masa corporal (IMC)
elevado, es uno de los ocho factores de riesgo responsables del 61% de la mortalidad
cardiovascular y mas del 75% de la mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca, la
principal causa de mortalidad en el mundo.

En la actualidad, la sobrecarga ponderal se asocia con una mayor carga de enfermedad y
una peor calidad de vida, lo que representa una amenaza de retroceso en la esperanza de

vida alcanzada para las generaciones mas jovenes®.

En Europa, la prevalencia de obesidad se ha triplicado desde 1980, y el exceso de peso
afecta al 50% de la poblacion europea, con tasas de obesidad comprendidas entre el 15y
el 30%. Si se continla esta tendencia, las previsiones de obesidad para 2030 alcanzaran
los 1.100 millones de adultos en todo el planeta. En Espafia, la prevalencia de obesidad
mérbida en poblacion adulta se ha duplicado en la Ultima década, hasta situarse en el 1,2%,

y en paises como Estados Unidos supera ya el 6,0%%°.

La obesidad morbida se ha convertido en un problema de salud de gran magnitud en todo
el mundo. Estos pacientes presentan un riesgo de morbimortalidad muy elevado y suelen
contar con una historia de repetidos fracasos tras tratamientos dietéticos, por lo que es
improbable que logren disminuir su peso significativamente y a largo plazo con medidas
higiénico-dietéticas y farmacos exclusivamente!®’. Todas estas consideraciones, junto con
el desarrollo de técnicas quirdrgicas menos agresivas y con menores complicaciones,
hacen que la cirugia bariatrica sea una de las principales opciones terapéuticas en estos

pacientes.

Se estima que el numero de intervenciones de cirugia bariatrica realizadas a nivel mundial
durante el afio 2013 fue de 468.609%%. Los paises en los que se realizaron mas
intervenciones fueron Estados Unidos y Canada, seguidos de Brasil y Francia. La gran
variedad de técnicas que existe obliga a los especialistas a llevar a cabo una seleccion

adecuada del tipo de intervencién en funcion de las caracteristicas del paciente. La cirugia
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mas realizada fue el bypass gastrico, seguida de la gastrectomia vertical, la banda gastrica
ajustable y la derivacion biliopancreética con cruce duodenal.

La Gastrectomia Vertical, en sus inicios, se describi6 como un primer paso del cruce
duodenal'®*. Esta ocupa hoy dia un lugar muy destacado dentro de los procedimientos
bariatricos, y en muchos casos es la primera opcion de tratamiento en los pacientes obesos
y con trastornos metabdlicos. Esto se debe a su efectividad, a que técnicamente es simple
y reproducible, y a que presenta muy baja morbimortalidad, todo ello asociado a excelentes
resultados en cuanto a pérdida de peso y correccion de los trastornos metabdlicos, como
la diabetes mellitus tipo 2 y la HTA.

En los dltimos afios ha existido cierta controversia sobre cual es la distancia 6ptima entre
el piloro y el inicio de la seccion de la Gastrectomia Vertical, y en la actualidad no existe un
consenso en la comunidad cientifica. Son pocos los estudios realizados al respecto, y los
que hay, se han centrado en estudiar los efectos de la reseccion o la preservacion del antro
sobre la velocidad de vaciamiento gastrico, la evolucion ponderal o sobre la evolucién de
las comorbilidades.

En este contexto, en este trabajo se ha pretendido estudiar el efecto de la reseccién o la
preservacion del antro en la Gastrectomia Vertical sobre la ingesta alimentaria, la evolucion
del peso y la composicion corporal, la calidad de vida, la tolerancia alimentaria, el estado
nutricional, la actividad fisica y la evolucion de las comorbilidades, en pacientes con
obesidad mérbida. Ademas, se ha realizado un andlisis de los indicadores de pérdida
ponderal, tanto los clasicos, como los propuestos recientemente por la American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASBMS)?%°,
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 HIPOTESIS

La Gastrectomia Vertical por via laparoscopica se considera hoy en dia una técnica
quirdrgica consolidada para el tratamiento de la obesidad mérbida.

El papel del antro géstrico en la Gastrectomia Vertical puede representar un aspecto

importante en la evolucién del paciente después de la intervencion quirudrgica.

En pacientes obesos moérbidos intervenidos mediante Gastrectomia Vertical laparoscépica,
la no preservacion o conservacion del antro gastrico podria tener una diferente influencia
en la pérdida ponderal, los cambios en la composicion corporal, la ingesta y la tolerancia

alimentaria, la aparicion de déficits nutricionales y la mejora de las comorbilidades.
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4.2 OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar si la preservacion o no del antro gastrico en la Gastrectomia Vertical influye en
la evolucion ponderal y los diferentes pardmetros metabdlicos y nutricionales durante el

afo posterior a la cirugia.
Objetivos especificos

1. En pacientes intervenidos de Gastrectomia Vertical comparar el efecto de la

preservacion antral o no en cuanto a:

o La pérdida del exceso de peso y los cambios en la compaosicién corporal.

e Los cambios en los habitos alimentarios, la ingesta y la tolerancia alimentaria.
e Analizar diferencias en cuanto a posibles déficits nutricionales.

e Analizar diferencias en los cambios en la actividad fisica.

e Los cambios en la calidad de vida.

e Laremisién o mejoria de las comorbilidades.

2. Valorar la eficacia de los indicadores utilizados para evaluar la pérdida ponderal tras la

intervencion quirdrgica.
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5. MATERIAL Y METODOS
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo aleatorizado y controlado realizado en pacientes con
obesidad morbida, comparando dos técnicas quirargicas: 1) Gastrectomia Vertical por via
laparoscépica con preservacion del antro gastrico y 2) Gastrectomia Vertical por via
laparoscopica sin preservacion del antro gastrico. Ademas, se han seleccionado
participantes sin obesidad para determinar diferencias al inicio del estudio (antes de la
cirugia) en laingesta y los parametros bioquimicos estudiados (grupo control sin intervenir).

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Sant
Joan de Reus, y financiado por el Instituto de Investigacion Sanitaria Carlos Il (n° de
proyecto: P111/02332).

5.2 PACIENTES

Los pacientes del estudio fueron reclutados entre mayo de 2012 y noviembre de 2014 en
las consultas externas de Cirugia Bariatrica del Hospital Universitario Sant Joan de Reus.
Todos los pacientes fueron informados y firmaron el consentimiento informado antes de

formar parte del estudio.

5.2.1 Criterios de inclusion

Se establecieron los criterios de inclusion para la seleccién de los candidatos que se

detallan en el apartado 2.3.2.5.

Una vez comprobado que los pacientes reunian los criterios para ser intervenidos, se

incluyeron las siguientes visitas dentro del protocolo establecido:

e Nutricion y dietética
Preparacion previa a la cirugia y explicacion de las implicaciones nutricionales
segun la técnica.
Descarte de posible obesidad secundaria o enfermedad que contraindique la
cirugia.

e Psiquiatria
Una vez descartadas las posibles contraindicaciones psiquiatricas, se evaluo la

posible necesidad de tratamiento psiquiatrico antes o después de la cirugia.
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e Anestesia
Valoracién del riesgo anestésico por la posible dificultad de intubacién.

e Cirugia
Realizacién de pruebas diagnésticas para evaluar la presencia de hernia de hiato y
RGE (fibrogastroscopia), ecografia abdominal para descartar patologia hepatico-

biliar-renal y cribaje de Helicobacter Pylori para su erradicacion en caso de existir.

5.2.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron todos aquellos pacientes que presentaban adiccion a las drogas o al alcohol,
aquellos con enfermedades crénicas graves, cancer en los afios previos a la intervenciéon
quirdrgica, hepatopatia avanzada, reflujo gastroesofagico con esofagitis e insuficiencia

renal crénica.

5.2.3 Sujetos del estudio

Se reclutaron 60 sujetos con obesidad mérbida candidatos a cirugia bariatrica en los que
estaba indicada la realizacién de una Gastrectomia Vertical y 30 sujetos sin obesidad, que

formaron el grupo control.

Los pacientes con obesidad morbida (n=60) se distribuyeron de forma aleatoria en dos
grupos el dia de la intervencion quirdrgica. El grupo 1 (n=30) con inicio de la seccién de la
Gastrectomia Vertical a 3 cm del piloro (sin preservacion del antro gastrico) y el grupo 2
(n=30) con inicio de la seccion de la Gastrectomia Vertical a 8 cm del piloro (con
preservacion del antro gastrico). Tanto los pacientes como el personal que realizé el
seguimiento nutricional no sabian a qué grupo pertenecian cada uno de los pacientes
intervenidos, Unicamente los cirujanos tenian conocimiento de la distancia de inicio de la

seccion de la GV.

5.3 TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes fueron intervenidos por un equipo formado por tres cirujanos del
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Sant Joan de Reus, experimentados
en técnicas de cirugia bariatrica. Uno de los cirujanos realizé la aleatorizacion de los

pacientes con la ayuda de un software, justo antes de empezar la intervencién.
Preparacion preoperatoria

Las intervenciones se realizaron bajo anestesia general y por via laparoscopica en todos

los casos.
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Se coloc6 al paciente en posicion Lloyd-Davis, con el cirujano situado entre las piernas, en
anti-Trendelemburg y con un doble monitor a izquierda y derecha de la cabeza del paciente.
Se coloco otro monitor en el lado contrario para que los tres cirujanos pudieran visualizar

los campos quirargicos correctamente y pudieran trabajar con comodidad.

Se realiz6 sistematicamente profilaxis antibiética y toma de todas las medidas para la
profilaxis tromboembdlica, como la utilizacion de heparina de bajo peso molecular, medias
de compresion eléstica decreciente y manguitos de compresion neumatica secuencial. Se
coloc6 una manta calefactora mediante circulacion de aire caliente para prevenir la

hipotermia durante el postoperatorio inicial.

Se utilizaron 5 trocares; dos de 5 mm, uno de 10 mm, uno de 12 mm y uno de 15 mm. La
Optica de 30° se coloco en la linea media del abdomen, a 15 cm aproximadamente del
xifoides. Un trocar auxiliar subcostal izquierdo y dos trocares de trabajo pararrectales,
siendo el del flanco derecho de 15 mm de diametro y el resto de 10-12 mm. El Gltimo trocar
para la retraccion hepatica fue subxifoideo. También se utiliz6 una sonda de Faucher de
38F.

Intervencién quirdrgica

La GVL transforma el estbmago en una manga estrecha desde el angulo de His hasta una
cierta distancia del duodeno a lo largo de toda la curvatura menor. Los aspectos técnicos
mas importantes son: el tamarfio de la sonda tutor utilizada, el refuerzo de la linea de grapas
para prevenir fugas y hemorragias y, por ultimo, la distancia desde el piloro hasta la primera

linea de grapas (en este caso de 3 cm (grupo 1) y 8 cm (grupo 2) respectivamente).

El primer trocar de 10 mm se introdujo en la linea media bajo control éptico directo (Visiport
(Covidien, Norwalk, CT, USA)). El trocar de 15 mm colocado en el hipocondrio derecho se
utilizé para pasar la endograpadora de cartucho verde (grapa de 4,8 mm) necesaria para
las primeras transecciones del antro gastrico, y ademas para la extraccion del estbmago
resecado. Los cirujanos iniciaban la diseccion en la curvatura mayor gastrica, separandola
de la arcada gastroepiploica del epiplon mayor, siendo de gran utilidad los instrumentos de
sellado y diseccién ultrasénica (Ligasure®, Covidien), que confieren una mayor seguridad
y una mejor hemostasia. Para poder realizar un tubo més estrecho se aproximaban hasta
el piloro (3cm) en direccion caudal. En el sentido craneal, se completaba la seccion de los
vasos cortos hasta el angulo de His, con la visualizacion del pilar izquierdo del hiato. En el
caso de hernia hiatal, se realizo el cierre de pilares y la reduccion de la hernia hiatal segun

el protocolo establecido en nuestro centro.
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Se utilizé una sonda de Faucher de 38F como guia, que se introdujo hasta el piloro. Para
empezar la seccién longitudinal géstrica, el anestesista movilizaba la sonda cada vez que

se colocaba la endograpadora, para prevenir un atrapamiento de la misma.

Los dos primeros disparos de la endograpadora se hicieron generalmente con las cargas
de 45 mm de longitud, grapa de 4,8 mm (verde) y roticuladas, lo que permiti6é ajustar mejor
la linea de seccidn y sutura paralelamente a la curvatura menor. La transeccion se continué
con cargas de 60 mm y grapa de 3,5 mm (azul), y también roticuladas para una 6ptima
disposicion de la linea de grapas y obtener una manga homogénea y estrecha a la vez. Se
utilizé refuerzo de la linea de sutura mediante derivados policarbonatados del acido
poliglicolico (Seamguard; WL Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA) para evitar la
hemorragia intra y extraluminal, y las fugas por disrupcion de la linea de grapas. La pieza
de la gastrectomia se extrajo directamente por el trocar de 15 mm. Posteriormente se
comprobé de forma sistematica la ausencia de fugas con azul de metileno de forma

intraoperatoria. Finalmente se coloc6 un drenaje tipo Jackson-Pratt a lo largo de la sutura.

Figura 16. Gastrectomia Vertical
Se tuvo especial cuidado en los siguientes aspectos técnicos:

. La incisura angularis no debia quedar excesivamente estrecha porque de esta
forma aumenta en exceso la presion del tubo géastrico y porque se puede

crear en este nivel un eje que favorezca la torsion de la plastia.

. En la zona del &ngulo de His no habia que aproximarse demasiado al eséfago,

dejando una minima porcién de fundus.

Estos dos puntos fueron claves para reducir la presion intraluminal del tubo gastrico

remanente y prevenir la produccion de fistulas.
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Liver retractor port

S-15mm trocars

Figura 17. Secuencia de imagenes de la intervencién quirdrgica (Buchwald et al.)®.
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Postoperatorio inmediato

Una vez finalizada la intervencién quirdrgica, los pacientes pasaron del quiréfano a la sala
de reanimacion postquirargica. Posteriormente fueron trasladados a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), donde permanecieron alrededor de 24h. A las 24 horas de la intervencion
se realiz6 un transito esofago-gastro-duodenal con Gastrografin para detectar posibles
disrupciones de la linea de grapas. Una vez realizada esta prueba el paciente se trasladé
a la planta hospitalaria, donde recibi6 los cuidados necesarios hasta el alta hospitalaria.

Una vez recibieron el alta hospitalaria, a los pacientes se les realizé un seguimiento en las
Consultas externas de cirugia del aparato digestivo, nutriciobn y dietética, estudios de
cirugia de la obesidad. El seguimiento realizado se detalla en el cronograma del estudio,
apartado 5.5.

5.4 PARAMETROS ANALIZADOS

5.4.1 Parametros antropométricos

Se realiz6 una valoracion antropométrica de todos los pacientes determinando; el peso, la

composicion corporal, la altura y el perimetro de la cintura.

El peso (kg) y la composicién corporal se analizaron mediante impedancia bioeléctrica
(BIA) (TANITA modelo TBF-240, Arlington Heights, EE.UU.). Los pacientes se pesaron
descalzos y con ropa ligera, se quitaron todo tipo de complementos metéalicos como joyas
y relojes. La BIA se utiliz6 para estimar el agua corporal total y la masa magra o masa libre

de grasa, estimandose la masa grasa por diferencia del peso y de la masa muscular.

La altura se midié con un estadiémetro, siempre sin zapatos, con el paciente en posicion
erecta y la cabeza erguida mirando al frente, en posicion de Francfort, de forma que la linea

tragocomisural era paralela al plano del suelo.

El perimetro de la cintura se determind con el sujeto en bipedestacion, sin ropa en la zona
a medir y relajado. La determinacion se realizé por duplicado con una cinta métrica, en la
zona media entre la Ultima costilla y la cresta iliaca, y se registraron los valores medios en
centimetros. El perimetro de la cintura forma parte de los criterios diagnésticos del
sindrome metabdlico establecidos por el National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel lll (NCEP-ATP I11)"® en 2001. Se defini6 como exceso de adiposidad

abdominal:
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e Perimetro abdominal > 88 cm en la mujer

e Perimetro abdominal > 102 cm en el varén

Para el estudio de la pérdida ponderal, dada la actual controversia sobre el indicador mas
adecuado a utilizar, se han utilizado tanto los indicadores convencionales como los
propuestos recientemente por la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS)??° para realizar un estudio descriptivo amplio:

e indice de masa corporal (IMC)
IMC = peso (Kg) / altura? (m)
e [IMC perdido
IMC perdido = IMC inicial — IMC final
e Porcentaje de peso total perdido o Percent of total weight loss (%TWL)
%TWL = [(Peso inicial — Peso actual) / (Peso inicial)] * 100

e Porcentaje del exceso de indice de masa corporal perdido o Percent excess
BMI loss (%EBMIL)

%EBMIL = [(IMC inicial — IMC actual) / (IMC inicial — 25)] * 100.
e Porcentaje de sobrepeso perdido o Percent excess weight loss (Y%EWL)
%EWL = [(peso inicial — peso actual) / (peso inicial — peso ideal)] * 100

Se crearon dos variables para el %EWL, cada una con el peso ideal que se detalla a

continuacion:

1- El peso ideal extraido de las tablas de la Metropolitan Life Insurance Company of
New York?,

2- El peso ideal extraido de las tablas de Alastrué para la poblacién catalana®®.

Para la valoracion del %EBMIL y del %EWL, Baltasar clasifica los resultados segun los
siguientes criterios??3; excelente cuando el resultado es superior al 65%, bueno cuando el

resultado se encuentra entre el 50% y el 65%, y fracaso si es menor del 50%.
e |MC esperable segun la técnica quirurgica (IMCE) y %EBMIL corregido
IMCE Gastrectomia Vertical = IMC inicial x 0,43 + 10,88

%EBMIL corregido = [(IMC inicial — IMC final) / (IMC inicial — IMCE segun la técnica)] x 100
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En cirugia bariatrica, Baltasar propone realizar el calculo de un nuevo indicador
denominado IMC esperable?!, que seria aquel que deberian alcanzar los individuos
teniendo en cuenta su IMC inicial.

Se utilizaron las férmulas propuestas por Baltasar et al.?**%3? para el célculo del IMCE
prop p
segun la técnica quirurgica y el %EBMIL corregido.

Se calcul6 el %EBMIL corregido, sustituyendo el punto de corte de 25 puntos de IMC por
el IMCE obtenido con la férmula anterior. Todos los pacientes deberian acercarse lo
maximo posible al 100% y los que lo superen se considerara que han alcanzado resultados

excelentes.

5.4.2 Parametros bioquimicos sistematicos

Se realizaron las siguientes determinaciones bioquimicas: calcio sérico, albumina sérica,
prealbumina, ferritina sérica, saturacion de transferrina sérica, glucosa sérica, insulina,
hemoglobina glucosada (HbA1c), colesterol total sérico, colesterol HDL sérico, colesterol
LDL sérico, triglicéridos séricos, hemograma, acido fdlico, vitamina Bi» sérica, vitamina Ds

sérica, vitaminas A sérica, vitamina E sérica, vitamina K sérica, Paratohormona (PTH) y

Proteina C reactiva ultrasensible sérica (PCR).
Se calculé el indice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) segun la formula de Mathews?3;
HOMA-IR = (insulina x glucosa) / 22,5

El indice HOMAZ2-IR se obtuvo del programa HOMA calculator v2.2.32%4,
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Se consideraron los siguientes rangos de normalidad para cada uno de los parametros

analizados:

Tabla 10. Rangos de normalidad de los parametros bioquimicos analizados

Parametro Rango de normalidad (unidades)

Hemoglobina
Leucocitos

Glucosa

Hemoglobina glucosada (HbAlc)

Insulina

Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos
Ferritina
Saturacion de transferrina
Acido félico
Vitamina B12

25 (OH) Vitamina D3
Vitamina A
Vitamina E
Vitamina K

Calcio

Paratohormona (PTH - Intacta)

AlbUumina

Prealbumina

Proteina C reactiva ultrasensible

11,8 — 15,3 (g/dL)
4 —11 (x1073/ul)
70 — 105 (mg/dL)
4 -7 (%)
1-29,1 (pUI/mL)
120 - 200 (mg/dL)
40 - 70 (mg/dL)
50 — 129 (mg/dL)
40 — 150 (mg/dL)
13— 150 (ng/mL)
20 — 50 (%)
4,6 — 18,7 (ng/mL)
197 — 771 (pg/mL)
30 — 150 (ng/mL)
0,3-0,9 (mg/L)
5-20 (mg/L)
0,22 — 2,28 (ng/mL)
8,5-10,5 (mg/dL)
14 — 72 (pg/mL)
3,8—-5,1(g/dL)
18 — 38 (mg/dL)
0,01 — 0,30 (mg/dL)
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5.4.3 Ingesta alimentaria

Se evalud la ingesta alimentaria de forma cuantitativa, mediante registros alimentarios de
tres dias, y de forma cualitativa, mediante cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos.
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA)

Se calcul6é la ingesta usual de nutrientes y alimentos mediante un Cuestionario de
Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA) de 137 items, que ha sido validado para
poblacién espafiola®® (apéndice ).

El objetivo de este CFCA es el de calcular la frecuencia de consumo de alimentos en el
altimo afio. EI CFCA lo completé un dietista-nutricionista entrenado, realizando las
preguntas directamente al paciente. La frecuencia de consumo se clasificé en las

siguientes categorias para cada uno de los items:

¢ Nunca o casi nunca

e 1-3veces al mes

e 1vezalasemana

e 2-4veces alasemana
e 5-6veces ala semana
e 1vezaldia

e 2-3veces al dia

e 4-6 veces al dia

e Mas de 6 veces al dia

Se marcé la opcion que mas se adecuaba a la frecuencia de consumo del paciente en

cada item del cuestionario.

El analisis de este cuestionario ofrece informacién semicuantitativa de la ingesta usual

(frecuencia de consumo de un grupo de alimentos especificos en el tiempo).

Registro alimentario de tres dias

Se trata de un registro alimentario que consta de dos dias laborables y uno festivo. El
paciente registr6 todas las comidas realizadas durante el dia y las cantidades aproximadas
de cada uno de los alimentos. Cuando devolvié el registro, un dietista-nutricionista
entrenado estimo las cantidades de cada uno de los alimentos utilizando un album

fotografico de porciones de alimentos (SUVIMAX)?® segln las indicaciones del paciente.
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La ingesta de energia y nutrientes se calcul6 mediante un software basado en las tablas
de composicion de alimentos espafiolas, creado por la Unidad de Nutricion de la Facultad
de Medicina y Ciencias de la Salud, Reus, Tarragona?3":238.239,

Se calcularon los valores medios de macronutrientes y energia de los tres dias registrados.
La ingesta de macronutrientes se expresa en valores absolutos y relativos sobre la ingesta
total diaria. También se calculé la ingesta de alimentos especificos de interés en nuestro
estudio.

Para el célculo de la ingesta de proteinas g/kg/dia se realizaron dos calculos: 1) utilizando
el peso real del paciente y, 2) utilizando el peso ideal, considerando ideal el peso que el

paciente tendria con un IMC de 25 kg/m?2.

5.4.4 Tolerancia alimentaria

Se evalud la calidad de la alimentacion mediante el test de Suter et al.??’. El cuestionario
de calidad de alimentacion es una herramienta reconocida para evaluar la tolerancia

alimentaria en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica (apéndice ).

El cuestionario se divide en tres secciones:

e Seccion 1. Evalla la satisfaccion con la capacidad actual de consumir alimentos,
con un rango de puntuacion que va de 1 punto (muy pobre) a 5 puntos (excelente).

e Seccion 2. Evalta la tolerancia a ocho alimentos especificos (carne roja, pollo,
ensalada, verdura, pan, arroz, pasta y pescado). Donde 2 puntos indica que no hay
problemas con el consumo, 1 punto indica alguna dificultad con el consumo y 0
puntos indica que el alimento no es en absoluto tolerado.

e Seccion 3. Cuantifica la frecuencia de vomitos y/o regurgitacion, con una puntuacion
que varia de 0 a 6 puntos, donde O puntos indica “a diario”, 2 puntos indica "a
menudo” (mayor de dos veces por semana), 4 puntos indica “rara vez” (hasta dos
veces por semana), y 6 puntos indica "nunca".

La suma de la puntuacién de las tres secciones ofrece una puntuacion global de 1 a 27
puntos, donde la puntuacién maxima posible (27 puntos) indica una tolerancia alimentaria

superior.
5.4.5 Calidad de vida
Se realiz6 el cuestionario de calidad de vida Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire

11226 a todos los pacientes (apéndice Ill). Este cuestionario explora seis areas del paciente;

autoestima, capacidad fisica para el desarrollo de actividades, deseo de relaciéon social,
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capacidad para desarrollar el trabajo, relaciones sexuales y actitud del paciente con la
comida.

Cada apartado proporciona una puntuacion de -0,5 a +0,5 puntos. La suma de cada
apartado proporciona una puntuacion final que va de -3 puntos a +3 puntos. Los resultados

se clasifican de la siguiente forma:

Tabla 11. Sistema de evaluacién de la calidad de vida

Puntuacion Clasificacion de la calidad de vida
-3,0a-2,1 Muy pobre

-20a-1,1 Pobre

-1,0a1,0 Razonable

1,1a2,0 Buena

2,1a3,0 Muy buena

5.4.6 Actividad fisica

Se analizo la actividad fisica que realizaban los pacientes antes y después de la cirugia
mediante la version espafiola validada del Cuestionario de Actividad Fisica en el tiempo
libre de Minnesota?*° (apéndice 1V). Este cuestionario fue disefiado para evaluar la cantidad
y calidad de actividad fisica realizada en el tiempo libre (ocio y actividades de
mantenimiento del hogar) durante el afio anterior a la recogida de la informacion.

Este cuestionario formado por 67 items se complet6 mediante entrevista personal. El
andlisis del cuestionario nos proporciona el gasto energético del paciente derivado de la

actividad fisica, expresado en Kcal/dia.

5.4.7 Evolucioén de las comorbilidades

Se registraron las siguientes comorbilidades; hipertension arterial (HTA), dislipemia,
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS), asi como la medicacion activa, los parametros analiticos y la presion arterial,

para valorar la mejoria o remisién en cada una de ellas a corto y medio plazo.

Hipertensién arterial (HTA)

La tension arterial se determind en el brazo no dominante, utilizando un tensiémetro
semiautomatico (Omron HEM-705CP, Hoofddorp, Paises Bajos), por duplicado, con un
intervalo minimo de cinco minutos entre cada medicion, y se registraron los valores medios

en mmHg. Se registro el tipo de medicacion activa y su dosis.
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Se utiliz6 la clasificacion de la American Heart Association para evaluar su estado:

Tabla 12. Criterios de clasificacién de la presion arterial

Estado Valores TAS/TAD
Valores 6ptimos <120/ <80 mmHg
Prehipertension 120-139 / 80-89 mmHg
Hipertensién estadio 1 140-159 / 90-99 mmHg
Hipertension estadio 2 >160 / >100 mmHg

Para evaluar la evolucion de la HTA se consideraron los siguientes criterios propuestos
recientemente por la ASMBS?%:

Tabla 13. Evaluacion del estado de la HTA

Estado Criterios

Remision completa Normotenso (tension arterial < 120 / <80 mmHg)
sin medicacion antihipertensiva.

Remision parcial Valores de prehipertension (120-139 / 80-89
mmHg) sin medicacioén antihipertensiva.

Mejoria Reduccion en la dosis o el nimero de farmacos o
reduccion de los valores de TAS o TAD con la
misma medicacién (mejor control).

Sin cambios No se cumple ninguno de los criterios de mejora o

remision.

Dislipemia

La dislipemia se evalu6 mediante determinaciones bioquimicas del colesterol total, LDL-c,
HDL-c y triglicéridos, asi como la medicacion activa.

La dislipemia se clasificé segln los criterios de la ASMBS??°;
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Tabla 14. Criterios de clasificacién de la dislipemia

Parametro Valor

Colesterol total
Optimo: < 200 mg/dL
Normal-alto: 200—239 mg/dL
Alto: >240 mg/dL
Colesterol LDL
Optimo: < 100 mg/dL
Normal: 100-129 mg/dL
Normal-alto: 130-159 mg/dL
Alto: 160-189 mg/dL
Muy alto: > 190 mg/dL
Colesterol HDL
Bajo: <40 mg/dL
Alto: > 60 mg/dL
Triglicéridos
Optimo: < 150 mg/dL
Normal-alto: 150-199 mg/dL
Alto: 200-499 mg/dL
Muy alto: > 500 mg/dL

Se calculd el riesgo cardiovascular mediante el ratio CT/HDL utilizando los criterios de la
ASMBS?%°;

Riesgo cardiovascular = colesterol total / HDL-c

Tabla 15. Criterios de clasificacién del RCV

Estado Valor
Riesgo medio %2 3,27
Riesgo medio 4,44
Riesgo medio x 2 7,05

Riesgo medio x 3 11,04
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Para evaluar la evoluciéon de la dislipemia se consideraron los criterios propuestos por la
ASMBS?%:

Tabla 16. Evaluacion del estado de la dislipemia

Estado Criterios

Remision Normalizacion de los parametros en ausencia
de tratamiento farmacoldgico.
Reduccion en el numero o la dosis de

Mejoria farmacos con igual control de la dislipemia o
mejor control en los niveles lipidicos con el
mismo tratamiento.

Sin cambios No se cumple ninguno de los criterios de

mejoria o remision.

