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RESUMEN

La obesidad es una condicién que en los ultimos afios ha expuesto un enorme incremento
en todos los grupos de edad de la poblacion, tomando consideraciones epidémicas. A su
vez, esta resulta no solo como una patologia asociada al deterioro de las capacidades
funcionales y por consiguiente de la calidad de vida de los individuos sino que esta
intimamente relacionada con el incremento del desarrollo de enfermedades como la
diabetes, ciertos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, que en Colombia
representan la primera causa de mortalidad en los adultos. EI manejo bariatrico, es en la
actualidad una de las alternativas mas aceptadas para el tratamiento de la obesidad
morbida, ya que se presenta como la unica forma efectiva a largo plazo para la pérdida
progresiva del peso corporal y control y resolucion de las comorbilidades asociadas a esta
condicion.

El objetivo del estudio fue caracterizar el perfil de los pacientes obesos manejados con
tratamiento bariatrico entre 1996 y 2008 en Bogota, a partir del analisis de sus historias
clinico-nutricionales. La muestra estuvo conformada por 328 historias de los pacientes
manejados en el consultorio de la Nutricionista Claudia Carvajal ubicado al norte de Bogota,
a partir de las cuales se obtuvo los datos de las variables evaluadas. Se empled la
estadistica descriptiva utilizando medidas de tendencia central y medidas de variabilidad.
Los resultados obtenidos reflejaron mayor participacion en este tratamiento por parte de
individuos del género femenino entre 26 y 40 anos, con historia previa de fracaso en los
tratamientos principalmente con medicamentos y mesoterapia. Adicionalmente se encontré
una evolucion progresiva en la reduccién del peso corporal, demostrando asi la efectividad

de estos esquemas.
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ABSTRACT

The obesity is a condition that had increased the last years in all ranges of age of the
population, taking epidemic considerations. At the same time, it results not only as a
pathology associated to the functional capacities deterioration and consequently affecting the
quality of life of the individuals, but it is related with the increase of the development of
diseases as diabetes, some types of cancer, cardiovascular diseases, that in Colombia,
represent the first cause of mortality in adults. The bariatric management is actually, one of
the more accepted alternatives to treat morbid obesity because it is presented as a unique
effective way in long term in order to lose weight progressively, control and the resolution of

the comorbilidities associated to this condition.

The aim of this study was to characterize the profile of the obese patients treated with the
bariatric treatment between 1996 and 2008 in Bogota, from the analysis of their medical-
nutritional histories. The sample was conformed by 328 nutrition assesment forms of patients
treated in the office of the nutritionist Claudia Carvajal, located in the north of Bogota, in order
to obtain the information of the evaluated variables. It was used descriptive statics using
measurement of central tendency and measurements of variability. The obtained results
showed major participation in this treatment by part of the individuals of female genera
between the range of age 26 and 40 years, with previous history of failure in the treatments
principally with drugs and mesotherapy. Additionally a progressive evolution was found in the

reduction of corporal weigh, demonstrating the effectiveness of theses procedures.
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En la actualidad la obesidad, es reconocida e identificada como un fenédmeno que afecta
indiscriminadamente a individuos de todas las edades y condiciones sociales, por lo que su
incidencia en diferentes areas rurales y/o urbanas es cada vez mas frecuente. Esta situacion
es de por si claramente ejemplificada en paises como Estados Unidos, en donde el exceso
de peso entendido como sobrepeso u obesidad es la segunda causa de muerte, y como
Colombia en donde estas condiciones apuntan a convertirse en una de las primeras
causales de mortalidad.

Adicionalmente, su prevalencia se ha ido incrementando en las ultimas décadas, por lo que,
se ha establecido como un problema de salud publica en el ambito mundial a tal punto que
ha sido considerada como una epidemia que crece rapidamente y cada vez adquiere mas

victimas.

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estimé que para el afo 2005
existian por lo menos 400 millones de adultos que padecian esta situacion. Adicional a estas
cifras, dicha organizacion calcula que para al afo 2015 esta cifra se multiplicara con mas de
700 millones de individuos obesos, razén por la cual este resulta ser una cuestion de
importante atencion para los entes gubernamentales y hoy por hoy es un tema que se ha
establecido como pieza fundamental del compromiso politico sostenido para el disefio de
diversas estrategias que permitan disminuir del modo mas certero las actuales estadisticas
mundiales.

Sin embargo existen situaciones en las que las campanas y operaciones de salud publica
enfocadas a la apropiaciéon de conductas y estilos de vida saludable como eje central del
adecuado estado nutricional en la poblacién, no son suficientes para el control de peso, y
mas aun cuando existen morbilidades asociadas al sobrepeso u obesidad, ya que estas
aunque resultan benéficas, no representan un abordaje eficiente para el tratamiento de la
enfermedad. Por lo anterior existen ciertas estrategias que buscan la efectiva reduccién de
peso y mejoramiento de la calidad de vida, como son: las terapias farmacoldgica,
psicoldgica, nutricional o quirdrgica.

El manejo bariatrico-quirdrgico, asi como los demas esquemas de tratamiento para la
obesidad no cura de por si esta condicidon pero si es el unico método que garantiza y ofrece
la posibilidad de una reduccion y control del peso corporal a largo plazo, ya que este resulta
ser una estrategia en la que se integra un equipo interdisciplinario, por medio del cual es
posible el alcance efectivo del objetivo del tratamiento y mantenimiento en el tiempo del

mismo.
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2. MARCO TEORICO Y REVISION DE LITERATURA

2.1 OBESIDAD

2.1.1 CONCEPTO
La Obesidad es definida segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
acumulacion anormal y excesiva de grasa corporal la cual representa riesgos para la salud;
debida basica y principalmente a la presentacién de comorbilidades asociadas a esta, que
resultan factores predisponentes para el deterioro de la calidad de vida y asi mismo de la
longevidad.(WHO, 2004)
A si mismo, se define la obesidad, por medio de la relacion entre el peso y la talla (Kg/m?)
como un IMC igual o superior a 30 y el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25 (Tabla
1), Dichos umbrales son punto de referencia para valoraciones antropométricas
individuales, que indican el estado nutricional y por tanto el grado de obesidad en un
individuo. (WHO, 2004)

Tabla 1: Clasificacion Internacional de Bajo Peso — Sobrepeso y Obesidad en el Adulto con respecto al
IMC.

IMC (Kg/m?)
CLASIFICACION PUNTOS DE CORTE PUNTOS DE CORTE
PRINCIPALES ADICIONALES
BAJO PESO <18.50 <18.50
Delgadez Severo <16.00 <16.00
Delgadez Moderado 16.00 — 16.99 16.00 — 16.99
Delgadez Leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 — 22.99
NORMAL 18.50 — 24.99
23.00 — 24.99
SOBREPESO > 25.00 >25.00
25.00 - 27.49
PRE-OBESIDAD 25.00 - 29.99
27.50 - 29.99
OBESIDAD > 30.00 > 30.00
30.00 — 32.49
Obesidad | 30.00 -34.99
32.50 — 34.99
35.00 — 37.49
Obesidad Il 35.00 — 39.99
37.50 — 39.99
Obesidad Il >40.00 >40.00

Tomado de: (World Health Organization. 2004)
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2.1.2 ETIOLOGIA OBESIDAD
La Obesidad esta asociada a un grupo de factores predisponentes para su aparicion:
(Figura.1) (Wilborn et al, 2005)

" NEURQENDOCRINA
GENETICA

METABOLICA MEDICAMENTOSA

ETILOGIA

OBESIDADA

MULTIFACTORIAL | ALIMENTARIA

PSICOLOGICAS SOCIOCULTURAL

Figura 1. Factores asociados a la aparicion de la Obesidad.
Tomado de: (Wilborn et al, 2005)

2.1.2.1 FACTORES GENETICOS
La predisposicion genética para la aparicion de la obesidad esta relacionada directamente
tanto con la ingesta como con el gasto energético. En este contexto, algunos hallazgos
describen mutaciones individuales con implicaciones en la obesidad (leptina, receptor de la
leptina, PPAR, POMC, entre otros). (Martinez et al, 2006)
Los genes pueden determinar diferentes sefiales asi como mecanismos implicados en la

regulacion del peso corporal. (Martinez et al, 2006)

Algunos genes estan implicados especificamente en el control de la ingesta como el
neuropéptido Y, la leptina y la CCK. Y otros implicados en la regulacién de la termogénesis
como los receptores adrenérgicos 2 y B3 y la Leptina. (Wilborn et al, 2005)

Posibles mecanismos fisiolégicos a través de los cuales la susceptibilidad genética puede
actuar, son la baja tasa de metabolismo basal, la disminucion en la oxidacion de
macronutrientes y el perfil hormonal, incluyendo la sensibilidad a la insulina. (Wilborn et al,
2005)

2.1.2.2 FACTORES DE CARATER METABOLICO
De acuerdo a la literatura, los estudios en individuos obesos no encuentran una disminucion
en su metabolismo basal o termogénesis que permitan explicar la génesis de esta
enfermedad, sin embargo; el componente que mas se ha visto asociado con obesidad en

estudios epidemiolégicos es la baja actividad fisica. (Diaz et al, 1999).
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El argumento que mas se conoce en relacion al metabolismo implicado en la aparicion de la
obesidad es el efecto "ahorrador” de lipidos que poseen los carbohidratos, mecanismo dado
por un metabolito derivado de la oxidacion de glucosa, llamado malonil-CoA, el cual es un
potente inhibidor de la enzima encargada de la translocacion de acidos grasos al interior de

la mitocondria, produciendo una reduccién en la oxidacién de grasas. (Diaz et al, 1999).

2.1.2.3 FACTORES DE CARACTER MULTIFACTORIAL
La génesis de la obesidad mas frecuentemente presentada en los individuos se debe no solo
a una causas sino a una reunién de varias de estas, por lo que se considera que la obesidad
puede aparecer por la confluencia y asociaciéon de una serie de factores que condicionan su

manifestacion y presentacion en un individuo.(Wilborn et al, 2005)

2.1.2.4 FACTORES PSICOLOGICOS

La obesidad desde el punto de vista psicoldgico es un concepto dificil de definir, ya que se
pueden considerar varias teorias psicolégicas que pueden explicar esta condicion. (Vasquez
et al, 2001).

Todavia no es clara la relacion entre la obesidad y algun sindrome psicoldgico o conductual
de caracteristicas propias, ya que es mas comun encontrar alteraciones de la personalidad y
problemas psiquiatricos en personas obesas que en las de peso normal, debido a que la
obesidad puede ser visualizada como el sintoma o consecuencia de un problema
psicoldégico o social, que atenta contra las cualidades emocionales, percepcion del propio
funcionamiento, calidad de vida y habilidades sociales de estas personas a cualquier edad,

especialmente por las caracteristicas estigmatizadas por la sociedad. (Vasquez et al, 2001)

2.1.2.5 FACTORES DE CARACTER NEUROENDOCRINO
La obesidad puede deberse a causas hormonales como:
Hipotiroidismo crénico o no tratado:
Condicién, que como su nombre lo indica, en la que se producen bajos niveles de hormonas
tiroideas, (TSH, Ts, T,4) las cuales participan, en multiples funciones en el organismo
humano, dentro de las que se destacan la regulacién de la tasa metabdlica corporal, siendo

esta la funcion implicada en la aparicion del exceso de peso. (Figura 2.) (Wilborn et al, 2005).
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Hipotiroidismo

—

En el hipotiroidismo
la glandula tiroides
puede estar
pequena o
agrandada (bocio),
de acuerdo con la
causa de los bajos
niveles de hormona
tiroidea

~—Tiroides
atrofiada

FADAM.
Figura 2. Descripcién de las caracteristicas del Hipotiroidismo.

Tomado de: (Ladenson et al, 2008)

Sindrome de Cushing:

Condicion en la cual hay una produccidon excesiva de cortisol, de origen patolégica o
inducida por medicamentos. Esta producciéon excesiva de glucocorticoide, puede alterar el
estado nutricional del individuo que lo padece, ya que este participa en la disminucion de la
tasa de utilizacion de glucosa en el cuerpo y en la utilizacién de los acidos grasos como
fuente de energia, por lo que este sindrome puede generar debido a la alteracion hormonal

la aparicion de exceso de peso. (Wilborn et al, 2005).

Enfermedades neurolégicas o Tumores Hipotalamicos, ya que el hipotalamo, localizado
en la base del cerebro, por encima de la glandula apdfisis y debajo de los dos hemisferios
cerebrales, donde linda con la parte inferior del talamo, (Figura 3.) es una estructura muy
compleja que regula muchas reacciones quimicas donde se regulan entre otras, el hambre,
el apetito y la saciedad por medio de hormonas y péptidos como la colecistoquinina. (Zarate
et al, 2006)

Hipotalamo

Cerebro medio

Puente
de Varolio

Glandula pituitaria

Figura 3. Localizacién anatémica del Hipotalamo.
Tomado de: (Hadley & Levine, 2007)
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2.1.2.6 FACTORES DE CARACTER MEDICAMENTOSO
Los psicotropicos como los antidepresivos de origen triciclico y algunos inhibidores de la
monoarninooxidasa (IMAQO) estan involucrados en la ganancia de peso, e igualmente los
corticoides, que son un grupo de medicamentos derivados de las hormonas producidas por
las glandulas suprarrenales, pueden ocasionar efectos adversos, los cuales pueden ser mas
importantes y mas frecuentes cuando se administran en dosis altas o durante un periodo de

tiempo prolongado. (Esquivel, 2004)

Por otra parte los anticonceptivos orales estan relacionados con la ganancia de peso, debido
y segun estudios realizados previamente, a que las mujeres que los toman sufren cambios
en la ingesta cuando los niveles de progesterona son altos y los niveles de estradiol son
bajos (efecto de los anticonceptivos orales), con una mayor ingesta de grasas durante todo
el ciclo menstrual que las que no utilizan este método de anticoncepcion. (Riobo et al, 2003).
Asi mismo, en las mujeres, que toman anticonceptivos orales se evidencia una menor
ingesta de proteinas durante los dias de la menstruacién, conduciendo con esto al
reemplazo de estas ultimas por CHO y grasa favoreciendo la ganancia del peso. (Riob¢ et al,
2003)
2.1.2.7 FACTORES ALIMENTARIOS

Frente a una ingesta excesiva de energia en relacién con los requerimientos, el organismo
deposita este exceso produciendo un acumulo de grasa en el tejido adiposo conduciendo asi

mismo al exceso de peso corporal. (Diaz et al, 1999).