Resistencia a lainsulinay control metabdlico de la diabetes

La DM2 se evalu6 mediante determinaciones bioquimicas de glucosa, HbAlc e insulina,
asi como el registro de la medicacion activa.

Se han considerado los siguientes criterios para definir el estado de la DM2, basados en

los estandares de la American Diabetes Association (ADA)?*:

Tabla 17. Evaluacion del estado de la DM2

Estado Criterios

Remisién completa HbAlc < 6,0 %
Glucosa basal < 100 mg/dL.
Ausencia de tratamiento farmacolégico.
Remision parcial HbAlc 6-6,4 %
Glucosa basal 100-125 mg/dL
Ausencia de tratamiento farmacoldgico.
Mejoria Reduccion significativa de los niveles de
HbAlc y glucosa sin criterios de remisiéon o
reduccion de la dosis de farmacos
antidiabéticos  (insulina  discontinua o
reduccion de un antidiabético oral o reduccién
de % dosis).
Sin cambios No se cumple ninguno de los criterios de
mejora o remision.
Reaparicién HbAlc o glucemia basal en rangos de diabetes
(>6,5% y =126 mg/dL respectivamente) o
necesidad de tratamiento hipoglucemiante

después de un periodo de remision.
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Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
Se identificaron los pacientes con SAHOS, diagnosticados a través de polisomnografia
(PSG) y tratados con CPAP / BIPAP.

Para valorar la evolucién del SAHOS se tuvieron en cuenta los criterios de la ASBMS?22°:

Tabla 18. Evaluacion del estado del SAHOS

Estado Criterios

Valores 6ptimos Estudio polisomnografico IAH < 5 eventos
hora.

Remisién completa Pacientes diagnosticados previamente

mediante PSG, que obtienen un valor de IAH
< 5 eventos hora en una PSG posterior y no
precisan de CPAP / BIPAP.

Mejoria objetiva Precisa alguna prueba para valorar la mejoria.
Reduccion en la presion inicial de CPAP /
BIPAP revisada por su especialista, o
reduccion de la severidad de la enfermedad
revisada mediante PSG, o mejoria en la
puntuacion del screening inicial.

Mejoria subjetiva Pacientes diagnosticados de SAHOS a los que
no se les ha realizado un test objetivo después
de la cirugia, que presentan mejoria en los
sintomas o realizan un uso discontinuado del
CPAP / BIPAP.

Sin cambios No se cumple ninguno de los criterios de

mejora o remision.

IAH: indice de apneas-hipopneas.
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5.5 CRONOGRAMA

A continuacién se detallan las visitas realizadas y los datos recogidos en cada uno de los

periodos de seguimiento:

CRONOGRAMA
PRECIRUGIA

e Historia clinica

e Datos antropométricos

e Comorbilidades y medicacion activa
e Analitica

e Registro alimentario 3 dias y QFCA
e Cuestionario de actividad fisica

e Calidad de vida

CIRUGIA

e Aleatorizacion
e Registro del tiempo quirdrgico
e Registro de la estancia hospitalaria

3 MESES

e Datos antropométricos

e Comorbilidades y medicacion activa
e Suplementacién nutricional

e Tolerancia alimentaria

e Calidad de vida

6 MESES

e Datos antropométricos

e Comorbilidades y medicacion activa
e Suplementacién nutricional

e Analitica

e Registro alimentario 3 dias

e Tolerancia alimentaria

e Calidad de vida

12 MESES

e Datos antropométricos

e Comorbilidades y medicacion activa
e  Suplementacién nutricional

e Analitica

e Registro alimentario 3 dias

e Cuestionario de actividad fisica

e Tolerancia alimentaria

e Calidad de vida
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5.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para el céalculo del numero de pacientes necesario para el estudio se han utilizado las
férmulas correspondientes a la comparacién de medias para datos apareados y el analisis
de la varianza para cada una de las principales variables, segun el programa IBM Sample
Power® 2.0.

Los datos fueron tratados empleando el paquete estadistico IBM SPSS para Windows
version 22.0 (Statistical Package for Social Sciences Inc, Chicago, lllinois). El nivel de

significacion fue fijado convencionalmente con una p < 0,05.

Las variables continuas se describieron como media + DS en caso de distribucion normal
o0 como mediana y rango si la distribucion no era normal. Las variables cualitativas fueron

descritas mediante frecuencias absolutas y relativas.

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado,
con correccion de Yates y test exacto de Fisher cuando las condiciones lo requirieron. En
el caso de las variables cuantitativas se utilizé el test de Kolmogorov—Smirnov para
determinar la normalidad de las distribuciones. Para estudiar las diferencias entre medias
independientes se utilizaron los test estadisticos paramétricos o no paramétricos exigidos
por las condiciones de aplicacién (t de Student o U de Mann-Whitney en caso de dos
categorias; ANOVA con prueba post-hoc de Bonferroni o H de Kruskal-Wallis para

comparaciones de mas de dos categorias).
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6. ResuLtapos
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6. 1 COI\/IPARACION DEL GRUPO OBESIDAD

VS EL GRUPO CONTROL
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6.1 COMPARACION DEL GRUPO OBESIDAD VS EL GRUPO CONTROL

6.1.1 Caracteristicas basales de la muestra

Un grupo de 60 pacientes con obesidad mérbida fueron seleccionados para ser
intervenidos de Gastrectomia Vertical (30 pacientes con inicio de la seccion de la
Gastrectomia Vertical a 3 cm del piloro y 30 pacientes con inicio de la seccién a 8 cm del

piloro), y otros 30 sujetos con normopeso formaron el grupo control.
En latabla 19 se detallan las caracteristicas basales del grupo obesidad vs el grupo control.

El grupo de pacientes con obesidad morbida estaba constituido mayoritariamente por
mujeres, 71,7% de la muestra. La edad media del grupo obesidad fue de 50,9+£11,3 afios
(IC 95%: 48,0-53,8), el peso medio fue de 137,7+24,6 kg (IC 95%: 131,3-144,1) y el IMC
medio de 51,1+6,2 kg/m? (IC 95%: 49,5-52,7).

El grupo control estaba constituido por sujetos con una edad media y una distribucion de
sexo similar al grupo obesidad, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos. Las diferencias entre grupos se encontraron, como era de esperar, en las

variables antropométricas, la composiciéon corporal y la presencia de comorbilidades.

Tabla 19. Caracteristicas basales del grupo obesidad vs el grupo control

Variables Grupo obesidad  Grupo control  p valor
(n=60) (n=30)
Sexo H/ M (%) 28,3/71,7 31,0/69,0 0,793
Edad (afios) 50,9+11,3 47,9+14,2 0,275
Altura (metros) 1,64+0,09 1,68+0,10 0,034
Peso (kg) 137,7+24,6 67,9+13,0 0,000
IMC (kg/m?) 51,1+6,2 24,043,4 0,000
HTA N (%) 37 (61,7) 2 (6,9) 0,000
DM2 N (%) 26 (43,3) 2 (6,9) 0,000
Dislipemia N (%) 35 (58,3) 9 (31,0) 0,016
HCOL N (%) 24 (40,0) 10 (34,5) 0,616
HTG N (%) 15 (25,0) 4 (13,8) 0,227
SAHOS N (%) 20 (33,3) 0 (0) 0,000

H: hombres, M: mujeres, HTA: hipertension arterial, DM2: diabetes mellitus tipo 2, HCOL:
hipercolesterolemia, HTG: hipertrigliceridemia, SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefo.
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6.1.2 Parametros antropométricos

En la tabla 20 se detallan los parametros antropométricos y la composicion corporal del

grupo con obesidad antes de la cirugia vs el grupo control.

Tabla 20. Analisis de la composicion corporal y parametros antropomeétricos del
grupo obesidad vs el grupo control

Variables Grupo obesidad Grupo control p valor
(n=60) (n=30)
Altura (metros) 1,64+0,09 1,68+0,10 0,034
Peso (kg) 137,7+24,6 67,9£13,0 0,000
IMC (kg/m?) 51,1+6,2 24,0+3,4 0,000
Masa grasa (%) 50,3+6,1 26,2+8,3 0,000
Masa grasa (kg) 69,2+15,7 17,948,2 0,000
Masa magra (kg) 68,0£15,3 49,8+11,4 0,000
Masa muscular (kg) 64,6+£14,6 47,3+10,8 0,000
Agua corporal total (%) 37,4+4,4 50,745,5 0,000
Agua corporal total (kg) 50,2+12,4 34,2+7,8 0,000
Masa 6sea (kg) 3,4+0,7 2,5+0,6 0,000
Perimetro cintura (cm) 140,6+15,6 90,8+8,6 0,000

Como era de esperar, el grupo de sujetos con obesidad presento respecto el grupo control
valores estadisticamente superiores en cada uno de los parametros antropométricos y de

composicion corporal analizados, a excepcion del agua corporal total (%), que fue inferior.
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En la tabla 21 se detallan los parametros antropométricos y la composicion corporal del

grupo obesidad a los 12 meses de la cirugia vs el grupo control.

Tabla 21. Parametros antropométricos del grupo obesidad al afio de la cirugia
vs el grupo control

Variables Grupo obesidad Grupo control p valor
(n=59) (n=30)
Peso (kg) 91,5+15,5 67,9+13,0 0,000
IMC (kg/m?) 34,0+4,3 24,0+£3,4 0,000
Masa grasa (%) 36,2+7,5 26,248,3 0,000
Masa grasa (kg) 33,249,1 17,948,2 0,000
Masa magra (kg) 58,4+12,2 49,8+11,4 0,001
Masa muscular (kg) 55,5+11,7 47,3£10,8 0,001
Agua corporal total (%) 45,5+4,9 50,7+5,5 0,000
Agua corporal total (kg) 41,7+9,0 34,2+7,8 0,000
Masa 6sea (kg) 2,9+0,6 2,5+0,6 0,001
Perimetro cintura (cm) 109,5+£10,6 90,848,6 0,000

A los 12 meses de la cirugia continuaban las diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a los parametros antropomeétricos y la composicion corporal entre el grupo de
sujetos con obesidad y el grupo control. Este andlisis se ha realizado con la intencion de
comprobar cuanto se aproxima el grupo de sujetos con obesidad al grupo control al afio de

la cirugia.
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6.1.3 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

En las tablas 22 y 23 se detalla el consumo de macronutrientes, micronutrientes y grupos

de alimentos en funcién de ser obeso o no.

Tabla 22. Comparacion de los resultados del CFCA entre el grupo obesidad y el grupo control

Grupo obesidad Grupo control p valor
Variables (n=60) (n=30)
Energia (Kcal/dia) 2478,8+754,4 2341,0+671,2 0,273
Hidratos de carbono (g/dia) 271,6+105,3 242,8+80,2 0,108
Hidratos de carbono (%) 43,2+8,5 41,7+7,5 0,329
Proteinas (g/dia) 111,6+31,5 97,0+22,2 0,027
Proteinas (%) 18,5+3,6 16,9+2,7 0,024
Proteinas (g/kg/dia) 0,83+0,28 1,48+0,48 0,000
Lipidos (g/dia) 102,3+36,7 102,1+39,0 0,784
Lipidos (%) 37,3+£7,9 38,86,7 0,081
Acidos grasos saturados (g/dia) 30,0+£12,8 31,0£12,7 0,700
Acidos grasos saturados (%) 10,8+2,8 11,7+£2,7 0,071
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 44,4+17,6 45,6£17,9 0,765
Acidos grasos monoinsaturados (%) 16,3+4,7 17,4+3,9 0,064
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 15,848,2 16,048,4 0,837
Acidos grasos poliinsaturados (%) 5,7+2,3 6,0+1,9 0,313
Colesterol (mg/dia) 354,8+145,0 330,0+118,3 0,483
Fibra (g/dia) 17,8+6,8 17,3+4,8 0,421
Alcohol (g/dia) 3,619,1 9,0+£10,6 0,000
Sodio (mg/dia) 4381,8+1815,9 3470,2+1193,8 0,010
Magnesio (mg/dia) 417,6+143,8 397,6+85,5 0,864
Calcio (mg/dia) 1180,3+470,7 1189,0+320,3 0,584
Hierro (mg/dia) 19,346,8 17,3+3,8 0,182
Fosforo (mg/dia) 1984,5+594,3 1909,6+377,6 0,726
Yodo (pg/dia) 366,1+222,5 367,0+146,9 0,504
Vitamina B (mg/dia) 2,4+0,8 2,1+0,5 0,100
Vitamina B> (mg/dia) 2,4+0,8 2,60,7 0,125
Vitamina B3 (mg/dia) 48,3+£14,8 43,518,4 0,187
Vitamina Bs (mg/dia) 2,7+¢1,0 2,5+0,5 0,918
Vitamina B12 (ug/dia) 10,845,5 9,9+4,4 0,472
Acido félico (ug/dia) 448,8+202,7 393,4+101,5 0,791

*p valor intergrupo
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Se pudo objetivar al inicio del estudio, que en comparacion al grupo de sujetos que
presentaba obesidad, el grupo control realizaba una ingesta alimentaria significativamente

inferior de proteinas (expresadas en g/dia o en forma de % respecto al aporte caldrico total)

y de sodio (mg), y una ingesta significativamente superior de alcohol (g).

En la figura 18 se detalla la ingesta de macronutrientes en valores relativos en el grupo

obesidad y en el grupo control.

Grupo control o

Grupo obesidad -

* p<0.05 respecto al grupo obesidad.

Porcentaje (%)

T 1
100 120

HC (%)
Proteinas (%)
Lipidos (%)

oo

Figura 18. Ingesta de macronutrientes del grupo obesidad vs el grupo control.

Tabla 23. Ingesta basal de grupos de alimentos entre el grupo obesidad y

el grupo control

Grupo obesidad Grupo control p valor*
n=60 n=30
Lacteos (g/dia) 424,6+250,7 442,0+176,8 0,738
Carne (g/dia) 205,4+79,6 129,9+61,0 0,000
Pescado (g/dia) 105,0+61,0 99,0+£50,3 0,645
Verdura (g/dia) 329,0+£179,5 326,4+180,3 0,763
Fruta (g/dia) 506,3+463,5 250,9+153,1 0,002
Frutos secos (g/dia) 3,7+6,3 13,9+11,8 0,000
Legumbres (g/dia) 19,9+14,2 21,0+£16,2 0,803
Cereales (g/dia) 163,2+113,1 142,3+77,1 0,913
Aceite oliva (g/dia) 21,8+15,5 26,8+15,5 0,152
Alcohol (g/dia) 3,619,1 9,2+10,7 0,001

*p valor intergrupo
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Al valorar la ingesta por grupos de alimentos, el grupo de sujetos con obesidad presentaba
una ingesta significativamente superior de carne (g/dia) y de fruta (g/dia), y
significativamente inferior de frutos secos (g/dia) y de alcohol (g/dia) que el grupo control.

La ingesta del resto de alimentos analizados fue similar entre grupos.

6.1.4 Registro alimentario de 3 dias

En la tabla 24 se detallan la ingesta de macronutrientes, micronutrientes y grupos de

alimentos en el grupo obesidad y en el grupo control.

Tabla 24. Ingesta alimentaria basal del grupo obesidad vs el grupo control

Variables Grupo obesidad  Grupo control p valor
(n=60) (n=30)
Energia (Kcal/dia) 2153,2+691,1 1950,1+529,1 0,172
Hidratos carbono (g/dia) 216,4+81,4 201,3+62,1 0,385
Hidratos carbono (%) 39,8+5,3 41,5+6,5 0,188
Proteinas (g/dia) 99,8+32,8 84,9+22,1 0,048
Proteinas (%) 18,9+4,0 17,9+4,1 0,302
Proteinas (g/kg/dia) 0,74+0,24 1,2640,33 0,000
Lipidos (g/dia) 97,6+33,0 85,8+29,2 0,109
Lipidos (%) 40,8+4,6 39,245,8 0,155
Acidos grasos saturados (g/dia) 26,5+10,5 23,7+9,9 0,237
Acidos grasos saturados (%) 11,0+2,3 10,7+2,8 0,554
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 47,3+17,2 36,7+10,9 0,003
Acidos grasos monoinsaturados (%) 20,0£3,8 17,7£3,4 0,007
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 13,0+6,6 11,8+5,3 0,415
Acidos grasos poliinsaturados (%) 5,4+1,9 5,5%1,9 0,971
Colesterol (mg/dia) 350,0+149,2 298,8+117,4 0,113
Fibra (g/dia) 20,7+10,0 18,0+7,7 0,198
Alcohol (g/dia) 1,945,2 5,8+10,1 0,021
Fruta (g/dia) 247,7+190,3 247,1+162,0 0,988
Verdura (g/dia) 190,8+162,0 151,1+104,6 0,247
Yogures (g/dia) 82,8+82,6 78,5+58,0 0,808
Queso (g/dia) 21,9+30,2 16,1+15,0 0,344
Aceite de oliva (g/dia) 34,7+16,8 22,9+11,8 0,001
Vino (mL/dia) 11,9+37,4 30,1+£73,5 0,130
Hidratos de carbono simples (g/dia) 89,3+41,6 100,3+38,7 0,249
Hidratos de carbono complejos (g/dia) 112,9+52,8 87,2+30,4 0,021

*p valor intergrupo
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Al comparar el grupo de sujetos con obesidad vs el control, pudimos observar una ingesta
significativamente inferior de proteinas (g/dia), de &cidos grasos monoinsaturados (g/dia,
%), de aceite de oliva (g/dia) y de hidratos de carbono complejos (g/dia), y una ingesta
significativamente superior de alcohol (g/dia) y de proteinas (valorada en g/kg/dia), en el
grupo control. En el resto de variables analizadas, ambos grupos presentaron un patron

muy similar.

En la figura 19 se detalla la ingesta de macronutrientes en el grupo obesidad antes de la
cirugia y en el grupo control.

3 HC (%)
’ “ = Proteinas (%)

Grupo control -: C= Lipidos (%)

Grupo obesidad - -

] L}
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Figura 19. Ingesta de macronutrientes derivada del registro alimentario de tres dias en el

grupo obesidad vs el control.
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En la tabla 25 se detallan los resultados de la ingesta alimentaria obtenidos en el grupo
obesidad a los 12 meses de la cirugia vs el grupo control en forma de macronutrientes,

micronutrientes y grupos de alimentos.

Tabla 25. Ingesta alimentaria del grupo obesidad a los 12 meses de la cirugia vs control

Variables Grupo obesidad  Grupo control p valor
(n=59) (n=30)
Energia (Kcal/dia) 970,3+228,3 1950,1+529,1 0,000
Hidratos carbono (g/dia) 97,1+33,5 201,3+62,1 0,000
Hidratos carbono (%) 39,748,2 41,5+6,5 0,199
Proteinas (g/dia) 49,5+£12,3 84,9+22,1 0,000
Proteinas (%) 20,5+3,2 17,9+4,1 0,002
Proteinas (g/kg/dia) 0,55+0,16 1,26+0,33 0,000
Lipidos (g/dia) 42,8+12,2 85,8+29,2 0,000
Lipidos (%) 39,9+7,4 39,2+5,8 0,573
Acidos grasos saturados (g/dia) 12,4+4,8 23,7£9,9 0,000
Acidos grasos saturados (%) 11,5+£3,1 10,7+£2,8 0,298
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 19,3+5,9 36,7+10,9 0,000
Acidos grasos monoinsaturados (%) 18,245,0 17,7£3,4 0,630
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 5,7+3,0 11,845,3 0,000
Acidos grasos poliinsaturados (%) 5,2+2,0 5,5¢1,9 0,567
Colesterol (mg/dia) 171,0+65,4 298,8+117,4 0,000
Fibra (g/dia) 8,4+3,5 18,0+7,7 0,000
Alcohol (g/dia) 0,3+1,5 5,8+10,1 0,000
Fruta (g/dia) 125,2+133,4 247,1+162,0 0,000
Verdura (g/dia) 79,9+70,1 151,1+104,6 0,001
Yogures (g/dia) 72,31£75,2 78,5%58,0 0,391
Queso (g/dia) 13,2+15,0 16,1+15,0 0,325
Aceite de oliva (g/dia) 12,8+7,2 22,9+11,8 0,000
Vino (mL/dia) 0,3+2,2 30,1+73,5 0,004
Hidratos de carbono simples (g/dia) 50,3+21,6 100,3+38,7 0,000
Hidratos de carbono complejos (g/dia) 38,6+18,8 87,2+30,4 0,000

*p valor intergrupo

Al comparar la ingesta alimentaria del grupo obesidad a los 12 meses de la cirugia vs el
grupo control, pudimos observar diferencias estadisticamente significativas en
practicamente todas las variables cuantitativas. Las variables expresadas en valores

relativos (%) no presentaron diferencias entre grupos a excepcion de las proteinas.
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6.1.5 Pardmetros bioquimicos

En la tabla 26 se reflejan los resultados de los parametros bioquimicos en el grupo de

sujetos con obesidad antes de la cirugia vs el grupo control.

Tabla 26. Comparacion parametros bioquimicos del grupo obesidad vs el grupo control

Intervalo Grupo obesidad Grupo control p valor
de (n=60) (n=30)

referencia
Hemoglobina (g/dL) 13-17 13,3+£1,3 13,9+1,4 0,029
<13 g/dL, N (%) 24 (40) 7 (24,1) 0,141
Ferritina (ng/mL) 30-400 100,6+97,8 93,84+98,4 0,662
< 30 ng/mL, N (%) 15 (25) 10 (34,5) 0,351
Saturacion de transferrina (%) 20-50 19,8+9,7 24,6+10,4 0,039
< 20%, N (%) 32 (53,3) 9 (31) 0,063
AlbUimina (g/dL) 3,8-5,1 4,3+0,3 4,7+0,3 0,000
< 3,8 g/dL, N (%) 1(1,7) 0 (0) 1,000
PrealbGmina (mg/dL) 18-38 21,8+6,5 26,0+4,6 0,002
< 18 mg/dL, N (%) 17 (28,3) 0 (0) 0,001
Calcio (mg/dL) 8,5-10,5 9,4+0,5 9,4+0,4 0,787
< 8,5 mg/dL, N (%) 0 (0) 0 (0) 1,000
25(0OH) vitamina D3 (ng/mL) >30 13,47+5,88 24,56+9,92 0,000
Suficiencia >30 ng/mL, N (%) 0 (0) 7 (23,3) 0,000
Insuficiencia >10 y <30 ng/mL, N (%) 41 (68,3) 21 (70) 0,368
Deficiencia <10 ng/mL, N (%) 19 (31,7) 2 (6,7) 0,003
Paratohormona (PTH-intacta)(pg/mL) 14-72 46,9+28,2 35,1+12,7 0,035
> 72 pg/mL, N (%) 11 (18,3) 0 (0) 0,014
Acido folico (ng/mL) 4,6-18,7 8,8+9,1 10,8+5,2 0,008
< 4,6 ng/mL, N (%) 8 (13,3) 0 (0) 0,039
Vitamina B2 (pg/mL) 197-771 437,2+178,9 504,1+327,8 0,216
< 197 pg/mL, N (%) 2(3,3) 0 (0) 1,000
Vitamina A (mg/L) 0,3-0,9 0,5+0,2 0,6+0,3 0,019
<0,3mg/L, N (%) 7(11,7) 1 (3,4) 0,204
Vitamina E (mg/L) 5-20 15,245,8 16,5+6,2 0,433
<5 mg/L, N (%) 0 (0) 0 (0) 1,000
Vitamina K (ng/mL) 0,22-2,28 1,0+0,7 0,9+1,0 0,251
< 0,22 ng/mL, N (%) 4 (6,7) 4 (13,8) 0,334
PCR ultrasensible (mg/dL) 0,01-0,30 1,64+1,58 0,31+0,44 0,000
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El grupo control present6 valores significativamente superiores de hemoglobina (g/dL),
saturacion de transferrina (%), albdmina (g/dL), prealbumina (mg/dL), 25(OH) vitamina D3
(ng/mL), acido félico (ng/mL) y vitamina A (mg/L), y valores significativamente inferiores de
paratohormona (pg/mL) y PCR ultrasensible (mg/dL), respecto al grupo de pacientes con
obesidad. Ademas, en el grupo control no hubo ningun paciente con niveles de prealbumina
baja, present6 un mayor porcentaje de pacientes con valores de 25(OH) vitamina D3 en la
categoria de suficiencia (23,3%) y un menor porcentaje en la categoria de deficiencia
(6,7%), ningun paciente con valores altos de paratohormona y ningdn paciente con

deficiencia de acido félico.

En el grupo obesidad los valores medios para cada uno de los parametros analizados se
encontraban dentro del intervalo de referencia de nuestro laboratorio, a excepcion de los
valores de saturacion de transferrina y los de 25(OH) vitamina D3, que se encontraban por
debajo del limite inferior establecido. Hay que destacar que ningun paciente en este grupo
presentd valores de 25(0OH) vitamina Ds; en la categoria de suficiencia, el 68,3%
presentaban insuficiencia y el 31,7% deficiencia antes de la cirugia. Sélo el 5,0% (n=3) de
los pacientes de este grupo tomaban suplementacion oral de vitamina Ds; antes de la

cirugia.
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En la tabla 27 se detallan los resultados obtenidos en el grupo obesidad a los 12 meses de

la cirugia vs el grupo control.

Tabla 27. Comparacion parametros bioquimicos del grupo obesidad a los 12 meses de la cirugia vs control

Intervalo Grupo obesidad  Grupo control p valor
de (n=60) (n=30)

referencia
Hemoglobina (g/dL) 13-17 13,52+1,47 13,93+1,44 0,101
<13 g/dL, N (%) 26 (44,8) 7 (24,1) 0,061
Ferritina (ng/mL) 30-400 92,63+79,70 93,80+98,44 0,598
< 30 ng/mL, N (%) 13 (22,4) 10 (34,5) 0,229
Saturacion de transferrina (%) 20-50 26,94+11,91 24,64+10,41 0,503
< 20%, N (%) 14 (24,6) 9 (31) 0,460
Alblimina (g/dL) 3,8-5,1 4,30+0,29 4,67+0,26 0,000
< 3,8 g/dL, N (%) 1(1,7) 0 (0) 1,000
Prealbumina (mg/dL) 18-38 20,22+4,21 26,01+4,58 0,000
< 18 mg/dL, N (%) 20 (34,5) 0 (0) 0,000
Calcio (mg/dL) 8,5-10,5 9,41+0,40 9,41+0,44 0,888
< 8,5 mg/dL, N (%) 1(1,7) 0 (0) 1,000
25(0OH) vitamina D3 (ng/mL) >30 28,70+14,24 24,56+9,92 0,285
Suficiencia >30 ng/mL, N (%) 23 (39) 7 (23,3) 0,167
Insuficiencia >10 y <30 ng/mL, N (%) 33 (55,9) 21 (70) 0,052
Deficiencia <10 ng/mL, N (%) 3(5,1) 2 (6,7) 0,729
Paratohormona (PTH-intacta)(pg/mL) 14-72 41,79+20,82 35,14+12,69 0,300
> 72 pg/mL, N (%) 5(8,6) 0 (0) 0,165
Acido folico (ng/mL) 4,6-18,7 6,51+3,57 10,83+5,19 0,000
< 4,6 ng/mL, N (%) 22 (37,9) 0 (0) 0,000
Vitamina B2 (pg/mL) 197-771 614,76+361,89 504,10+327,78 0,052
< 197 pg/mL, N (%) 2 (3,4) 0 (0) 1,000
Vitamina A (mg/L) 0,3-0,9 0,44+0,18 0,60+0,26 0,002
<0,3mg/L, N (%) 10 (17,2) 1(3,4) 0,075
Vitamina E (mg/L) 5-20 15,28+4,32 16,50+6,16 0,800
<5 mg/L, N (%) 0(0) 0 (0) 1,000
Vitamina K (ng/mL) 0,22-2,28 0,53+0,52 0,93+1,01 0,010
< 0,22 ng/mL, N (%) 17 (29,3) 4 (13,8) 0,129
PCR ultrasensible (mg/dL) 0,01-0.30 0,43+0,38 0,31+0,44 0,028

Al comparar los valores obtenidos en el grupo de sujetos con obesidad a los 12 meses de

la cirugia vs el grupo control, pudimos observar como desaparecian las diferencias en

parametros como la hemoglobina, saturacion de transferrina, 25(OH) vitamina D3 Yy

paratohormona. Se mantuvieron las diferencias en parametros como la albumina,

prealbamina, &cido félico y vitamina A (presentando el grupo control valores superiores

respecto al grupo obesidad), y aparecieron nuevas diferencias en parametros como la

vitamina K.
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6.1.6 Parametros metabolicos

6.1.6.1 HTA

En la tabla 28 se detalla la evolucion de la TAS, de la TAD y del tratamiento farmacologico

para la HTA del grupo de sujetos con obesidad vs el grupo control.

Tabla 28. Valores de TAS, TAD y tratamiento farmacoldgico

del grupo obesidad vs el grupo control

Precirugia 12 meses
TAS (mmHQ)
Grupo obesidad 146,0+17,0 132,0+18,2
Grupo control 126,2+13,8 126,2+13,8
p valor intergrupo 0,000 0,105
TAD (mmHg)
Grupo obesidad 84,9+11,8 76,1+12,7
Grupo control 76,316,0 76,316,0
p valor intergrupo 0,000 0,804
Numero de farmacos
Grupo obesidad 1,4+1,0 0,7+0,7
Grupo control 0,8+1,0 0,8+1,0
p valor intergrupo 0,233 0,942

Ambos grupos presentaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los
valores de TAS y TAD al inicio del estudio, diferencia que desaparecié a los 12 meses de
la cirugia.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

6.1.6.2 Dislipemia

En la tabla 29 se detalla la evolucién de los valores medios de colesterol total, LDL-c, HDL-
c, triglicéridos y el numero de farmacos, del grupo obesidad antes y a los 12 meses de la

cirugia vs el grupo control.