En la génesis de la Obesidad a causa de la alimentacion influye:

e La cantidad de grasa ingerida, ya que aporta mayor densidad energética por unidad de
peso de los alimentos ingeridos. (Diaz et al, 1999).

e De acuerdo a las caracteristicas de los CHO consumidos y los alimentos que
componen cada preparacion, se produce un indice glicémico cuyo efecto estimulador
sobre la produccion de insulina, inducira una mayor oxidacion de los CHO, favoreciendo
el depdsito de las grasas consumidas en ese tiempo de comida. (Diaz ef al, 1999).

e EIl tipo de acidos grasos ingeridos tienen un efecto diferencial sobre su propia
oxidacién. Para el caso de los acidos grasos saturados; a mayor longitud de cadena
(>C14) menor sera la tendencia a la oxidacion. En los insaturados, a mayor grado de

insaturacién mayor sera el grado de oxidacién. (Diaz et al, 1999).
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2.1.2.8 FACTORES SOCIOCULTURALES

En las sociedades contemporaneas, los alimentos no son un conjunto de nutrientes y
minerales sino que representan una forma de cultura, de religion, de aceptabilidad social. La
alimentaciéon siempre ha jugado un papel influyente en el devenir histérico, y ha estado
ligada con el prestigio y la posicion social de los individuos en un grupo social, por lo que la
alimentaciéon pasa de ser una simple satisfaccion a la necesidad biolégica primaria del
hombre, entendido como un ser social dotado de cultura, para convertirse en el eje de los
comportamientos sociales. Seguramente por esta razén la forma en que el &mbito cultural se
relaciona con los alimentos, puede en casos particulares comprometer el estado nutricional
de los individuos, favoreciendo el sobrepeso o la obesidad. (Wilborn et al, 2005)

Sin embargo es importante anotar que el consumo debe ser significativo y a tal punto que se
produzca un desequilibrio entre la ingesta en el gasto energético para producir el exceso de
peso. (Wilborn et al, 2005)

2.1.3 COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD
La obesidad estad asociada a la aparicion de una serie de morbilidades, que no solo
conducen al deterioro de la calidad de vida, (Caterson et al. 2008) sino que a su vez; es una

causa temprana de muerte. (Malnick ef al.2006) (Figura 4).

sy CARDIOVASCULARES
ENDOCRING-METABGLICAS DA )

MECANICAS RESPIRATORIAS

PSICOLOGICAS i DIGESTIVAS

Figura 4. Espectro de Complicaciones Médicas y Psicoldgicas vinculadas con el desarrollo de la
Obesidad
Tomado de: (Caterson et al. 2008)

A su vez, la morbilidad y la mortalidad aumenta directamente proporcional al aumento de
peso, a partir de un IMC de 30, con un riesgo de muerte duplicado en los individuos con un
IMC superior a 35. (Takahashi, 2007)

Los casos de muerte temprana, debido a complicaciones como diabetes, enfermedades

cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedades pulmonares y diversos tipos de cancer,
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representan un factor de riesgo directamente proporcional con el tiempo de duracion de la

obesidad, debido a la estrecha relacion entre la obesidad de tipo cronico y la aparicion de

complicaciones asociadas a esta condicion. (Tabla 2) (Takahashi, 2007)

Tabla 2. Condiciones médicas asociadas con la Obesidad

CONDICIONES MEDICAS ASOCIADAS CON LA OBESIDAD

CARDIOVASCULAR

PULMONAR

ENDOCRINO

GASTROINTESTINAL

RENAL
MUSCULO-ESQUELETICO

PIEL

NEUROLOGICO

MALIGNIDAD

PSICOLOGICO

INMUNOLOGICO

Tomado de: (Takahashi, 2007)

Hipertension

Dislipidemia

Insuficiencia cardiaca congestiva Enfermedad
isquémica del corazén

Muerte subita cardiaca

Cardiomiopatia secundaria a Obesidad
Disnea en ejercicio

Apnea obstructiva del suefio

Sindrome de hipoventilacién
Hipertension pulmonar

Resistencia a la insulina

Diabetes

Hipotiroidismo

Hipogonadismo e impotencia
Irregularidades menstruales e infertilidad
Sindrome de ovarios poliquisticos
Ginecomastia

Calculos biliares

Reflujo y hernia hiatal

Pancreatitis

Higado graso

Esteatohepatitis no alcohdlica y cirrosis
Enfermedad renal

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Osteoartritis

Lumbalgia

Hernia discal

Gota

Estasis venosa

Trombosis venosa profunda
Embolismo pulmonar

Celulitis

Paniculitis

Pseudotumor cerebral

Evento cerebrovascular

Colon y cancer rectal

Cancer de células renales

Cancer de prostata

Cancer de mama

Cancer de ovario

Cancer de endometrio

Depresion

Migrafas

Aislamiento social

La falta de promocion profesional
Deterioro de la cicatrizacion de heridas
Deterioro de la respuesta inmune
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2.1.4 SITUACION DE LA OBESIDAD A NIVEL MUNDIAL
El panorama de la obesidad, a nivel mundial segun la OMS revelé que para el afio 2005
existia por lo menos 400 millones de adultos que padecian esta situacién. Adicional a estas
cifras, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que para al afio 2015 esta cifra se

multiplicara con mas de 700 millones de individuos obesos. (WHO, 2006).

A si mismo; y segun las estadisticas nacionales y locales, el horizonte de esta condicion que
anteriormente se consideraba un problema exclusivo de los paises de altos ingresos, han
dado un giro ya que la obesidad viene incrementandose peligrosamente en los paises de

ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano.(WHO, 2006)

Dados entonces los antecedentes, esta condicion es considerada como un problema grave
de salud publica a nivel mundial, en el cual se afecta no solo las condiciones de vida de los
individuos sino también el desarrollo de las sociedades econdmicas, ya que el sobrepeso y
la obesidad se asocian con el bajo rendimiento en actividades productivas. (Wilborn et al,
2005)

2.1.5 SITUACION DE LA OBESIDAD EN AMERICA LATINA
Las enfermedades no transmisibles, como el sobrepeso y la obesidad se han convertido en
la principal causa de mortalidad en la Region de las Américas, siendo estas enfermedades
un denominador comun para otras como cancer y enfermedades cardiovasculares. (Pan

American Organization of Health. PAHO., 2002)

Los datos mas recientes sobre la situacién de salud en el mundo, se exponen en el
documento World Health Statistics. 2007 realizado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en la que se incluyen las estadisticas de salud mundial durante el Gltimo afio. A
si mismo, en este trabajo se exponen los antecedentes relacionadas con la presencia de
obesidad en los individuos mayores de 15 anos (World Health Statistics OMS, 2007) (Anexo

1)

En América Latina los datos disponibles mas recientes son los de Colombia (Afio 2005), en
el cual el valor porcentual de obesidad para el género masculino es el menor con un 8.8%
en comparacion con el resto de los paises latinoamericanos, mientras que el pais mas
afectado por esta condicion en la poblacion adulta es Chile con un 19%.(World Health
Statistics OMS, 2007) (Figura 5)
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En relacion al género femenino, el pais con menor porcentaje de individuos adultos que
presentan obesidad segun las estadisticas es Guatemala con un 12.2%; mientras que
México es el pais que presenta mayor porcentaje de esta condicion con un 28.1%. ((World
Health Statistics OMS, 2007) (Figura 5)

Sin embargo, estos pueden resultar poco certeros con relacion a la comparacion o contraste
de la situacioén actual de un pais frente a otro, ya que en el mencionado documento no se
dispone de las cifras porcentuales para todos los paises. (World Health Statistics OMS,
2007) (Anexo 10.1)
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Figura 5. Porcentaje de Adultos > 15 afios con obesidad en América Latina.
Tomado de: (World Health Statistics OMS, 2007)

2.1.6 SITUACION DE LA OBESIDAD EN COLOMBIA
En el periodo comprendido entre junio de 2003 vy julio de 2004 el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF) en convenio de cooperacion con diferentes entidades nacionales
(Profamilia, Institucion Nacional de Salud y La Escuela de Nutricion y Dietética de la
Universidad de Antioquia) y la asesoria técnica de entes internacionales (Organizacion
Panamericana de Salud) entregd al pais los resultados de la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional de Colombia 2005 (ENSIN), siendo la primera encuesta de la
situacién nutricional de los colombianos, ya que se enmarca en la integralidad, magnitud y

representatividad, lo que la convierte en un orgullo nacional.(ENSIN, 2005)

Adicionalmente, es un documento de vital importancia ya que mediante este se estima la
prevalencia de los problemas nutricionales que afectan a la poblacién colombiana, con el fin

de orientar las decisiones de politica publica y el disefio de planes y programas, y de facilitar
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la evaluacion de su impacto en los diferentes grupos poblacionales y entidades territoriales.
(ENSIN, 2005)

La encuesta fue desarrollada por medio de un disefio metodoldgico estructurado, en el cual
se proceso la informacion para determinar el Estado Nutricional de la poblacion colombiana.
Se evaluaron diferentes parametros relacionados directa e indirectamente con el Estado
Nutricional, dentro de los cuales se incluyd la valoracién por indicadores antropométricos
permitiendo asi identificar los problemas de Sobrepeso, Obesidad y Obesidad Abdominal de
la poblacion adulta. (ENSIN, 2005) (Anexo 10.2)

Los datos evaluados con relacién a los indicadores antropométricos mostraron que la
circunferencia de la cintura se incrementa directamente proporcional a la edad, alcanzando
los valores de riesgo cardiovascular (91.9 y 88 para hombres y mujeres respectivamente) en
el grupo de 58 a 64 afos de edad para los dos géneros. (ENSIN, 2005)

Esta medida es significativamente mayor para el género masculino en todos los grupos de

edad con relacion al género femenino. (ENSIN, 2005) (Figura 6.A)

Los resultados arrojados mediante la aplicacion de la encuesta ENSIN.2005 muestran que
tanto el exceso de peso como la obesidad son un problema importante en la poblacion
adulta siendo mayor la proporciéon de sobrepeso con relaciéon a la obesidad. Es importante
destacar que tanto el sobrepeso como la obesidad son prevalentes en las mujeres. El estado
nutricional por exceso segun género en la poblacion colombiana, no expone mayor
diferencia del valor porcentual con relaciéon al sobrepeso para los dos géneros, mientras que
para el caso de obesidad, se observa un incremento de aproximadamente el doble del valor

para el género femenino. (ENSIN, 2005) (Figura 6.B)

El sobrepeso tiene un comportamiento ascendente con un porcentaje de 41.4%, para el
grupo de 48 a 52 afos de edad, marcando un pico en la distribucién de los datos.

En cuanto a la distribucién porcentual de los datos, para el caso de la obesidad se observa
un mayor valor para el grupo comprendido entre 53 y 57 afos con un 23.6%. (ENSIN,
2005) (Figura 6.C)

El nivel educativo de la poblacion, aunque pudiera representar un factor influyente en el
estado nutricional de los individuos, debido a que se presume que es proporcional a la
situacion economica, segun la ENSIN, no se representa de esta manera ya que los

porcentajes observados muestran que para los individuos pertenecientes al nivel escolar sin
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educacion, son los valores mas bajos o proporcionales a los otros niveles de educacién
estudiados, marcando asi valores porcentuales mas altos para los individuos con nivel
primario de educacion. (ENSIN, 2005) (Figura 6.D)

Igualmente tanto para el area de vivienda, como para el nivel de SISVEN, se esperaria que
los valores de sobrepeso y obesidad fueran mas altos en el area rural y el nivel de SISVEN
mas bajo por falta de recursos destinados a educacién y facilidades obtencidon de raciones
con elevadas proporciones caldricas por economia; la ENSIN muestra que tienen una
tendencia similar en todos los casos, marcando una pequena diferencia para el nivel de
SISVEN 3 (Figura 6.E) vy el area urbana (Figura 6.F), donde se observan valores
porcentuales mas altos tanto para obesidad como para sobrepeso . (ENSIN, 2005)
Finalmente el estado nutricional por exceso en cada uno de los departamentos, muestra que
dentro de los 33 departamentos colombianos, los entes territoriales con mayor porcentaje de
obesidad son Amazonas, Guaviare, San Andrés y Vichada con valores mayores al 20%
(Figura 4.G), mientras que los departamentos con mayor porcentaje de sobrepeso son
Boyacd, Casanare, Cundinamarca, Guainia, Narifio, Tolima y Vaupés (Figura 6.H), que
tienen cada uno un valor superior al 36% de individuos con estado de sobrepeso. (ENSIN,
2005)
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Figura 6. Situacion Nutricional en Colombia. A. promedio de la circunferencia de cintura por edad y
género. Situacion Nutricional por Exceso B. Segun género C. Segun edad D. Segun nivel escolar. E.
Segun area. F. Nivel del Sisvén. G. Por Departamentos de Colombia.

Tomado de: (Encuensta Nacional de la Situacion Nutricional de colombia. ENSIN, 2005)

2.2 MANEJO DE LA OBESIDAD
La obesidad, es una condicion que por su naturaleza heterogénea, puede ser tratada
mediante multiples enfoques, por lo que su manejo es complejo y en la mayoria de los casos
requiere una direccion multidisciplinaria, por esta razén es importante un abordaje desde
diferentes ambitos para el desarrollo de un tratamiento oportuno y eficaz, segun la situacion,

necesidades y condiciones del paciente. (NIH,1998)
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La triada epidemiolégica ha sido ampliamente utilizado para el modelo
gestion de epidemias infecciosas y recientemente también ha sido aplicado a las

enfermedades no transmisibles, como lo es la obesidad. (Figura 7) (NIH,1998)

ELLICACION
VAT ERVENCIN
MEDICAS

INGENIERIA
TECNOLOGIA

Figura 7. Triada Epidemioldgica de la obesidad
Fuente: National Institute of Health. NIH. , 1998

La triada sugiere que se deben considerar todos los puntos del triangulo para manejar la
epidemia de la obesidad eficientemente. En el nivel poblacional, los cambios al

medio ambiente son necesarios. Esto incluye la politica medioambiental. (NIH, 1998)

El agente de la obesidad en cualquier persona es un balance negativo de energia a través
del tiempo, y los vectores, de esta energia son la ingesta excesiva o inadecuada del gasto
energético, o ambos. (NIH, 1998)

Para hacer frente a individuos de alto riesgo en una poblacion, las técnicas clinicas deben

ser estructuradas para satisfacer las necesidades de la poblacion objetivo. (NIH, 1998).

TIPOS DE TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

El tratamiento y/o manejo de la Obesidad puede ser abordado desde diferentes areas;
mediante innovadoras y eficaces estrategias o técnicas, sin importar su mecanismo de
accion, estas confluyen finalmente en un objetivo esencial: La Reduccién eficiente de peso
limitando la provocacion y/o induccion de dafios en la salud y capacidad funcional de

los individuos. (Zarate et al, 2001).