Tabla 29. Evolucion de la dislipemia y su tratamiento farmacologico

del grupo obesidad vs el grupo control

Precirugia 12 meses
Colesterol total (mg/dL)
Grupo obesidad 193,5+37,1 203,2+37,2
Grupo control 203,1+£34,0 203,1+£34,0
p valor intergrupo 0,189 0,864
Colesterol LDL (mg/dL)
Grupo obesidad 114,9+£30,5 122,7+31,6
Grupo control 113,9+33,8 113,9+33,8
p valor intergrupo 0,969 0,302
Colesterol HDL (mg/dL)
Grupo obesidad 52,5+13,2 62,4+14,4
Grupo control 67,6+£15,5 67,6+£15,5
p valor intergrupo 0,000 0,169
Triglicéridos (mg/dL)
Grupo obesidad 136,9+95,2 90,3+29,4
Grupo control 107,6+57,5 107,6+57,5
p valor intergrupo 0,033 0,317
NUmero farmacos
Grupo obesidad 0,6+0,7 0,2+0,4
Grupo control 0,1+0,3 0,1+0,3
p valor intergrupo 0,003 0,251

Al inicio del estudio el grupo de pacientes con obesidad presenté valores estadisticamente
inferiores de HDL-c y superiores de triglicéridos respecto al grupo control. A los 12 meses
de la cirugia el grupo obesidad presento valores similares al grupo control en cada una de

las variables analizadas.
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6.1.6.3 Resistencia a la insulina'y control metabdlico de la diabetes

En la tabla 30 se detalla la evolucion de los valores medios de glucosa, HbAlc, insulina,
indice HOMA-IR, HOMA2-IR y el nimero de hipoglucemiantes para el tratamiento de la

DM2 en el grupo obesidad antes y después de la cirugia vs el grupo control.

Tabla 30. Evolucion de la DM2 y su tratamiento farmacoldgico
en el grupo obesidad vs el grupo control

Precirugia 12 meses
Glucosa (mg/dL)
Grupo obesidad 120,2+53,1 90,0+20,5
Grupo control 89,3+12,1 89,3+12,1
p valor intergrupo 0,000 0,258
HbAlc (%)
Grupo obesidad 6,6+1,5 5,7£0,9
Grupo control 5,4+0,4 5,4+0,4
p valor intergrupo 0,000 0,403
Insulina (LUI/mL)
Grupo obesidad 21,6+12,5 7,915,3
Grupo control 8,948,6 8,918,6
p valor intergrupo 0,000 0,910
HOMA-IR
Grupo obesidad 6,2+4,4 1,715
Grupo control 2,0£2,1 2,0+2,1
p valor intergrupo 0,000 0,857
HOMA2-IR
Grupo obesidad 2,9+1,6 1,0+0,7
Grupo control 1,2+1,1 1,2+1,1
p valor intergrupo 0,000 0,950
Numero farmacos
Grupo obesidad 1,19+0,63 0,23+0,43
Grupo control 0,50+0,71 0,50+0,71
p valor intergrupo 0,150 0,225

Al inicio del estudio el grupo de pacientes con obesidad presenté valores estadisticamente
superiores de glucosa, HbAlc, insulina, HOMA-IR, HOMA2-IR y un consumo superior de

farmacos hipoglucemiantes respecto al grupo control. A los 12 meses de la cirugia el grupo
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de pacientes con obesidad present6 valores similares a los del grupo control en cada uno
de los parametros analizados.

6.1.6.4 SAHOS

No se ha realizado ninguna comparacion entre el grupo de sujetos con obesidad vs el grupo

control, puesto que en este Ultimo grupo ningun participante presenté esta patologia.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSC@PICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

6.2 EVOLUCIC)N Y COMPARACION DE LOS

PACIENTES INTERVENIDOS DE GASTRECTOMIA
VERTICAL CON O SIN PRESERVACION ANTRAL
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6.2 EVOLUCION Y COMPARACION DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
GASTRECTOMIA VERTICAL CON O SIN PRESERVACION ANTRAL

6.2.1 Caracteristicas basales de la muestra

De un total de 70 pacientes elegibles con obesidad moérbida y candidatos a cirugia
bariatrica, 60 pacientes cumplian todos los criterios de inclusién y aceptaron formar
parte del estudio. Los 60 pacientes fueron aleatorizados en dos grupos e intervenidos
de Gastrectomia Vertical (30 pacientes con inicio de la seccion de la Gastrectomia
Vertical a 3 cm del piloro y 30 pacientes con inicio de la seccién a 8 cm del piloro). El
primer participante entré a formar parte del estudio en Mayo de 2012 y el Gltimo paciente
en Noviembre de 2014. El 98,3% los pacientes intervenidos completaron el afio de
seguimiento establecido, la Unica pérdida que se produjo durante el seguimiento fue un

éxitus por causas ajenas a la intervencion quirdrgica.

En la tabla 31 se detallan las caracteristicas basales de los grupos intervenidos de

Gastrectomia Vertical.

Tabla 31. Caracteristicas basales de los dos grupos de intervencion

Variables Grupo 3cm Grupo 8cm p valor
(n=30) (n=30)
Sexo H/M (%) 26,7/73,3 30,0/70,0 0,774
Edad (afios) 51,3+12,1 50,5+£10,6 0,657
Altura (metros) 1,63+0,09 1,64+0,09 0,569
Peso (kg) 135,9+21,0 139,5+£28,1 0,408
IMC (kg/m?2) 51,045,2 51,3+7,2 0,723
Perimetro cintura (cm) 141,4+13,8 139,7+28,1 0,576
HTA N (%) 19 (63,3) 18 (60,0) 0,791
DM2 N (%) 12 (40,0) 14 (46,7) 0,438
Dislipemia N (%) 17 (56,7) 18 (60,0) 0,793
HCOL N (%) 13 (43,3) 11 (36,7) 0,598
HTG N (%) 7 (23,3) 8 (26,7) 0,766
SAHOS N (%) 9 (30,0) 11 (36,7) 0,584
Fumadores N (%) 6 (20,0) 7(23,3) 0,754
Tiempo quirargico (minutos) 66,4+16,6 70,7+21,8 0,367
Estancia hospitalaria (dias) 3,4+1,4 3,912,4 0,646

H: hombres, M: mujeres, HTA: hipertension arterial, DM2: diabetes mellitus tipo 2, HCOL:
hipercolesterolemia, HTG: hipertrigliceridemia, SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea

obstructiva del suefo.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en relacibn a las

caracteristicas basales antes de la intervencién quirargica entre ambos grupos.
6.2.2 Parametros antropométricos
En este apartado se han analizado Unicamente los datos referentes al peso y la

composicion corporal. En el apartado 6.2.10 se detallara la evolucion ponderal segun

los distintos indicadores de pérdida ponderal utilizados.

En la tabla 32 se detallan los valores basales de los parametros antropométricos y de la

composicion corporal en los dos grupos de pacientes intervenidos.

Tabla 32. Comparacién de los parametros antropométricos y la composicion
corporal precirugia

Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor
Variables (n=30) (n=30)
Altura (metros) 1,63+0,09 1,64+0,09 0,496
Peso (kg) 135,8+21,0 139,5+28,1 0,408
IMC (kg/m?2) 51,045,2 51,3+7,2 0,723
Masa grasa (%) 51,6+5,7 49,2+6,2 0,299
Masa grasa (kg) 70,2+15,2 68,3+16,4 0,714
Masa magra (kg) 65,4+12,3 70,6+17,5 0,311
Masa muscular (kg) 62,1+11,7 67,1+16,7 0,311
Agua corporal total (%) 36,5+3,9 38,1+4,7 0,252
Agua corporal total (kg) 47,8+9,7 52,2+14,1 0,216
Masa 6sea (kg) 3,3+0,6 3,5+0,8 0,313
Perimetro cintura (cm) 141,4+13,8 139,7+17,4 0,576

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto a los parametros
antropomeétricos o la composicién corporal antes de la cirugia entre los dos grupos de

pacientes intervenidos.

En la tabla 33 se detallan los valores antropométricos y de la composicion corporal

obtenidos en cada uno de los periodos.
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Tabla 33. Evolucion de los parametros antropométricos y de la composicion corporal antes y después de la cirugia

Grupo 3 cm Grupo 8 cm
Variables Precirugia 3 meses 6 meses 12 meses Precirugia 3 meses 6 meses 12 meses
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=29)
Peso (kg) 135,8+21,0 110,7+15,42 100,3+14,2% 89,3+13,3a¢ 139,5+28,1 113,8+20,42 105,2+19,72 93,8+17,5ab¢
IMC (kg/m?) 51,045,2 41,944,423 37,7+4,2% 33,6+4,4abc 51,3+7,2 42,145,342 38,7+4,62 34,5+4,2abc
Masa grasa (%) 51,645,7 46,3+6,12 41,3+7,5% 36,6+7,4abc 49,2+6,2 44,048,372 40,3+7,8% 35,9+7,7abe
Masa grasa (kg) 70,2+£15,2 51,0+11,82 41,6+10,520 33,0+9,0abc 68,3+16,4 50,4+14,32 42,3+11,52 33,5+9,3akc
Masa magra (kg) 65,4+12,3 58,3+7,82 58,7+10,32b 56,4+9,1abc 70,6+£17,5 63,7+£14,42 62,1+15,42b 60,4+14,620
Masa muscular (kg) 62,1+11,7 55,4+7,42 55,8+9,8 53,618, 7abc 67,1+16,7 60,5+£13,82 59,8+14,5% 57,4+13,9abc
Agua corporal total (%) 36,5+£3,9 39,6+4,02 42,614,720 45,3+4,630¢ 38,1+4,7 41,1+6,02 43,2+5,5% 45,6+5,23bc
Agua corporal total (kg) 47,8+9,7 42,4+6,42 42,4+7,8% 40,5+7,18bc 52,2+14,1 46,6+11,62 45,6+11,32 43,0£10,43b0c
Masa 6sea (kg) 3,310,6 2,9+0,42 2,9+0,52b 2,8+0,4abe 3,5+0,8 3,2+0,72 3,2+0,72b 3,0+0,72abe
Perimetro cintura (cm) 141,4+13,8 125,2+12,32 117,5+10,02° 108,6+10,8a0c 139,7+£17,4 125,7+£13,52 118,5+13,0% 110,5+10,58be

p valor <0,05 intragrupo 2P¢: 2 p<0,05 respecto al valor precirugia, ® p<0,05 respecto al valor 3 meses, ¢ p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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En la figura 20 se puede observar la evolucion del peso (kg) en cada grupo de pacientes

intervenidos.

180+
1604
1404

1204

Peso (kg)

1004

80+
=—e— Grupo 3 cm

60+

—e— Grupo 8 cm

)
& oS & o
Seguimiento

Figura 20. Evoluciéon ponderal en pacientes intervenidos de GV con o sin preservacion

antral.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la evoluciéon ponderal entre grupos

durante el periodo de seguimiento postquirurgico.

En el grupo 3 cm se encontraron diferencias estadisticamente significativas (intragrupo) en
cada uno de los parametros antropométricos y de la composicion corporal analizados
respecto al periodo anterior. En el grupo 8 cm sucedi6é lo mismo a los 3 y 6 meses, en
cambio, a los 12 meses resultaron significativos todos los parametros antropométricos y de
la composicion corporal a excepcion de la masa magra (kg), que no experimenté cambios

significativos respecto a los 6 meses.

En las figuras 21 y 22 se puede observar la evolucién de la masa grasa (kg) y de la masa

magra (kg) en el grupo 3 cm y en el grupo 8 cm respectivamente después de la cirugia.
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p valor <0,05%°. Significado: ® diferente respecto al valor precirugia, ® diferente

respecto al valor 3 meses y © diferente respecto al valor 6 meses.

Figura 21. Evolucién de la composicién corporal en el grupo 3 cm.
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Figura 22. Evolucion de la composicién corporal en el grupo 8 cm.

Como puede observarse en las figuras 21-22 y en la tabla 34, el grupo 3 cm presento
pérdidas ligeramente superiores de peso y de masa grasa e inferiores de masa magra, sin

existir diferencias entre ambos grupos.
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En la tabla 34 se detallan los valores de cambio de las variables antropométricas y de la

composicion corporal ajustados por los valores basales en cada uno de los periodos.

Tabla 34. Cambios en los parametros antropométricos y la composicion corporal después de la cirugia

Variables Valllor : Cambio 3 m Cambio 6 m Cambio 12 m
Precirugia

Peso (kg)
Grupo 3 cm 135,9+21,0 -23,616,4 -35,5+10,32 -46,6+13,72
Grupo 8 cm 139,5+28,1 -23,5+7,3 -34,3+11,92 -44,7+17,92b
p valor intergrupo 0,408 0,754 0,605 0,580
IMC (kg/m?)
Grupo 3 cm 51,045,2 -8,9+1,9 -13,2+3,02 -17,3+4,12
Grupo 8 cm 51,3%£7,2 -8,7£2,5 -12,6+3,92 -16,3+6,02°
p valor intergrupo 0,723 0,486 0,352 0,249
Masa grasa (%)
Grupo 3 cm 51,645,3 -5,8+4,9 -10,7+6,02 -15,1+6,23
Grupo 8 cm 49,246,2 -4,4+3,8 -8,314,72 -12,7+6,4%
p valor intergrupo 0,299 0,493 0,098 0,127
Masa grasa (kg)
Grupo 3 cm 70,2+15,2 -18,8+8,0 -29,1+10,22 -37,3+12,0%
Grupo 8 cm 68,3+16,4 -16,4+6,1 -25,6+9,62 -34,0+£14,4
p valor intergrupo 0,714 0,722 0,165 0,334
Masa magra (kg)
Grupo 3 cm 65,4+12,3 -4,7+7,0 -6,4+8,22 -8,8+7 4ab
Grupo 8 cm 70,6+17,5 -7,016,5 -9,749,12 -11,2+7,52
p valor intergrupo 0,311 0,303 0,260 0,245
Masa muscular (kg)
Grupo 3 cm 62,1+11,7 -4,546,7 -6,1+7,92 -8,4+7,12b
Grupo 8 cm 67,1+16,7 -6,716,2 -8,4+7,42 -10,6+7,2%
p valor intergrupo 0,311 0,303 0,307 0,241
Agua corporal total (%)
Grupo 3 cm 36,5+3,9 +2,7+1,6 +5,2+2, 32 +8,0£3,32
Grupo 8 cm 38,1+4,7 +2,2+1,7 +4,2+1,82 +6,5+2,62°
p valor intergrupo 0,252 0,811 0,099 0,150
Agua corporal total (kg)
Grupo 3 cm 47,8+9,7 -5,0£2,6 -7,314,92 -9,2+5,0ab
Grupo 8 cm 52,2+14,1 -6,314,0 -8,415,62 -10,6+6,62°
p valor intergrupo 0,216 0,615 0,553 0,432
Masa 6sea (kg)
Grupo 3 cm 3,3+0,6 -0,2+0,3 -0,3+0,42 -0,4+0,4ab
Grupo 8 cm 3,5+0,8 -0,3+0,3 -0,4+0,42 -0,5+0,42°
p valor intergrupo 0,313 0,722 0,342 0,309
Perimetro cintura (cm)
Grupo 3 cm 141,4+13,8 -15,2+5,2 -23,7+6,42 -32,3£9,42b
Grupo 8 cm 139,7+£17,4 -15,246,8 -21,8+8,22 -28,1+11,23
p valor intergrupo 0,576 0,849 0,165 0,093

p valor <0,05 intragrupo P: 2 p<0,05 respecto al valor 3 meses, ? p<0,05 respecto al valor 6 meses.

Respecto a los valores de cambio de las variables antropométricas y de la composicion

corporal, ambos grupos presentaron una evolucion similar a los 3, 6 y 12 meses de la
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intervencion, sin existir diferencias destacables entre ellos. Aun asi, se puede observar
como el grupo 3 cm, obtiene una mayor pérdida no significativa de peso (kg), de IMC
(kg/m?), de masa grasa (kg, %) y de perimetro de la cintura (cm), ademas de una menor
pérdida de masa magra (kg), de masa muscular (kg) y masa 6sea (kg) al finalizar el
seguimiento, respecto al grupo 8 cm.

En el grupo 3 cm se encontraron diferencias significativas (intragrupo) en cada uno de los
parametros de cambio de las variables antropométricas y de la composicion corporal
analizados a los 6 y 12 meses respecto al periodo anterior. En el grupo 8 cm sucedi6 lo
mismo a excepcion de la masa magra (kg) en la ultima visita de seguimiento (12 meses),
que no experiment6 cambios significativos respecto a los valores obtenidos a los 6 meses

de la cirugia.
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6.2.3 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

En las tablas 35 y 36 se detalla el consumo de macronutrientes, micronutrientes y grupos

de alimentos en el grupo 3 cm y el grupo 8 cm al inicio del estudio.

Tabla 35. Comparacion del CFCA entre ambos grupos precirugia

Variables Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor*
(n=30) (n=30)
Energia (Kcal/dia) 2615,1+737,0 2342,5+£759,2 0,174
Hidratos carbono (g/dia) 279,6+108,2 263,6+103,5 0,657
Hidratos carbono (%) 42,0+8,3 44 5+8,5 0,359
Proteinas (g/dia) 115,4+32,1 107,9+31,0 0,337
Proteinas (%) 18,0+3,2 19,1+4,0 0,375
Proteinas (g/kg real/dia) 0,86+0,25 0,81+0,31 0,451
Lipidos (g/dia) 110,8+34,4 93,7+37,6 0,062
Lipidos (%) 38,7+8,3 35,9+7,3 0,322
Acidos grasos saturados (g/dia) 32,7+12,9 27,4123 0,117
Acidos grasos saturados (%) 11,2427 10,4+2,8 0,506
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 49,9+18,1 39,0+15,6 0,014
Acidos grasos monoinsaturados (%) 17,545,2 15,1+3,8 0,037
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 15,9+7,1 15,7+£9,3 0,433
Acidos grasos poliinsaturados (%) 5,6£2,0 59+2,5 0,756
Colesterol (mg/dia) 386,2+141,7 323,4+143,7 0,081
Fibra (g/dia) 18,616,5 17,0£7,0 0,657
Alcohol (g/dia) 5,4+11,5 1,945,2 0,059
Sodio (mg/dia) 4447 ,9+1587,9 4315,8+2043,5 0,544
Magnesio (mg/dia) 439,0£165,0 396,2+118,0 0,460
Calcio (mg/dia) 1286,0+532,3 1074,5+380,0 0,174
Hierro (mg/dia) 20,3+7,6 18,3+5,9 0,352
Fosforo (mg/dia) 2072,7£670,0 1896,4+503,6 0,416
Yodo (ug/dia) 386,9+255,0 345,3+186,6 0,595
Vitamina B (mg/dia) 2,5+0,9 2,3+0,7 0,344
Vitamina B> (mg/dia) 2,6+1,0 2,2+0,6 0,152
Vitamina Bz (mg/dia) 49,5+16,0 47,2+13,6 0,668
Vitamina Be (mg/dia) 2,8+1,2 2,60,7 0,647
Vitamina B12 (ug/dia) 11,045,8 10,545,2 0,802
Acido félico (ug/dia) 471,2+232,8 426,5+168,5 0,574

*p valor intergrupo
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El grupo 3 cm realizaba un consumo significativamente superior de AGM (expresado en
g/dia o en forma de %, respecto al aporte calorico total) antes de la intervencién quirdrgica
respecto al grupo 8 cm. Se aprecia también un mayor consumo de lipidos (g/dia) y alcohol
(g/dia) en el grupo 3 cm, muy proximo a la significacién estadistica. En cambio, en el resto

de macro y micronutrientes ambos grupos presentaban un consumo similar.

En ausencia de significacion, se pudo objetivar en el grupo 3 cm una mayor ingesta de
macronutrientes (g/dia), que queda reflejada en la energia total ingerida a lo largo del dia
(Kcal/dia).

En la figura 23 se detalla el consumo de macronutrientes (%) en el grupo 3 cm y el grupo

8 cm antes de la cirugia.

HC (%)

= Proteinas (%)
: =1 Lipidos (%)

Grupo 3cm <4

T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120

Porcentaje (%)

Figura 23. Ingesta de macronutrientes en pacientes intervenidos de GV con 0 sin

preservacion antral.
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Tabla 36. Evolucion de la ingesta de grupos de alimentos en el grupo

3cmyelgrupo 8 cm

Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor*
n=30 n=30
Lacteos (g/dia) 459,9+269,1 389,2+229,9 0,344
Carne (g/dia) 201,9+66,5 208,9+91,8 0,894
Pescado (g/dia) 114,9466,4 95,1+54,5 0,294
Verdura (g/dia) 351,8+183,6 306,1+175,4 0,294
Fruta (g/dia) 580,3+511,1 432,4+405,6 0,062
Frutos secos (g/dia) 4,9+7,8 2,539 0,339
Legumbres (g/dia) 19,4+9,7 20,5+17,8 0,630
Cereales (g/dia) 161,4+106,1 165,0+121,6 0,813
Aceite oliva (g/dia) 26,7+16,9 16,8+12,3 0,012
Alcohol (g/dia) 54+11,5 1,945,2 0,059

*p valor intergrupo

El grupo 8 cm realizaba un consumo significativamente inferior de aceite de oliva (g/dia)
respecto el grupo 3 cm antes de la cirugia. El grupo 8 cm presentd también un consumo
de alcohol (g/dia) y de fruta (g/dia) inferior y muy préximo a la significacion estadistica,

respecto al grupo 3 cm.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSC@PICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

6.2.4 Registro alimentario de 3 dias

En la tabla 37 se detalla la evolucion de la ingesta de macronutrientes, micronutrientes y

grupos de alimentos en cada periodo analizado en el grupo 3 cm y en el grupo 8 cm.
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Tabla 37. Evolucion de la ingesta alimentaria en los grupos intervenidos de GV con o sin preservacion antral

Grupo 3cm Grupo 8 cm

Precirugia (n=30) 6 m (n=30) 12 m (n=30) Precirugia (n=30) 6 m (n=30) 12 m (n=29)
Energia (Kcal/dia) 2073,1+605,9 966,8+254,32 968,0+254,8?2 2233,3+£768,9 944,0+245,1a 972,5+201,92
Hidratos carbono (g/dia) 207,8+65,3 99,0+34,02 96,0+35,82 225,1+95,1 94,8+32,62 98,2+31,42
Hidratos carbono (%) 39,954 41,1+7,6 39,4+8,2 39,7+5,2 40,2+8,4 40,1+8,3
Proteinas (g/dia) 96,7+34,3 48,012,142 49,7+12,82 102,8+31,5 47,6114,42 49,2+12,02
Proteinas (%) 18,8+4,1 20,1+3,2 20,7+3,02 19,0+4,0 20,0£2,9 20,4+3,6
Proteinas (g/kg real/dia) 0,72+0,27 0,49+0,152 0,57+0,172° 0,75+0,20 0,47+0,152 0,54+0,14ab
Proteinas (g/kg ideal/dia) 1,45+0,49 0,72+0,182 0,750,202 1,51+0,38 0,71+0,222 0,730,162
Lipidos (g/dia) 93,5+30,0 41,6+14,02 43,1+13,02 101,7+35,7 41,8+14,72 42,4+11,52
Lipidos (%) 40,6+4,3 38,5+6,8 40,3+7,4 41,1449 40,0+8,9 39,5+7,5
Acidos grasos saturados (g/dia) 25,949,1 11,7+4,02 12,5+4,52 27,2+11,9 11,8+3,62 12,445,232
Acidos grasos saturados (%) 11,2+2,1 10,9+2,3 11,7429 10,9+2,5 11,5£3,4 11,4+3,3
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 45,5+17,5 19,4+8,32 19,3+6,82 49,1+16,9 18,9+7,22 19,2+4,92
Acidos grasos monoinsaturados (%) 19,8+3,7 17,945,22 18,245,3 20,2+4,0 18,0+4,32 18,2+4,82
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 12,2+6,2 5,74£2,92 5,7+£3,02 13,8+6,9 5,7+6,02 5,8+3,12
Acidos grasos poliinsaturados (%) 52+1,7 5,4+2,8 5,2+2,1 5,6+2,2 5,2+4,52 5,2+2,0
Colesterol (mg/dia) 340,1+165,3 182,3+67,42 171,2+70,12 359,9+133,3 171,5453,52 170,8+61,32
Fibra (g/dia) 20,2+11,6 8,5+3,62 8,2+3,92 21,248,3 8,0+4,52 8,6+3,12
Alcohol (g/dia) 2,252 1,0+4,4 0,2+0,92 1,745,3 02 0,4+£2,0
Fruta (g/dia) 263,1+206,7 108,5+109,42 127,6+129,52 232,4+174,4 98,0+92,92 122,6+139,62
Verdura (g/dia) 184,2+182,7 61,5+52,12 78,4+74,42 197,4+141,1 71,3£59,02 81,5+66,72
Yogur (g/dia) 94,8+87,1 90,3+87,2 74,7£75,6 70,9£77,4 68,2+68,4 69,7£76,1
Queso (g/dia) 24,3+35,2 12,2+10,7 17,5+£17,0* 19,6+24,8 11,7+13,0 8,7+11,2*
Aceite de oliva (g/dia) 33,0+16,2 10,944,092 12,4+7,22 36,4+17,4 12,8+6,72 13,1+7,32
Vino (mL/dia) 20,2+50,9 6,4+32,082 0,6+3,02 3,6+10,9 0 0
Hidratos de carbono simples (g/dia) 87,7+40,3 48,8+22,52 47,2+20,62 90,9+43,4 47,5+£22,92 53,4+22,52
Hidratos de carbono complejos (g/dia) 106,0+41,3 38,5+20,92 38,6+21,72 119,9+62,2 40,1+15,22 38,5+15,52

*. p<0,05 intergrupo. p valor<0,05 intragrupo &P: 2 p<0,05 respecto al valor precirugia, ° p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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En las figuras 24 y 25 se detalla la ingesta de macronutrientes (%) en los pacientes
intervenidos de GV.

C=3 HC (%)
C Proteinas (%)
C=J Lipidos (%)

12 meses -

6 meses -

Precirugia+

T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120

Porcentaje (%)

* p<0.05 respecto al valor precirugia

Figura 24. Evolucion de la ingesta de macronutrientes en el grupo 3 cm.
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Figura 25. Evolucion de la ingesta de macronutrientes en el grupo 8 cm.

A los 6 meses de la cirugia ambos grupos redujeron de forma significativa la ingesta de los
principales macronutrientes (hidratos de carbono, proteinas y lipidos) en valores absolutos,

manteniendo unos valores relativos similares a los basales. En ambos grupos se redujo
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también de forma significativa el consumo de fruta, verdura, aceite de oliva, vino, hidratos
de carbono simples y complejos (g/dia), respecto a los valores iniciales. Durante éste
periodo, en el grupo 3 cm solo el 13,3% (n=4) de los pacientes realizaban una ingesta de
proteinas superior a 60 g/dia (ingesta minima recomendada por la American Association
of Clinical Endocrinologists (AACE) y la American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS)*®7), mientras que en el grupo 8 cm la realizaban el 23,3% (n=7) de los

pacientes (p=0,317).

No se produjeron cambios intragrupo entre la ingesta de los 6 y 12 meses posteriores a la
cirugia, a excepcién de un aumento significativo en la ingesta de proteinas (g/kg/dia)
respecto a los valores obtenidos a los 6 meses en ambos grupos. Hay que destacar la
acusada reduccion en la ingesta de fibra que se manifiesta ya a los 6 meses de la cirugia

y se mantiene sin cambios a los 12 meses en ambos grupos.

A los 12 meses de la cirugia aparecio la Unica diferencia estadisticamente significativa
respecto a la ingesta alimentaria entre ambos grupos, el grupo 3 cm realizaba una ingesta
superior de queso (g/dia) respecto al grupo 8 cm. Durante éste periodo, en ambos grupos,
sélo el 16,7% (n=5) de los pacientes realizaban una ingesta de proteinas superior a 60

g/dia.

En las tablas 38 y 39 se detallan los cambios producidos en la ingesta ajustados por los

valores basales en cada periodo analizado.

Tabla 38. Cambios en la ingesta alimentaria después de la cirugia en los pacientes intervenidos de GV

Variables Valor Precirugia Cambio 6 m Cambio 12 m
Energia (Kcal/dia)

Grupo 3 cm 2073,14+605,9 -1106,3+543,1 -1105,1+509,2
Grupo 8 cm 2233,3£768,9 -1289,3+725,7 -1208,3+655,8
p valor intergrupo 0,605 0,273 0,716
Hidratos carbono (g/dia)

Grupo 3 cm 207,84£65,3 -108,8+59,7 -111,8+62,3
Grupo 8 cm 225,1495,1 -130,3+99,8 -121,4485,1
p valor intergrupo 0,799 0,316 0,622
Hidratos carbono (%)

Grupo 3 cm 39,9454 +1,2+8,0 -0,5+£9,7
Grupo 8 cm 39,7+5,2 +0,5+9,9 +0,5+6,8

p valor intergrupo 0,868 0,775 0,656
Proteinas (g/dia)

Grupo 3 cm 96,7+34,3 -48,8+30,0 -47,0+£28,9
Grupo 8 cm 102,8+31,5 -55,2+32,0 -52,3+28,0
p valor intergrupo 0,191 0,428 0,249
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Tabla 38 continuacion. Cambios en la ingesta alimentaria después de la cirugia en los pacientes

intervenidos de GV

Variables Valor Precirugia Cambio 6 m Cambio 12 m
Proteinas (%)

Grupo 3 cm 18,8+4,1 +1,3+3,7 +1,9+4,4
Grupo 8 cm 19,0+4,0 +1,0+4,3 +1,2+4,5
p valor intergrupo 0,846 0,805 0,622
Proteinas (g/kg real/dia)

Grupo 3 cm 0,72+0,27 -0,24+0,22 -0,16+0,222
Grupo 8 cm 0,75%0,20 -0,28+0,21 -0,21+0,182
p valor intergrupo 0,375 0,401 0,214
Proteinas (g/kg ideal/dia)

Grupo 3 cm 1,45+0,49 -0,73+0,43 -0,70+0,41
Grupo 8 cm 1,51+0,38 -0,80+0,41 -0,76+0,35
p valor intergrupo 0,609 0,512 0,551
Lipidos (g/dia)

Grupo 3 cm 93,5+30,0 -52,0+30,6 -50,4+27,8
Grupo 8 cm 101,7+£35,7 -59,9+30,0 -56,6+28,8
p valor intergrupo 0,340 0,315 0,262
Lipidos (%)

Grupo 3 cm 40,6+4,3 -2,1+7,7 -0,3+8,3
Grupo 8 cm 41,1+4,9 -1,1+8,6 -1,5+6,9
p valor intergrupo 0,689 0,642 0,677
Acidos grasos saturados (g/dia)

Grupo 3 cm 25,949,1 -14,2+9,0 -13,4+9,4
Grupo 8 cm 27,2+11,9 -15,3+10,7 -14,4+10,5
p valor intergrupo 0,947 0,679 0,832
Acidos grasos saturados (%)

Grupo 3 cm 11,242,1 -0,3+3,0 +0,5+3,6
Grupo 8 cm 10,9+2,5 +0,7+2,9 +0,5+3,6
p valor intergrupo 0,571 0,496 0,874
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia)

Grupo 3 cm 455+17,5 -26,1+17,3 -26,2+17,4
Grupo 8 cm 49,1+16,9 -30,3+14,0 -28,3+12,7
p valor intergrupo 0,371 0,214 0,310
Acidos grasos monoinsaturados (%)

Grupo 3 cm 19,8+3,7 -1,945,0 -1,7+6,5
Grupo 8 cm 20,244,0 -2,145,0 -1,9+4.8
p valor intergrupo 0,744 0,790 0,832
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia)

Grupo 3 cm 12,2+6,2 -6,546,1 -6,5+4,7
Grupo 8 cm 13,8+6,9 -8,1+8,4 -7,4+£5,7
p valor intergrupo 0,271 0,191 0,339
Acidos grasos poliinsaturados (%)

Grupo 3 cm 5,2+1,7 +0,3+2,7 -0,0+1,7
Grupo 8 cm 5,6+£2,2 -0,445,2 -0,3%2,1
p valor intergrupo 0,379 0,104 0,458
Colesterol (mg/dia)

Grupo 3 cm 340,1+165,3 -157,8+164,1 -168,9+146,6
Grupo 8 cm 359,9+133,3 -188,4+130,9 -188,8+125,1
p valor intergrupo 0,610 0,179 0,310
Fibra (g/dia)

Grupo 3 cm 20,2+11,6 -11,7£11,6 -12,0£11,5
Grupo 8 cm 21,248,3 -13,3£7,9 -11,5646,2
p valor intergrupo 0,237 0,188 0,363
Alcohol (g/dia)

Grupo 3 cm 2,245,2 -1,1+4.6 -1,93+4,8
Grupo 8 cm 1,7£5,3 -1,7£5,3 -1,03+5,6
p valor intergrupo 0,546 0,790 0,403

m: meses, p valor <0,05 intragrupo 2: 2 p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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Respecto a la ingesta alimentaria analizada como cambios ajustados por los valores

iniciales, no pudimos objetivar diferencias entre grupos ni a los 6, ni a los 12 meses de la

intervencion.

Al comparar dentro de un mismo grupo los cambios producidos entre los 6 y 12 meses,

ambos presentaron un aumento significativo en la ingesta de proteinas (g/kg/dia) respecto

a los 6 meses.

Tabla 39. Cambios en la ingesta alimentaria de alimentos especificos después de la cirugia

Variables Valor Precirugia Cambio 6 m Cambio 12 m
Fruta (g/dia)

Grupo 3 cm 263,1+206,7 -154,6x171,6 -135,4+214,3
Grupo 8 cm 232,4+174,4 -134,4+143,3 -115,3+194,3
p valor intergrupo 0,537 0,623 0,590
Verdura (g/dia)

Grupo 3 cm 184,2+182,7 -122,7+176,2 -105,8+207,0
Grupo 8 cm 197,4+141,1 -126,1+115,7 -107,9+107,2
p valor intergrupo 0,473 0,931 0,644
Yogur (g/dia)

Grupo 3 cm 94,8+87,1 -4,5+108,9 -20,0+87,12
Grupo 8 cm 70,9+77,4 -2,7£72,7 -3,6+80,0
p valor intergrupo 0,274 0,940 0,385
Queso (g/dia)

Grupo 3 cm 24,3+£35,2 -12,1+39,0 -6,8+£39,3
Grupo 8 cm 19,6+24,8 -7,90+28,18 -11,5+27,2
p valor intergrupo 0,823 0,633 0,088
Aceite de oliva (g/dia)

Grupo 3 cm 33,0+£16,2 -22,1+13,7 -20,6+17,2
Grupo 8 cm 36,4+17,4 -23,6+15,3 -22,5+15,3
p valor intergrupo 0,501 0,692 0,744
Vino (mL/dia)

Grupo 3 cm 20,2+50,9 -13,8+38,3 -19,7+51,2
Grupo 8 cm 3,6+10,9 -3,6+£10,9 -2,3+8,6

p valor intergrupo 0,142 0,162 0,157
Hidratos de carbono simples (g/dia)

Grupo 3 cm 87,7+40,3 -38,9+38,9 -40,5+44,9
Grupo 8 cm 90,9+43,4 -43,5+48,0 -37,0+39,1
p valor intergrupo 0,859 0,684 0,756
Hidratos de carbono complejos (g/dia)

Grupo 3 cm 106,0+41,3 -67,4+44.5 -67,4+42 9
Grupo 8 cm 119,9+62,2 -79,8+59,6 -75,9454,5
p valor intergrupo 0,756 0,366 0,856

p valor <0,05 intragrupo 2: 2 p<0,05 respecto al valor 6 meses.

Respecto a la ingesta de alimentos especificos analizada como cambios, tampoco pudimos

objetivar diferencias entre grupos durante los 6 y los 12 meses posteriores a la intervencion.

Al comparar dentro de un mismo grupo los cambios producidos entre los 6 y 12 meses, el

grupo 3 cm presentd una reduccion significativa en la ingesta de yogur (g/dia) respecto a

los 6 meses.
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6.2.5 Tolerancia alimentaria

En las tablas 40 y 41 se detalla la evolucion de la tolerancia alimentaria en ambos grupos

de pacientes intervenidos.

Tabla 40. Resultados globales del cuestionario de calidad de la alimentacion en pacientes intervenidos de GV

3 meses 6 meses 12 meses
3cm 8cm 3cm 8cm 3cm 8cm

Grado de satisfaccion (1-5 puntos) 3,1+£1,2 3,5+0,8 3,611,028 3,4+1,0 3,5+0,92 3,211
Tolerancia alimentaria (0-16 puntos) 13,4+2,6 13,3+3,0 13,5#1,4 13,7+2,4 13,9+1,8 13,6+2,8
Frecuencia de vomitos (0-6 puntos)  4,4+1,7 4,4+1.8 45+15 4,5+1,6 5,2+1,42b 5,0£1,62
Puntuacion total (1-27 puntos) 20,9+4,4 21,5+4,4 21,8+2,8 21,5+4,0 22,613,438 21 9+4.4

p valor <0,05 intragrupo 2P: 2p<0,05 intragrupo respecto al valor 3 meses, ?p<0,05 intragrupo respecto al valor 6 meses.

Tabla 41. Evolucion de la tolerancia oral a alimentos especificos en los pacientes intervenidos de GV

Carne roja Pollo Ensalada Verdura Pan Arroz Pasta Pescado
3 meses
Grupo 3cm 1,3+0,8 1,9+0,4 1,6+0,6 1,9+0,3 1,6+0,6 1,6+0,5 1,6+0,6 1,9+0,4
Grupo 8cm 1,3+0,8 1,9+0,4 1,6+0,6 1,8+0,5 1,6+0,7 1,8+0,6 1,6+0,7 1,8+0,6
p valor intergrupo 0,736 0,695 0,924 0,624 0,929 0,151 0,715 0,368
6 meses
Grupo 3cm 1,2+0,7 1,8+0,4 1,6+0,6 1,8+0,4 1,8+0,4 1,6+0,6 1,7+0,5 2,0+£0,2
Grupo 8cm 1,4+0,6 1,7+0,6 1,5+£0,6 1,9+0,3 1,7+£0,5 1,8+0,5 1,8+0,62 1,9+0,4
p valor intergrupo 0,160 0,610 0,388 0,456 0,399 0,232 0,621 0,167
12 meses
Grupo 3cm 1,5+0,6° 1,8+0,5 1,6+0,7 1,9+0,4 1,8+0,5 1,7+0,5 1,8+0,5 1,9+0,3
Grupo 8cm 1,5+0,7 1,7+0,7 1,6+0,6 1,9+0,3 1,8+0,5 1,6£0,7 1,7+0,5 1,9+0,4
p valor intergrupo 0,631 0,795 0,623 0,417 0,703 0,618 0,713 0,593

Puntuacién (0-2): 0: no tolera, 1: tolera con alguna dificultad, 2: tolera sin ninguna dificultad. p valor <0,05 intragrupo ®P: 2p<0,05
respecto al valor 3 meses, ? p<0,05 respecto al valor 6 meses.

Después de la cirugia ambos grupos presentaron una tolerancia alimentaria similar, sin
destacar diferencias significativas entre ellos. Al final del seguimiento el grupo 3 cm
experimentd un aumento significativo en el grado de satisfaccién con la alimentacioén, la
frecuencia de vOmitos (a mayor puntuacién menor frecuencia de vémitos) y la puntuacién
total del test, respecto a los valores basales. En cambio, en el grupo 8 cm los cambios
fueron mas discretos, aumentando Unicamente de forma significativa la puntuacién

referente a la frecuencia de vomitos. Los alimentos que presentaron una mejor tolerancia
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fueron la verduray el pescado, mientras que la carne roja y la ensalada fueron los alimentos
que se toleraron con més dificultad después de la cirugia. En el grupo 8 cm aumento6 de
forma significativa la tolerancia a la pasta a los 6 meses de la cirugia respecto a los valores
basales. En el grupo 3 cm aument6 de forma significativa la tolerancia a la carne roja a los
12 meses de la cirugia respecto a los valores obtenidos a los 6 meses. Curiosamente
alimentos como la carne roja y el pollo se toleraron mejor en el postoperatorio inmediato,
mientras alimentos como la ensalada, la verdura o el pescado presentaron una tolerancia

similar a lo largo de todo el seguimiento.

En las tablas 42 y 43 se detallan los cambios producidos en la tolerancia alimentaria

ajustados por los valores iniciales.

Tabla 42. Cambios en el cuestionario de calidad de la alimentacién de Suter et al. en pacientes
intervenidos de GV

Valor 3m Cambio 6 m Cambio 12 m
Grado de satisfaccion (1-5 puntos)
Grupo 3 cm 3,1+1,2 +0,5+1,0 +0,4+1,1
Grupo 8 cm 3,5+0,8 -0,1+0,9 -0,3+1,1
p valor intergrupo 0,111 0,018 0,027
Tolerancia alimentaria (0-16 puntos)
Grupo 3 cm 13,4+2,6 +0,2+2,4 +0,5+2,0
Grupo 8 cm 13,3+£3,0 +0,6+2,1 +0,3+2,0
p valor intergrupo 0,865 0,468 0,735
Frecuencia de vomitos (0-6 puntos)
Grupo 3 cm 4.4+1,7 +0,2+1,0 +0,8+1,42
Grupo 8 cm 4,4+1.8 +0,1+1,2 +0,6+1,52
p valor intergrupo 0,974 0,634 0,473
Puntuacién total (1-27 puntos)
Grupo 3 cm 20,9+4.,4 +1,0+3,2 +1,8+2,92
Grupo 8 cm 21,5+4,4 +0,3+2,1 +1,0+3,2
p valor intergrupo 0,604 0,370 0,333

m: meses, p valor <0,05 intragrupo 2: 2 p<0,05 intragrupo respecto al valor 6 meses.

Al analizar los cambios producidos en la tolerancia alimentaria después de la cirugia, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grado de satisfaccion con la
alimentacién a los 6 y 12 meses entre ambos grupos. Mientras en el grupo 3 cm aumento
su grado de satisfaccion con la alimentacion al finalizar el seguimiento, el grupo 8 cm
presentd una menor satisfaccion respecto al periodo inicial. En ausencia de significacion
estadistica, el grupo 3 cm obtuvo puntuaciones superiores en cada una de las secciones

del test.
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Alos 12 meses de la cirugia en ambos grupos aumenté de forma significativa la puntuacion
referente a la frecuencia de vémitos respecto al periodo anterior, y ademas, el grupo 3 cm

aumento también la puntuacion total respecto a los 6 meses.

Tabla 43. Cambios en la tolerancia oral a alimentos especificos en ambos grupos

Carne roja Pollo Ensalada  Verdura Pan Arroz Pasta Pescado
Valor 3 meses
Grupo 3cm 1,3+0,8 1,9+0,4 1,6+0,6 1,9+0,3 1,6+0,6 1,6%0,5 1,6+0,6 1,9+0,4
Grupo 8cm 1,3+0,8 1,9+0,4 1,6+0,9 1,8+0,5 1,6x0,7 1,8+0,6 1,6+0,7 1,8+0,6
p valor intergrupo 0,764 0,963 0,930 0,481 0,938 0,371 0,868 0,400
Cambio 6 meses
Grupo 3cm -0,1+0,9 -0,0+0,4 +0,0+0,6 -0,2+0,3 +0,2+0,7 -0,0+0,5 +0,1+0,7 +0,1+0,4
Grupo 8cm +0,1+0,9 -0,0+0,4 -0,1+0,6 +0,1+0,5 +0,2+0,6 +0,0+0,4 +0,2+0,5 +0,1+0,6
p valor intergrupo 0,281 0,991 0,497 0,163 0,874 0,572 0,484 0,978
Cambio 12 meses
Grupo 3cm +0,1+0,92 -0,1+0,7 -0,0+0,7 -0,0+0,4 +0,2+0,7 +0,1+0,7 +0,1+0,5 +0,1+0,3
Grupo 8cm +0,3+0,8 -0,1+0,6 -0,1+0,6 +0,0+0,4 +0,2+0,5 -0,1+0,3 +0,1+0,5 +0,1+0,3
p valor intergrupo 0,603 0,799 0,650 0,535 0,881 0,138 0,845 0,942

Puntuacién (0-2): 0: no tolera, 1: tolera con alguna dificultad, 2: tolera sin ninguna dificultad. p valor <0,05 intragrupo 2: @ p<0,05
intragrupo respecto al valor 6 meses.

Al analizar los cambios en la tolerancia oral a alimentos especificos no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Al analizar los cambios producidos entre los 6 y 12 meses intragrupo, Unicamente se
encontré una mejor tolerancia a la carne roja en el grupo 3 cm. Quedo reflejado en la
puntuacién final, que alimentos como el pollo y la ensalada se toleran peor al final del

seguimiento que en el postoperatorio inmediato.
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6.2.6 Pardmetros bioquimicos

En la tabla 44 se refleja la evolucion de los parametros bioquimicos en los pacientes
intervenidos de GV.
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Tabla 44. Evolucion de los pardmetros nutricionales y metabdlicos después de la cirugia

Grupo 3cm Grupo 8 cm
Intervalo de — —
R Precirugia 6 meses 12 meses Precirugia 6 meses 12 meses
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=29)

Hemoglobina (g/dL) 13-17 13,4+1,2 13,6%1,5 13,5+1,5 13,2+1,3 13,6+1,4 13,61,5
<13 g/dL, N (%) 11 (36,7) 12 (40) 13 (43,3) 13 (43,3) 10 (33,3) 13 (43,3)
Ferritina (ng/mL) 30-400 102,63+£109,54 96,43+83,33 90,29481,51 98,47+86,24 110,87+93,58 94,97+79,23
< 30 ng/mL, N (%) 7 (23,3) 7 (23,3) 7 (23,3) 8 (26,7) 6 (20) 6 (20)
Saturacion de transferrina (%) 20-50 19,5+9,4 23,5+8,22 27,1+14,22 20,1+£10,2 23,6+9,92 26,8+9,52
< 20%, N (%) 16 (53,3) 7 (23,3) 9 (30,0) 16 (53,3) 12 (41,4) 5 (16,7)
Albumina (g/dL) 3,8-5,1 4,3+0,2 4,4+0,3 4,4+0,3 4,2+0,3 4,3+0,2 4,2+0,2
< 3,8 g/dL, N (%) 0 (0) 0 (0) 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3) 0 (0)
Prealbimina (mg/dL) 18-38 22,246,3 19,5+5,42 20,3+4,62 21,346,9 18,7+4,22 20,145,3P
<18 mg/dL, N (%) 6 (20) 14 (46,7) 9 (30) 11 (36,7) 9 (31) 11 (36,7)
Calcio (mg/dL) 8,5-10,5 9,5+0,5 9,6+0,4 9,5+0,4 9,4+0,4 9,4+0,4 9,4+0,4
< 8,5 mg/dL, N (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(3,3)
25(0OH) vitamina D3 (ng/mL) >30 14,58+6,31 26,95+12,472 30,03+15,242 12,35+5,28 22,18+9,262 27,33+13,25¢2b
Suficiencia >30 ng/mL, N (%) 0 (0) 12 (40)* 12 (40) 0 (0) 4 (13,3)* 11 (37,9)
Insuficiencia >10 y <30 ng/mL, N (%) 23 (76,7) 18 (60)* 17 (56,7) 18 (60) 22 (73,3)* 16 (55,2)
Deficiencia <10 ng/mL, N (%) 7 (23,3) 0 (0)* 1(3,3) 12 (40) 4 (13,3)* 2(6,9)
Paratohormona (PTH—intacta)(pg/mL) 14-72 43,9+28,6 42 4+26,2 41,8+22,1 49,9+27.9 41,2+17,8 41,8+19,9
> 72 pg/mL, N (%) 3 (10) 3(10) 3(10) 8 (26,7) 1(3,4) 2 (6,7)
Acido félico (ng/mL) 4,6-18,7 9,9+12,4 5,4+2,62 5,5+2,0% 7,6x3,7 7,045,32 7,54 5%
< 4,6 ng/mL, N (%) 3 (10) 10 (33,3) 13 (43,3) 5 (16,7) 7 (23,3) 9 (30)
Vitamina B12 (pg/mL) 197-771 502,0+197,2* 648,0+413,7 626,5+347,1 372,4+132,3* 485,9+232,32 602,6+382,42
<197 pg/mL, N (%) 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)
Vitamina A (mg/L) 0,3-0,9 0,5+0,2 0,440,2 0,5%0,2 0,5+0,3 0,4+0,22 0,4+0,2
<0,3mg/L, N (%) 4 (13,3) 4 (13,3) 3(10) 3 (10) 9 (30) 7 (23,3)
Vitamina E (mg/L) 5-20 14,1+4,0 14,9+7,6 14,9+3,8 16,3+7,2 15,4+3,5 15,7+4,9
<5 mg/L, N (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Vitamina K (ng/mL) 0,22-2,28 0,9+0,6 0,6+0,4 0,5%0,62 1,0+0,8 0,5+0,52 0,5+0,52
< 0,22 ng/mL, N (%) 1(3,3) 4 (13,3) 8 (26,7) 3 (10) 6 (20) 9 (30)
PCR ultrasensible (mg/dL) 0,01-0,30 1,52+1,53 1,08+1,352 0,48+0,442b 1,77+1,64 1,08+0,852 0,37+0,273b
> 0,30 mg/dL, N (%) 26 (86,7) 15 (50)2 18 (60)2 26 (86,7) 17 (56,7)2 14 (48,3)2

*: p<0,05 intergrupo. p valor<0,05 intragrupo &

b a n<0,05 respecto al valor precirugia, ° p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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El grupo 3 cm mantuvo los valores medios de cada uno de los pardmetros analizados
durante el seguimiento postquirdrgico dentro del intervalo de referencia de nuestro
laboratorio a excepcion de la PCR ultrasensible, normaliz6 sus niveles de saturacion de
transferrina a partir del sexto mes y al finalizar el seguimiento el 40% de los pacientes
tenian unos niveles de 25(OH) vitamina D3 en la categoria de suficiencia. El grupo 8 cm
también mantuvo los valores medios de cada uno de los pardmetros analizados durante el
seguimiento postquirargico dentro del intervalo de referencia y al finalizar el seguimiento,
el 36,7% de los pacientes tenian unos niveles de 25(OH) vitamina Ds en la categoria de

suficiencia.

Al comparar ambos grupos se encontraron las siguientes diferencias significativas; el grupo
3 cm presenté valores superiores de vitamina B, precirugia y valores inferiores de acido

félico a los 12 meses de la cirugia, respecto al grupo 8 cm.

En la figura 26 se detalla la evolucién del estado de 25(OH) vitamina D3 (ng/mL) durante el

estudio.
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Figura 26. Evolucién del estado de 25(OH) vitamina Dz en pacientes intervenidos de GV.
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En la figura 27 se detalla la evolucién de la suplementacion con vitamina D durante el
estudio.
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Figura 27. Evolucion de la suplementacion con vitamina D en pacientes intervenidos de
GV.

El déficit de micronutrientes mas destacable durante el periodo de estudio de nuestra
muestra fue el de 25(0OH) vitamina Ds. Al inicio del estudio ningun paciente tenia valores

de 25(OH) vitamina Dz dentro del intervalo de referencia de nuestro laboratorio.

Al comparar los déficits nutricionales entre grupos durante todo el seguimiento
encontramos las siguientes diferencias entre ellos: a los 6 meses de la cirugia el grupo 3
cm presentaba un mayor porcentaje de pacientes con valores de 25(OH) vitamina Dz dentro
de la categoria de suficiencia y ningun paciente en la categoria de deficiencia, respecto al
grupo 8 cm, a pesar de que un menor porcentaje de pacientes en este grupo recibieron

suplementacion oral.

Nuestros pacientes recibieron de forma protocolizada una prescripcion que indicaba la
toma de un polivitaminico (Hidropolivit® 1/dia) y una inyeccién intramuscular de vitamina

B1> (Optovite B12 1/mes) durante el primer afio después de la cirugia.

En la tabla 45 se detallan los cambios en los pardmetros analiticos ajustados por los valores

iniciales en los pacientes intervenidos.
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Tabla 45. Cambios en los parametros nutricionales y metabdlicos después de la cirugia

Variables Valor Precirugia Cambio 6 meses Cambio 12 meses
Hemoglobina (g/dL)

Grupo 3 cm 13,4+1,2 +0,3+1,5 +0,2+1,7
Grupo 8 cm 13,2+1,3 +0,4+1,2 +0,3£1,2

p valor intergrupo 0,784 0,649 0,646
Ferritina (ng/mL)

Grupo 3 cm 102,63+109,54 -6,20+54,61 -13,36+59,91
Grupo 8 cm 98,47+86,24 +12,40+62,40 -5,92+59,06
p valor intergrupo 0,918 0,224 0,380
Saturacion de transferrina (%)

Grupo 3 cm 19,5+9,4 +4,3+7,4 +8,3+14,3
Grupo 8 cm 20,1+10,2 +3,619,4 +6,5+9,2

p valor intergrupo 0,822 0,766 0,981
Albumina (g/dL)

Grupo 3 cm 4,3+0,2 +0,0+0,3 +0,0+0,3
Grupo 8 cm 4,2+0,3 +0,0+0,2 -0,0+0,2

p valor intergrupo 0,121 0,789 0,723
Prealbumina (mg/dL)

Grupo 3 cm 22,246,3 -2,7+4,1 -2,045,0
Grupo 8 cm 21,346,9 -2,614,9 -1,2+5,22

p valor intergrupo 0,604 0,958 0,684
Calcio (mg/dL)

Grupo 3cm 9,5+0,5 +0,1+0,5 -0,0£0,5
Grupo 8 cm 9,4+0,4 +0,1+0,4 -0,0+£0,6

p valor intergrupo 0,253 0,814 0,863
25(0OH) vitamina D3z (ng/mL)

Grupo 3 cm 14,58+6,31 +12,38+12,29 +15,46+£16,27
Grupo 8 cm 12,3545,28 +9,83+8,30 +14,75+12,962
p valor intergrupo 0,144 0,350 0,808
Paratohormona (PTH—intacta) (pg/mL)

Grupo 3 cm 43,9+28,6 -1,7+23,1 -1,2426,7
Grupo 8 cm 49,9+27,9 -7,8+£23,9 -8,6126,8
p valor intergrupo 0,410 0,334 0,323
Acido félico (ng/mL)

Grupo 3 cm 9,9+12.,4 -2,8+3,0 -4,4+12,9
Grupo 8 cm 7,6£3,7 -0,746,2 -0,2+5,32

p valor intergrupo 0,336 0,168 0,033
Vitamina B12 (pg/mL)

Grupo 3 cm 502,0+197,2 +146,1+408,0 +124,6+364,0
Grupo 8 cm 372,4+132,3 +113,5+149,6 +226,7+392,9
p valor intergrupo 0,004 0,496 0,074
Vitamina A (mg/L)

Grupo 3 cm 0,5+0,2 -0,0+0,2 +0,0+0,2
Grupo 8 cm 0,5+0,3 -0,1+0,2 -0,1+0,3

p valor intergrupo 0,330 0,053 0,376
Vitamina E (mg/L)

Grupo 3 cm 14,1+4,0 +1,0+8,2 +0,8+4,3
Grupo 8 cm 16,3+7,2 -0,8+6,2 -0,5+7,6

p valor intergrupo 0,150 0,348 0,623
Vitamina K (ng/mL)

Grupo 3 cm 0,9+0,6 -0,3+£0,9 -0,5+0,7
Grupo 8 cm 1,0+0,8 -0,5+0,9 -0,5+1,0

p valor intergrupo 0,548 0,368 0,386
PCR ultrasensible (mg/dL)

Grupo 3 cm 1,52+1,53 -0,41+0,94 -1,04+1,43
Grupo 8 cm 1,77£1,64 -1,06+1,47 -1,49+1,60
p valor intergrupo 0,383 0,112 0,134

p valor <0,05 intragrupo 2: @ p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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Al analizar los cambios producidos en los parametros analiticos durante el seguimiento, se
observé a los 6 meses de la cirugia una reduccion superior en los niveles de vitamina A en
el grupo 8 cm, muy proxima a la significacion estadistica. Ademas, en el grupo 3 cm se
produjo una reduccién estadisticamente significativa en los niveles de &cido félico a los 12
meses de la cirugia respecto el grupo 8 cm. El resto de pardmetros analizados se

comportaron de una forma muy similar en ambos grupos.

Al final del seguimiento en el grupo 8 cm aumentaron significativamente los niveles de
prealbumina, 25(OH) vitamina Dz y &cido félico respecto a los cambios producidos a los 6
meses.
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6.2.7 Actividad fisica

En latabla 46 se detalla el gasto derivado de la actividad fisica en cada uno de los periodos.

En la figura 28 se detalla la evolucién de la actividad fisica (kcal/dia) en ambos grupos.

Tabla 46. Evolucion de los resultados del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota

Todos Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor
n=60 n=30 n=30 intergrupo
Precirugia
Gasto derivado de la actividad fisica (kcal/dia) 80,0£113,6 96,1+121,1 63,9+£105,1 0,276
12 meses

Gasto derivado de la actividad fisica (kcal/dia)  467,8+303,8?2 542,7+345,68  392,9+239,02 0,060

a: p valor<0,05 intragrupo respecto a los valores basales.

Grupo 8 cm

I 3 C=1 Precirugia

= 12 meses

Grupo 3 cm

| | L) I
0 200 400 600 800
Gasto derivado de la actividad fisica (kcal/dia)

* p<0.05 infragrupo respecto al valor precirugia

Figura 28. Evolucion de la actividad fisica en el tiempo libre en pacientes intervenidos de
GV.

Ambos grupos aumentaron significativamente el gasto derivado de la actividad fisica a los
12 meses de la cirugia respecto los valores basales. No se encontraron diferencias entre
grupos antes de la cirugia, y a los 12 meses, los valores fueron superiores en el grupo 3

cm y muy préximos a la significacion estadistica.
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En la tabla 47 se detallan los cambios en la actividad fisica producidos durante el
seguimiento.