Con base en lo anterior, se describen cuatro diferentes estrategias empleadas como base
del tratamiento de la Obesidad (Zarate et al, 2001) (Tabla 3):
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Tabla 3. Estrategias para el tratamiento de la Obesidad

ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LA OBESIDAD

| Farmacolégico

| TIPOS DE Psicolégico
| TRATAMIENTOS Nutricional
Bariatrico

Tomado de: (Zarate et al, 2001)

2.2.1 MANEJO FARMACOLOGICO
El principio de la terapia farmacolégica es revertir el balance energético positivo (Figura 8)
responsable del acumulo excesivo de grasa a nivel de tejido adiposo, actuando mediante
diferentes mecanismos en la regulaciéon de la ingesta de los alimentos (Absorcién Intestinal,
Metabolismo de Nutrientes y nudcleos hipotalamicos) y sobre el gasto energético

(Termogénesis y Metabolismo Basal), lo cual se traduce como la disminucién de la masa

Ingesta de 1
Alimentos
t Gasto de

Energia

BALANCE ENERGETICO POSITIVO

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

1 Gasto de
Energia

Ingesta de

Alimentos \t

BALANCE ENERGETICO NEGATIVO

corporal. (Valdelamar et al. 2007)

Figura 8. (Arriba) Balance energético en la Obesidad; La ingesta de Alimentos esta incrementada con
relacion al gasto de energia, por lo cual se pierde el equilibrio y el balance resulta positivo. (Abajo)
Balance Energético luego de la terapia Farmacoldgica.

Tomado de: (Valdelamar et al. 2007)

El tratamiento farmacoldgico es una estrategia para el manejo de la obesidad, el cual debe
basicamente constituir y fundamentarse como un apoyo a la modificacién terapéutica de la

dieta y el estilo de vida. (Valdelamar et al, 2007).
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En la actualidad existen diversos farmacos empleados para tal fin, los cuales se asientan en
heterogéneos mecanismos de accion para el logro del objetivo de reduccion de peso, vy
minimizacion de riesgo de comorbilidades asociadas, ya sea disminuyendo la ingesta de

alimentos o aumentando el gasto energético. (Figura 9) (Valdelamar et al, 2007)

ABSORCION
APETITO [ SACIEDAD

s L 4

BALANCE

T GASTO DE ENERGIA ‘

TERMOGENESIS METABOLISMO

Figura 9. Puntos sobre los que actuan los Farmacos en el Tratamiento de la Obesidad.
Tomado de: (Valdelamar et al. 2007)

2.2.1.1 CLASIFICACION DE LOS FARMACOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA
OBESIDAD
Los medicamentos empleados para el manejo de la Obesidad se clasifican en tres
categorias, segun sus potenciales mecanismos de accién y los puntos del balance

energético sobre los que actuan. (Tabla 4) (Zarate et al, 2001)

Tabla 4. Clasificacién de farmacos para el manejo de la Obesidad segun mecanismo de accion

CATEGORIA FARMACOS

Mazindol
, . . Ditilpropion
Farmacos que reducen la ingesta de alimentos | Fentermina
Sibutramina
Rimonabant
Farmacos que modifican el metabolismo Orlistat
intermediario de macronutrientes
Farmacos que aumentan el gasto energético Efedrina
Cafeina

Tomado de: (Zarate et al, 2001)

31



2.2.1.2 FARMACOS QUE REDUCEN LA INGESTA DE ALIMENTOS
Dentro de la categoria de los farmacos que reducen la ingesta, se encuentra a su vez tres

tipos (Valdelamar et al, 2007) (Tabla 5):

Tabla 5. Tipos de Farmacos que reducen la Ingesta

| TIPOS DE FARMACOS QUE REDUCEN LA INGESTA |

I Agentes Noradrenérgicos
I MECANISMO DE ACCION | Agentes Serotoninérgicos

I Agentes Duales (Noradrenérgicos/ Serotoninérgicos)

Tomado de: (Valdelamar et al, 2007)

2.2.1.2.1 AGENTES NORADRENERGICOS
Son farmacos derivados de B-feniletilamina cuya estructura quimica es similar a los de los
neurotransmisores dopamina, epinefrina y norepinefrina, por lo cual su efecto es igualmente
similar a la de estos, disminuyendo la ingesta de alimentos. (Valdelamar et al, 2007)
Mecanismos de accion: Los farmacos noradrenérgicos pueden actuar de tres diferentes
maneras a nivel de la membrana pre-sinaptica (Valdelamar et al, 2007) (Figura 10):
1. Incremento de la sintesis de almacenamiento y liberacion de norepinefrina. (Valdelamar
et al, 2007)
2. Inhibicién de su recaptacion y con ello prolongacién de su concentracion en el espacio
sinaptico y por ende de sus efecto anorexigénicos. (Valdelamar et al, 2007)

3. Acoplandose a los receptores post-sinapticos. (Valdelamar et al, 2007)
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Figura 10. A Fisiologia de la Neurotransmision Adrenérgica. B Efecto de los Farmacos.
Tomado de: (Valdelamar et al, 2007)
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Efectos Adversos: Los efectos secundarios reportados, son de leve a moderada intensidad y
se producen generalmente en las primeras 4 semanas de tratamiento, algunas veces

autolimitados. Los mas frecuentes son (Valdelamar et al. 2007) (Tabla 6):

Tabla 6. Efectos Adversos de Agentes Noradrenérgicos
Boca seca
Constipacion
Nauseas
SINTOMAS Insonmio
Mareos
Cefalea

Aumento de la presion arterial

Tomado de: (Valdelamar et al, 2007)

2.2.1.2.2 AGENTES SEROTONINERGICOS
Son un grupo de farmacos con actividad agonista de los receptores de Serotonina, un
neurotransmisor que participa a nivel del Sistema nervioso central, en diversas actividades
que van desde la inhibiciébn de acciones agresoras, pasando por la regulacion de la
temperatura corporal hasta la regulacién del apetito, produciendo un disminucién en la

ingesta de los alimentos. (Chiprut et al, 2001)

Mecanismos de Accion:
Estos agentes actuan promoviendo la liberacion desde la terminaciones pre-sinapticas y/o
inhibiendo la recaptacion, pero carecen de efectos estimulantes o propiedades adictivas.
(Valdelamar et al, 2007).

Dentro de estos agentes se encuentra la Fenfluramina, (Figura 11) que es un medicamento
que produce una disminucién aproximada del 6 al 10 % del peso corporal con mejoramiento
de las morbilidades asociadas a la obesidad, tales como: Insulinorresistencia e intolerancia a
la glucosa. Las cuales, resultaron independientes de la pérdida de peso. (Valdelamar et al,
2007).
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Figura 11. Estructura quimica de la fenfluramina. N-etil-1-[3-(trifluorometil)-feenillpropan-2-amina.
Tomado de: (Valdelamar et al, 2007).

2.2.1.2.3 AGENTES DUALES

SIBUTRAMINA

La Sibutramina es un medicamento sintetizado por primera vez en 1980 con el objeto de ser
utilizada como antidepresivo, el cual mostré efectos en la reduccion de la ingesta, por lo cual
fue posteriormente y en la actualidad empleado para este fin. (Chiprut et al, 2001).

La sibutramina es amina terciaria (N-[1-[-(4-clorofenil)ciclobutil]-3-metilbutil)-n.n-dimetilamina-
monhidrato-clorhidrato), la cual tras su desmetilazién a nivel hepatico origina dos metabolitos
farmacolégicamente activos (aminas secundarias)que son las sustancias participantes en la
reduccion de la ingesta.(Figura 12) (Chiprut et al, 2001)
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Figura 12. Farmacodinamia de la Sibutramina
Tomado de: (Chiprut et al, 2001)
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Mecanismo de Accién
Este farmaco es un inhibidor de la captacion de (Valdelamar et al.2007) (Figura 13)

¢ Norepinefrina: Neurotransmisor de Catecolaminas. (Valdelamar et al.2007)

e Serotonina (5-HT): Monoamina neurtransmisora implicada en la regulacién de los
estados de animo, las emociones y los estados depresivos. (Valdelamar et al.2007)

e Dopamina: Neurotransmisor sintetizado a partir del aminoacido Tiroxina, a su vez;
su mecanismo de accién es opuesto al del sistema nervioso simpatico, promoviendo
de esta forma; el incremento de la frecuencia cardiaca y la presion arterial.
(Valdelamar et al.2007)
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Figura 13. Mecanismo de accion de la Sibutramina
Tomado de: (Valdelamar et al.2007)

2.2.1.3 FARMACOS QUE MODIFICAN EL METABOLISMO INTERMEDIARIO DE
MACRONUTRIENTES

ORLISTAT

El Orlistat es un medicamento desarrollado a través de procedimientos y técnicas
semisintéticas a partir de la lipstatina, un producto que se obtiene mediante el cultivo
aerdbicamente (Presencia de O,) de un microorganismo del orden de los actinomicetos, el
cual produce esta sustancia, adicionalmente para ello se requiere de un medio de cultivo
acuoso el cual debe estar exento en la mayor proporcién posible de grasas ni aceites,
adicionalmente debe estar constituido por fuentes adecuadas de Carbono(C), Nitrégeno (N)

y Sales Inorganicas.(Chanoine et al, 2005)
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Estructuralmente, se constituye por una larga cadena hidrocarbonada, similar a la de los

acidos grasos y por un grupo betalactamico. (Figura 14) (Chanoine et al, 2005)

Figura 14. Estructura Quimica de Orlistat
Tomado de: (Chanoine et al, 2005)

Mecanismo de accion: Este medicamento actuda en la luz intestinal, mediante la formacién
de un enlace covalente con el sitio activo de las lipasas gastrica y pancreatica, inhibiendo y
de manera competitiva parcialmente la accién de dichas lipasas, que son enzimas que
hidrolizan los enlaces éster de los lipidos, liberando acidos grasos y glicerol, conduciendo
con esto a la reduccién de hasta un 30% de la grasa ingerida por medio de la dieta.
(Chanoine et al, 2005) (Figura 15)
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Figura 15. A. Fisiologia de la Digestion y absorcion intestinal de las grasa. B Mecanismo de accion del
Orlistat.

Tomado de: (Chanoine et al, 2005)
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Farmacocinética:

Absorcion: La exposicion y absorcion sistémica es minima, tras su dosificacion oral. Los
niveles plasmaticos maximos (<5 mg/ml) se observan a las 8 horas después de una dosis de
360 mg. (Drew et al, 2007)

Distribucién: In vitro, el Orlistat se une en > 99% a las proteinas del plasma (Las

lipoproteinas y albumina son las principales proteinas de unién). (Drew et al, 2007)

Metabolismo: Sobre la base de estudios realizados en animales, el metabolismo de este
farmaco se realiza a nivel gastrointestinal a metabolitos inactivos M1 (4 anillos de lactona
hidrolizada) y M3 (M1 con N-formil leucina). M1 y M3 tienen un anillo B-lactona con una
extremadamente débil actividad inhibitoria de lipasa, por lo que estos metabolitos resultan

farmacolégicamente insignificantes, debido a su baja actividad inhibitoria. (Drew et al, 2007)

Excrecién: La via eliminacion de el Orlistat y sus metabolitos es mediante excrecion renal y
fecal través de las heces, con una distribucion del 2% y 98% respectivamente.

El tiempo para alcanzar la excrecion completa (fecal mas urinaria) esta comprendida entre 3
a 5 dias. (Drew et al, 2007)

Efectos Secundarios: Sus principales efectos secundarios son gastrointestinales (Tabla 7)
y se manifiestan durante las primeras 6 semanas de tratamiento, después de las cuales

desaparecen o son bien tolerados (Drew et al, 2007).

Tabla 7. Efectos Adversos del Orlistat

EFECTOS ADVERSOS DEL ORLISTAT

Dolor abdominal

Aumento en el numero de defecaciones

Flatulencia con descarga fecal
SINTOMAS Manchas oleosas

Urgencia fecal

Esteatorrea

Incontinencia fecal.

Tomado de: (Drew et al, 2007).

Los anteriores sintomas aumentan con el mayor consumo de grasa en las comidas. (Chiprut
et al, 2001).
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2.2.1.4 FARMACOS QUE AUMENTAN EL GASTO ENERGETICO.

Estos medicamentos actuan mediante la potenciacién de la actividad oxidativa celular
mediante la activacion de los mecanismos adrenérgicos, mediante dos mecanismos: (Chiprut
etal, 2001)

e Induccion directa de la secrecion de catecolaminas,

e Acciones agonistas.
Asi estos farmacos aumentan el gasto energético propiciando un incremento del consumo de
substratos metabdlicos, mediante la movilizacion de las reservas en el tejido adiposo, de

manera que el exceso de energia utilizada se pierda en forma de calor. (Chiprut et al, 2001)

EFEDRINA - CAFEINA

La efedrina estimula los receptores B1, B2 y [B3-adrenérgicos, lo cual conduce a un
incremento en el gasto energético y utilizacion de grasas como combustible energético. La
cafeina es una xantina que inhibe los receptores de adenosina y la fosfodiesterasa y
potencia la accion de la efedrina bloqueando la adaptacion de los receptores ("Down-

regulation"). (Carrasco, 2007)

2.2.2 MANEJO PSICOLOGICO

Desde hace afios el tratamiento para la obesidad se ha basado en dos pilares
fundamentales: los planes alimentario-terapéuticos y la incorporaciéon de la actividad fisica
como estilo de vida, sin embargo esta resulta ser una vision demasiado estrecha del
abordaje que la obesidad demanda, ya que solo la modificaciéon de habitos alimentarios y los
patrones de actividad fisica son esenciales para la reduccién del peso corporal, pero el
mantenimiento de este ultimo para ser sostenido en el tiempo requiere la atencion a otras
variables. (Silvestri et al, 2005).

Partiendo entonces de la anterior premisa, el rol de los aspectos psicoldgicos en la obesidad

y su tratamiento, forman parte fundamental del manejo de la misma. (Silvestri et al, 2005).

Es importante establecer que el individuo obeso y su personalidad tienen poca relacion con
el desarrollo de esta patologia, por lo que la obesidad resulta entonces, un fenémeno que
puede darse en distintas personalidades, y por lo que su abordaje es inespecifico para cada
individuo y por lo cual es unico. A su vez, es fundamental para el manejo psicoldgico de la
obesidad realizar estudios con un enfoque integral en el que se consideren todas las
variables ambientales y comportamentales (Tabla 8), asi como la etiologia y la conservacion
de la obesidad. (Silvestri et al, 2005).
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Tabla 8. Variables del abordaje psicoldgico en el tratamiento de la obesidad.

VARIABLES ASPECTOS DE LA VARIABLES

Variable Cognitivas Creencias

Variables Afectivas Manejo de estados emocionales displacenteros

Variables Ambientales | Costumbres
Habitos Familiares

Tomado de: (Silvestri et al, 2005).

Asi por tanto, el éxito de la terapia psicolégica debe contemplar no sélo la reduccion de peso
corporal, sino los cambios positivos en la calidad de vida, una mayor aceptacion de la
imagen corporal, junto con una conciencia de la condicién actual, que pueden significar el

fracaso del tratamiento. (Silvestri et al, 2005)

2.2.3 MANEJO NUTRICIONAL

La modificacion dietaria como arma terapéutica es considerada tal vez el primer
instrumento para el manejo del sobrepeso y la obesidad, y debe estar enfocado al alcance
de los objetivos segun el individuo y su situacién econdmica, social y de salud. (Strychar,
2006)

Este manejo nutricional sigue un modelo que se eslabona en 4 fases, en las cuales se
pretende involucrar a la poblacion general y posteriormente segun las condiciones de la
misma se esquematiza el abordaje mas adecuado para los individuos en los cuales se

compromete su estado nutricional. (Swinburn et al, 2004) (Figura 16)

POBLACION OBJETIVO
DE INTERVENCION

OBESIDAD O CON SOBREPESO ESTUDIOS MEDICO-
CON FACTORES DE RIESGO Qu|RﬁRG|cos
(1mc> 30 0 IMC> 27 CON FACTORES DE RIESGO) X

SOBREPESO / OBESIDAD MODIFICACION DEL
(CON PATRONES DE ALIMENTACION DESORDENADA) coMPoRTAM'ENTo

SOBREPESO / OBESIDAD EDUCACION
INDIVIDUALIZADA ]
POBLACION GENERAL SENSIBILIZACION Y
EDUCACION A LA POBLACION |

Figura 16. Modelo para el manejo del Sobrepeso y la Obesidad
Tomado de: (Swinburn et al, 2004)
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La eficacia de cualquier plan alimentario, depende fundamentalmente del desequilibrio que
se consiga mediante la reduccion de la ingesta con relacion al gasto energético y para ello
en el abordaje nutricional se planea una serie de patrones alimentarios que se ajusten al
individuo. (NIH, 1998)

Por otra parte un aspecto vinculado al manejo nutricional, es la frecuencia con la que los
pacientes no continian las recomendaciones dietarias y conducen con esto a resultados
poco satisfactorios y/o al no cumplimiento de sus expectativas de los mismos (Gonzalez et
al, 2007), por lo que es indispensable el disefio de un plan, modelo o patron alimentario
flexible y acorde a las necesidades de estos que permita no solo el alcance de los objetivos
en cuanto a reduccién del peso sino una completa adherencia al tratamiento para evitar la

recuperacion del peso perdido luego de las primeras etapas de intervencion. (Strychar, 2006)

2.2.4 MANEJO BARIATRICO - QUIRURGICO
El tratamiento de la Obesidad Mérbida (IMC>35) mediante estrategias farmacoldgicas,
nutricionales y/o psicolégicas no consigue, en la mayoria de los casos, pérdidas de peso
suficientes para controlar adecuadamente las comorbilidades. (Subhash et al, 2007)
La cirugia bariatrica es el unico tratamiento que alcanza grandes expectativas a largo plazo,
cuyo objetivo no es alcanzar un peso ideal ni curar la obesidad, sino reducir
significativamente las comorbilidades asociadas y mejorar el bienestar y calidad de vida de

los pacientes. (Buchwald et al, 2004)

2.3 MANEJO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD (IMC> 35): CIRUGIA BARIATRICA

2.3.1 CONCEPTO
El término procede del griego baros (peso) e iatrein (tratamiento) y asi como su unidad
semantica lo indica, es uno de los esquemas existentes para el tratamiento y la reduccién del
peso corporal, y se presenta como Unica alternativa para los individuos en los cuales otras
estrategias (Farmacoldgica, nutricional y psicoldgica entre otras) han fracasado, o en los que

hay morbilidades asociadas a la obesidad. (Buchwald, 2005)

2.3.1.1 HISTORIA
Histéricamente y a través del tiempo se han descrito multiples procedimientos quirurgicos el
campo de la cirugia para la obesidad, los cuales a su vez estan basados en principios
restrictivos y malabsortivos, que pueden combinarse en algunas técnicas llamadas

restrictivas/malabsortivas. (Almonacid et al, 2004)
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Las primeras observaciones datan de los anos 1930 a 1940, época en que se describio la
pérdida de peso que sufrian los pacientes sometidos a resecciones gastrointestinales
masivas, debido diferentes enfermedades como cancer y oclusiones vasculares (Formiguera
et al, 2002)

En 1950, Kremen, describi6 la pérdida de peso de los individuos que sufrian acortamiento
del tubo digestivo y en 1952, Henriksson, empled por primera vez la reseccion intestinal para
el tratamiento de la obesidad. Posteriormente en la misma época Payne introdujo el bypass
yeyuno-colonico, que en afos mas adelante fue abandonado por la alta tasa de

complicaciones. (Almonacid et al, 2004).

En 1967 Manson e Ito preconizaron el uso del bypass gastrico, que con algunas
modificaciones persiste en la actualidad como gastroyeyunstomia en Y de Roux. En la
época de los setenta reaparecieron las técnicas quirargicas malabsortivas. Scopinaro
enaltecié el uso de la derivacién biliopancreatica disenada para producir malabsorciéon con
cambios metabdlicos masivos (Almonacid et al, 2004) y mas adelante a partir de los afios 80
se comenzaron a publicar multiples articulos que demostraban la utilidad de la cirugia
bariatrica en pacientes obesos, segun la experiencia de autores como Mason, Payne y

Scopinaro (Formiguera et al, 2002)

En 1986, Kuzmak introdujo la banda gastrica ajustable, método quirtrgico que fue aprobado
en EE.UU hasta el afio 2002 (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery, ASBS,
2005), mientras en los noventas Marceau propuso el switch duodenal que fue modificado
secuencialmente hasta ser popularizado en Norteamérica por Hess y Hess. En 1993 Forsell

fue el primero en colocar la banda gastrica ajustable por via laparoscépica. (CAHP, 2006).

Méas adelante en 1994 Alan Wittergrove realizd6 por primera vez el bypass gastrico
laparoscoépico revolucionando con esto el esquema de este tipo de procedimiento, el cual
bajo un abordaje de minima invasién disminuye el riesgo de complicaciones pos-quirurgicas.
(American Society for Metabolic and Bariatric Surgery , ASBS, 2005 ).

En la actualidad, se continuan realizando las diferentes técnicas introducidas para el manejo

de la obesidad. La seleccion de cada procedimiento se realiza con base en las condiciones y

necesidades de cada paciente. (Formiguera et al, 2002)
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JUSTIFICACION DE LA CIRUGIA BARIATRICA

El tratamiento nutricional de la obesidad, junto a modificaciones del estilo de vida, ejercicio y
terapia conductual, asi como el tratamiento coadyuvante con farmacos, consiguen pérdidas
de peso a mediano plazo, que; sin duda contribuyen a mejorar algunas de las
comorbilidades asociadas a la obesidad. (Buchwald, 2005)

Sin embargo, a largo plazo los resultados de estos tratamientos pueden no alcanzar los

objetivos esperados en los individuos con obesidad mérbida. (Strychar et al, 2006)

Debido, entonces a las barreras y/o al fracaso en el tratamiento nutricional y la limitada
eficacia de los ftratamientos farmacolégicos en estas situaciones, se han buscado
alternativas terapéuticas capaces de reducir las comorbilidades asociadas a la obesidad.
Hasta ahora, la cirugia bariatrica es el uUnico tratamiento que puede mejorar estas
expectativas a largo plazo (> 5 afios) en pacientes con Obesidad Moérbida. (Rubio et al,
2004)

2.3.3 INDICACIONES DE LA CIRUGIA Y CRITERIOS DE SELECCION
Las indicaciones y criterios de seleccion para la cirugia bariatrica, son dos puntos
indispensables que se deben tener en cuenta durante la valoracidon pre-quirdrgica de los
pacientes. (Korenkov et al, 2006)
Estos dos aspectos se han ido desarrollando e introduciendo paralelamente a la exposicion
y ejecuciéon de las diferentes técnicas o procedimientos para el manejo de la obesidad.
(Korenkov et al, 2006).

Los criterios iniciales para establecer una indicacion quirargica del tratamiento de la
obesidad fueron tradicionalmente establecidos cuando el peso excedia 45 kg o el 100% del
peso ideal. (Korenkov et al, 2006). A partir de 1991, un comité de expertos del Instituto
Nacional de Salud (NIH) americano consideré que un paciente con obesidad deberia ser

candidato a cirugia bariatrica cuando:

IMC 2 40 kg/m2 o 2 35 kg/m2, que coexistieran con problemas médicos serios.

Ademas de estas condiciones minimas, se considera que los pacientes deben reunir una
serie de requisitos adicionales que garanticen no solo el éxito a largo plazo de la cirugia, sino

que eviten altos riesgos para la salud fisica y mental. (Rubio et al, 2004) (Chard et al, 2006)
(Tabla 9).
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Tabla 9. Criterios de seleccién de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad mérbida
Edad: 18-55 arios.
IMC: = 40 kg/m2 o = 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de
mejorar tras la pérdida ponderal.
Establecimiento de la obesidad mérbida minimo por 5 afios.
Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados.
Estabilidad psicoldgica:
- Ausencia de abuso de alcohol o drogas.

- Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos del

comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).

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

Comprensién del objetivo de la cirugia. No es el alcance el peso ideal.

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

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

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

Tomado de: (Chard et al, 2006)

2.3.4 EVALUACION PREOPERATORIA
En la historia clinica del paciente se deben investigar todos los aspectos o datos clinicos,
bioquimicos y exploratorios que den paso a una valoracion real y completa de su situacion
de riesgo general e individual por la cirugia en si y por las complicaciones asociadas a la

obesidad que requieran una atencion particular al margen de la cirugia.(Takashi, 2007)

Adicionalmente, tiene una significativa importancia la evaluacién de todos los aspectos
relacionados con la alimentacion del paciente, teniendo en cuenta alergias alimentarias,
aversiones y preferencias por determinados grupos de alimentos y conductas durante la
ingesta de los mismos, con el fin de realizar un abordaje completo, que permita cambios en
los habitos alimentarios del paciente, posterior a la intervencién quirtrgica, favoreciendo con

esto el éxito del tratamiento.(Takashi, 2007)
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Los aspectos minimos que debe contemplar la historia Clinica son (Buchwald, 2005) (Tabla
10):

Tabla 10. Aspectos a considerar en la historia clinica del paciente obeso.

ASPECTOS EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA

Habitos Alimentarios

Comorbilidades asociadas.
Especialmente las de indole psiquiatrico, respiratorio y cardiovascular (sindrome de apnea obstructiva del suefio/

sindrome de hipoventilacién-obesidad, cardiopatia isquémica, arritmias), diabetes, hipertension arterial y dislipemias).

Medicacion prescrita habitual

Presencia de alergias

Antecedentes anestésicos y quirdrgicos.

El examen fisico debe reflejar las medidas antropométricas.

Valoracion de problemas frente a la posible dificultad en el manejo fisico del paciente:
Accesos venosos, dificultades de intubacion, dentadura, movilizacién de cuello

Tomado de: (Buchwald, 2005)

2.3.5 TECNICAS Y PROCEDMIENTOS DEL MANEJO BARIATRCIO
El tratamiento bariatrico de la obesidad puede ser abordado mediante diferentes
procedimientos, que pueden ser de tipo malabsortivo, restrictivo y mixto. (Karenkov et al,
2006) (Tabla 11).

Tabla 11. Técnicas y tipos de procedimientos del abordaje bariatrico.

PROCEDIMIENTO TECNICA |

Bypass Yeyuno - Célico
Malabsortivo P y

Bypass Yeyuno — lleal
Banda Gastrica Ajustable (AGB)
Banda Vertical Bandeada (GVB)

Reestrictivo

Gastrectomia en manga

Balon Intragastrico
Bypass Gastrico en Y de Roux (RYGBP)

Mixto Derivacion Biliopancreatica (BP)

Derivacion Biliopancreatica con switch Duodenal (BPD)

Tomado de: (Karenkov et al, 2006)

En el manejo bariatrico de la obesidad, el balén intragastrico en EE.UU es un procedimiento
ideado para aquellos pacientes con un IMC > a 40 Kg/m2 como paso previo a la cirugia, con
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la intencién de reducir el riesgo quirdrgico, aunque también es clasificado dentro de los
procedimientos de tipo restrictivo para la obesidad, ya que es empleado en pacientes que
presentan un IMC entre 30 y 40 kg/ m? que no han conseguido disminuir el peso con otros
métodos. (Mafier et al, 2005).

2.3.5.1 PROCEDIMIENTOS MALABSORTIVOS
Los procedimientos con un componente de indole malabsortivos son:

¢ -Bypass Yeyuno — Colico
e -Bypass Yeyuno — lleal

Los anteriores procedimientos han sido abandonados en la actualidad, ya que este tipo de
técnicas quirurgicas restringe la absorcion de nutrientes y calorias favoreciendo con esto, las

deficiencias nutricionales especificas (Leslie et al, 2007)

2.3.5.1.2 BYPASS YEYUNO COLICO - BYPASS YEYUNO ILEAL
Descripcion técnica: Consiste en la realizaciéon quirdrgica de un corto circuito que no
permite el contacto de los alimentos con la superficie absortiva del intestino. (Gargallo et al,
1997)

Desventajas: Son frecuentes la diarrea persistente, pérdida severa de electrolitos y por
tanto deficiencias nutricionales. (Karenkov et al, 2006)

Adicionalmente una de las secuelas méas serias, son consecuencia del sindrome de asa
ciega con proliferacion bacteriana que se origina por la disfuncionalidad intestinal. (Karenkov
et al, 2006)

2.3.5.2 PROCEDIMIENTO REESTRICTIVOS
Los procedimientos o técnicas que por su naturaleza conservan un componente de indole
restrictivo son (Buchwald et al, 2004) (Figura 17):
e Banda Gastrica Ajustable (AGB)
e Banda Vertical Bandeada (GVB)

e Gastrectomia en manga

e Balodn Intragastrico
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Figura 17. Técnicas Quirurgicas Restrictivas. A. Banda Géstrica Ajustable (AGB). B. Banda Vertical
Bandeada (GVB) C. Gastrectomia en manga. D. Balon Intragastrico.
Tomado de: (Frank, 2008)

2.3.5.2.1 BANDA GASTRICA AJUSTABLE (AGB)

Descripcion técnica: Consiste en colocar un anillo, por via laparoscépica que constrifia
completamente el estébmago alrededor del fondo, creando un efecto de “reloj de arena”. Asi
se crea un pequeno reservorio gastrico y un estoma calibrado en un solo paso, evitando, de

esta manera, la divisién gastrica y sus posibles complicaciones. (Jeffrey et al, 2007)

Ventajas: Debido a la naturaleza de este procedimiento, es una técnica de invasion minima
e incisiones pequefas, por lo que reducen el riesgo de atelectasias, infecciones
respiratorias, trombosis venosa, hernias incisionales e infecciones de la herida quirdrgica.
(Duperly et al, 2000) (CAHP, 2006)

Desventajas: La posibilidad por parte del paciente de manipular el reservorio para modificar
la salida del estoma a voluntad, lo cual puede conducir al fracaso del tratamiento. (Buchwald,
2005)

Complicaciones: El bandaje gastrico ajustable presenta principalmente cuatro
complicaciones (CAHP, 2006). (Tabla 12.)
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Tabla 12. Complicaciones de la técnica Banda Gastrica Ajustable (AGB)

COMPLICACIONES DE LA TECNICA BANDA GASTRICA AJUSTABLE (AGB)

Dilatacion o herniacion gastrica por encima de la banda

Erosién o inclusion intragastrica de la banda
COMPLICACIONES Problemas del reservorio

Trastornos motores esofagicos que pueden ser dilataciones

esofagicas (pseudoacalasia) y trastornos motores

Tomado de: (CAHP, 2006).