Tabla 47. Cambios en los resultados del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
Minnesota

Valor precirugia Cambio 12 meses

Gasto derivado de la actividad fisica (kcal/dia)

Grupo 3 cm 96,1+121,1 +445,7+325,6
Grupo 8 cm 63,9+105,1 +326,9+235,2
p valor intergrupo 0,276 0,117

Al final del seguimiento el grupo 3 cm tenia un gasto de 149,7 kcal/dia superior al grupo 8
cm, sin existir diferencias entre ambos grupos. Ademas, en este grupo el 33,3% de los
pacientes realizaban actividad fisica de forma regular, frente al 10,3% de los pacientes en
el grupo 8 cm (p<0,05).
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6.2.8 Calidad de vida

Preguntas del test

Q1 (autoestima)

Q2 (actividad fisica)

Q3 (relaciones sociales)
Q4 (capacidad de trabajar)
Q5 (relaciones sexuales)

Q6 (conducta alimentaria)

En la tabla 48 se muestra la evolucion de las puntuaciones obtenidas en el test de calidad

de vida Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire 1l (MAQLII) en cada periodo.

Tabla 48. Evolucion de la de la puntuacion en el test de calidad de vida MAQLII entre grupos

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Puntuacion

total

Precirugia

Grupo 3cm -0,1+0,3  -0,4+0,2 0,1+0,3 -0,0£0,3 -0,1+0,3 -0,2+0,3 -0,7£1,3

Grupo 8cm -0,2£0,2  -0,3+0,3 0,1+0,3 -0,2+0,3  -0,0#0,3 -0,24+0,3 -0,9+1,3

p valor intergrupo 0,035 0,174 0,806 0,075 0,726 0,727 0,703

3 meses

Grupo 3cm 0,3+0,3* 0,2+0,22 0,3+0,22 0,3+0,22  0,1+0,32  0,4+0,12 1,4+0,82

Grupo 8cm 0,4+0,3* 0,2+0,22  0,3+0,22 0,2+0,22 0,1+0,22  0,3+0,22 1,4+0,62

p valor intergrupo 0,533 0,994 0,777 0,146 0,616 0,991 0,854

6 meses

Grupo 3cm 0,4+0,12 0,3t0,28> 0,3+0,22" 0,4+0,18 0,240,328  0,4+0,12 1,940,720

Grupo 8cm 0,3+0,22  0,3+0,22  0,4+0,22 0,3+0,28* 0,240,382  0,4+0,22 1,8+0,8a0

p valor intergrupo 0,734 0,596 0,831 0,167 0,810 0,673 0,641

12 meses

Grupo 3cm 0,4+0,12 0,3+0,28> 0,4+0,28> (0,440,128 0,2+0,2a> 0,4+0,12 2,0+0,720

Grupo 8cm 0,4+0,22  0,3%0,32 0,4+0,2%> 0,3+0,22> 0,2+0,32  0,4+0,12 1,9+0,7%

p valor intergrupo 0,532 0,932 0,445 0,962 0,345 0,674 0,579

Q: pregunta, p<0,05 intragrupo 2:¢: 2 p<0,05 respecto al valor precirugia, ? p<0,05 intragrupo respecto al valor 3 meses,

¢ p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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En las figuras 29 y 30 se detalla la evolucion de las puntuaciones en el test de calidad de
vida en cada grupo de pacientes intervenidos.
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Figura 29. Evolucién del test de calidad de vida MAQLII en el grupo 3 cm.
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Figura 30. Evolucion del test de calidad de vida MAQLII en el grupo 8 cm.
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Al comparar la evolucion de la calidad de vida de ambos grupos, pudimos observar
diferencias estadisticamente significativas en la autoestima antes de la cirugia, pero

durante el seguimiento posterior la evolucion de las puntuaciones fue similar en ambos.

A los 3 meses de la cirugia se produjo el mayor aumento en las puntuaciones medias de
todos los apartados del test en ambos grupos. A partir de los 6 meses después de la cirugia

el aumento medio en las puntuaciones fue discreto en ambos.

Al finalizar el seguimiento ambos grupos aumentaron de forma significativa las
puntuaciones del test en todos sus apartados respecto a los valores basales. En ausencia
de significacion, el grupo 3 cm presentd puntuaciones ligeramente superiores en casi todos

los apartados del test al finalizar el estudio.

En la tabla 49 se muestran los cambios ajustados de las puntuaciones obtenidas al inicio

del estudio en ambos grupos

Tabla 49. Cambios en la puntuacion del test de calidad de vida MAQLII entre grupos

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Puntuacion

total

Puntuacién precirugia

Grupo 3cm -0,1+0,3 -0,4+0,2 0,1+0,3 -0,0+£0,3 -0,1+0,3 -0,2+0,3 -0,7+1,3

Grupo 8cm -0,2+0,2 -0,3+0,3 0,1+0,3 -0,2+0,3 -0,0+0,3 -0,2+0,3 -0,9+1,3

p valor intergrupo 0,035 0,174 0,806 0,075 0,726 0,727 0,703

Cambio 3 meses

Grupo 3cm +0,4+0,3 +0,6+0,3 +0,2+0,3 +0,3x0,3 +0,1+0,2 +0,6+0,3 +2,2+1,2

Grupo 8cm +0,6+0,4 +0,5+0,4 +0,2+0,4 +0,4+0,4 +0,2+0,3 +0,610,4 +2,3%¥1,5

p valor intergrupo 0,023 0,213 0,711 0,588 0,550 0,735 0,811

Cambio 6 meses

Grupo 3cm +0,5+0,3 +0,7+0,32 +0,3+0,32 +0,4+0,32 +0,2+0,3*2 +0,6+0,3 +2,7+£1,32

Grupo 8cm +0,6+0,3 +0,6+0,3 +0,3+0,3 +0,5+0,32 +0,2+0,2 +0,5+0,4 +2,7+1,12

p valor intergrupo 0,098 0,133 0,702 0,421 0,764 0,604 0,940

Cambio 12 meses

Grupo 3cm +0,4+0,3 +0,7+0,32 +0,3+0,32 +0,4+0,32 +0,3+0,22 +0,6+0,3 +2,8+1,32

Grupo 8cm +0,6+0,3 +0,6+0,4 +0,3+0,32 +0,5+0,42 +0,2+0,3 +0,6+0,3 +2,8+1,22

p valor intergrupo 0,021 0,075 0,731 0,135 0,159 0,520 0,958

Q: pregunta, p<0,05 intragrupo °: @ p<0,05 respecto al valor 3 meses, ?p<0,05 intragrupo respecto al valor 6 meses.

Al analizar los cambios, pudimos observar diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en la pregunta 1 del test (autoestima) a los tres meses de la cirugia y al finalizar el
seguimiento; el grupo 8 cm presentd un mayor aumento respecto al grupo 3 cm. En el resto

de preguntas del test ambos grupos presentaron una evolucion similar.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

A los 6 meses de la cirugia el grupo 3 cm se comporté de una forma mas favorable, con
cambios significativos en cuatro preguntas del test (Q2, Q3, Q4 y Q5) y en la puntuacion
total, respecto a los cambios obtenidos a los 3 meses, mientras que el grupo 8 cm sélo
experimentd cambios significativos en una de las preguntas de test (Q4) y en la puntuacion

total.

Al final del seguimiento, el grupo 3 cm siguié la misma tendencia, con cambios significativos
en cuatro preguntas del test (Q2, Q3, Q4 y Q5) y en la puntuacion total respecto a los

valores iniciales, mientras que en el grupo 8 cm los cambios fueron mas discretos.

En la tabla 50 se muestra la clasificacion de la puntuacion total del test de calidad de vida

en categorias.

Tabla 50. Clasificacién de la puntuacion total del test de calidad de vida MAQLII entre grupos

Precirugia 3 meses 6 meses 12 meses
Muy pobre (-3,0 a -2,1 puntos)
Grupo 3 cm N (%) 5 (16,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Grupo 8 cm N (%) 5 (16,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Pobre (-2,0 a-1,1 puntos)
Grupo 3 cm N (%) 7 (23,3) 2 (6,7) 0 (0) 0 (0)
Grupo 8 cm N (%) 8 (26,7) 2 (6,7) 1(3,3) 0 (0)
Razonable (-1,0 a 1,0 puntos)
Grupo 3 cm N (%) 14 (46,7) 9 (30,0) 3 (10,0) 1(3,3)
Grupo 8 cm N (%) 10 (33,3) 6 (20,0) 4 (13,3) 4 (13,8)
Buena (1,1 a 2,0 puntos)
Grupo 3 cm N (%) 1(3,3) 13 (43,3) 10 (33,3) 14 (46,7)
Grupo 8 cm N (%) 3(10,0) 17 (56,7) 13 (43,3) 8 (27,6)
Muy buena (2,1 a 3,0 puntos)
Grupo 3 cm N (%) 3 (10,0) 6 (20,0) 17 (56,7) 15 (50,0)
Grupo 8 cm N (%) 4 (13,3) 5 (16,7) 12 (40,0) 17 (58,6)
p valor intergrupo 0,749 0,746 0,425 0,158

En cuanto a la clasificacion del test de calidad de vida en categorias, no se encontraron

diferencias entre ambos grupos.

Tanto el grupo 3 cm como el grupo 8 cm pasaron de una puntuacion media precirugia
clasificada como “razonable”, a una puntuacion media a los 12 meses clasificada como

“‘buena”. En el grupo 3 cm se produjo un aumento medio de 2,8+1,3 puntos al final del
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seguimiento y en el grupo 8 cm el aumento medio fue de 2,8+1,2 puntos respecto al valor
inicial. Antes de la cirugia en el grupo 3 cm el 40,0% (n=12) de los pacientes tenian una
calidad de vida “pobre” o “muy pobre”, mientras que al final del seguimiento ningun paciente
se encontraba en esas categorias, y ademas, el 96,7% (n=29) de los pacientes tenian una
calidad de vida “buena” o “muy buena”. En cambio, en el grupo 8 cm el 43,4% (n=13) de
los pacientes tenian una calidad de vida “pobre” o “muy pobre” al inicio, mientras que al
final del seguimiento ningln paciente se encontraba en esas categorias, y ademas, el

86,2% (n=25) de los pacientes tenian una calidad de vida “buena” o “muy buena”.
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6.2.9 Comorbilidades

6.2.9.1 HTA

En la tabla 51 se detalla la clasificacion del estado basal de la HTA antes de la cirugia.

Tabla 51. Clasificacién de la HTA antes de la cirugia

Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor*
n=30 n=30
Valores 6ptimos N (%) 11 (36,7) 12 (40,0)
Prehipertension N (%) 1(3,3) 0 (0) 0.229
Hipertension estadio 1 N (%) 18 (60,0) 15 (50,0)
Hipertension estadio 2 N (%) 0 (0) 3(10,0)

*p valor intergrupo

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la clasificacion

de la HTA entre grupos al inicio del estudio.

En la tabla 52 se detalla la evolucidon de los valores medios de TAS, TAD y el nimero de

farmacos antihipertensivos consumidos en ambos grupos.

Tabla 52. Evolucion de los valores de TAS, TAD y del tratamiento farmacolégico en pacientes
intervenidos de GV

Precirugia 3 meses 6 meses 12 meses
TAS (mmHgQ)
Grupo 3 cm 143,7+14,8 137,7+17,32 136,3+20,12 132,7+20,82
Grupo 8 cm 148,3+18,3 132,6+19,02 131,0+18,52 131,3+15,42
p valor intergrupo 0,297 0,299 0,296 0,767
TAD (mmHg)
Grupo 3 cm 89,0+11,2 79,9+12 .4 78,7£11,42 74,3+11,23bc
Grupo 8 cm 87,0£12,3 80,3+12,22 79,6+11,12 78,0+14,12b
p valor intergrupo 0,195 0,912 0,749 0,264
NUmero de farmacos
Grupo 3 cm 1,3+0,8 1,0+£0,3 0,7+0,62 0,5+0,62
Grupo 8 cm 1,411 0,9+0,5 1,0+0,8 0,8+0,72
p valor intergrupo 0,819 0,845 0,166 0,175

p<0,05 intragrupo 2P:¢: 2 p<0,05 respecto al valor precirugia, ® p<0,05 intragrupo respecto al valor 3 meses, ¢

p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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Al analizar los valores de TAS, TAD, asi como el tratamiento farmacolégico de la HTA
durante el seguimiento, no se objetivaron diferencias significativas entre grupos. Al final del
seguimiento los valores medios de TAS y TAD se encontraban clasificados en la categoria
de “prehipertension” en ambos grupos. Ademas, se observd en ambos una reduccion
significativa de los valores de TAS y TAD respecto a los valores basales, asi como del

numero de farmacos.

En la tabla 53 se muestran los cambios en los valores de TAS y TAD ajustados por los

valores iniciales en ambos grupos.

Tabla 53. Cambios en los valores de TAS y TAD después de la cirugia

Valor Precirugia Cambio 3 meses Cambio 6 meses Cambio 12 meses

TAS (mmHg)

Grupo 3 cm 143,7+£14.8 -6,2+£16,5 -7,5%17,2 -11,0£17,9
Grupo 8 cm 148,3+18,3 -17,1+13,5 -16,9+18,2 -16,4+13,5
p valor intergrupo 0,297 0,010 0,045 0,203
TAD (mmHg)

Grupo 3 cm 89,0+11,2 -2,919.4 -4,3+10,9 -8,7+11,5%
Grupo 8 cm 87,0£12,3 -6,7+11,3 -7,3t14,5 -9,0+£17,9
p valor intergrupo 0,195 0,188 0,361 0,947

p valor <0,05 intragrupo 2P: 2 p<0,05 respecto al valor 3 meses, ? p<0,05 respecto al valor 6 meses.

Al analizar los cambios en la TAS después de la cirugia se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a los 3 y a los 6 meses entre ambos grupos, en el grupo 8
cm la reduccién fue superior, aunque cabe destacar que en éste grupo el nimero de
farmacos para el tratamiento de la HTA también fue superior. En cambio, al finalizar el
seguimiento esta diferencia desaparecié. Los valores de TAD se redujeron durante el

seguimiento de una forma similar en ambos grupos, sin encontrar diferencias entre ellos.

Al final del seguimiento sélo el grupo 3 cm presenté una reduccion significativa en los

valores de TAD respecto al cambio de los dos periodos anteriores (3 y 6 meses).

En la tabla 54 se analiza la evolucion de la HTA segun los criterios de la ASMBS.
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Tabla 54. Evolucion de la HTA después de la cirugia segun los criterios de la ASMBS

Estado 3 meses 6 meses 12 meses

Remision completa

Grupo 3 cm N (%) 0 (0) 0 (0) 3 (15,8)
Grupo 8 cm N (%) 0 (0) 0 (0) 1(5,9)
Remision parcial

Grupo 3 cm N (%) 3(15,8) 5(26,3) 4(21,1)
Grupo 8 cm N (%) 1(5,6) 4(22,2) 3(17,6)
Mejoria

Grupo 3 cm N (%) 9 (47,4) 6 (31,6) 7 (36,8)
Grupo 8 cm N (%) 16 (88,9) 11 (61,1) 12 (70,6)
Sin cambios

Grupo 3 cm N (%) 7 (36,8) 8 (42,1) 5 (26,3)
Grupo 8 cm N (%) 1(5,6) 3(16,7) 1(5,9)
p valor intergrupo 0,018 0,140 0,150

En la figura 31 se detalla la evolucion de la HTA en ambos grupos segun los criterios de la
ASMBS.
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Figura 31. Estado de la HTA después de la cirugia segun los criterios de la ASMBS.

A los 3 meses de la cirugia el grupo 8 cm presentd un mayor porcentaje de pacientes en la
categoria “mejoria” respecto al grupo 3 cm, mientras que el grupo 3 cm presentd un mayor

porcentaje en la categoria “remision parcial” respecto al grupo 8 cm.
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6.2.9.2 Dislipemia

En la tabla 55 se detalla la clasificacion del estado basal de la dislipemia antes de la cirugia.

Tabla 55. Clasificacién de la dislipemia segun los criterios de la ASMBS

Grupo 3cm  Grupo 8 cm p valor
Colesterol total
Optimo N (%) 16 (53,3) 19 (63,3)
Normal-alto N (%) 10 (33,3) 8 (26,7) 0,732
Alto N (%) 4 (13,3) 3 (10,0)
Colesterol LDL
Optimo N (%) 9 (30,0) 9 (30,0)
Normal N (%) 11 (36,7) 13 (43,3)
Normal-alto N (%) 7 (23,3) 7 (23,3) 0,222
Alto N (%) 3 (10,0) 0(0)
Muy alto N (%) 0 (0) 1(3,3)
Colesterol HDL
Bajo N (%) 5 (16,7) 5 (16,7)
Optimo N (%) 14 (46,7) 18 (60,0) 0,499
Alto N (%) 11 (36,7) 7 (23,3)
Triglicéridos
Optimo N (%) 25 (83,3) 22 (73,3)
Normal-alto N (%) 4 (13,3) 2 (6,7) 0,134
Alto N (%) 1(3,3) 4 (13,3)
Muy alto N (%) 0 (0) 2 (6,7)
Ndmero de farmacos 0,5+0,6 0,8+0,7 0,187

Después de realizar la clasificacion del estado basal de la dislipemia, no pudimos objetivar
diferencias entre grupos. Hay que tener en cuenta que algunos pacientes presentaban

valores Gptimos por el efecto de la medicacion hipolipemiante activa.

En la tabla 56 se detalla la evolucion de los valores medios de colesterol total, LDL-¢c, HDL-

c, triglicéridos y el numero de farmacos hipolipemiantes recibidos.
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Tabla 56. Evolucion de la dislipemia y su tratamiento farmacolégico

Precirugia 6 meses 12 meses
Colesterol total (mg/dL)
Grupo 3 cm 192,2+39,0 193,0+40,2 202,2+39,32
Grupo 8 cm 194,9+35,7 200,6£31,6 204,3+£35,7
p valor intergrupo 0,781 0,421 0,829
Colesterol LDL (mg/dL)
Grupo 3 cm 116,3+£32,8 114,1+£33,9 119,7+£33,4
Grupo 8 cm 113,6+28,7 125,1+30,3 125,8+30,1
p valor intergrupo 0,735 0,190 0,472
Colesterol HDL (mg/dL)
Grupo 3 cm 52,3+13,2 56,1+15,62 64,7+17,02
Grupo 8 cm 52,8+13,3 54,5+13,6 60,1+11,02b
p valor intergrupo 0,877 0,673 0,227
Triglicéridos (mg/dL)
Grupo 3 cm 118,1+38,5 101,0+33,22 88,3+31,1a
Grupo 8 cm 155,6x£127,4 105,0+29,92 92,2+28,020
p valor intergrupo 0,506 0,464 0,419
Numero farmacos
Grupo 3 cm 0,5+0,6 0,2+0,42 0,2+0,42
Grupo 8 cm 0,8+0,7 0,2+0,42 0,1+0,32
p valor intergrupo 0,187 0,649 0,819

p<0,05 intragrupo ®P: 2 p<0,05 respecto al valor precirugia, ” p<0,05 intragrupo respecto
al valor 6 meses.

Al analizar los valores de colesterol total, LDL-c, HDL-c y triglicéridos no pudimos objetivar
diferencias entre grupos en ningun periodo del analisis. Al final del seguimiento pudimos
observar un aumento discreto en los niveles de colesterol total que resulto significativo en
el grupo 3 cm respecto a los valores basales. EI aumento en los niveles de HDL-c fue
significativo en ambos grupos respecto al inicio. Ademas, se redujeron de forma
significativa los niveles de triglicéridos en ambos grupos y el nimero de farmacos respecto

a los valores basales.

En la tabla 57 se muestran los cambios en los valores medios de colesterol total, LDL-c,

HDL-c, triglicéridos y el numero de farmacos recibidos, ajustados por los valores iniciales.
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Tabla 57. Cambios en los valores de colesterol total, LDL-c, HDL-c y triglicéridos después
de la GV

Valor Precirugia Cambio 6 meses Cambio 12 meses

Colesterol total (mg/dL)

Grupo 3 cm 192,2+39,0 +0,8+24,3 +9,5+25,12

Grupo 8 cm 194,9+35,7 *5,7£39,0 +8,2¢41,4
: 0,564 0,882

p valor intergrupo 0,781

Colesterol LDL (mg/dL)

Grupo 3 cm 116,3+32,8 -2,2+27,5 +3,2+21,7

Grupo 8 cm 113,6+28,7 +11,5431,4 +10,9+32,0
. 0,078 0,290

p valor intergrupo 0,735

Colesterol HDL (mg/dL)

Grupo 3 cm 52,3+13,2 +3,8+9,8 +12,4+11,82

Grupo 8 cm 52,8+13,3 +1,7¢12,1 +8,07,87
. 0,455 0,104

p valor intergrupo 0,877

Triglicéridos (mg/dL)

Grupo 3 cm 118,1+38,5 -17,1+41,9 -30,9+37,8?2

Grupo 8 cm 155,6+127,4 -50,6+116,8 -67,1+121,0°
. 0,679 0,539

p valor intergrupo 0,506

N° farmacos

Grupo 3 cm 0,5+0,6 -0,3+0,5 -0,3+£0,5

Grupo 8 cm 0,8+0,7 -0,6+0,6 -0,5+0,5
. 0,120 0,351

p valor intergrupo 0,187

valor <0,05 intragrupo 2: 2 p<0,05 respecto al valor 6 meses.
p grup p

Al analizar los cambios respecto a los valores basales no pudimos observar diferencias
significativas entre ambos grupos. Aun asi, al final del seguimiento ambos grupos
aumentaron significativamente los niveles de HDL-c y redujeron significativamente los
niveles de triglicéridos respecto los valores de cambio obtenidos a los 6 meses. Ademas,
en el grupo 3 cm el aumento en los niveles de colesterol total fue significativo respecto a

los valores de cambio obtenidos a los 6 meses.

En ausencia de significacion, destaca una reduccion superior en los niveles medios de
triglicéridos, asi como en el nimero de farmacos para el tratamiento de la dislipemia en el

grupo 8 cm.

En la tabla 58 se detalla la evolucion del riesgo cardiovascular en cada periodo segun los
criterios de la ASMBS.
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Tabla 58. Evolucion del RCV segun los criterios de la ASMBS

Estado Precirugia 6 meses 12 meses
Riesgo medio %2 N (%)

Grupo 3 cm 7 (23,3) 14 (46,7) 17 (58,6)
Grupo 8 cm 9 (30,0) 8 (26,7) 12 (41,4)
Riesgo medio N (%)

Grupo 3 cm 17 (56,7) 12 (40,0) 9 (31,0)
Grupo 8 cm 14 (46,7) 13 (43,3) 15 (51,7)
Riesgo medio x 2 N (%)

Grupo 3 cm 6 (20,0) 4 (13,3) 2 (6,9)
Grupo 8 cm 6 (20,0) 9 (30,0) 2 (6,9)
Riesgo medio x 3 N (%)

Grupo 3 cm 0 (0) 0 (0) 1(3,4)
Grupo 8 cm 1(3,3) 0 (0) 0 (0)

p valor intergrupo 0,588 0,165 0,288

Al analizar la evolucién del RCV no encontramos diferencias entre grupos a lo largo del

estudio. Aun asi, al finalizar el seguimiento, el grupo 3 cm presentdé un mayor porcentaje

de pacientes en la categoria mas baja de la clasificacion (riesgo medio %2).

En la tabla 59 se analiza la evolucion de la dislipemia segun los criterios de la ASMBS.

Tabla 59. Evolucion de la dislipemia después de la GV

Estado 6 meses 12 meses
Remisién

Grupo 3 cm N (%) 0 (0) 9 (40,9)
Grupo 8 cm N (%) 0 (0) 6 (30,0)
Mejoria

Grupo 3 cm N (%) 10 (47,6) 2(9,1)
Grupo 8 cm N (%) 9 (47,4) 5 (25,0)
Sin cambios

Grupo 3 cm N (%) 7 (33,3) 10 (45,5)
Grupo 8 cm N (%) 9 (47,4) 8 (40,0)
Casos nuevos

Grupo 3 cm N (%) 4 (19,0) 1(4,5)
Grupo 8 cm N (%) 1(5,3) 1(5,0)
p valor intergrupo 0,366 0,569
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En la figura 32 se detalla la evolucién de la dislipemia en ambos grupos segun los criterios

de la ASMBS.
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Figura 32. Estado de la dislipemia después de la GV segun los criterios de la ASBMS.

En referencia a la evolucion de la dislipemia, no pudimos objetivar diferencias entre grupos
después de la cirugia. En ausencia de significacion, el grupo 3 cm presenté un mayor
porcentaje (10,9% superior al grupo 8 cm) de pacientes en la categoria “remision” al
finalizar el estudio.
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6.2.9.3 Resistencia a la insulina'y control metabdlico de la diabetes

En la tabla 60 se detalla la clasificacion del estado basal de la DM2.

Tabla 60. Estado de la DM2 precirugia

Grupo 3cm  Grupo 8cm p valor
DM2
Si N (%) 12 (40,0) 14 (46,7) 0.602
No N (%) 18 (60,0) 16 (53,3) '
Tratamiento con Insulina
Si N (%) 1(8,3) 5 (35,7) 0117
No N (%) 11(91,7) 9 (64,3) '
N° de farmacos ADO 1,3+0,6 1,1+0,7 0,683

ADO: antidiabéticos orales

Al inicio del estudio no existian diferencias significativas entre ambos grupos, ni en cuanto
a la prevalencia de DM2, ni en cuanto al tratamiento activo de la enfermedad. En la tabla
61 se detalla la evolucion de los valores medios de glucosa, HbAlc e insulina, el indice
HOMA-IR, HOMA2-IR y el niUmero de farmacos.

Tabla 61. Evolucion de la DM2 y su tratamiento farmacolégico

Precirugia 6 meses 12 meses
Glucosa (mg/dL)
Grupo 3 cm 112,7+45,1 94,0+22,42 89,8+17,42
Grupo 8 cm 127,6+60,0 96,4+25,02 90,1+23,4ab
p valor intergrupo 0,469 0,807 0,518
HbAlc (%)
Grupo 3 cm 6,4+1,2 5,8+0,92 5,5+0,62°
Grupo 8 cm 6,7£1,9 5,7+1,02 5,8+1,22
p valor intergrupo 0,941 0,432 0,749
Insulina (pUI/mL)
Grupo 3 cm 21,6+£12,2 8,9+3,92 6,7+2,820
Grupo 8 cm 21,5+13,0 11,1+8,12 9,1+6,80
p valor intergrupo 1,000 0,732 0,089
HOMA-IR
Grupo 3 cm 5,5£2,9 2,0£1,12 1,4+0,82°
Grupo 8 cm 6,9+5,5 2,6+2,32 2,1+1,9%
p valor intergrupo 0,210 0,202 0,102
HOMAZ2-IR
Grupo 3 cm 2,8t1,4 1,2+0,52 0,9+0,42
Grupo 8 cm 3,0+1,8 1,5+1,02 1,2+0,920
p valor intergrupo 0,677 0,177 0,086
N° farmacos ADO
Grupo 3 cm 1,3+0,6 0,3£0,52 0,3+£0,52
Grupo 8 cm 1,1+0,7 0,4+0,62 0,1+0,42
p valor intergrupo 0,683 0,765 0,498

p<0,05 intragrupo 2b: @ p<0,05 respecto al valor precirugia, ? p<0,05 intragrupo respecto al valor 6 m.
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Durante todo el seguimiento ambos grupos presentaron una evolucion similar, sin existir
diferencias significativas entre ellos. Los dos redujeron de forma significativa los valores de
glucosa, HbAlc e insulina, asi como los indices HOMA-IR y HOMA2-IR y el tratamiento
farmacologico respecto a los valores basales. El grupo 3 cm present6 niveles ligeramente

mas bajos en todos los parametros analizados.

En la tabla 62 se muestran los cambios en los valores medios de glucosa, HbAlc e insulina

y el nimero de farmacos, ajustados por los valores iniciales.

Tabla 62. Cambios en los valores de glucosa, HbAlc e insulina después de la cirugia

Valor Precirugia Cambio 6 meses Cambio 12 meses

Glucosa (mg/dL)

Grupo 3 cm 112,7+45,1 -18,7+47,3 -23,4+45,7
Grupo 8 cm 127,6+60,0 -31,3+48,9 -38,4+54,52
p valor intergrupo 0,469 0,143 0,166
HbAlc (%)

Grupo 3 cm 6,4+1,2 -0,6x1,2 -0,9+1,12
Grupo 8 cm 6,7+£1,9 -1,0+1,4 -0,9+1,4
p valor intergrupo 0,941 0,103 0,663
Insulina (UUI/mL)

Grupo 3 cm 21,6+12,2 -13,1+11,4 -15,1+11,92
Grupo 8 cm 21,5+13,0 -10,4+8,6 -12,8+12,12
p valor intergrupo 1,000 0,414 0,750
HOMA-IR

Grupo 3 cm 5,5+2,9 -3,6+2,9 -4,2+3,02
Grupo 8 cm 6,915,5 -4,4+3,9 -5,0+4,72
p valor intergrupo 0,210 0,641 0,646
HOMAZ2-IR

Grupo 3 cm 2,8+1,4 -1,7¢1,4 -2,0+1,42
Grupo 8 cm 3,0+1,8 -1,5+1,2 -1,8+1,62
p valor intergrupo 0,677 0,715 0,895
N° farmacos ADO

Grupo 3 cm 1,3+0,6 -1,0+£0,4 -1,0+0,4
Grupo 8 cm 1,1+0,7 -0,8+0,8 -1,0+0,7
p valor intergrupo 0,683 0,468 1,000

p valor <0,05 intragrupo 2: 2 p<0,05 respecto al valor 6 meses.