2.3.5.2.2 BANDA VERTICAL BANDEADA (GVB)
Descripciéon técnica: Consiste en obtener un estdmago confeccionando un reservorio
proximal verticalizado y aislado del resto de la cavidad gastrica mediante suturas mecanicas
y con un canal de drenaje estrecho que limite el paso de los alimentos mediante la

colocacion de una banda. (Jeffrey et al, 2007)

Ventajas: Esta técnica tiene minimo efecto sobre la digestion y absorcion de los alimentos,
razon por la cual, son pocos los casos de presentarse deficiencias Nutricionales. (CAHP,
2006)

Complicaciones: Las principales complicaciones descritas son (CAHP, 2006) (Tabla 13.):
Tabla 13. Complicaciones de la técnica Banda Vertical Bandeada (GVB)

COMPLICACIONES DE LA TECNICA BANDA VERTICAL BANDEADA (GVB) '

La recanalizacién de la linea de grapado

La estenosis del estoma a nivel del anillo que ocasiona dilatacion

posterior del reservorio gastrico y clinica de vomitos o intolerancias
COMPLICACIONES . .
alimentarias

Las inclusiones de la de la banda.

La recanalizacién de la linea de grapado

Tomado de: (CAHP, 2006).

2.3.5.2.3 GASTRECTOMIA EN MANGA
Descripcion técnica: Consiste en una reseccion vertical de la porcidon izquierda del
estémago, especialmente el fondo gastrico, no solo para disminuir la produccion de hormona
que estimula el apetito (ghrelina) que se produce en este lugar; sino también para disminuir

la capacidad reservoria del mismo.(Rubio et al, 2006)
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Ventajas: Esta técnica tiene como mayor ventaja la eliminacién de la porcién del estbmago
que produce la hormona reguladora del apetito y ademas se mantiene intacto los proceso
fisiologico de al absorcion de alimentos, por lo que son pocos los casos de presentarse

deficiencias Nutricionales. (Jeffrey et al, 2007)

Desventajas: Es una cirugia irrevesible, ya que por el esquema de su procedimiento hay
extraccion de una porcion del estbmago. Dentro de sus complicaciones mas frecuentes se
encuentra (Jeffrey et al, 2007) (Tabla 14):

Tabla 14. Complicaciones de la técnica Gastrectomia en manga
COMPLICACIONES DE LA GASTRECTMIA EN MANGA
Sangrado

Nauseas, por la disminucion en el reservorio gastrico
COMPLICACIONES | Fistulas

Infecciones mayores de herida quirargica, es decir, que precisan
desbridamiento quirurgico o prolongan la estancia hospitalaria,

Tomado de: (Jeffrey et al, 2007)

2.3.5.2.4 BALON INTRAGASTRICO

Descripcion técnica: Consiste en la colocacion de una prétesis inflable al interior del
estomago por la boca, verificando su posicion mediante endoscopia y se procede a llenar el
balén con suero salino, entre 400 y 700cc. (Takashi, 2007).

Esta técnica fue ideada basicamente como un procedimiento previo a la cirugia en pacientes
con un IMC > a 40 Kg/m?, con el fin de disminuir de reducir el riesgo quirtrgico, aunque en la
actualidad es empleada para la reduccién de peso en pacientes con sobrepeso. (Marier et al,
2005).

Ventajas: Esta técnica es un procedimiento no quirdrgico por lo que no existen riesgos de
infeccion, asi como las complicaciones post-quirirgicas en los pacientes sometidos. A si

mismo esta técnica no requiere hospitalizacion ni anestesia.

Desventajas: El balén insertado en el estbmago puede causar algunos sintomas en el
periodo post-endoscopico como nauseas, vomitos y calambres abdominales. (Hashiba,
2007).

Esta técnica permite la conservacién del balén en la cavidad géastrica solamente durante

seis meses, por lo que este esquema puede fracasar luego de los seis meses cuando no se
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han conducido adecuadamente los controles sobre la ingesta y habitos alimentarios del
paciente. (Hashiba, 2007).

Complicaciones: ElI mas importante acontecimiento adverso en el tratamiento es la
deflacion del globo. Cuando se produce la deflacion, el dispositivo puede permanecer en el
estébmago o puede migrar distalmente, produciendo obstruccion intestinal. (Hashiba, 2007).
2.3.5.3 PROCEDIMIENTO REESTRICTIVOS-MALABSORTIVOS
Los procedimientos quirurgicos que combinan las técnicas restrictivas y malabsortivas son
(Buchwald et al, 2004) (Figura 18):
e Bypass Gastrico en Y de Roux (RYGBP)

e Derivacion Biliopancreatica (BP)

o Derivacion Biliopancreatica con Switch Duodenal (BPD)

Derivacion 1
biliopancreatica \ 5

Biliopancreatic y
diversien with %
duodenal switch G

= itmach

aaaaaa

Roux-en-Y - %
stomach bypass: ']
large portion of
stomach and 4 . T W
duadenum are _"' N | R ccanecsen
bypassed #AL

A B C

Figura 18. Técnicas Quirurgicas Restrictivas-Malabsortivas. A. Bypass Gastrico en Y de Roux
(RYGBP) B. Derivacion Biliopancreatica (BP). C. Derivacion Biliopancreatica con Switch Duodenal
(BPD).

Tomado de: (Frank, 2008)

2.3.5.3.1. BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX (RYGBP)
Descripcién técnica: Este procedimiento quirdrgico se realiza en dos fases, la primera
consiste en la reduccidon del estomago, dividiéndolo en una seccidon superior pequefia
(lamada bolsa) que contendra los alimentos y una seccion en el fondo mas grande,

utilizando grapas. (Flancbaum et al, 2007)
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En la siguiente fase y luego que el estomago ha sido dividido, se realiza un seccion en el
intestino delgado con exclusion del duodeno a nivel del yeyuno, la cual es conectada a la
bolsa previamente confeccionada. (Mechanick et al, 2008).

Finalmente el intestino delgado seccionado se reconecta a la porcién restante de intestino
través de la nueva conexion ("rama de Roux"), formando una figura en forma de Y. Esta
"conexion en forma de Y" va a permitir la mezcla de los alimentos ingeridos con el liquido
pancredtico y la bilis, favoreciendo la absorcién de vitaminas y minerales. (Mechanick et al,
2008). A su vez este procedimiento puede clasificase en bypass de asas largas o bypass
gastrico-distal y bypass de asas cortas o bypass gastrointestinal dependiendo de la longitud
de las asas, para el primero con una longitud de asas entre 50-100 cm y para el segundo de
40-60 cm.

Ventajas: El bypass gastrico consigue una pérdida adecuada de peso, mantenida en el

tiempo, debido a su naturaleza de indole mixta. (Flancbaum et al, 2007)

Complicaciones: Las principales causas responsables de la mortalidad posoperatoria en la

cirugia tras el bypass gastrico en particular, son (Flancbaum et al, 2007) (Tabla 15):

Tabla 15. Complicaciones de la técnica Bypass gastrico en Y de Roux (RYGBP)

COMPLICACIONES DE LA TECNICA BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX (RYGBP)

Tromboembolismo pulmonar

Fistulas

Abcesos Intraabdominales

Infecciones mayores de herida quirurgica, es decir, que precisan

desbridamiento quirurgico o prolongan la estancia hospitalaria.
COMPLICACIONES

Eventraciones

Las Ulceras, que pueden ser quirurgicas cuando se asocian a una

comunicacion gastro-gastrica.

Las oclusiones precoces de intestino delgado, asociadas a herniaciones

internas.

Tomado de: (Flancbaum et al, 2007)

2.3.5.3.2 DERIVACION BILIOPACREATICA (BPD)
Descripcion técnica: Este procedimiento se conduce bajo dos fases:
Reseccion géstrica: Se realiza gastrectomia clasica dejando un reservorio gastrico de unos

200 cc aproximadamente. (Dolan et al, 2004).
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Reconstruccidon del transito gastrointestinal en Y de Roux. Existen dos montajes

fundamentales:

1. El denominado “mitad-mitad” (halfhalf), en el cual secciona el intestino hacia la mitad
del mismo (asa alimentaria y biliopancreatica de unos 250 cm cada una). El segmento
distal es aislado del segmento proximal, el cual es conectado al remanente
gastrico,(conducto alimentario) mientras el segmento proximal del intestino delgado
(conducto biliopancreatico que incluye el duodeeno) se conecta la parte biliopancreatica
mientras la parte distal se conecta al iledn (conducto comun) aproximadamente a 50 cm
de la vavula ileocecal.

2. El denominado “ad hoc stomach”, en el que el remanente gastrico es ajustado a las
caracteristicas alimentarias y peso de los pacientes (200-500 cc) asi como el canal

alimentario que oscila entre 200 y 300 cm. (Dolan et al, 2004)

Ventajas: Esta es una técnica util en pacientes con IMC > 45 kg/m2, que no precisan

realizar grandes restricciones alimentarias. (Dolan et al, 2004)

Complicaciones: Se pueden desarrollar diarreas, habitualmente limitadas en el tiempo, pero
que no estan desprovistas, en ocasiones, de problemas perianales secundarios. (Dolan et al,
2004).

2.3.5.3.3 DERIVACION BILIOPANCREATICA CON switch DUODENAL
Descripciéon técnica: Adicionalmente a la derivacion biliopancreatica, se construye en
reservorio gastrico mediante una gastrectomia longitudinal siguiendo la curvatura menor con

preservacion del piloro y el segmento duodenal en continuidad. (Dolan et al, 2004)

Ventajas: En esta técnica, al conservarse el piloro, se evita el sindrome de dumping, el cual
se produce luego de ingestiéon de CHO simples que entran rapidamente en la luz intestinal.
(Dolan et al, 2004).

Desventajas: Debido a la naturaleza de este procedimiento quirdrgico, las complicaciones

mas frecuentes son incontinencia fecal, esteatorrea, y deficiencias nutricionales. (Dolan et al,
2004).
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3.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

En la actualidad la obesidad asi como los problemas asociados a esta condicién, toman
cada vez mas trascendencia e importancia en el mundo, ya que su prevalencia e incidencia
han convertido esta enfermedad en causal de muerte y deterioro de la calidad de vida para
los individuos que la padecen, conduciendo con esto a la limitacién de la funcionalidad y de
las capacidades de los mismos.

El crecimiento de condiciones tales como el sobrepeso y la obesidad son una situacion
preocupante y catalogado por muchos hasta epidémico, por lo que surgen una serie de
esquemas y procedimientos enfocados a la reduccion del peso corporal como eje central en
el mejoramiento de la calidad de vida. Dentro de dichos esquemas se presenta el manejo
bariatrico-quirirgico como Unica alternativa que a cargo de un equipo interdisciplinario
permite dar solucién a las morbilidades asociadas y a la obesidad a largo plazo a individuos
en los que otras terapias como la farmacolégica, psicologica y/o nutricional han fracasado.
Finalmente y dados los antecedentes, es necesario identificar mediante analisis detallados y
especificos, las caracteristicas de los pacientes sometidos a tratamiento bariatrico, con el fin
de evaluar sus condiciones y perfil nutricional, para de esta manera, establecer los criterios

propios y convenientes del manejo interdisciplinario de los mismos.

3.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La Obesidad ha experimentado un vertiginoso aumento en los ultimos treinta afios, hasta
convertirse en una condicién de caracter epidémico, afectando no solo a paises
industrializados y con una prevalencia ascendente, sino también a naciones en via de
desarrollo como Colombia, considerandose por ende una grave problematica de salud
publica y econémica a nivel mundial, ya que en la actualidad genera inmensos costos que
alcanzan hasta el 5% del gasto total en salud en algunos paises.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estima que mas de mil millones de personas
adultas tienen sobrepeso y de ellas, al menos, 300 millones son obesas, por lo que estas
condiciones son temas de gran preocupacion, y esto se debe a la estrecha asociacién con
las principales enfermedades crénicas como las enfermedades cardiovasculares, la

diabetes, la hipertension arterial y ciertos tipos de cancer, ya que estas son morbilidades que
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a su vez conducen al deterioro de las capacidades funcionales de los individuos, asi como
de su calidad de vida.

Por otra parte el panorama en Colombia no difiere mucho de la situacion mundial, ya que
nuestro pais y de acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en
Colombia (ENSIN), el porcentaje de poblacién entre 18 y 64 afos con sobrepeso es del
32.3% y los adultos obesos constituyen un 13.7% toda la poblacion.

La obesidad, como se expone en las estadisticas nacionales y mundiales es una condicion
cada vez mas frecuente, y los resultados de los abordajes terapéuticos para esta, desde las
modificaciones del estilo de vida hasta la farmacoterapia no han demostrado ser efectivos a
largo plazo por la alta tasa de fracaso durante el curso de los mismos, por los diferentes
componentes externos que pueden participar como el comportamiento de los individuos y su
entorno.

El manejo bariatrico para la reduccién de peso, aparece entonces como una alternativa
eficaz en el tratamiento de la obesidad modrbida, con alentadores resultados para la
poblacion que sufre esta enfermedad.

En la comunidad cientifica, médica y por supuesto nutricional, debe existir un gran interés
por la evaluacion de los resultados a largo plazo de las intervenciones quirurgico-bariatricas
en cuanto al alcance de los objetivos, a la reduccion sostenida del exceso de peso, efectos
adversos, complicaciones a mediano y largo plazo, asi como la mortalidad asociada a estos
tipos de procedimientos, para el certero establecimiento de criterios en el manejo de un

paciente obeso.

La presente investigacion pretende ahondar en las cuestiones relacionadas con el
comportamiento de las caracteristicas de los individuos sometidos a manejo bariatrico como
tratamiento para la obesidad. Para esto, es necesario encontrar argumentos que permitan
determinar y establecer si: ;Las caracteristicas sociodemograficas, epidemiolégicas,
nutricionales y antropométricas de los pacientes involucrados en el estudio, refleja las
tendencias halladas en la literatura y son similares a las caracteristicas de otras poblaciones

de sujetos obesos sometidos a tratamiento bariatrico?

Por lo anterior surge la necesidad de realizar estudios de andlisis completos que permitan
identificar las caracteristicas de los individuos sometidos al tratamiento bariatrico como
estrategia unica en el control del peso y morbilidades asociadas y como parte fundamental

del proceso terapéutico y de las alternativas para la solucién de esta problematica.
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4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el perfil de los pacientes obesos adultos manejados con tratamiento bariatrico
en el periodo de tiempo comprendido entre 1996 y 2008 en Santafé de Bogota, a partir del

analisis de historias clinico-nutricionales de estos individuos.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar las caracteristicas antropométricas y perfil nutricional de pacientes obesos
adultos manejados con tratamiento bariatrico, por medio de la revision y analisis de sus

historias clinico-nutricionales.
e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas de ingreso, procedimiento quirdrgico

y manejo nutricional previo de los pacientes obesos adultos sometidos a tratamiento
bariatrico
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5.1 DISENO DE LA INVESTIGACION.

La caracterizacion de los pacientes sometidos a tratamiento bariatrico se reaizé en el
periodo entre 1996 y 2008 en Santafé de Bogota, por medio del desarrollo de un estudio de
tipo descriptivo de corte trasversal, en el cual se obtuvo la informacién necesaria para el
estudio de las variables establecidas a través de las historias clinico-nutricionales de los

pacientes.

5.1.1 POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA.
La muestra destinada para el estudio fue 328 historias clinico-nutricionales de los individuos
que previamente habian sido sometidos a tratamiento bariatrico, a partir de las cuales se

obtuvo finalmente la informacion.

5.1.2 VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 16. Variables de estudio de la Investigacion.

VARIABLES DE ESTUDIO
SOCIODEMOGRAFICAS Género / Edad/ Estado Civil

QUIRURGICAS Tipo de Procedimiento
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Lipectomia Liposuccion
Banda Gastrica Manga Gastrica
Bypass Gastrico ) Balén Gastrico
ANTECEDENTES MEDICOS
‘ Apnea del Suefio Diabetes
CLINICAS Hipertension Arterial Hiperlipidemia
Hipotiroidismo Gastritis )
TRATAMIENTOS PREVIOS PARA LA REDUCCION DE PESO
Acupuntura Proteinas
Institutos Mesoterapia
Malteadas Farmacologico
Otros

Realizaciéon de planes dietarios previamente
HABITO INTESTINAL

Normal / Estrefiimiento/ Diarrea Persistente
ALIMENTOS PREFERIDOS

ALIMENTARIO Harinas Cereales
Carnes Leguminosas
NUTRICIONALES Postros Lacteos
Frutas Verduras
Visceras Grasas

VELOCIDAD PARA COMER
Normal / Rapido/ Despacio

Consumo de Bebidas Alcohdlicas
CONDUCTUALES Habito de Fumar

Actividad Fisica
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5.2 METODOS.

Para el desarrollo de la investigacion, se revisaron las historias clinico-nutricionales de los
pacientes que asistieron en algun momento entre 1996 y 2008 al consultorio de la
Nutricionista ND. Claudia Maria Carvajal en el norte de Bogota, a partir de las cuales se
seleccionaron las historias de los pacientes con manejo bariatrico. Se obtuvo una muestra
inicial de 436 historias, a partir de las cuales se seleccionaron 328, siendo esta la muestra
final, por ausencia de informacion en algunos de los datos incluidos en la evaluacién del total

de las historias.

La descripcion de las caracteristicas establecidas de la muestra de estudio se realizd
utilizando medidas de tendencia central (medias y proporciones) y medidas de variabilidad

(desviacion estandar y error de estimacion).

Finalmente y con base en la revisién de la informacion, se disefid un formato de historia
clinico-nutricional, con todos los aspectos especificos para el abordaje de este grupo de

pacientes.

5.3 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién fue recolectada en un periodo de 8 semanas en el que se obtuvo la
informacioén asociada a cada una de las variables de estudio, a partir de las historias clinico-
nutricionales- La informacién fue tabulada simultaneamente en una base de datos, disefiada
mediante el programa Microsoft Office Excel 2007, que es una aplicacion para manejar hojas

de calculos.

5.4 ANALISIS DE INFORMACION

El analisis de resultados se realizé en un periodo de 2 semanas conducido por el asesor
estadistico de la investigacion.

En el programa estadistico SPSS se realiz6 el analisis de la informacién utilizando medidas

de tendencia central y medidas de variabilidad.
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6.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS PACIENTES
6.1.1 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE
LOS PACIENTES

6.1.1.1 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN GENERO
Al analizar la distribucion segun el género de la poblacion sometida a este tipo de
tratamiento, los datos indicaron que la participacion en el tratamiento bariatrico fue mayor
para el género femenino con un 67.3% mientras que en la poblacién masculina fue menor

con un 32.6%.

Lo anterior refleja que la poblacién estudiada conservé una tendencia con gran similitud en
relacion a otras poblaciones estudiadas previamente y esto se sustenta en varias
estimaciones realizadas. Para el ano 2007, se estim6é que 205.000 personas en EE.UU

fueron sometidos a un procedimiento de cirugia bariatrica. (Ronette et al, 2008)

Datos recientes procedentes del mismo pais y muestras internacionales han indicado que
las mujeres tienen 5 veces mas probabilidades de buscar la cirugia bariatrica como
tratamiento para la obesidad con relacion a los hombres. (Ronette et al, 2008)

Por su parte, la U. S. Nacional de Hospitalizacion, reporté una tendencia al alza en la
proporcién de mujeres que fueron sometidas a cirugia bariatrica entre 1998 y 2002 (de 81%
a 84%). (Ronette et al, 2008)

Asi mismo, los datos recogidos de 137 cirujanos dedicados a realizar procedimientos
bariatricos y de una muestra de 41.000 pacientes a nivel internacional desde 1987 a 2004
indicaron que el 85% de los pacientes fueron mujeres. Sin embargo las razones por las
cuales las mujeres tienen 5 veces mas probabilidades que los hombres a buscar cirugia

bariatrica son poco conocidos. (Green et al, 2002)

Estudios realizados sobre los pacientes sometidos a cirugia bariatrica han
reportado que los problemas de salud en general para pacientes obesos estan intimamente
relacionados con la calidad de vida. Sin embargo, pocos estudios han examinado la calidad
de vida en estos pacientes con relacion al género. Sujetos suecos, participantes de un

ensayo clinico controlado en el que se estudio la cirugia frente al tratamiento convencional
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en personas obesas mostré que el 33% de la muestra fueron hombres, tratados
quirurgicamente, mostrando con esto una mayor prevalencia de la cirugia en el género
femenino. (Ronette et al, 2008)

Las mujeres con manejo bariatrico, asi como con tratamiento convencional informaron
tener mas problemas psicosociales en la vida cotidiana y menor percepcién de su calidad de
vida con relacion al género masculino, (Ronette et al, 2008) por lo que las mujeres segun
esta investigacion se someten en mayor proporcion a la cirugia principalmente por la mayor

susceptibilidad a estados depresivos y alteraciones psicolégicas.

Adicionalmente, un estudio realizado en EE.UU, reporté que en 300 pacientes sometidos a
cirugia bariatrica el 86,8% pertenecian al género femenino y la prevalencia de enfermedad
cardiaca fue mucho mayor para hombres con un 10.5% frente al
1,9% para las mujeres, asi como la prevalencia de la apnea del suefo con 57,8% para los
hombres y 24,9% para las mujeres. Sin embargo, las mujeres tenian una mayor prevalencia
de depresiéon 52.5% frente a 31,5% para las mujeres, (Ronette ef al, 2008) por lo que estas
fueron candidatos mas frecuentemente para la cirugia, por el menor riesgo de

complicaciones intra y post-quirurgico.

6.1.1.2 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EDAD
Con relacién a la edad, hubo mayor exposicion al manejo bariatrico para la poblacién con un
rango de edad entre los 26 a 40 afios con un 41%, y en oposicién una menor participacion
para el grupos de individuos mayores de 50 anos. (Figura.19). Las edad minima de los

individuos fue de 13 afios y la edad méaxima de 64 afios.

PACIENTESOMETIDOS ATRATAMIENTO
BARIATRICO POR GRUPOS DE EDAD
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| i W 7G- 40 Mai-50 =50

Figura 19. Porcentaje de pacientes sometidos a manejo bariatrico por grupos de edad.

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos (NHANES) ha estimado

una prevalencia de obesidad de 35% en la poblacién de ese pais. Entre las mujeres, las de
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origen hispano y las de raza negra muestran porcentajes mucho mas altos de exceso de
peso que las de raza blanca, mientras que estas diferencias raciales son mucho menos
marcadas en los varones. En ambos sexos, la prevalencia de obesidad aumenta con la edad
y ha experimentado un ascenso brusco durante la Ultima década (Kuczmarski et al, 1994),

esto explica por que los individuos de mayor edad fueron sometidos a la cirugia en mayor

proporcién con relacion a los individuos menores de 26 afios.

La asociacion entre la edad y la aparicion de la obesidad y por tanto de mayor prevalencia
de cirugia bariatrica en los individuos de mayor edad puede estar explicada en parte por la

disminucién de la actividad fisica en las etapas tardias de la vida (Habibollah et al, 2008)

6.1.1.3 DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN ESTADO CIVIL
El estado civil predominante en la poblacién fue soltero con un 67%, seguido de casado con
un 31% y en menor proporcion separado con un 2% (Figura.20 A.). Los datos observados
reflejaron a su vez, que los individuos casados, solteros y separados en su mayoria fueron
mujeres. (Figura 20.B)

El nivel socioecondmico y los factores demogréficos, tales como el nivel educativo,
ocupacion, edad, y estado civil han sido factores asociados con la obesidad. (Habibollah et
al, 2008). En los paises en desarrollo como Colombia este patrén
parece ser diferente, con algunos estudios que muestran una relacion positiva entre la
situacidn socioecondémica y la prevalencia de la obesidad. (Habibollah et al, 2008).

Esto explica por que tanto en zonas vulnerables, asi como en aquellas en las que se
conservan mejores condiciones socioecondmicas, la presencia de obesidad es presentada
de forma similar en la poblacion, tendencia que basicamente esta dada por la falta de
educacion nutricional en las poblaciones independientemente del nivel educativo de las

mismas.

Con relacién al estado civil, estudios previos han demostrado que aunque la obesidad es
mas prevalente en individuos viudos, solteros y divorciados, (Sobal et al, 2003), en uno de
los estudios mas recientes realizado en un pais en desarrollo como Colombia, no se
encontré ninguna diferencia significativa en la prevalencia de la obesidad con relacién a el
estado civil en el analisis de la poblacion mas joven, aunque el analisis de la poblacién
mayor de 40 afios mostrd que las personas casadas se encuentran en mayor riesgo de
obesidad. Esto puede explicarse por diferencias en los niveles de actividad fisica.
(Habibollah et al, 2008).
59
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Figura 20. A. Estado Civil de los pacientes sometidos a tratamiento bariatrico. B. Estado Civil por

Género.

6.2 CARACTERIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE LOS
PACIENTES

6.2.1 DESCRIPCION DEL TIPO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Con relacion al tipo de procedimento realizado en los pacientes involucrados en el estudio,
los datos mostraron que la técnica quirdrgica de mayor ejecucion fue la banda gastrica
ajustable con un 57%, seguido del balon gastrico con un 19% mientras la manga gastrica se
presentdé con menor porcentaje de los casos con un 17%, y finalmente bypass gastrico con
un 7%.(Grafica 21.A).

Asi mismo, los individuos sometidos a los procedimientos quirurgicos analizados, fueron en
mayor proporcion del género femenino, excepto para el caso de manga gastrica, para la cual
los inviduos del género masculino tuvieron mayor participaciéon, con un 69,6% para los

hombres, frente al 30.3% para las mujeres. (Figura 21 B).

TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO JWTIPO DE PROCEDIMIENTO SEGUN GENERO
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Figura 21. A. Porcentaje del tipo de procedimiento realizado. B. Tipo de procedimiento realizado segun

género.
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6.2.1.1 DESCRIPCION DEL TIPO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS SEGUN
EDAD DE LOS PACIENTES
El comportamiento de los datos con relacién a la edad de los pacientes y al tipo de
procedimiento realizado reveld que para todos los esquemas bariaricos analizados, el mayor
porcentaje de individuos que fueron intervenidos mediante los diferentes esquemas se
encontraban en un rango de edad entre 26 y 40 anos, seguido del rango comprendido entre
41 a 50 afios, mostrando una mejor dispocision para la cirugia en la poblacién adulta, frente
a la poblacién que se encuantra en los extremos de la piramide poblacional, es decir los

individuos mas jovenes y la poblacion mayor. (Figura 22).
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Figura 22. Porcentaje de procedimientos realizados por grupos de edad. A. Banda Gastrica B. Manga

Gastrica C. Bypass Gastrico D. Balén Gastrico.

La tendencia con relacion a los procedimientos de mayor ejecucion, segun investigaciones
previamente realizadas en EE.UU, muestran que el bypass gastrico es el procedimiento con

mayor porcentaje de frecuencia del total de procedimientos realizados con un 70%, seguido
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de derivacion biliopancreética con un 12%, banda vertical bandeada con un 7% y finalmente
banda gastrica ajustable con un 5%. (Schauer et al, 2001).

Asi mismo, las estadisticas actuales muestran que el bypass gastrico es el procedimiento
mas comun y con mayor tasa de realizacion a nivel mundial con un 65% de ejecucion frente
al resto de técnicas para el manejo bariatrico de la obesidad. (Zirui et al, 2008)

Con esto, se asevera que el comportamiento la poblacion de este estudio difiere con
respecto a otras muestras poblacionales estudiadas, en las que el bypass gastrico

representa el procedimiento de mayor realizacion.

La técnica quirurgica aceptada como “gold standard” por sus mejores resultados es el
Bypass gastrico. Las estadisticas internacionales reportan resultados de éxito en mas del
80% de los pacientes operados (considerando resultado exitoso la disminuciéon de al menos
el 50% del exceso de peso inicial) (National Institute of Health). (Santry et al, 2005).

Sin embargo, el Bypass gastrico es para el caso de la poblacién estudiada en esta
investigacion, el procedimiento con la menor tasa de ejecucién. Tal resultado se presenta
basicamente por que durante los primeros afios (1996 — 2002) en el grupo de Cirugia
Bariatrica de donde se obtuvo la informacién se realizé la Banda Gastrica Ajustable, como
procedimiento Unico para abordaje bariatrico de los pacientes. En afios siguientes se
implement6 el balén gastrico y la manga gastrica, por lo que el comportamiento de los
resultados refleja el establecimiento de otras técnicas en el citado grupo con menor

proporcién con relacion a la Banda Géstrica Ajustable.

6.2.2. DESCRIPCION DE ANTECEDENTES QUIRURGICOS
Para la descripcion de los antecedentes quirurgicos de los individuos se tuvieron en cuenta
los procedimientos mas frecuentemente reportados por los pacientes durante la consulta
previa a la cirugia, y con base en estos se observé que los procedimientos realizados en
mayor proporcién fueron liposuccion y lipectomia con 18% y 10,4% respectivamente para la
poblacion de los dos géneros, y para el género femenino la mamoplastia con un 15.9%.
(Tabla. 16).