El andlisis de los cambios tampoco evidencié diferencias significativas entre grupos. Al final
del seguimiento ambos grupos redujeron significativamente los valores de insulina, HOMA-

IR y HOMAZ2-IR, respecto a los 6 meses.

En la tabla 63 y en la figura 33 se analiza la evolucion de la DM2 segun los criterios de la
ADA.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

Tabla 63. Evolucion de la DM2 después de la cirugia

Estado 6 meses 12 meses
Remisién completa
Grupo 3 cm N (%) 5(41,7) 9 (75,0)
Grupo 8 cm N (%) 6 (42,9) 6 (42,9)
Remision parcial
Grupo 3 cm N (%) 2 (16,7) 0 (0)
Grupo 8 cm N (%) 1(7,1) 2 (14,3)
Mejoria
Grupo 3 cm N (%) 2 (16,7) 2 (16,7)
Grupo 8 cm N (%) 5(35,7) 2 (14,3)
Sin cambios
Grupo 3 cm N (%) 3 (25,0) 1(8,3)
Grupo 8 cm N (%) 2 (16,7) 4 (28,6)
p valor intergrupo 0,614 0,161
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Figura 33. Estado de la DM2 después de la cirugia segun los criterios de la ADA.

En referencia a la evolucion de la DM2, no pudimos constatar diferencias entre grupos
después de la cirugia. En ausencia de significacion, el grupo 3 cm presentdé un mayor

porcentaje de pacientes en la categoria “remision completa” (75,0%).
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6.2.9.4 SAHOS

En la tabla 64 se detalla la clasificacién del estado basal del SAHOS antes de la cirugia.

Tabla 64. Clasificacién del SAHOS antes de la cirugia

Estado Grupo 3cm Grupo 8 cm p valor*
n=30 n=30
SAHOS
Si N (% 9 (30,0 11 (36,7
(%) (30,0) (36,7) 0.584
No N (%) 21 (70,0) 19 (63,3)
Adherencia al CPAP
Si N (% 4 (44,4 10 (90,9
(%) (44,4) (90,9) 0.050
No N (%) 5 (55,6) 1(9,1)

*p valor intergrupo. SAHOS: sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio,
CPAP: Continous Positive Airway Pressure.

Al inicio del estudio el porcentaje de pacientes con SAHOS fue similar en ambos grupos.
En cuanto al tratamiento con CPAP, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos; en el grupo 3 cm el 55,6% de los pacientes, a pesar de tener
una pauta de tratamiento con CPAP, presentaron mala adherencia al tratamiento con un

uso escaso o discontinuado del mismo, frente al 9,1% de los pacientes en el grupo 8 cm.

En el caso de los pacientes diagnosticados de SAHOS sélo hemos podido analizar la
mejora subjetiva de la patologia por no disponer de pruebas diagndsticas durante el
seguimiento de los mismos, ya que en muchos casos el control de la enfermedad se

realizaba en otros centros.

En la tabla 65 se detalla la evolucion del SAHOS después de la cirugia segun los criterios
de la ASMBS.

Tabla 65. Evolucion del SAHOS después de la cirugia
segun los criterios de la ASMBS

Estado 6 meses 12 meses

Mejora subjetiva

Grupo 3 cm N (%) 6 (66,7) 8 (88,9)
Grupo 8 cm N (%) 5 (45,5) 7 (70,0)
Sin cambios

Grupo 3 cm N (%) 3(33,3) 1(11,2)
Grupo 8 cm N (%) 6 (54,5) 3(30,0)

p valor intergrupo 0,406 0,582




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSC@PICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

100+

80—
= Mejora subjetiva

60 =3 Sin cambios

40-

Porcentaje (%)

204

6 meses 12 meses

Figura 34. Evolucién del SAHOS después de la cirugia segun los criterios de la ASMBS.

Al analizar la evolucién del SAHOS durante el seguimiento postquirtrgico, no pudimos
objetivar diferencias entre grupos. Tanto a los 6 meses como al final del estudio, en el grupo
3 cm habia un mayor porcentaje no significativo de pacientes con una mejora subjetiva de
la patologia.
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6.2.9.5 Andlisis de la evolucion de las comorbilidades mediante categorias
agrupadas

Hasta ahora se han mostrado los resultados de la evolucion de las comorbilidades segun
los criterios de la ASMBS. A continuacién, en la tabla 66 se analiza la evolucion de las
comorbilidades agrupando las categorias “remision parcial” y “remisidon completa”, y

también, las categorias “remision parcial/completa” y “mejoria”.

Tabla 66. Evolucion de las comorbilidades mediante categorias agrupadas

6 meses 12 meses

3cm 8cm p 3cm 8cm p
HTA
Remision (%) 26,3 22,2 NS 36,8 23,5 NS
Remisién + mejoria (%) 57,9 83,3 0,091 73,7 94,1 0,088
Dislipemia
Remision (%) 0 0 NS 40,9 30,0 NS
Remisién + mejoria (%) 47,6 47,4 NS 50,0 55,0 NS
DM2
Remision (%) 58,3 50,0 NS 75,0 57,1 NS
Remisién + mejoria (%) 75,0 85,7 NS 91,7 71,4 0,071
SAHOS
Mejora (%) 66,7 45,5 NS 88,9 70,0 NS

HTA: hipertension arterial, DM2: diabetes mellitus tipo 2, SAHOS: sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio.

Realizando esta agrupacién pudimos observar que al final del seguimiento practicamente
la totalidad de los pacientes del grupo 8 cm resolvieron o mejoraron la HTA (94,1%), siendo

éste porcentaje superior al hallado en el grupo 3 cm, y cercano a la significacion estadistica.

Con la evolucién de la DM2 sucedié lo contrario, en el grupo 3 cm practicamente la totalidad
de los pacientes resolvieron o mejoraron la patologia al final del seguimiento (91,7%),
siendo éste porcentaje también superior al obtenido en el grupo 8 cm, y muy préximo a la

significacion estadistica.

La evolucion de la dislipemia y del SAHOS fue similar en ambos grupos.
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6.2.10 Analisis de la pérdida ponderal

En la tabla 67 se detalla la evolucion de los distintos indicadores de pérdida ponderal.

Tabla 67. Evolucion de los indicadores de pérdida ponderal después de la cirugia

Precirugia 3 meses 6 meses 12 meses
Peso (kg)
Grupo 3 cm 135,9+21,0 110,7+15,42 100,3+14,1% 89,3+13,3a¢
Grupo 8 cm 139,5+28,1 113,8+20,42 105,2+19,7% 93,8+17,53¢
p valor intergrupo 0,572 0,525 0,274 0,277
Peso perdido (kg)
Grupo 3 cm -23,616,4 -35,5+10,3° -46,6+13,7b¢
Grupo 8 cm -23,5+7,3 -34,3+11,9b -44,7+17,9b¢
p valor intergrupo 0,861 0,664 0,614
IMC (kg/m?)
Grupo 3 cm 51,045,2 41,9+4,42 37,7+4,2% 33,6+4,4abc
Grupo 8 cm 51,3+7,2 42,1+5,62 38,7+4,6%° 34,5+4,2abc
p valor intergrupo 0,848 0,896 0,407 0,607
IMC esperable (kg/m?)
Grupo 3 cm 32,8+2,2
Grupo 8 cm 32,9+3,1
p valor intergrupo 0,848
IMC perdido (kg/m?)
Grupo 3 cm -8,9+1,9 -13,2+3,0b -17,3+4,1bc
Grupo 8 cm -8,7+2,5 -12,6+3,9b -16,3+6,0b¢
p valor intergrupo 0,779 0,490 0,443
TWL (%)
Grupo 3 cm 17,443,3 25,9+5,0° 33,9+6,8"¢
Grupo 8 cm 16,9+2,9 24,2+5,0P 31,4+8,5b¢
p valor intergrupo 0,523 0,188 0,221
EBMIL (%)
Grupo 3 cm 35,1+8,4 51,8+11,7° 67,8+15,3b¢
Grupo 8 cm 34,354 48,2+7,55 62,8+12 6bc
p valor intergrupo 0,690 0,487 0,249
EBMIL corregido (%)
Grupo 3 cm 49,5+10,3 73,2+14,8° 95,9+19,8bc
Grupo 8 cm 48,1+6,8 68,1+11,0° 88,7+19,7bc
p valor intergrupo 0,762 0,204 0,177
EWL 1 (%)
Grupo 3 cm 32,74£7,2 48,2+10,1° 63,1+13,1bc
Grupo 8 cm 31,5+4,9 44,6+7,2° 58,0+12,2b¢
p valor intergrupo 0,499 0,214 0,332
EWL 2 (%)
Grupo 3 cm 36,348,7 53,7+12,2° 70,2+15,4bc
Grupo 8 cm 36,046,5 50,5+8,2° 65,6+12,80¢
p valor intergrupo 0,690 0,246 0,105

TWL: total weight loss, EBMIL: excess BMI loss, EWL: excess weight loss (1: peso ideal tablas Metropolitan
Life Insurance??L. 2: peso ideal tablas Alastrué et al.239). p valor <0,05 intragrupo &°<: 2 p<0,05 respecto al
valor precirugia, ® p<0,05 respecto al valor 3 meses, ¢ p<0,05 respecto al valor 6 meses.
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Al analizar la evolucion de los distintos indicadores de pérdida ponderal no pudimos
observar diferencias estadisticamente significativas entre grupos. La evolucion del peso
fue similar en el grupo 3 cm y en el grupo 8 cm, con pérdidas medias al afio de la cirugia
de 46,6+13,7 kg y de 44,7+17,9 kg respectivamente. Los pacientes alcanzaron un IMC
medio de 33,6+4,4 kg/m? (grupo 3 cm) y de 34,5+4,2 kg/m? (grupo 8 cm) al afio de la cirugia,
valores muy cercanos al IMC esperable (IMCE) propuesto por Baltasar et al.?®232 y que
deberia alcanzarse a los dos afios de la intervenciéon. El IMC perdido también fue muy
similar en ambos grupos. La evolucion del %TWL siguié la misma tendencia, con pérdidas

superiores al 30% al final del seguimiento.

El andlisis de los indicadores convencionales (%EWL y %EBMIL) puso de manifiesto la
variabilidad de los resultados entre ellos. Utilizando el %EBMIL pudimos observar que el
grupo 3 cm alcanzaba un porcentaje medio del 67,8%, clasificado como “resultado
excelente”, mientras que el grupo 8 cm obtuvo un porcentaje medio del 62,8%, clasificado
como “resultado bueno”. Utilizando la férmula del %EBMIL corregida por Baltasar et al.??,
pudimos ver que el grupo 3 cm al final del seguimiento se aproximaba al 100%, objetivo
alcanzable a los dos afios de la cirugia, mientras que el grupo 8 cm se alej6 méas de ese
objetivo. Lo mismo sucedié cuando analizamos el %EWL 1 (tablas de peso ideal de la
Metropolitan Life Insurance?®?) y el %EWL 2 (tablas de peso ideal de Alastrué et al.?%),
segun las tablas de peso ideal utilizadas los resultados fueron mejores o peores. Si
utilizamos el %EWL 1 los resultados finales se clasificaron como “buenos” en ambos
grupos, mientras que si utilizamos el %EWL 2 nuestros resultados se clasificaron como

“excelentes” al afio de la cirugia.

A pesar de no existir diferencias entre ambos grupos, el grupo 3 cm obtuvo valores

ligeramente superiores en todos los pardmetros analizados.

En la figura 35 se detalla la evolucion ponderal (kg) en los pacientes intervenidos de GV.
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Figura 35. Evolucion ponderal en los pacientes intervenidos de GV con o sin preservacion
antral.

A pesar de no existir diferencias estadisticamente significativas entre grupos, el grupo 3

cm presento valores medios ligeramente mas bajos y una menor variabilidad en los datos.

En la figura 36 se detalla la evolucion del TWL expresada en percentiles (5, 25, 50, 75y
95) y superpuesta la evolucion del grupo 3cmy 8 cm.
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Figura 36. Evolucién del %TWL en pacientes intervenidos de GV.
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En cuanto a la evolucion del %TWL, el grupo 8 cm se mantuvo durante todo el seguimiento
en el percentil 50, mientras que el grupo 3 cm a partir del tercer mes se mantuvo entre el

percentil 50 y el 75.

En la tabla 68 se detallan los cambios en los indicadores de pérdida ponderal ajustados

por el valor inicial.

Tabla 68. Cambios en los indicadores de pérdida ponderal después de la cirugia

Valor 3 meses Cambio 6 meses Cambio 12 meses

(n=60) (n=60) (n=59)
TWL (%)
Grupo 3 cm 17,4+3,3 +8,3+2,7 +16,5+4,62
Grupo 8 cm 16,9+2,9 +7,5+3,3 +15,0+7,12
p valor intergrupo 0,523 0,319 0,476
EBMIL (%)
Grupo 3 cm 35,1+8,4 +16,6+5,4 +32,9+9,32
Grupo 8 cm 34,3154 +14,8+5,4 +29,6+11,92
p valor intergrupo 0,690 0,207 0,436
EBMIL corregido (%)
Grupo 3 cm 49,5+10,3 +23,4+7,4 +46,6+12,82
Grupo 8 cm 48,1+6,8 +21,048,2 +42,1+18,02
p valor intergrupo 0,762 0,236 0,398
EWL 1 (%)
Grupo 3 cm 32,7+7,2 +15,4+4.9 +30,6+8,32
Grupo 8 cm 31,5+4,9 +13,7+5,2 +27,3+11,32
p valor intergrupo 0,499 0,186 0,313
EWL 2 (%)
Grupo 3 cm 36,318,7 +17,245,5 +34,0+9,32
Grupo 8 cm 36,0+6,5 +15,445,4 +30,8+12,02
p valor intergrupo 0,690 0,235 0,380

TWL: total weight loss, EBMIL: excess BMI loss, EWL: excess weight loss (1: peso ideal tablas
Metropolitan Life Insurance. 2: peso ideal tablas Alastrué et al.). p valor <0,05 intragrupo @: 2 p<0,05
respecto al valor 6 meses.

Respecto a los cambios en los indicadores de pérdida ponderal, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. El grupo 3 cm sigui6 la
misma tendencia, con valores ligeramente superiores, no estadisticamente significativos,

en todos los parametros de cambio analizados.

En las figuras 37-39 se detalla la evolucion del %EBMIL, %EWL 1 y %EWL 2 tomando

como referencia los percentiles 25, 50 y 75 de la muestra.
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Figura 37. Evolucion del %EBMIL después de la cirugia.
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Figura 38. Evolucion del %EWL 1 después de la cirugia.
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Figura 39. Evolucién del %EWL 2 después de la cirugia.

Respecto a la evolucion del %EBMIL, %EWL 1y el %EWL 2; el grupo 3 cm se mantuvo
siempre entre el percentil 50 y el percentil 75, mientras que el grupo 8 cm se mantuvo en
cada uno de los parametros ligeramente por debajo del percentil 50 al finalizar el

seguimiento.

En la tabla 69 se detalla la clasificacion para el %EBMIL, el %EWL 1y el %EWL 2 al final

del estudio.

Tabla 69. Clasificacién de los indicadores de pérdida ponderal a los 12 meses de la cirugia

Fracaso Resultados Resultados p valor
buenos excelentes intergrupo

EBMIL (%)
Grupo 3 cm N (%) 1(3,3) 15 (50,0) 14 (46,7)
Grupo 8 cm N (%) 4 (13,8) 13 (44,8) 12 (41,4) 0353
EWL 1 (%)
Grupo 3 cm N (%) 2(6,7) 19 (63,3) 9 (30,0) 0.023
Grupo 8 cm N (%) 10 (34,5) 11 (37,9) 8 (27,6)
EWL 2 (%)
Grupo 3 cm N (%) 0 (0) 12 (40,0) 18 (60,0) 0.283
Grupo 8 cm N (%) 2(6,9) 13 (44,8) 14 (48,3)

TWL: total weight loss, EBMIL: excess BMI loss, EWL: excess weight loss (1: peso ideal tablas Metropolitan
Life Insurance. 2: peso ideal tablas Alastrué et al.).
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El analisis del %EBMIL no aport6 diferencias entre grupos. En cambio, cuando utilizamos
el %EWL 1, si encontramos diferencias significativas entre grupos, los resultados fueron
mejores en el grupo 3 cm, ya que éste indicador clasifico el 34,5% de los pacientes del
grupo 8 cm como “fracaso”, frente al 6,7% de los pacientes en el grupo 3 cm. El %EWL 2

no aporté diferencias entre grupos, aunque destaca que en el grupo 3 cm no habia ningun
paciente clasificado como “fracaso”.

En las figuras 40-42 se detalla la clasificacion final del %EBMIL, %EWL 1y %EWL 2.
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Figura 41. Clasificacion del %EWL 1 al afio de la cirugia.
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Figura 42. Clasificacion del %EWL 2 al afio de la cirugia.
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7. DISCUSION

7.1 DISCUSION GENERAL

La Gastrectomia Vertical naci6 como una intervencion quirargica de primer tiempo para
una posterior derivaciéon biliopancreatica con cruce duodenal en aquellos pacientes con
obesidad mérbida y que presentaban un riesgo quirdrgico muy elevado?#?243, Con el paso
de los afos se ha consolidado como procedimiento Unico, habiendo publicado numerosos
estudios con excelentes resultados, convirtiendo la técnica en uno de los procedimientos
mas realizados en la actualidad y con destacado efecto metabdlico, que produce una

mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad?44245:246,

Los analisis realizados en este trabajo han permitido aportar nuevos datos respecto a lo
publicado en la literatura cientifica sobre la relacion que existe entre la preservaciéon o no
del antro gastrico en la Gastrectomia Vertical y la evolucién de diferentes aspectos
nutricionales, ponderales y metabdlicos. Ademas, ha contribuido a realizar un analisis
exhaustivo sobre la influencia de la preservacion o no del antro gastrico respecto a
pardmetros poco estudiados hasta el momento, como la tolerancia alimentaria, la calidad

de vida y su efecto sobre la evolucién de las comorbilidades metabdlicas.

A continuacién se discutiran las aportaciones directas de este estudio en cada uno de los

parametros analizados con anterioridad.

7.1.1 Grupo obesidad vs grupo control

Para la realizacion de este proyecto consideramos conveniente la incorporacion de un
grupo control de individuos con normopeso, con el objetivo de obtener los valores de
normalidad de nuestra poblacion en relaciéon a parametros nutricionales. Segin nuestro
conocimiento, existen muy pocos estudios en los que se haya comparado el estado
nutricional de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica con un grupo control de estas

caracteristicas®"’.

El presente estudio ha evidenciado que los sujetos con obesidad moérbida presentan un
desequilibrio alimentario y deficiencias nutricionales antes de cirugia. Los pacientes del
grupo obesidad comian cuantitativamente mas cantidad de macronutrientes, pero con la
misma calidad alimentaria que el grupo control, es decir, porcentajes similares de
macronutrientes (a partir del registro alimentario de 3 dias). Las diferencias mas
destacables entre ambos grupos fueron; un menor consumo de alcohol y un mayor

consumo de aceite de oliva e hidratos de carbono complejos en el grupo obesidad respecto
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al grupo control. Ambos presentaban un consumo bajo de hidratos de carbono y elevado
de grasas**, aunque estos datos concuerdan con las encuestas realizadas a la poblacién
espafiola®®. Es bien conocido que los pacientes con obesidad tienden a subestimar la
ingesta?*>?°, Durante las Ultimas dos décadas Espafia ha experimentado un descenso
significativo de la adhesion al patron de dieta mediterrdnea, predominantemente por una
occidentalizacion de los habitos alimentarios, con un aumento en el consumo de productos

de origen animal y de azUcares simples®,

En cuanto a pardmetros bioquimicos, el grupo control presenté un mejor estado nutricional
con tasas bajas de deficiencias de micronutrientes respecto al grupo obesidad. En el
estudio de Moizé et al.?*’, en el que se estudiaron las deficiencias nutricionales antes de la
cirugia en pacientes de nuestro medio y que incorporé también un grupo control, se
mostraron tasas elevadas de hipovitaminosis D en el grupo control (24% deficiencia),
superiores a las detectadas en nuestro estudio (6,7% deficiencia). A los 12 meses de la

cirugia el grupo obesidad se aproximo al estado nutricional del grupo control.

El grupo obesidad presentd una evolucién favorable de las comorbilidades a los 12 meses
de la cirugia, presentando valores similares de TAS, TAD, colesterol total, LDL-c, HDL-c,
triglicéridos, glucosa, HbAlc, insulina, HOMA-IR y HOMAZ2-IR, respecto al grupo control.

7.1.2 Evolucién de la Gastrectomia Vertical

En este apartado se analizan los datos globales de nuestro estudio (n=60), sin tener en

cuenta la reseccion o preservacion del antro en la GV.

El andlisis de la composicién corporal se ha utilizado desde hace mucho tiempo para
estudiar los posibles cambios derivados de tratamientos o situaciones que pudieran
provocar cambios en alguno de sus componentes. Empezé a utilizarse en actividades
deportivas?®22°® y poco después se utilizé también para valorar los cambios posteriores a
la realizacién de diferentes tipos de dietas?®. La pérdida de peso después de la cirugia se
debe principalmente a la pérdida de masa grasa, con una pérdida proporcionalmente
inferior de masa libre de grasa, tal y como se ha observado en la bibliografia*®. Aunque la
BIA se ha utilizado ampliamente para analizar la composicion corporal, tiende a
sobreestimar la masa libre de grasa en pacientes obesos, ya que la hidratacion de la masa

libre de grasa se reduce progresivamente en paralelo a la pérdida de peso®®.

Existe cierta variabilidad en los estudios en los que se ha evaluado la evolucién de la
composicion corporal después de una GV?°7258, Nuestros resultados muestran como los
pacientes intervenidos de GV presentan una buena evolucion ponderal con pérdidas

importantes de masa grasa y discretas de masa libre de grasa.
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El estudio de Friedrich et al.?*° realizado en un grupo de 27 pacientes intervenidos de GV
puso de manifiesto los cambios en el porcentaje de masa grasa, que pasé del 49%
precirugia al 37% al afio de la intervencion, datos que concuerdan con los nuestros. El
estudio de Otto et al.?®° realizado en un grupo de 46 pacientes intervenidos de GV mostré
como los pacientes pasaban de un porcentaje de grasa corporal basal de 49,2% a 37,1%
al afio de la cirugia, y de una masa libre de grasa de 83,5 kg a 74,0 kg, inicial y al afio de
la cirugia respectivamente. Estos datos, aunque similares en cuanto a la evolucién de la
grasa corporal a los obtenidos en nuestro estudio, difieren en el resto de componentes, ya
gue sus pacientes partian de valores mas altos tanto de peso como de IMC, y en
consecuencia, del resto de componentes. En el estudio de Belfiore et al.?!, en el que
ademas dividid los resultados en funcidon del sexo, muestra una tendencia similar a los
estudios anteriores, con una reduccion superior de masa grasa (valorada en %) en el grupo
de mujeres, aunque hay que destacar que al inicio del estudio ambos grupos eran
diferentes. Nicoletti et al.?6? observaron como un grupo de 43 mujeres intervenidas de GV
reducian la masa grasa en 38,4 kg, que representaba una reduccién de la masa grasa del
14,6% al afio de la cirugia, datos que vuelven a corroborar los obtenidos en nuestro estudio.
También se han realizado estudios en pacientes intervenidos mediante otras técnicas como
el bypass gastrico, en los que se han obtenido perdidas inferiores de masa grasa y
superiores de masa libre de grasa, esta Ultima posiblemente relacionada con la baja ingesta

de proteinas después de la cirugia?®:.

Segun nuestro conocimiento, existen hasta el momento muy pocos estudios en los que se
haya evaluado la ingesta usual de los pacientes mediante cuestionarios de frecuencia de
consumo de alimentos (CFCA) antes y después de ser sometidos a cirugia bariatrica. La
realizacion de éste cuestionario nos ha permitido explorar la frecuencia de consumo de
macro y micronutrientes, asi como la de algunos grupos de alimentos de gran interés.
Aunque existen estudios en los que se ha utilizado el mismo CFCA en poblacion
mediterrdnea con caracteristicas y finalidades diferentes?®*2% podriamos decir que
nuestro estudio es el Unico en el que se ha analizado la ingesta usual previa al tratamiento
quirargico mediante un CFCA disefiado y validado para la poblacién espafiola?®®. En el
estudio de Menegaty et al.?® se utiliz6 un CFCA validado para la poblacién brasilefia, que
analizaba la ingesta usual en un grupo de 25 mujeres intervenidas de bypass géastrico, con
resultados que difieren de los nuestros en el porcentaje de macronutrientes. En el estudio
de Labban et al.?®” se analiz6 la ingesta usual mediante QFCA en un grupo de 30 pacientes
intervenidos de GV, realizado de forma retrospectiva a los 6 meses de la cirugia, datos que
no podemos contrastar con los obtenidos en nuestro estudio, ya que el QFCA se realizd
precirugia. Por lo tanto, existe muy poca bibliografia respecto a este apartado, y la existente

presenta muchas limitaciones en cuanto a la metodologia aplicada.
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El analisis de la ingesta a través del registro alimentario de tres dias puso de manifiesto un
desequilibrio alimentario durante todo el periodo de seguimiento**. Después de la cirugia
se produjeron basicamente cambios cuantitativos, manteniendo la misma calidad
alimentaria. Los pacientes realizaban una ingesta de hidratos de carbono que oscild
durante el seguimiento entre el 39,4-41,1% del aporte energético de la dieta, datos que
concuerdan con las encuestas realizadas en poblacién espafiola en salud (41,0%)248268,
pero que se encuentran por debajo de las recomendaciones de la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA) (45-60%)%*° y de las recomendaciones de la OMS (55-
75%)?°. La ingesta de lipidos oscilé durante el seguimiento entre el 38,5-41,1% de la
ingesta diaria, en Espafia la ingesta de lipidos cubre aproximadamente el 40% de la
energia de la dieta?*®2%8 cifras por encima del limite superior establecido por la EFSA
(35%)%™. La ingesta media de &cidos grasos saturados (AGS) durante el estudio oscil6
entre 10,9-11,7% de la ingesta diaria, mientras que la ingesta en la poblacién espafiola se
sitia alrededor del 12,1% de la energia de la dieta?*®, cifras por encima del maximo
recomendado por la OMS (10%) y por el Comité Cientifico Asesor de las Guias Dietéticas
Americanas (7%) para prevenir enfermedades crénicas asociadas a su consumo
excesivo?%®272_ | a ingesta media de acidos grasos monoinsaturados (AGM) oscil6 durante
el seguimiento entre el 17,9-20,2% del aporte caldrico diario, mientras que la ingesta en
Espafia se sitla en torno al 17,6% de la energia de la dieta?*®, siendo el aceite de oliva el
alimento que mas contribuye a esta ingesta®’*?’*. La EFSA no ha establecido una
recomendacion especifica referente a los AGM?™. La ingesta media de acidos grasos
poliinsaturados (AGPI) durante el seguimiento oscilé entre el 5,2-5,6% de la ingesta diaria,
mientras la ingesta en Espafia se sitia en el 6,7% de la energia de la dieta. Nuestros
resultados se situaron por debajo de las recomendaciones establecidas por la OMS para
el consumo de AGPI (6-10%)?°. La ingesta de proteinas en nuestro estudio oscilé entre el
18,8-20,7% de la ingesta diaria, cifras superiores a las recomendadas por la OMS (10-
15%)?7°. Uno de los hallazgos mas destacables del estudio fue la alarmante reduccién en
el consumo de fibra después de la cirugia, que paso6 de una ingesta media de 20,7 g/dia
antes de la cirugia a 8,3 g/dia a los seis meses, muy por debajo de las ingestas dietéticas
de referencia (25-30 g/dia)?’®, sin apenas modificarse entre los 6 y 12 meses posteriores a

la intervencion quirudrgica.

Son muchos los estudios que han analizado la ingesta alimentaria después de la cirugia
bariatrica, aunque son mas escasos los que analizaron la ingesta antes y después de una
GV. En el estudio de Moizé et al.?'® se analiz6 la ingesta en 61 pacientes de nuestro medio
intervenidos de GV, encontrandose resultados similares a los nuestros, a excepcion del
consumo de proteinas (g/kg/dia) y el aporte calorico total, que fue superior en su estudio.

La explicacion podria ser porque sus pacientes recibian de forma rutinaria suplementacion
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en proteinas. En el estudio de Coluzzi et al.?”’ realizado en un grupo de 30 pacientes
intervenidos de GV, la ingesta de macronutrientes presenté una evolucion similar (valorado
en %), a excepcion de los hidratos de carbono que fue superior a la obtenida en nuestro
estudio, y la fibra, que a pesar de ser algo superior también era insuficiente. Coupaye et
al.?’® estudiaron la ingesta de un grupo de 43 pacientes intervenidos de GV, y al afio de la
intervencion sus pacientes ingerian aproximadamente 200 kcal/dia mas que lo observado

en nuestro estudio.