Asi mismo se observd que la poblacién en edad adulta entre los 26 y 40 afios, se sometio en
mayor proporcion a diferentes cirugias antes del procedimiento bariatrico, dentro de las que
se incluyo lipectomia con un 44,1%, liposuccidn con un 47,4% y para el caso de las mujeres

mamoplastia con un 57,1%.

62



Tabla 17. Antecedentes quirurgicos de la poblacion general y segun género.
GENERAL GENERO |
(n=328) FEMENINO ‘ MASCULINO
CASOS | % | CASOS % ‘ CASOS ‘ %

ANTECEDENTE

QUIRURGICO

Lipectomia 34 10,4 29 8,8 5 1,5
Liposuccién 59 18 45 13,7 14 43
Banda Gastrica 2 0,6 2 0,6 0 0
Manga Gastrica 0 0 0 0 0 0
Balon Gastrico 9 2,8 9 2,8 0 0
Bypass Gastrico 0 0 0 0 0 0
Mamoplastia 0 0 35 15,9 0 0

Tabla 18. Antecedentes quirurgicos de la poblacion general y por grupos de edad.

GENERAL
GRUPO DE EDAD
ANTECEDENTE (n=328)

QUIRURGICO <25 26 -40 41-50 <51
CASOS 7 e R — . -
CASOS % A CASOS | % CASOS | % | CASOS %

Lipectomia 34 10,4 0 0 15 441 15 441 4 11,7
Liposuccién 59 18 8 13,5 28 47.4 16 271 7 11,8
Banda Gastrica 2 0,6 1 50 1 50 0 0 0 0
Manga Gastrica 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Balén Gastrico 9 2,8 4 44 .4 4 44 .4 1 11,1 0 0
Bypass Gastrico 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mamoplastia 0 3 8,5 20 57,1 10 28,5 2 57

6.3 CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS PACIENTES

6.3.1 DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES MEDICOS
Los datos relacionados con las patologias diagnosticadas previamente o antecedentes
médicos de los individuos del estudio, mostraron que la patologia mas prevalente fue la
hipertension arterial (19,9%) seguida de Hipotiroidismo (18,7%) y con menor prevalencia se

presentaron apnea obstructiva del suefio (3,7%) y Diabetes Mellitus (4,9%). (Figura. 23)
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Figura 23. Antecedentes médicos prevalentes en la poblacion.

La hipertension arterial es una condiciéon que esta estrechamente vinculada a la obesidad.
Una investigacion realizada en Suecia demostré que la hipertension se presenta en el 44 a
51% de los sujetos obesos, siendo la comorbilidad mas frecuentemente presentada en
estos individuos. (Malnick et al, 2006).

En el Estudio Framingham se hallé que un 10% de aumento del peso corporal corresponde a
un incremento de la presién sistolica de 7 mmHg. También se encontré que por cada Kg de
exceso de peso que se pierde existe una disminuciéon de 0.33 y 0.43 mmHg de las Presion
Arterial Sistolica y Presion Arterial Diastolica, respectivamente. (Ashley et al, 2000)

De la misma forma, varias investigaciones han reportado la reduccion del efecto de los

medicamentos anti-hipertensivos con la presencia de obesidad crénica. (Modan et al, 1991)

Dados los anteriores antecedentes, los resultados de esta investigacion validan la relacion

de la presencia de hipertensién arterial con el exceso de peso en los individuos obesos.

La segunda enfermedad mas prevalente en la poblacion estudiada fue el hipotiroidismo, que
es una condicién que puede ser causa de la obesidad por el desequilibrio hormonal que

caracteriza a esta patologia. (Bessesen et al, 2004).

Un grupo de investigadores, en Dinamarca, estudiaron 4.082 personas con hipotiroidismo y
compararon el IMC, con las cifras de TSH, encontrando una asociacion estadisticamente
significativa entre la elevacion de la TSH y un elevado IMC, por lo que se concluyé que la
funcion tiroidea, puede ser uno de los varios factores que determinan el peso en una
poblacion. Aun ligeras elevaciones del nivel de la TSH en plasma puede estar asociado con

un aumento en la aparicién y frecuencia de obesidad. (Knudsen et al, 2005).
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6.4 CARACTERIZACION ALIMENTARIO-NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES

6.4.1 DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES DIETARIOS
Con relacion a la practica de dietas o planes alimentarios especificos para la pérdida de
peso corporal, una cantidad significativa de los individuos refirié realizar diferentes dietas
para lograr dicho objetivo (97%), (Figura 24) de los cuales el 74% refirieron haberla realizado

bajo la prescripcion y supervision de un profesional Nutricionista Dietista.

PRACTICA DE PLANES ALIMENTARIOS

PREVIOS AL PROCEDIMIENTO
3%

|sl ENO

Figura 24. Practica de planes alimentarios previos al procedimiento.

La practica de planes dietarios para reduccion del peso se observé en el 97% de los
individuos de la investigacion, y esta tendencia se presentd basicamente por los criterios que
se han establecido en la actualidad para la cirugia, en los que se incluye precisamente haber
realizado diversos tratamientos sin éxito o fracasos continuos de otras técnicas para la
perdida de peso. (Chard et al, 2006)

Con relacion al tipo de tratamiento realizado previamente, se observd que los pacientes
recurrieron a en su mayoria al uso de medicamentos con un 51,1%, seguido por tratamiento
basado en dieta de proteinas con un 44% y manejo con mesoterapia con un 32,2%, para la

reduccion del peso corporal.(Tabla 19).

En los diferentes abordajes para la disminucion del peso incluidos en la categoria otros se
hallaron, segun lo referido por los individuos: Dietas de revista, enemas, tratamiento
homeopatico, tratamiento endocrinoldgico, toma de té verde, colocacién de imanes, dieta
Atkins o dieta cetogénica, dieta a base de sopa de cebolla, toma de jugo de rabano, Fen-fen,
entre otros,(Tabla 19) demostrando la gran diversidad de planes para el manejo del peso, la
mayoria sin efectos positivos a largo plazo, dado precisamente por la rigidez de estos

esquemas o la inadecuada adherencia a los tratamientos. Los anteriores, son esquemas en
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los que no existe garantia en la efectividad de la reduccién del peso y en los que la
supervision no es realizada por profesionales Nutricionistas, o que genera un fracaso a

mediano y largo plazo.

Tabla 19. Tipos de tratamiento previos al procedimiento

TIPO DE TRATAMIENTO Satie %
(n=328)

Acupuntura 66 21,5
Proteinas 135 44

Institutos 19 6,2

Mesoterapia 99 32,2
Malteadas 45 14,7
Farmacoldgico 157 51,1
Otros 111 36,2

6.4.2 DESCRIPCION DE LA CONDUCTA Y PREFERENCIAS ALIMENTARIAS DE
LOS PACIENTES

6.4.2.1 DESCRIPCION DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Al analizar los datos, se observé que el 87,9% de los pacientes se consideraban ansiosos,
mientras el porcentaje restante (12,1%) indicd no considerarse ansioso.
Con relaciéon a la velocidad con la que los individuos consumian los alimentos se encontré
que los pacientes en su mayoria con un 76,6%, percibian un consumo rapido de los

alimentos. (Figura. 25)
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Figura 25. Percepcion de la velocidad para el consumo de alimentos.
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Comer hasta la plenitud y comer rapidamente son patrones de comportamiento
significativamente asociados con el exceso de peso en individuos de ambos géneros. La
combinacién de estos dos comportamientos se asocia positivamente con el incremento del
IMC. (Koutatsu et al, 2002)

La velocidad al comer esta relacionada con el impacto positivo sobre el peso corporal de los
individuos, sin embargo el efecto de este patron puede ser ajeno al total de la ingesta de
energia, es decir, la velocidad para comer y el consumo calérico son independientes.
(Koutatsu et al, 2002)

La asociaciéon entre el patron de consumo de alimentos con el exceso de peso hace
referencia a la percepcion de los individuos del consumo rapido de alimentos, que
generalmente esta acompafiada de un consumo hasta la plenitud que se refiere a comer una
gran cantidad de alimentos en una comida, sin estar este patrén relacionado con trastornos
de la alimentacion. Con base en esto, una mayor velocidad de consumo, permite una mayor
cantidad de alimentos hasta llegar a la plenitud, por lo que se asocia con un efecto positivo

sobre la ganancia de peso. (Koutatsu et al, 2002).

6.4.2.2 DESCRIPCION DEL HABITO INTESTINAL
Con relacion al habito intestinal de la poblacion se observé que la mayor proporcion de esta,
tenia un habito intestinal normal con un 72,1%, seguido de estrefimiento con un 26%,
mientras la diarrea frecuente fue el habito menos reportado por los pacientes con un 1,9%.
(Figura 26)
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Figura 26. Habito intestinal de la poblacion.

El exceso de peso y los problemas del transito intestinal no son condiciones que siempre se
presentan paralela o simultaneamente; como es el caso de la poblacion involucrada en el

estudio, en la que la presencia de estrefiimiento fue menor frente al transito intestinal normal,
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sin embargo, la obesidad y el estrefiimiento funcional parecen compartir un modelo
psicosocial de causalidad. Esta relacion se establece bajo el concepto que atribuye a los
individuos con exceso de peso, la falta de actividad fisica, un estilo de vida sedentaria, y una

alimentacion carente o con escaso aporte de fibra dietaria.(Rao, 2003).

Diversos estudios realizados sobre la relacidon entre las alteraciones del transito intestinal y el
exceso de peso en individuos que padecen estos trastornos han demostrado que la
aparicién simultanea de estas patologias se origina por causas extracolonicas, es decir que
el exceso de peso no influye en la fisiologia y motilidad colonica, sino que resulta como
respuesta a la falla en los habitos dietéticos y corporales, debido a que los individuos con
sobrepeso u obesidad en general poseen una alimentacién caracterizada por alto consumo
de alimentos con alta densidad caldrica, con alto de contenido carbohidratos y grasas y falta

de actividad fisica, favoreciendo la aparicion de esta condicion intestinal.(Correa et al, 2003)

6.4.2.3 DESCRIPCION DE LAS PREFERENCIAS ALIMENTARIAS
Los datos referentes a las preferencias alimentarias de la poblacién indicaron una mayor
preferencia por el grupo de harinas, dentro del que se incluyen raices, platanos, tubérculos,
alimentos procesados a base de harina de maiz, y productos de panaderia, con un 70,8%,
seguido del grupo de los cereales dentro del que se incluyen el arroz, cebada, avena, trigo y
los productos derivados de este, mientras los grupos de menor preferencia fueron visceras,

verduras y leguminosas con un 19,8% , 20,4% y 20,4% respectivamente. (Figura 27)
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Figura 27. Alimentos preferidos por la poblacion.

El papel de la ingesta alimentaria, especialmente el papel de los carbohidratos, en el

desarrollo de la obesidad ha sido ampliamente discutido en la literatura. El concepto de la

relacion entre la ingesta de carbohidratos y la obesidad, se ha presentado con el modelo

Carbohidrato-Satisfaccion, que se basa en que este nutriente tienen un efecto sobre la
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neurotransmision de serotonina, dopamina y otros neurotransmisores, los cuales juegan un
papel esencial en el efecto placentero, por lo que la sensacion de satisfaccion y agrado en el
individuo, mediada por estos neurotransmisores genera un impacto positivo en el consumo
de alimentos fuente de carbohidratos frente al consumo de otros nutrientes y por tanto en la
ingesta caldrica, favoreciendo con esto un balance positivo en la ingesta e incrementando las

posibilidades de desarrollar exceso de peso.(Toornvliet et al, 1997)

El anterior modelo resulta ser un patrén de consumo que explica la conducta de la poblacion
estudiada, en la cual se presenté mayor preferencia y favoritismo por los alimentos fuente de

carbohidratos como los cereales y las harinas.

6.5 CARACTERIZACION CONDUCTUAL DE LOS PACIENTES

6.5.1 DESCRIPCION DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
Con relacion al consumo de bebidas alcohdlicas independientemente de la cantidad y la
frecuencia del consumo de estas, los individuos en su mayoria refirieron su consumo con un
75,6%. (Figura 28).

CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
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Figura 28. Consumo de bebidas alcohdlicas en la poblacion.

El consumo de alcohol tiene un potencial efecto en la ingesta diaria de macronutrientes y
micronutrientes, investigaciones han reportado que la ingesta de energia admite una

tendencia creciente con el consumo de alcohol. (Soo et al, 2002).

En un estudio realizado en la poblacién francesa, se encontraron diferencias significativas en
la ingesta de nutrientes y el consumo de alimentos, segun el grado de consumo de alcohol.
En general, la ingesta total de energia aumentd con el consumo de alcohol. La distribucion
de las fuentes de energia consumidas por este grupo también fue desigual, de tal forma que

las fuentes energéticas consumidas en mayor proporcion luego de la ingesta de alcohol
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fueron de grasas y proteinas, mientras los carbohidratos presentaron menor consumo,
contribuyendo con esto a la ganancia del peso corporal en los individuos bebedores, gracias
a la mayor densidad caldrica de las grasa (9 Kcal/g) frente a la densidad en proteinas y
carbohidratos. (4Kcal/g). (Kesse et al, 2006)

Asi mismo, investigaciones realizadas en México han demostrado una fuerte asociacion
entre el exceso de peso y el consumo de bebidas alcohdlicas, concluyendo que tal
comportamiento se debe a la cada vez mas amplia disponibilidad y expansion en los
mercados de bebidas alcohdlicas, como probablemente una de las consecuencias de su
prevalente consumo y la ganancia de peso asociada al aumento de la ingesta caldrica

posterior a la toma de estas bebidas en la poblacion adulta. (Fernald, 2007).

6.5.2 DESCRIPCION DEL HABITO DE FUMAR
Al analizar los datos relacionados con el habito de fumar en la poblacién se encontré que el
72,9% de los individuos no fumaban cigarrillo.

HABITO DE FUMAR
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Figura 29. Habito de fumar en la poblacién.

La asociacion del habito de fumar con el incremento del IMC, es atribuido a los
componentes del cigarrillo sobre los procesos fisiolégicos que conducen a cambios en
apetito, preferencias alimentarias, y la tasa del metabolismo basal, varias investigaciones
han demostrado que los individuos fumadores tiene mayor preferencia por alimentos con alta
densidad caldrica, (Fouad et al, 2007). Sin embargo y en oposicion diversas investigaciones
realizadas en EE.UU han demostrado que el consumo de tabaco en las personas con
exceso de peso o con trastornos alimentarios como los individuos con ingestas compulsivas,
es una tendencia que se presenta basicamente por la percepcion sobre el habito de fumar
como medida eficiente en el control del peso y al efecto de sus componentes en la

disminucién de la sensacion de hambre y del apetito. (White et al, 2007)
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Asi mismo, otros estudios han reportado que los individuos que tienen una percepcion
negativa de su imagen corporal, como es el caso de las personas obesas, tienen una mayor
dificultad para dejar de fumar, por lo que habitualmente las personas con exceso de peso
son fumadores. (Pomerleau et al, 2007).