Uno de los principales puntos de interés de la ingesta de los pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica es el consumo de proteinas, ya que tiende a ser inadecuado. La ingesta
de proteinas es un componente muy importante en la pérdida de peso y la preservacion de
la masa libre de grasa?’®. La malnutricion proteica puede ocurrir en pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica, con méas frecuencia después de un bypass gastrico o especialmente
en la derivacion biliopancreatica, generalmente durante los 3-6 meses posteriores a la
cirugia, y se asocia a la restriccién, la intolerancia alimentaria y la malabsorciéon que se
producen después de la intervencion. La recomendacion para la ingesta de proteinas en
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica es de 60-120 g/dia'®’, aunque algunos autores
han recomendado 1,5 g/kg de peso ideal/dia?®® (considerando como peso ideal el
correspondiente a un IMC de 25 kg/m?) o incluso 2,1 g/kg de peso ideal/dia en algunas
situaciones especificas en las que aumentan los requerimientos?!. Algunos autores han
reportado ingestas de proteina superiores a 1,0 g/kg de peso ideal/dia en pacientes
intervenidos de GV a los 12 meses de la cirugia, aunque hay que tener en cuenta que
estaban suplementados con proteina (15 g/dia de Resource protein, Nestlé®)?18282, Aun
asi, al afio de la cirugia el 37% de los pacientes presentaron una ingesta inferior a 60 g/dia,
frente al 83,1% de nuestro estudio. Sitenemos en cuenta la recomendacion de proteina de
1,5 g/kg de peso ideal/dia, nuestros pacientes deberian haber consumido una media de
100,8+10,9 g/dia durante el seguimiento, en cambio, el consumo medio en toda la muestra
fue de 47,8+13,2 g/dia a los 6 meses y 49,5+12,3 g/dia a los 12 meses, que representa
una ingesta de 53,0+15,4 g/dia menos de lo recomendado a los 6 meses y de 51,3+14,0
g/dia a los 12 meses. Esto podria reforzar la idea sobre la necesidad de suplementar con
proteinas en el postoperatorio para intentar alcanzar los objetivos, tal y como apuntan

recientemente algunos autores?®?,

Respecto a la ingesta de alimentos especificos, pudimos observar una reduccién
importante en cada uno de los grupos de alimentos analizados después de la cirugia, con
una reduccion media de la ingesta en muchos casos superior al 50% de la ingesta inicial,
a excepcion del yogur, que se mantuvo mas estable durante todo el periodo de

seguimiento. Esto podria deberse a que el yogur es uno de los alimentos que presento
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mejor tolerancia durante el seguimiento. A nuestro conocimiento no existen estudios en
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica que hayan realizado un analisis de la evolucién

de la ingesta de alimentos especificos a partir de un registro alimentario.

El estudio de la tolerancia alimentaria después de la cirugia bariatrica cobra gran
importancia, ya que proporciona informacion relevante sobre el grado de aceptacion y
adaptacion de los pacientes a los diferentes procedimientos quirirgicos. En este sentido,
en 2007 Suter et al.??’ disefiaron un cuestionario sencillo para evaluar la calidad de la
alimentacion en pacientes obesos intervenidos de cirugia bariatrica. Los resultados
analizados en nuestro estudio demuestran que los pacientes sometidos a una GV
presentan cambios en la calidad de la alimentacién durante el afio posterior a la cirugia.
Algunos parametros presentaron una evolucion progresiva (frecuencia de vomitos),
mientras que otros se mantuvieron practicamente estables (grado de satisfaccion con la
alimentacién y tolerancia alimentaria) entre los 3 y 12 meses. Estudios previos han
demostrado una evolucion similar, es decir, un deterioro de la tolerancia alimentaria en
fases tempranas del periodo postoperatorio y una mejora progresiva con el paso del
tiempo?®*. También pudimos observar una mejor tolerancia al pollo, las verduras y el
pescado, respecto a algunos alimentos como las carnes rojas y la ensalada, que fueron
peor tolerados. Otros autores han mostrado resultados que difieren algo de los nuestros en
cuanto a la evolucion de los parametros analizados?’”%%5, presentando puntuaciones algo
inferiores en algunos de los apartados del test. Existen diferentes estudios en los que se
clasifican los resultados estratificados por intervalos de tiempo durante el seguimiento (3-
6 meses, 6-12 meses), con resultados ligeramente superiores a los nuestros en la
puntuacion global del test?®6:287:288 Aun asf, nuestro estudio presenta una limitacién en este
apartado, ya que no se realiz6 el test antes de la cirugia y no hemos podido valorar el
impacto inicial de la cirugia sobre la tolerancia alimentaria, aunque muchos otros autores
tampoco lo realizaron?77:285287.288 Egte cuestionario nos ha aportado informacién sobre los
alimentos que se han tolerado mejor o peor y ésta informacién deberia tenerse en cuenta

a la hora de realizar una pauta dietética postoperatoria adecuada.

Nuestro estudio muestra que los déficits de micronutrientes son frecuentes en los pacientes
con obesidad moérbida antes de la cirugia. Estas deficiencias pueden ser atribuidas entre
otros factores a la realizacion de una dieta poco variada, hipercaldrica y con un alto
contenido en grasas. Ademas, después de la intervencion quirdrgica el contenido del
estdbmago podria pasar mas rapido al intestino delgado, afectando a la biodisponibilidad y
la absorcién de ciertos nutrientes, como apunta Melissas et al.?®°, Estudios previos han
mostrado la importancia del seguimiento nutricional de los pacientes en el estadio previo a

la intervencion, para que el paciente llegue en condiciones éptimas a la cirugia?47:290.291.292,
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Otros investigadores también han estudiado el estatus nutricional antes y después de una
c;\/293,294,295_

Antes de la cirugia el 40% de los pacientes tenian niveles bajos de hemoglobina y el 25%
tenian deficiencia de hierro con niveles bajos de ferritina sérica. En el estudio de Aarts et
al.?% se mostraron tasas de anemia precirugia en el 7,9% de los pacientes candidatos a un
bypass géstrico. Otros estudios, en cambio, muestran tasas de anemia entre el 12% vy el
22% de los pacientes antes de la cirugia?®2°":2%, E| niUmero de pacientes con anemia se
duplica después de la cirugia, la literatura describe tasas de deficiencia de hierro que varian
entre el 17% y el 44%2°02°7.2% | os niveles sélo de hierro sérico son insuficientes para
determinar la deficiencia de hierro, la ferritina sérica es un marcador mas especifico?®. En
nuestro estudio encontramos niveles de ferritina insuficientes en el 25% de los pacientes
antes de la cirugia, y un afio después de la cirugia esta cifra no experimenté cambios
significativos (26,4% de los pacientes), aunque algunos pacientes recibieron suplementos
de hierro tras la cirugia (13,6%). Otros autores han encontrado deficiencias de ferritina
inferiores a los 12 meses de la cirugia, que se sitlan entre el 5% y el 8%2°%3%°_ Al resecar
el fundus gastrico durante la cirugia y la administracién de inhibidores de la bomba de
protones, la producciéon de HCI se reduce, esto puede provocar una reduccién en la
absorcion de hierro, y una disminucion de la conversion de Fe®* a Fe?*. La absorcién de
hierro hemo ademas disminuye, porque las carnes rojas ricas en hierro son peor toleradas
después de la intervencion quirlrgica. Estos factores podrian contribuir a que los niveles
de hierro no sean los adecuados, especialmente después de la cirugia. Los datos obtenidos

demuestran que la suplementacion aportada a los pacientes podria no ser suficiente.

Generalmente, la GV no causa malabsorcion de grasa, y por ello, la absorcion de vitaminas
liposolubles no suele afectarse. No obstante, es frecuente que el metabolismo del calcio
se afecte después de la cirugia, a pesar de que los niveles de calcio se encuentren en el
intervalo de referencia. En nuestro estudio la prevalencia de hipovitaminosis D era
extremadamente alta antes de la cirugia (100% de los pacientes). Otros estudios han
mostrado también tasas muy altas de hipovitaminosis D en pacientes con obesidad y
especialmente obesidad moérbida301292303 | 3 hipovitaminosis D se relaciona con la
malnutricion y con una baja exposicion a la luz solar, ademas de un nivel bajo de actividad
fisica. Varios estudios han mostrado un aumento de la captacién de vitamina D por el tejido
adiposo, esto explicaria la reduccion de las concentraciones séricas de esta vitamina3°430%,
A los 12 meses de la cirugia la tasa de hipovitaminosis D se redujo significativamente, aun
asi, el 67,3% de los pacientes presentaban valores bajos, a pesar de que el 27,1% recibian
suplementos de calcio y vitamina D (Ideos®, Natecal®) y el 20,3% vitamina D (Hidroferol®).

Algunos estudios han mostrado tasas de hipovitaminosis D del 68% al 70% al afio de la
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cirugia, datos similares a los nuestros?’83%, E| déficit de vitamina D fue el mas frecuente
en nuestro estudio, esto nos hace considerar la conveniencia de reforzar la suplementacion
y de estudiar en detalle el cumplimiento de la misma por parte del paciente, con el objetivo
de mejorar los resultados obtenidos. El hiperparatiroidismo se ha observado en un gran
porcentaje de sujetos con obesidad mérbida antes de la cirugia (25-48%)3°%37. En nuestro
estudio el 18,3% de los pacientes tenian niveles de PTH por encima del intervalo de
referencia antes de la cirugia, datos similares a los publicados por Gjessing et al.>%, A los
12 meses de la intervencion el 8,6% de los pacientes presentaron niveles altos de PTH,

cifra inferior a lo reportado en la literatura (18-219%p)2°7:300.308,

Hay que destacar que el nimero de pacientes con niveles bajos de vitamina A antes de la
cirugia era del 9,3% y aumento6 hasta el 12,8% al afio de la cirugia. Otros autores han
detectado tasas de deficiencia de vitamina A en el 16% y el 20% de los pacientes antes y
alos 12 meses de la cirugia respectivamente?’®. No observamos ningln caso de deficiencia
de vitamina E durante todo el seguimiento. En el estudio de Damms-Machado et al.>® no
se hallaron deficiencias de vitamina Ay E antes o0 a los 12 meses de una GV. El déficit de
vitamina K fue del 6,7% al inicio del estudio, aumentando al 24,4% al afio de la cirugia. A
nuestro conocimiento no existen estudios en los que se hayan monitorizado los niveles de

vitamina K antes y después de una GV.

La vitamina B, esta presente en alimentos como el pescado, la carne y los productos
lacteos, juega un papel muy importante en la sintesis del ADN y en el funcionamiento del
sistema neuroldgico. La absorcién de vitamina B, procedente de los alimentos es
dependiente de la presencia de factor intrinseco y de HCI, por eso, la reseccion del fundus
gastrico puede influir en la deficiencia de esta vitamina después de la cirugia, y esta
situacion se podria agravar si los pacientes no se tratan con suplementos orales o
inyectables de cobalamina®%3!!, Las deficiencias de vitamina Bi, después de la GV
deberian ser inferiores a las producidas después de un bypass gastrico, sin embargo, al
resecar el fundus se produce una considerable reduccion en el numero de células
parietales, y esto lleva a una menor produccion de factor intrinseco®®®3!2, La literatura ha
mostrado tasas de deficiencia del 3% al 18% antes de la cirugia, que coinciden con
nuestros resultados (3,3%)290:310313.314 A |os 12 meses de la cirugia aumentaron los niveles
séricos de vitamina Biz, posiblemente debido a que los pacientes tenian una pauta de
suplementacion indicada por su especialista (Optovite Bi» inyectable 1/mes) y el

cumplimiento de la suplementacién fue alto (74,6%).

En algunas ocasiones el déficit de vitamina B12 se acompafa de deficiencia de acido félico,
esto podria causar a su vez una hiperhomocisteinemia, creando un factor de riesgo para el

desarrollo de aterosclerosis. En nuestro estudio el 13,3% de los pacientes tenian niveles
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bajos de acido folico antes de la cirugia, cifras inferiores a las aportadas por Van Rutte et
al.’®, A los 12 meses de la cirugia el porcentaje de pacientes con deficiencia aumenté al
37,9%, cifra superior a la hallada en otras investigaciones (7,0-13,8%)2'83%, Esta
deficiencia se asocia generalmente a una ingesta reducida de alimentos ricos en folato,
como legumbres y vegetales de hoja verde, y no a problemas derivados de la absorcion
intestinal®'4. La suplementacién adecuada y el cumplimiento estricto de la misma por parte

del paciente contribuyen a la resolucion de las deficiencias en la mayoria de los casos®®.

En nuestro estudio los niveles de albumina y de prealbimina apenas sufrieron cambios
durante el seguimiento. Gjessing et al. encontraron reducciones significativas en los niveles
de albumina 12 meses después de la intervencion®®. Los pacientes con obesidad
normalmente tienen asociado un grado leve de inflamacion cronica, esto podria afectar
algunos procesos hormonales y bioquimicos, ademas, se ha demostrado que la realizacién
de una GV mejora el status inmune®®3,  Antes de la cirugia el 86,7% de nuestros
pacientes presentaban niveles elevados de PCR ultrasensible y al afio de la cirugia esta
cifra se redujo hasta el 53,3%.

La influencia del ejercicio fisico en el mantenimiento de la pérdida ponderal a largo plazo
en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica es conocida desde hace afios®’. La
actividad fisica aumenta durante los 12 meses posteriores a la cirugia bariatrica, segun
datos publicados por Herring et al.3!8 en una revisién sistematica de la literatura, en la que
encontraron que las personas intervenidas caminaban mas después de someterse a este
tipo de procedimientos quirdrgicos (incrementando entre 1225-2749 pasos/dia).
Indudablemente, la realizacion de actividad fisica en este tipo de pacientes es altamente
recomendable, aunque hay que tener en cuenta las limitaciones provocadas por la propia
patologia, que condicionan tanto el tipo de actividad, como la intensidad y la frecuencia de
la misma. Es habitual que los pacientes con obesidad mérbida presenten limitaciones a

causa del dolor osteomuscular que padecen®®,

Los cuestionarios son el método mas utilizado para valorar la actividad fisica en la practica
clinica (métodos subjetivos)®?°. En nuestro caso se utilizé el Cuestionario de actividad fisica
en el tiempo libre de Minnesota, validado en poblacién espafiola?®®. El andlisis de los
resultados mostré un aumento significativo en el gasto energético derivado de la actividad
fisica en el tiempo libre a los 12 meses de la cirugia, con un incremento medio de
386,3+287,8 Kcal/dia respecto a los valores basales. S6lo hemos encontrado un estudio
en el que se haya utilizado el mismo cuestionario para valorar la actividad fisica. Das et
al.®?! analizaron la evolucion de 30 pacientes intervenidos de bypass géstrico, y a los 14
meses de la cirugia no se produjeron cambios significativos en cuanto a la actividad fisica,

experimentando incluso una reduccién media de 48 minutos/dia respecto a los valores
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basales. Otros investigadores han utilizado el mismo cuestionario en nuestra poblacién con
distinta finalidad, y han reportado valores de entre 199,1-297,0 MET minuto/dia® en
pacientes con sobrepeso u obesidad grado | (IMC entre 28,2-30,1 Kg/m?) antes de realizar
una intervencion nutricional®?2323, En nuestro estudio los pacientes al afio de la intervencién
quirdrgica tenian un IMC medio de 34,0 Kg/m?, y presentaron gasto medio derivado de la
actividad fisica de 303,5 MET minuto/dia™*. A pesar de no haber podido contrastar nuestros
datos con una muestra mas amplia de estudios, consideramos que el cuestionario utilizado
es muy practico, facil de administrar en la practica clinica diaria y deberia ser utilizado en
este tipo de pacientes con la finalidad de obtener resultados mas robustos que los
obtenidos a partir de otros cuestionarios mas breves (Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica IPAQ).

Existen varios instrumentos para medir la calidad de vida, algunos especificamente
disefiados para ser utilizados en pacientes sometidos a cirugia bariatrica®?. Estas escalas
muestran una mejoria significativa con la cirugia bariatrica, a diferencia de los tratamientos
convencionales no quirdrgicos. Esta mejoria ocurre sobre todo entre los 6 y 12 meses
posteriores, comenzando a ser menos marcada a los dos afios de la intervencién, en
funcién del mantenimiento de la pérdida de peso, de las comorbilidades descritas y del
estado del contorno corporal®®*, La importancia de la calidad de vida en el proceso
terapéutico se ha confirmado en numerosos estudios que evaluaban el efecto de las
enfermedades cronicas, el bienestar y la satisfaccion personal en pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica. El efecto negativo de la obesidad y las enfermedades asociadas sobre
la calidad de vida es bien conocido®?®. Numerosas publicaciones han mostrado claramente
que la calidad de vida de las personas con obesidad es peor que la de las personas con
normopeso. Esto concierne no sélo a la calidad de vida, sino también a la capacidad fisica,
por ejemplo, la intolerancia al ejercicio fisico, los problemas de movilidad, el dolor asociado,
pero también a la calidad de vida relacionada con aspectos psiquicos, incluido el hecho de
no aceptarse a si mismo, el incremento de estrés, la autoestima reducida o el estado
depresivo®?, En definitiva, la valoracion de la calidad de vida de estos pacientes es un

punto clave para poder valorar la magnitud de los cambios que acompafian todo el proceso.

En nuestro estudio valoramos la calidad de vida de los pacientes antes y durante el afio
posterior a la cirugia. Pudimos observar una mejora significativa en la calidad de vida de
los pacientes, especialmente a los 3 meses de la cirugia. A los 12 meses de la cirugia el
91,5% de los pacientes tenian una calidad de vida clasificada como “buena” o “muy buena”.
En el estudio de Major et al.3*® realizado en 34 pacientes intervenidos de GV, a los 12
meses de la cirugia solo el 70,6% de los pacientes tenian una calidad de vida clasificada

como “buena” o “muy buena”. Otros investigadores han analizado la calidad de vida en
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pacientes intervenidos de GV y han obtenido resultados comparables a los nuestros, con
un 89% de los pacientes con una calidad de vida “buena” o “muy buena” al afio de la cirugia.
También se ha comparado la calidad de vida en pacientes intervenidos de bypass géstrico
y de GV, y a pesar de no hallar diferencias significativas entre grupos, los pacientes
intervenidos de bypass gastrico alcanzaron mejores puntuaciones respecto al grupo GV3%’.
En cambio, Zhang et al.3® al comparar las mismas técnicas quirdrgicas, obtuvo
puntuaciones ligeramente superiores en el grupo de pacientes intervenidos de GV respecto

al bypass gastrico al afio de la cirugia.

El exceso de peso, generalmente va acompafiado de un incremento del riesgo de sufrir
enfermedades asociadas a la obesidad (comorbilidades) y a un riesgo de muerte
aumentado. El objetivo del tratamiento de la obesidad es la mejora de estos parametros a
través de una pérdida ponderal adecuada y mantenida en el tiempo. De ahi la importancia
de monitorizar la evolucién de las comorbilidades, asi como su tratamiento farmacol6gico
activo. Hasta hace unos afios se habia utilizado el sistema BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System), un sistema que auna las variables de resultados mas
importantes tras realizar un tratamiento quirdrgico en pacientes con obesidad moérbida en
una Unica puntuacion (valorando el porcentaje de sobrepeso perdido, las comorbilidades,
la calidad de vida, las complicaciones y las reintervenciones). Recientemente la ASBMS
ha publicado unos estandares que permiten clasificar la mejoria o resolucién de cada una

de las comorbilidades mas frecuentes de forma sencilla e individualizada??°.

Todos los procedimientos bariatricos demuestran una disminucién de la prevalencia de
HTA, y cuando no existe remisién completa, al menos se controlan mejor las cifras de
presion arterial. En nuestro estudio la prevalencia de HTA al inicio era del 61,7%, a los 12
meses de la cirugia se produjo una remision del 30,5% y una remision o mejoria del 83,3%.
En el estudio de Zhang et al.®?° se analizé la evolucion de las comorbilidades en un grupo
de 200 pacientes intervenidos de GV, y a los 12 meses la remision fue del 38,8%, datos
que concuerdan con los nuestros. Otros investigadores como Sakran et al.**° realizaron
una GV a un grupo de 2.826 pacientes y obtuvieron una remision de la HTA a los 12 meses

de la cirugia del 44,2% y una remisién o mejoria del 85,7%.

Existen varias publicaciones que son un referente en cuanto a la monitorizacion de las
comorbilidades. Entre ellas destaca el metaandlisis de Buchwald et al.}®¢ publicado en
2004, que incluye 22.094 pacientes. En él se determina el impacto de la cirugia bariatrica
sobre la pérdida de peso, los resultados de mortalidad operatoria y las comorbilidades
(DM2, dislipemia, HTA y SAHOS). En éste metaanalisis, se mostré una resolucion de la
HTA del 62% de los pacientes y una resolucion o mejoria del 79%; esta reduccion fue

independiente del procedimiento quirdrgico realizado. Estos hallazgos se han repetido en
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varios estudios®®. Son bien conocidas las reducciones en la tension sistdlica y diastélica,
como generalizacion, una disminucion de un 1% del peso corporal disminuira la TAS 1
mmHg y la TAD 2 mmHg332. Aunque nuestros resultados han sido inferiores en cuanto a la
remision, hay que tener en cuenta que los criterios utilizados para su valoracion han sido
diferentes, no obstante, cuando unimos remision y mejoria, los datos son similares a los
citados anteriormente. Otro dato a tener en cuenta es que nuestro estudio solo incluye
pacientes intervenidos de GV, la mayoria de los metaanalisis y revisiones ofrecen datos

globales de varias técnicas quirdrgicas.

En una revision sistematica sobre los efectos cardiovasculares en 19.543 pacientes, los
resultados muestran que la cirugia bariatrica produce una disminucion de los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular®®. Estos resultados se corroboran en un estudio
realizado por Scott et al.>*, en el que aparece una reduccién del riesgo de infarto agudo

de miocardio, ictus y muerte del 25-50%, en comparacion con pacientes no intervenidos.

La dislipemia en muchas ocasiones se asocia con HTA, resistencia a la insulina, estado
proinflamatorio/trombético y obesidad visceral; todo ello en conjunto se denomina sindrome
metabdlico. En nuestro estudio la prevalencia de dislipemia al inicio era del 58,3%, a los 12
meses de la cirugia se produjo una remisién del 35,7% y una remision o mejoria del 52,4%.
Otros investigadores han encontrado tasas de remisién o mejoria en pacientes intervenidos
de GV del 50,0-63,0% al afio de la cirugia, datos similares a los nuestros®2%330:33%5_ En gl
Swedish Obesity Surgery Study (SOS)3%*, la incidencia de dislipemia fue unas 10 veces
menor dos afios después en el grupo quirdrgico, en comparacion con el grupo control. En
el Program on the Surgical Control of the Hyperlipidemias (POSCH)3*, se comunicaron
reducciones en los niveles de colesterol total (23%) y de lipoproteinas de baja densidad
(38%), en asociacion con un aumento de las lipoproteinas de alta densidad (4%), después
de realizar un procedimiento quirdrgico malabsortivo. En los resultados del metaandlisis de
Buchwald et al.*® la dislipemia mejor6 en el 70% de los pacientes, sobre todo en los grupos

sometidos a bypass géstrico y derivacion biliopancreatica.

Como resultado de la epidemia global de obesidad, la prevalencia de DM2 asociada a la
obesidad ha ido en aumento a nivel mundial. Es la comorbilidad que presenta una mejoria
méas rapida tras una intervencion bariatrica derivativa, debido a la existencia de
malabsorcion intestinal, incluso antes de que exista una pérdida ponderal marcada y al
establecimiento de otros mecanismos hormonales implicados (GLP-1, PPY). La marcada
mejora, posiblemente “cura”, de la DM2 tras la cirugia bariatrica, en particular después de

un bypass gastrico, fue descrita por primera vez por Pories en 199533,
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En nuestro estudio la prevalencia de DM2 al inicio era del 43,3%, a los 12 meses de la
cirugia se produjo una remision del 65,4% y una remision o mejoria del 80,8%. Otros
investigadores han encontrado tasas de remision de la DM2 a los 12 meses de la cirugia
en pacientes intervenidos GV del 58,6-68,9%, datos que concuerdan con los obtenidos en
nuestro estudio®?23033% En el metaandlisis de Buchwald et al.*® se report6 una resolucion
completa de la DM2 en el 77% de los pacientes y una resolucion o mejoria en el 86%.
Estos hallazgos clinicos fueron confirmados por la reduccion de los niveles de HbAlc y los
niveles de glucosa en ayunas. La resolucion de la diabetes fue mayor en los pacientes con
una mayor pérdida de peso. Cinco afios después Buchwald et al.** en un nuevo
metaanalisis que incluia 135.246 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante

diferentes técnicas, concluye que el 82% de los pacientes resuelven la patologia.

Otro fendbmeno interesante que ha sido observado, es que la DM2 puede desaparecer dias
después de la realizacion de un bypass gastrico, antes de cualquier pérdida de peso
significativa®3®3%°, Este hallazgo sugeriria que la restriccién calérica y los cambios en el
entorno de las hormonas intestinales tras el bypass del estémago distal, duodeno y yeyuno
proximal, pueden influenciar el mecanismo de la DM2. La confirmacion de esta hipétesis
viene de los estudios realizados por Rubino et al.®*!, quien demostré que un bypass de

duodeno y yeyuno proximal en ratas diabéticas no obesas las volvia euglucémicas.

El impacto de la cirugia en la mejoria de los sintomas del SAHOS se relaciona con el grado
de pérdida ponderal conseguido. Pero a pesar de que la percepcion general es que la
cirugia bariatrica cura dicho sindrome en un 70-80% de los pacientes, no es del todo
exacto, debido a que en la mayoria de estudios su resolucion se establece con la resolucion
subjetiva de los sintomas de la enfermedad, y no se realiza sistematicamente una
polisomnografia, por lo que la resolucion real no supera el 35-40% de los pacientes. Esto
mismo sucedid en nuestro estudio, sélo se pudo valorar la mejora subjetiva, al no disponer
de una polisomnografia durante el seguimiento. En nuestro estudio la prevalencia de
SAHOS al inicio era del 33,3%, a los 12 meses de la cirugia se produjo una mejoria
subjetiva del 75,0%. En el metaandlisis de Buchwald et al.*®%, la mejoria del SAHOS fue
dramatica, alrededor del 80% de los pacientes. En asociacion con los hallazgos clinicos,
se demostro la mejoria en la saturacion de oxigeno, disminuciones en el diéxido de carbono
arterial y aumentos en el contenido arterial, ademéas de una reduccién de la presion

intraabdominal.

Por todo ello, podemos decir que la resolucién o mejoria de las comorbilidades asociadas
a la obesidad en nuestra muestra, fue similar a lo publicado en la literatura y las

comorbilidades que presentaron una mejor evolucién fueron la HTA y la DM2.
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En los ultimos afios, la valoracion de la pérdida ponderal en el marco de la cirugia bariatrica
ha suscitado cierta controversia sobre cual es el indicador mas adecuado para expresar
sus resultados. Es dificil definir los criterios de éxito en cuanto a pérdida ponderal, y mas
dificil si cabe, ofrecer a nuestros pacientes una expectativa realista y a su vez alcanzable.
Hasta el momento, la mayoria de los autores han utilizado indicadores como el porcentaje
del exceso de peso perdido (%EWL) o el porcentaje del exceso del IMC perdido
(%EBMIL)3*2, El %EWL se calcula con el peso ideal del paciente, que generalmente se
extrae de las tablas de la Metropolitan Life Insurance Company of New York??!, cuya
version mas actual es del afio 1999 y se realiz6 en base a poblacibn americana.
Recientemente la ASMBS ha propuesto sustituir el peso ideal por el peso que
corresponderia a un IMC de 25 kg/m?2?°, En Espafia también se han utilizado las tablas
para la poblacién catalana de Alastrué et al.%°, publicadas en el afio 1982, y que no son
representativas debido a su antigliedad. Marcar como objetivo final de la cirugia el peso

ideal, en la mayoria de los casos es un objetivo dificilmente alcanzable.

Por otro lado, el %EBMIL pone como punto de corte un IMC de 25 kg/m? 3*3, que resulta
también dificil de conseguir, especialmente para aquellos pacientes con un IMC inicial
superior a 50 kg/m2. Para la interpretacion de los resultados del %EWL y el %EBMIL,
Baltasar et al.??® cre6 la siguiente clasificacion; excelente cuando el resultado es superior
al 65%, bueno cuando el resultado se encuentra entre el 50% y el 65%, y fracaso si es
menor del 50%. Recientemente, la ASMBS ha propuesto estandarizar los resultados para
expresar la pérdida ponderal después de la cirugia bariatrica, utilizando el porcentaje de
peso perdido (%TWL), el IMC perdido (kg/m?) y en ultimo lugar el %EBMIL o el %EWL
(utilizando como peso ideal el correspondiente a un IMC de 25 kg/m?)%.

En nuestro estudio hemos calculado todos los indicadores de pérdida ponderal para
determinar cudl seria el mas objetivo para expresar los resultados. Nuestros resultados
globales en cuanto al %EWL y el %EBMIL son congruentes con los publicados por el
Registro Nacional Espafiol de la Gastrectomia Vertical y los analisis publicados a partir del
BOLD database3*3%, En la revision sistematica de Fischer et al.3* el %EWL a los 12
meses de la GV fue de 58,9%, mientras que nuestros pacientes obtuvieron un %EWL
medio del 60,5%. Otros investigadores al afio de la cirugia han encontrado un %TWL del
35,7%, un %EWL del 66,1% (datos similares a los nuestros), y un %EBMIL del 77,7% (algo
superior al alcanzado por nuestros pacientes, que fue del 65,3%). En cambio, nuestros
resultados son totalmente equiparables a los de Sczepaniak et al.>* (respecto al %TWL,
%EWL y %EBMIL) y a los obtenidos por otros investigadores en pacientes intervenidos de

bypass gastrico*’.
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Baltasar et al.?®! propuso realizar el célculo de un nuevo indicador denominado IMC
esperable (IMCE), que seria aquel que deberian alcanzar los individuos aproximadamente
a los dos afios de la cirugia y que tiene en cuenta su IMC inicial. Como cada procedimiento
quirdrgico tiene una indicacion especifica y los resultados esperados son diferentes,
posteriormente Baltasar et al.?®? propuso una férmula individualizada para cada técnica
quirdrgica. En nuestro estudio si se alcanzaron cifras congruentes con el IMCE. Este
indicador permite racionalizar la respuesta al paciente ante la cuestién del peso que se
perdera después de la cirugia. EI IMCE tiene mas solidez predictiva a partir del segundo
afo de la cirugia, tal y como recomiendan sus autores, aun asi, nuestra cohorte alcanzé
cifras incluso inferiores a las esperadas al afio de la GV. El IMCE era de 32,9 kg/m? y
nuestros pacientes al afio de la cirugia tenian un IMC medio de 30,7 kg/m?. Nuestro grupo
ha obtenido buenos resultados con este indicador también a los 2 afios de la cirugia, en un
grupo de 172 pacientes intervenidos de GV, aunque inferiores al grupo de pacientes

intervenidos de bypass gastrico®*.

El %TWL representa un indicador independiente del IMC y dltimamente ha empezado a
aparecer en las publicaciones, especialmente desde que la ASMBS lo recomendd como
estandar de referencia para expresar la pérdida ponderal. Los trabajos de Van de Laar et
al., han impulsado un salto cualitativo importante para poder uniformizar los resultados,
compararlos y expresarlos incluso en base a tablas dinamicas®*3*°. Numerosos autores
apuntan que es el mejor indicador de pérdida ponderal en cirugia bariatrica, y ademas, es
el que el que aporta una menor desviacion de los datos, aunque seria necesario la creacion

de una clasificacién para la interpretacion de los resultados3#°351:3%2,

7.1.3 Reseccion vs preservacion del antro en la GV

En la actualidad son muy pocas las publicaciones sobre la preservacion o no del antro
pilérico en la GV, y sus efectos sobre parametros nutricionales son muy poco conocidos.
La idea de nuestro estudio surgi6é de las publicaciones de Braghetto et al.>*33%, en las que
se estudio la capacidad del remanente gastrico y la velocidad de vaciamiento gastrico, en
un grupo de pacientes intervenidos de GV, con inicio de la seccién a 2-3 cm del piloro. A
partir de aqui surgi6 cierta controversia sobre cudl seria la distancia 6ptima desde el piloro

para optimizar los resultados de la técnica quirargica.

En las publicaciones existe cierta variabilidad en las distancias elegidas para realizar la
primera seccion de la GV, oscilando entre 1-2 cm del piloro en un grupo y entre 4-6 cm del
piloro en el otro®%3%6:357 En nuestro estudio las distancias elegidas fueron; a 3 cm del piloro
en el grupo con reseccion antral y a 8 cm del piloro en el grupo sin reseccion antral. En el

estudio de Michalsky et al.**® realizado en un grupo de 12 pacientes (6 en cada grupo), a
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los 12 meses de la cirugia obtuvieron una pérdida ponderal valorada mediante el %EWL
del 61,0% en el grupo con reseccion del antro y del 62,5% en el grupo con preservacion
del antro, sin existir diferencias entre ambos. Nuestros resultados fueron del 63,1% y del
58,0% respectivamente, en nuestro caso sucedio lo contrario, el grupo con reseccion del
antro obtuvo un valor superior pero no significativo. Posteriormente Obeidat et al.®®
realizaron un estudio en 73 pacientes, en este caso distribuidos en dos grupos en funcion
del volumen del estémago resecado (inferior a 1.100mL o superior a 1.100 mL) y con inicio
de la seccion de la GV a 4 cm del piloro. Los resultados en cuanto al %EWL al afio de la
cirugia fueron del 49,7% y del 61,8% en el grupo con menor y mayor volumen de estbmago
resecado respectivamente. Ademas, encontraron una correlacion positiva entre el volumen
de estébmago resecado y el %EWL. EI mismo grupo un afio después publicé los resultados
de un estudio realizado en 110 pacientes intervenidos de GV, con reseccién del antro (2
cm del piloro) y sin reseccion del antro (6 cm del piloro)3%’. En este caso, el %EWL al afio
de la cirugia fue del 80,0% y del 65,6% respectivamente, con diferencias significativas entre
ambos, datos superiores a los nuestros. Los autores concluyen que la reseccién del antro

es mas efectiva en cuanto a pérdida ponderal a corto y medio plazo.

Otros investigadores han realizado estudios randomizados y han estudiado ademas la
evolucion de las comorbilidades, con una tasa de resolucion de la HTA del 35,3%, de la
DM2 del 75,0%, de la dislipemia del 23,5% y del SAHOS del 67,0% en el grupo con
preservacion antral, y una tasa de resolucion de la HTA del 23,1%, de la DM2 del 60,0%,
de la dislipemia del 29,4% y del SAHOS del 80,0% en el grupo con reseccion del antro, sin
existir diferencias entre ambos®®. Nuestras tasas de resolucién de las comorbilidades
descritas difieren, siendo en nuestro estudio las tasas de remision superiores en el grupo
de pacientes con reseccion del antro. Finalmente, en un estudio randomizado realizado en
un grupo de 105 pacientes, Abdallah et al.®*° demostraron que los pacientes con una mayor
reseccion obtenian una mayor pérdida ponderal, mayores tasas de remision de la DM2 y

de la dislipemia, respecto al grupo con una menor reseccion.

Uno de los hallazgos mas destacable de nuestro estudio fue, que al agrupar las categorias
de remisién y mejora al valorar la evolucion de las comorbilidades, en el grupo con
preservacion del antro gastrico mas del 90% de los pacientes remitieron o mejoraron la
HTA, siendo este porcentaje un 20% superior al obtenido en el grupo con reseccion del
antro, mientras que en el grupo con reseccién del antro gastrico mas del 90% de los
pacientes remitieron o mejoraron la DM2, siendo este porcentaje también un 20% superior
al obtenido en el grupo con preservacion del antro, y ambos muy cercanos a la significacion
estadistica. Aunque este dato de resultar significativo nos aportaria una informacién de

gran relevancia a la hora de seleccionar la opcién quirdrgica, lo tomaremos con mucha
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cautela. El siguiente paso que nos planteamos es aumentar la muestra para comprobar
que esta tendencia realmente se confirma, y de ser asi, en pacientes candidatos a GV con
comorbilidades asociadas, podriamos elegir la opcidbn mas adecuada.

En conclusion, los resultados de este estudio no apoyan la nocién de que la reseccién del
antro gastrico tenga ningun efecto beneficioso sobre la pérdida ponderal, los parametros
nutricionales o la calidad de vida. Sin embargo, los presentes resultados deben ser
interpretados con precaucion, debido a que la ausencia de evidencia no significa evidencia
de ningun efecto. Se necesitan mas estudios para aclarar el efecto de la preservacién o no
del antro gastrico en la GV, preferiblemente estudios que utilicen un disefio de no
inferioridad.
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8. ConcLusionEs
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8. CONCLUSIONES

Primera. Los pacientes intervenidos de Gastrectomia vertical laparoscopica presentan una
buena evolucién de las comorbilidades metabdlicas, aunque la reseccién del antro gastrico
ofrece mejores resultados en la evolucion de los parametros relacionados con la resistencia

a la insulina y el control metabdlico de la diabetes.

Segunda. Después de la Gastrectomia vertical por laparoscopia con o sin preservacion
antral, se normalizan los niveles de saturacion de transferrina, aumentan los niveles de
vitamina Bi2, asi como el porcentaje de pacientes con niveles adecuados de 25(OH)

vitamina Ds.

Tercera. Los pacientes con reseccion del antro gastrico presentan menor deficiencia de
25(0OH) vitamina D3 respecto a la preservacion del mismo. Asimismo, los pacientes con
reseccion antral presentan una mayor reduccion en los niveles de acido félico al afio de la

intervencion, respecto al grupo con preservacion.

Cuarta. La ingesta de proteinas después de la Gastrectomia vertical con o sin preservacion
antral, no alcanza las recomendaciones de las guias de practica clinica existentes, lo que
sugiere la necesidad de una suplementacién proteica rutinaria durante el periodo

postoperatorio inmediato.

Quinta. Los pacientes intervenidos mediante Gastrectomia vertical laparoscépica, con o
sin preservacion antral, reducen cuantitativamente la ingesta alimentaria durante todo el
periodo de seguimiento; la composicion cualitativa de dicha ingesta no varia respecto a los

valores preoperatorios, a pesar del soporte nutricional recibido.

Sexta. La Gastrectomia vertical laparoscopica produce una mejoria en la composicién
corporal a expensas de una disminucion del porcentaje de masa grasa. La reseccion del

antro no influye sobre las variaciones de dicho porcentaje.

Séptima. La Gastrectomia vertical laparoscopica produce una mejoria significativa de la
calidad de vida de los pacientes. En este sentido, la reseccion del antro gastrico ofrece

mejores resultados que la preservacion del mismo.

Octava. La Gastrectomia vertical laparoscopica produce una pérdida del porcentaje total
de peso perdido situada en el 33%. La reseccion del antro contribuye a una pérdida total
de peso superior que la preservacion del mismo durante todo el periodo postoperatorio

analizado.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

Novena. Los pacientes intervenidos mediante Gastrectomia vertical laparoscépica con
reseccion del antro gastrico, presentan un mayor gasto derivado de la actividad fisica que

los pacientes con preservacion del mismo.

Décima. La Gastrectomia vertical laparoscopica, con o sin preservacion antral, no ejerce

efectos sobre la tolerancia alimentaria.
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APENDICE I. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Para cada alimento, rellenar el circulo que indica la| NUNCA O | MES A LA SEMANA AL DIA
frecuencia de consumo por término medio durante el afio | CASI

pasado. Se trata de tener en cuenta también la variacion | NUNCA 1-3 1 2-4 |56 |1 2-3 |4-6 |6+
verano/invierno. Por ejemplo, si tomas helados 4
veces/semana soélo durante los 3 meses de verano, el uso mes |sem |sem |sem |dia |dia |dia |dia
promedio al afio es 1/semana

| - LACTEOS <4—— <+alasemana _p aldia —p
1. Leche entera (1 taza, 200 cc) 0 0 0 O 0 O 0 0 0
2. Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc) 0 0 0 O 0 O 0 0 0
3. Leche descremada (1 taza, 200 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4. Leche condensada (1 cucharada) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5. Nata o crema de leche (1/2 taza) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6. Batidos de leche (1 vaso, 200 cc) 0 0 0 O 0 O 0 0 0
7. Yogurt entero (1, 125 gr) 0 0 O O 0 O 0 0 0
8.  Yogurt descremado (1, 125 gr) 0 0 O O 0 O 0 0 0
9. Petit suisse (1, 55 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10. Requesoén o cuajada (1/2 taza) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11. Queso en porciones o cremoso (1, porcion 25 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
12. g;:(;igll{ﬁo(z:oc;rr)ados, semicurados (Manchego, Bola, . . . . . . . . 0
13. Queso blanco o fresco (Burgos, cabra...) (50 gr) 0 0 0 O 0 O 0 0 O
14. Natillas, flan, puding (1, 130 cc) 0 0 0 O 0 O 0 0 O
15. Helados (1 cucurucho) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
II- HUEVOS, CARNES, PESCADOS NUNCA O CASI MES A LA SEMANA AL DIA
NUNCA

(Un plato o racién de 100-150 gr, excepto cuando se 1-3 1 24 |56 |1 2-3 |4-6 |6+
indique otra cosa)

mes |sem |sem |sem |dia |dia |dia |dia
16. Huevos de gallina (uno) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
17. Pollo o pavo CON piel (1 racion o pieza) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
18. Pollo o pavo SIN piel (1 racién o pieza) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
19. Carne de ternera o vaca (1 racion) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
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20. Carne de cerdo (1 racién) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
21. Carne de cordero (1 raci6n 0 0 0 0 0 0 0 0 O
22. Conejo o liebre (1 racién 0 0 0 0 0 0 0 0 0
23. Higado (ternera, cerdo, pollo) (1 racién 0 0 0 0 0 0 0 0 0
24. rOat(;e:ssn;/isceras (sesos, rifiones, mollejas) (1 0 0 0 0 0 0 a 0 0
25. Jamon serrano o paletilla (1 loncha, 30 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
26. Jamon York, jamén cocido (1 loncha, 30 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O

27. Carnes procesadas (salchichon, chorizo,
morcilla, mortadela, salchichas, butifarra, 0 0 0 0 0 0 O 0 0
sobrasada, 50 g)

28. Patés, foie-gras (25 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
29. Hamburguesa (una, 50 g), albondigas (3
. ] ] ] ] ] ] O ] ]
unidades)
30. Tocino, bacon, panceta (50 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
31. Pescado blanco: mero, lenguado, besugo,
. . . ] ] ] ] ] ] O ] ]
merluza, pescadilla, (1 plato, pieza o racion)
32. Pescgdo azul: sard_mas, atur.1,,bon|t0, caballa, 0 0 0 0 0 0 0 0 0
salmon, (1 plato, pieza o racion 130 g)
33. Pes(l:ados salados: bacalao, salazones, (1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
racion, 60 g en seco)
34. Os_tras, almejas, mejillones y similares (6 0 0 0 0 0 0 0 0 0
unidades)
35. Cal_a,mares, pulpo, chipirones, jibia (sepia) (1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
racion, 200 g)
36. Crustaceos: gambas, langostinos, cigalas, etc. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(4-5 piezas, 200 g)

37. Pescados y mariscos enlatados al natural
(sardinas, anchoas, bonito, attn) (1 lata 0 0 0 0 0 0 O 0 O
pequefia o0 media lata normal, 50 g)

38. Pescados y mariscos en aceite (sardinas,
anchoas, bonito, atin) (1 lata pequefia o media 0 0 0 0 0 0 O 0 O
lata normal, 50 g)

IIl - VERDURAS Y HORTALIZAS CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

(Un plato o racion de 200 g, excepto cuando se indica) MES | A LA SEMANA AL DIA
NUNCA O 1-3 1 2-4 |56 (1 2-3 |46 |6+
CASI NUNCA

mes |sem |sem |sem |dia dia |dia |dia

39. Acelgas, espinacas ] ] ] 0 0 0 0 0 O

40. Col, coliflor, brécoles 0 0 0 0 0 0 0 0 O
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41. Lechuga, endivias, escarola (100 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
42. Tomate crudo (1, 150 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
43. Zanahoria, calabaza (100 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
44. Judias verdes ] ] ] 0 ] ] 0 ] 0
45. Berenjenas, calabacines, pepinos 0 0 0 0 0 0 0 0 O
46. Pimientos (150 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
47. Esparragos 0 0 0 0 0 0 0 0 O
48. Gazpacho andaluz (1 vaso, 200 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
49. Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
50. Cebolla (media unidad, 50 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
51. Ajo (1 diente) 0 0 0 O 0 0 O 0 0
52. Perejil, tomillo, laurel, orégano, etc. (una pizca) 0 0 0 O 0 0 O 0 0
53. Patatas fritas comerciales (1 bolsa, 50 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
54. Patatas fritas caseras (1 racién, 150 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
55. Patatas asadas o cocidas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
56. Setas, niscalos, champifiones 0 0 0 0 0 0 0 0 O
IV - FRUTAS NUNCA O 1-3 |1 2-4 |56 |1 2-3 |46 |6+
CASI NUNCA
(una pieza o racion) mes |sem |sem |sem |dia [dia |dia |dia
57. Naranja (una), pomelo (uno), mandarinas (dos) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
58. Platano (uno) 0 0 O 0 O O O 0 0
59. Manzana o pera (una) O O 0 0 O O O 0 O
60. Fresas/fresones (6 unidades, 1 plato postre) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
61. Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de postre) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
62. Melocoton, albaricoque, nectarina (una) 0 0 0 0 O O O 0 O
63. Sandia (1 tajada, 200-250 g) 0 0 0 0 O O O 0 0
64. Melon (1 tajada, 200-250 g) 0 0 0 0 O O O 0 0
65. Kiwi (1 unidad, 100 g) 0 0 0 0 ool o 0| o
66. Uvas (un racimo, 1 plato postre) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
67. Aceitunas (10 unidades) 0 0 ] 0 0 0 0 0 O
68. Frutas en almibar o en su jugo (2 unidades) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
69. l()le;t(l)lzs) higos secos, uvas-pasas, ciruelas-pasas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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70. AI[nendras, cacahuetes, avellanas, pistachos, 0 0 0 0 a a a 0 0
pifiones (30 g)
71. Nueces (30 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
72. ¢Cuéantos dias a la semana tomas fruta como postre? oooooooo
V- LEGUMBRES Y CEREALES CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Un plato o racién (150 g) MES A LA SEMANA AL DIA
NUNCAO |1-3 |1 2-4 |56 |1 2-3 | 4-6 |6+
CASI
NUNCA mes | sem |sem |sem |dia |dia |dia |dia
73. Lentejas (1 plato, 150 g cocidas) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
74. Aluk.)las (pintas, blancas o negras) (1 plato, 150 g 0 0 0 0 a a 0 0 0
cocidas)
75. Garbanzos (1 plato, 150 g cocidos) 0 0 0 0 O O 0 0 0
76. Guisantes, habas (1 plato, 150 g cocidos) 0 0 0 0 O O 0 0 0
77. Pan blanco, pan de molde (3 rodajas, 75 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
78. Pan negro o integral (3 rodajas, 75 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
79. Cereales desayuno (30 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
80. Cereales integrales: muesli, copos avena, all-bran (30 -
0 0 0 ] 0 0 ] ] [}
9)
81. Arroz blanco (60 g en crudo) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
82. Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (60 g en 0 0 0 0 0 0 0 0 0
crudo)
83. Pizza (1 racion, 200 g) O 0 0 0 O O 0 0 0
VI- ACEITES Y GRASAS NUNCAO |[1-3 |1 2-4 |56 |1 2-3 |4-6 |6+
CASI
Una cucharada sopera o porcién individual NUNCA mes | sem | sem |sem |dia |dia |dia |dia
Para freir, untar, mojar en el pan, para alifiar, o para
ensaladas, utilizas en total:
84. Aceite de oliva (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
85. Aceite de oliva extra virgen (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
86. Aceite de oliva de orujo (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
87. Aceite de maiz (una cucharada sopera) 0 0 0 O 0 0 0 O
88. Aceite de girasol (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
89. Aceite de soja (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
90. Mezcla de los anteriores (una cucharada sopera) 0 0 0 0 0 0 0 O
91. Margarina (porcién individual, 12 g) 0 0 0 0 0 0 0 O
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92. Mantequilla (porcién individual, 12 g) 0 0 0 0 0 0 0 O
93. Manteca de cerdo (10 g) 0 0 0 0 0 0 0 O
CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
VIl - BOLLERIA'Y PASTELERIA MES A LA SEMANA AL DIA
NUNCAO |13 |1 2-4 |56 |1 2-3 |4-6 |6+
CASI
NUNCA mes | sem |sem |sem |dia |dia |dia |dia
94. Galletas tipo maria (4-6 unidades, 50 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
95. Galletas integrales o de fibra (4-6 unidades, 50 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
96. Galletas con chocolate (4 unidades, 50 g) 0 0 0 0 O O 0 0 0
97. Reposteria y bizcochos hechos en casa (50 g) 0 0 0 0 O O 0 0 0
98. i(r21Lol:zfs;tésnmsggsia,(f;;tzz (Z;)e té u otra bolleria 0 0 0 0 a a 0 0 0
99. Donuts (uno) g ] ] ] O O ] ] ]
100. Magdalenas (1-2 unidades) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
101. Pasteles (uno, 50 g) g O O m] O O m] ] [}
102. Churros, porras y similares (1 racion, 100 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
103. Chocolates y bombones (30 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
104. Scz)asct?;))en polvo- cacaos solubles (1 cucharada de 0 0 0 0 0 0 0 0 0
105. Turrdn (1/8 barra, 40 g) g O O m] O O m] ] [}
106. Mantecados, mazapan (90 g) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
VIl = MISCELANEA NUNCA [ MES A LA SEMANA AL DIA
O CASI
13 |1 2-4 |56 |1 2-3 [ 4-6 |6+
NUNCA
mes | sem | sem |sem |dia |dia |dia |dia
107. Croquetas, bufiuelos, empanadillas, precocinados (una) 0 0 0 O 0 0 0 0 O
108. Sopas y cremas de sobre (1 plato) 0 0 0 O 0 0 0 0 O
109. Mostaza (una cucharadita de postre) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
110. Mayonesa comercial (1 cucharada sopera = 20 g) ] 0 ] 0 0 0 0 0 O
111. Salsa de tomate frito, kétchup (1cucharadita) ] 0 ] 0 0 0 0 0 O
112. Picante: tabasco, pimienta, pimentén (una pizca) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
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113. Sal (una pizca) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
114. Mermeladas (1 cucharadita) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
115. Azlcar (1 cucharadita) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
116. Miel (1 cucharadita) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
117. Snz?cks distintos de patatas fritas: gusanitos, palomitas, 0 0 0 a 0 0 0 0 0
maiz, etc. (1 bolsa, 50 g)
118. Otros alimentos de frecuente consumo:
0 0 0 0 O O O O O
g ] g O ] ] ] ] ]
NUNCA |[1-3 |1 2-4 |56 |1 2-3 | 4-6 |6+
O CASI
IX — BEBIDAS NUNCA | mes |sem |sem |sem |dia |dia |dia |dia
119. Bebidas carbonatadas con azucar: bebidas con cola, 0 0 0 a 0 0 0 0 0
limonadas, tonicas, etc. (1 botellin, 200 cc)
120. Bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas light (1
p g ] g O ] ] ] ] [}
botellin, 200 cc)
121. Zumo de naranja natural (1 vaso, 200 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
122. Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
123. Zumos de frutas en botella o enlatados (200 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
124. Café descafeinado (1 taza, 50 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
125. Café (1 taza, 50 cc) O 0 O O 0 0 0 0 0
126. Té (1 taza, 50 cc) g O g O m] m] m] m] [}
127. Mosto (100 cc) g O g O m] m] m] m] [}
128. Vaso de vino rosado (100 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
129. Vaso de vino moscatel (50 cc) 0 0 0 O 0 0 0 0 O
130. Vaso de vino tinto joven, del afio (100 cc) 0 0 0 O 0 0 0 0 O
131. Vaso de vino tinto afiejo (100 cc) 0 0 0 O 0 0 0 0 O
132. Vaso de vino blanco (100 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
133. Vaso de cava (100 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
134. Cerveza (1 jarra, 330 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
135. Licores, anis o anisetes ... (1 copa, 50 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
136. Destilados: whisky, vodka, ginebra, cofiac (1 copa, 50 cc) 0 0 0 0 0 0 0 0 O
¢A qué edad empezaste a beber alcohol (vino, cerveza o licores), incluyendo el O0oooooOoooo
que tomas con las comidas con regularidad (mas de siete “bebidas” a la
semana)? oooooooooo
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semana)?

¢,Cuantos afios has bebido alcohol con regularidad (mas de siete bebidas a la

poobooooboooo

poobooobooo

Si durante el afio pasado tomaste vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales (salvado,
aceite de onagra, leche con &acidos grasos omega-3, flavonoides, etc.), por favor indica la marca y la frecuencia con que

los tomaste:
NUNCA O 1-3 1 2-4 | 5-6 1 2-3 | 4-6 |6+
CASI NUNCA
MARCAS DE LOS SUPLEMENTOS DE VITAMINAS O mes | sem | sem |sem |dia |dia |dia |dia
MINERALES O DE LOS PRODUCTOS DIETETICOS
138. 0 0 0 ] 0 0 0 ] [}
139. ] ] ] [ 0 0 0 [ (]
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APENDICE IIl. TEST DE TOLERANCIA ALIMENTARIA DE SUTER ET AL.

¢Cbémo clasificaria, en conjunto, su satisfaccion en relacién a como puede comer actualmente?

Excelente 0

Buena 0

Aceptable ]

Pobre O

Muy pobre L
¢Por qué?

¢Cuantas comidas realiza al dia?..................

De las siguientes comidas, ¢Cuales realiza?

Desayuno 0
Comida 0
Cena Ll

¢Cual de ellas constituye su comida principal?.......cccccccveveriiieeeennnns
¢Come entre comidas?

Si 0

No 0

Si larespuesta es si, ¢cuando?

Mafana 0
Tarde 0
Noche |

¢Puede comer de todo?
Si 0
No O

Mas especificamente, ;Como puede comer los siguientes alimentos?

Carne roja OFéacilmente 00Con alguna dificultad 0ODe ninguna manera
Pollo 0 0 0
Ensalada 0 0 0
Verduras 0 0 0
Pan O O O
Arroz O O O
Pasta O O O
Pescado O l O

¢Hay algun otro tipo de alimento que usted no pueda comer de ninguna forma?

¢Vomita o tiene regurgitaciones?

Odiariamente 0 frecuentemente (mas de 2 veces por semana) Oraramente Onunca
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APENDICE Ill. TEST DE CALIDAD DE VIDA MOOREHEAD-ARDELT QUALITY OF
LIFE QUESTIONNAIRE I

FPor favar, margque ia casilla para mostrar 50 raspuasia.

1. Ganeralmente ma siento

D3 (5
g4 4 2 O O 2 1 B I |

Muy mal eonmigo Muy bien conmigo
mismo S

L

2. Dhisfruto da las aclividadas fisicas
Il o I A J A A d J '
Mada Muchao

2. Tengo confactos sociales satisfactorios

A PNHK

J - ' J - J - . - -
Minguno Muchisimos
4. Soy capaz da trabajar

€ c
I . I J - d J J J I J

Mada Muchea

b, El plaser qua cansigo con ¢l sexo es U@@
L4 VYo
J J

1 . [ d

L
L
L
L

Mulo Mucho
6. i Qué relacion guardo can la comida® k‘
A~ 0
1%, o s,

1 ki, ™ !
Y . i

J - I - N J - d J -

Vivo para comer Comea para vivie
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APENDICE IV. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA EN EL TIEMPO LIBRE DE
MINNESOTA

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

CAMINAR / BAILAR / SUBIR ESCALERAS

1. Pasear

2. Caminar de casa/ trabajo o
trabajo/casa

3. Caminar (carrito de la compra)

4. Caminar (bolsas compra)

5. Subir escaleras

6. Caminar campo a través

7. Excursiones con mochila

8. Escalar montafias

9. Ir en bicicleta al trabajo

10. Billar

11. Aer6bic o ballet

12. Jugar con los nifios

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

EJERCICIOS DE MANTENIMIENTO GENERAL

13. Hacer ejercicio en casa

14. Hacer ejercicio en el gym

15. Caminar rapido

16. Trotar (jogging)

17. Correr 8-11 km /h

18. Correr 12-16 km/h

19. Levantar pesas
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SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

ACTIVIDADES ACUATICAS

20. Esqui acuatico

21. Surf

22. Navegar con vela

23. Ir en canoa o remar por distraccion

24. Ir en canoa o remar por competicion

25. Hacer un viaje en canoa

26. Nadar

27. Nadar en el mar

28. Bucear

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

DEPORTES DE INVIERNO

29. Esquiar

30. Esqui de fondo

31. Patinar (ruedas o hielo)

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

OTRAS ACTIVIDADES

32. Montar a caballo

33. Jugar a bolos

34. Balonmano

35. Tenis de mesa

36. Tenis individual
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37. Tenis dobles

38. Badminton

39. Basquet (sin jugar partido)

40. Basquet (jugando partido)

41. Basquet (actuando de arbitro)

42. Squash

43. Fuatbol

44. Golf (llevando carro)

45. Golf (caminando y llevando palos)

46. Handbol

47. Petanca

48. Artes marciales

49. Motociclismo

50. Ciclismo de carretera 0 montafia

SEMANA ARO
ACTIVIDADES
Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia
ACTIVIDADES DE JARDIN
51. Cortar el césped con maquina
52. Cortar el césped manualmente
53. Limpiar y arreglar el jardin
54. Cavar el huerto
55. Sacar nieve con pala
SEMANA ANO
ACTIVIDADES
Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

TRABAJOS Y ACTIVIDADES CASERAS

56. Trabajos de carpinteria (interior)




UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILT

EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA, CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA
Y LA TOLERANCIA ALIMENTARIA, LA COMPOSICION CORPORAL, LA RESPUESTA METABOLICA

Y LAS ALTERACIONES NUTRICIONALES

Alicia Molina Lépez

57. Trabajos de carpinteria (exterior)

58. Pintar dentro de casa

59. Pintar fuera de casa

60. Limpiar la casa

61. Mover mobles

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

CAZA Y PESCA

62. Tiro con pistola

63. Tiro con arco

64. Pescar en el mar

65. Pescar con botas altas dentro del rio

66. Caza menor

67. Caza mayor (ciervos...)

SEMANA ANO
ACTIVIDADES

Dias de practica Minutos/dia Dias de practica Minutos/dia

OTROS (sin especificar)
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RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA.

ACTIVIDAD FiSICA KCAL/DIA

Caminar / bailar / subir escaleras

Ejercicios de mantenimiento general

Actividades acuaticas

Deportes de invierno

Actividades de jardin

Trabajos y actividades caseras

Cazay pesca

Otras actividades
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