Con base en lo anterior, y debido a los divergentes y opuestos resultados obtenidos en las
investigaciones realizadas, es claro que no existe una relacién concluyente entre el exceso
de peso y el habito de fumar, ya que solo se asocia esta conducta con la percepcién
negativa de la imagen corporal. Sin embargo y contrario a los resultados que han arrojado
las investigaciones citadas, la poblacién involucrada en este estudio no fueron en su mayoria
fumadores, contrastando con las conclusiones obtenidas en otras poblaciones estudiadas,

en las que la percepcion negativa de la imagen corporal influyé en el habito de fumar.

6.5.3 DESCRIPCION DE LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA Y SU
FRECUENCIA
Los datos referentes a la practica de actividad fisica apuntaron a que la poblacién era
sedentaria, ya que solo el 27% expuso haber realizado algun tipo de actividad. (Figura30 A.)
Sin embargo tal actividad fisica referida, era realizada solamente una vez por semana con un

80,8 % seguido de 2 a 3 veces por semana con un 11%.(Figura30 B.)

PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA FRECUENCIA DE LA PRACTICA DE ACTIVIDAD
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Figura 30. A. Practica de ejercicio fisico en la poblacién. B. Frecuencia de la practica de ejercicio

fisico.

Aunque la actividad fisica desempefia un papel importante en el mantenimiento del balance
de energia, son pocos los adultos con un IMC = de 30 kg/m2 que participan en la actividad
fisica regular. (Bowles et al, 2008). Actualmente no se ha documentado la causa y el efecto

de esta tendencia en los individuos obesos, diversas investigaciones sefialan que una
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posible razén de ello, es que existe una mayor dificultad en las personas con exceso de peso

para avanzar en una rutina de actividad fisica a la misma intensidad que los individuos con
un peso corporal normal. (Westerterp, 1999.)

Otras investigaciones han demostrado que los individuos obesos que optan por ser
fisicamente activos, inician su actividad con un bajo nivel de intensidad, lo que puede
contribuir a un estilo de vida activo de forma méas simple y sencilla, sin embargo hay menor
gasto de calorias con relacion a las personas que realizan actividad fisica de mayor
intensidad con el mismo tamafio corporal, por lo que la actividad fisica resulta en algunos
casos frustrante para el individuo, conduciendo a la desercién en un determinado plan de
ejercicios. (Dishman et al, 2004)

A su vez, la adopcion y mantenimiento de la actividad fisica regular entre los individuos
obesos, segun un estudio realizado en EE.UU, hall6é que los individuos con un IMC superior
a 27 presentan un bajo nivel de adhesién e inadecuada prediccion a largo plazo de la
actividad fisica. (King et al, 2007). Explicando este comportamiento la baja participaciéon de

los individuos de este estudio en la practica de actividad fisica y frecuencia de la misma.

6.6 DESCRIPCION DE LA EVOLUCION DEL IMC

Los datos relacionados con el IMC y su evolucion en el tiempo, mostraron un efecto positivo
de la intervencioén bariatrica sobre el peso de los pacientes y consecuentemente sobre este
indice. El IMC inicial tuvo una media de 37.5, en la segunda (4-6 meses post-cirugia) 35, en

la tercera (7 -12 meses post-cirugia) 30 y finalmente 29 (13 meses post-cirugia).

EVOLUCION DELIMC DE LOS PACIENTES
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Figura 31. Evolucion del IMC en la poblacion

Los cambios atribuibles a la cirugia encierran una serie de modificaciones en la fisiologia

digestiva, asi como en el habito alimentario de los pacientes que se someten a estos
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procedimientos. Dentro de estos cambios se encuentra la disminucion en la ingestién
caldrica por la disminucién en la capacidad y retardo en el vaciamiento géastrico relacionado
con el tamafo del estoma, para el caso particular de la banda gastrica ajustable. (Kellum et
al, 1998)

También se desarrolla una sensacidon de saciedad temprana y en algunos casos se
manifiesta sintomatologia clasica de sindrome de dumping, el cual limita la ingestion de

alimentos de alta osmolaridad y alto contenido calérico. (Mathias et al, 1998)

En algunos pacientes se presenta la sensacion de anorexia secundaria a la aparicién de
nauseas ante la vision u olfato de comida en los primeros meses post-operatorios. La causa
no es clara; al parecer cuando hay enteroanastomosis, producto de la intervencion
quirurgica, la liberacién de saliva directamente al intestino favorece la secrecién de
enterocininas que inhiben el centro del apetito y estimulan la sensaciéon de nauseas a nivel
central. (Kellum et al, 1998)

El Bypass gastrico, es un procedimiento que conduce en algunos casos a la malabsorcién de
grasas debido a las alteraciones anatomicas que se producen durante la ejecucion de este
tipo de cirugia. Asi mismo en este procedimiento se pueden producir deficiencias
nutricionales debido a la malabsorcion de hierro, calcio y folatos entre otros micronutrientes,
por lo que puede no solo conducir a la perdida progresiva del peso corporal sino también a

deficiencias nutricionales en las que se requiere suplementacién (Torregrosa et al, 2005).

Para el caso especifico de la manga gastrica ajustable y del bypass gastrico, estos por la
naturaleza quirdrgica, conducen a la mejora de la respuesta fisioldgica de las hormonas que
participan en el control del apetito, incluida la ghrelina, favoreciendo por tanto la pérdida del
peso corporal. (Mechanick et al, 2008).

Las anteriores modificaciones o alteraciones en la fisiologia del individuo expuesto a
cualquier procedimiento bariatrico, explican el mecanismo efectivo de estos esquemas en la
pérdida progresiva del peso corporal. (Kellum et al, 1998).

Asi mismo, diversas investigaciones han demostrado, y con respecto a los estandares que
determinan el éxito de la cirugia, que existe una pérdida entre el 50% y el 60% del exceso de
peso y una disminucién del IMC del 10 Kg/m2 en los primeros 12 a 24 meses después del
bypass gastrico, para banda gastrica 47.5%, para manga gastrica, 68.2% y para derivacion
biliopancreatica 70.1%, los cuales en promedio se mantienen en el seguimiento a largo
plazo. (Torregrosa et al, 2005) (Buchwald et al,2004)
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En el desarrollo del trabajo de investigacion que ha dado lugar la presente tesis se han
alcanzado los objetivos inicialmente planteados en relacion a la caracterizaciéon vy
descripcion del comportamiento nutricional de los pacientes sometidos a manejo bariatrico

incluidos en el trabajo.

Los individuos que participaron como muestra de la investigacién, con base en los registros
de sus historias clinico-nutricionales, y en relacion a sus caracteristicas socio-demograficas,
epidemiolodgicas, antropométricas y alimentarias, mostraron una tendencia que reflejo los

siguientes comportamientos:

* Los individuos del género femenino, fueron en mayor proporcion los que se sometieron

a procedimientos bariatricos como tratamiento para la pérdida de peso.

. La edad promedio en el que la poblacién se sometié a tratamiento bariatrico para la

obesidad oscil6 entre los 26 y 40 afios.

» El estado civil predominante en la poblacion fue soltero seguido de casado y en menor

proporcién separado.

« El procedimiento bariatrico que tuvo mayor porcentaje de participacion fue la banda
gastrica ajustable, ya que durante los primeros afios (1996 — 2002) en el grupo de
Cirugia Bariatrica de donde se obtuvo la informacién se realizé este procedimiento
como procedimiento Unico para abordaje bariatrico de los pacientes. En afos
siguientes se implementd bypass gastrico, balon gastrico y manga gastrica, por lo que

el porcentaje de participacion de estas técnicas fue menor en la poblacion estudiada.

* Los procedimientos realizados en mayor proporcion fueron liposuccion y lipectomia con
18% y 10,4% respectivamente para la poblacion de los dos géneros, y para el género
femenino fue mamoplastia. La poblacién que se someti6 en mayor proporcion a
diferentes cirugias antes del procedimiento bariatrico fueron los individuos en edad

adulta entre los 26 y 40 anos.
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Las patologias o antecedentes médicos de mayor prevalencia en los individuos del
estudio fueron hipertension arterial, seguida de hipotiroidismo y con menor prevalencia

se presentaron apnea obstructiva del suefio y Diabetes Mellitus.

La practica de planes alimentarios especificos para la pérdida de peso corporal, fue
referido por la mayoria de los individuos. A su vez un porcentaje apreciable de los
individuos expresaron en alguna ocasion haber realizado dicho patrones alimentarios
bajo la prescripcion y supervisién de un profesional Nutricionista Dietista, con un alta

desercion en estos.

Dentro de los esquemas para la reduccion del peso, los pacientes recurrieron en su
mayoria al uso de medicamentos, seguido por tratamiento de dieta basada en

proteinas y manejo con mesoterapia, sin seguimiento nutricional.

Los pacientes incluidos en el estudio, en su mayoria refirieron considerarse ansiosos y
adicionalmente con relaciéon a la velocidad de consumo de alimentos percibian un

consumo rapido de estos.

El habito intestinal normal, fue el presentado en mayor proporcién en la poblacion,
seguido de estrefiimiento, mientras la diarrea frecuente fue el habito menos reportado

por los pacientes.

En la poblacién hubo mayor preferencia por el grupo de harinas, dentro del que se
incluyen raices, platanos, tubérculos, alimentos procesados a base de harina de maiz,
y productos de panaderia, seguido del grupo de los cereales dentro del que se incluyen
el arroz, cebada, avena, trigo y los productos derivados de este, mientras los grupos de

menor preferencia fueron visceras, verduras y leguminosas.

Independiente de la cantidad y la frecuencia, los individuos en su mayoria refirieron

consumir bebidas alcohdlicas.

El habito de fumar en la poblacion solo se presentd en la minoria de la poblacién.

La poblacién era sedentaria, solo un bajo porcentaje expuso haber realizado algun tipo
de actividad fisica. Sin embargo tal actividad fisica en la mayoria de los individuos era

realizada con baja frecuencia (una vez por semana).
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La pérdida progresiva de peso vy la evoluciéon del IMC fue positiva posterior a la
intervencion, la media de este indice se redujo de una cifra inicial de 37.5 a una final
de 29, demostrando la efectividad de los procedimientos en el tratamiento de la

obesidad.

Con base en la valoracion nutricional de los pacientes, se selecciona de la mano de un
grupo interdisciplinario, el tipo de procedimiento mas adecuado para el paciente

segun sus necesidades y condiciones de salud.

El abordaje bariatrico debe realizarse mediante la evaluacion de un grupo
multidisciplinario, en el que es fundamental el aporte de un profesional nutricionista
que realice el manejo de las complicaciones propias de la fase post-cirugia y la
vigilancia de la pérdida progresiva del peso corporal, con el fin de una manejo integral

y seguro del paciente

La morbilidad y la mortalidad aumenta directamente proporcional al aumento de peso,
a partir de un IMC de 30, con un riesgo de muerte duplicado en los individuos con un
IMC superior a 35, por lo que una vez demostrada la efectividad de la cirugia bariatrica
sobre la disminucion en el IMC y gracias a los resultados de la investigacioén, se
presenta como una alternativa para disminuir el riesgo de enfermedades y muerte en

los individuos obesos.

Los resultados arrojados mediante la aplicacion de la encuesta ENSIN.2005 muestran
que tanto el exceso de peso como la obesidad son un problema importante en la
poblacién adulta siendo mayor la proporcion de sobrepeso con relaciéon a la obesidad.
Es importante destacar que tanto el sobrepeso como la obesidad son prevalentes en

las mujeres, asi como fue presentada la tendencia en los individuos del estudio.
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La presente tesis, logré ahondar en las hasta ahora poco estudiadas caracteristicas clinicas
y nutricionales de la poblaciéon sometida a tratamiento bariatrico. Sin embargo en esta
investigacion no se planificod la caracterizacion de todas las conductas frente al consumo de
alimentos, en relacion a las alergias alimentarias y alimentos rechazados en dicha poblacién,
por lo que es interesante destacar la importancia de continuar investigaciones sobre estos y

otros aspectos relacionados con el perfil de los pacientes.

Adicionalmente, se propone continuar caracterizando el progreso y mejoramiento de las

morbilidades previamente presentadas por los pacientes luego de la intervencion.

Se recomienda establecer en los Grupos de Cirugia Bariatrica y Obesidad un control mas
estricto de las medidas antropométricas y bioquimicas por lo menos durante el siguiente afio
posterior a la cirugia, con el fin de llevar una mejor vigilancia de los pacientes y de igual
forma para disponer de la informacién completa en caso de realizar posteriores estudios con

esta poblacion.

Es importante implementar un formato de encuesta unificado para la valoracién nutricional
de esta poblacién, que de respuesta a las cuestiones propias de la consulta nutricional,
como es el tiempo de consulta, los aspectos necesarios para la evaluacion del paciente
(evaluacién de consumo y evaluacion antropométrica) y asi mismo que permita una mayor
facilidad en el diligenciamiento de la misma, de modo tal que el manejo y seguimiento de los

pacientes sea comodo y oportuno para el profesional Nutricionista.

Durante el proceso de investigacion, se disefid un formato de encuesta para la consulta
nutricional de los pacientes candidatos a tratamiento bariatrico, con los puntos necesarios a
evaluar durante la valoracion pre-quirirgica y en control de los mismos. En el formato se
incluy6 cada uno los aspectos evaluados en la actualidad por la Nutricionista Claudia Carvajal en
la consulta de estos pacientes y adicionalmente se agregaron otras consideraciones a tener

en cuenta, con el fin de conducir una valoracion nutricional (Anexo10.3)
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10. ANEXOS

Anexo 10.1 Situacion de la Obesidad en América Latina.

ADULTOS < 15 ANOS CON OBESIDAD

(e}
MASCULINO FEMENINO
Argentina
Bolivia 15.1 2003
Brasil 8.9 13.1 2002-2003
Chile 19.0 25.0 2003
Colombia 8.8 16.6 2005
Costa Rica
Cuba
Republica Dominicana 12.7 18.3 1996-1998
Ecuador
El Salvador
Guatemala 12.2 1998-1999
Guyana
Honduras
México 18.6 28.1 2000
Nicaragua 18.0 2001
Panama
Paraguay
Peru 11.5 19.9 2000
Uruguay 17.0 18.0 1998
Venezuela
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Anexo 10.2 Situacion Nutricional en Colombia. ENSIN 2005
ESTADO NUTRICIONAL POR DEFICIT Y POR EXCESO, 18 A 64 ANOS, SEGUN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
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Anexo 10.2.1 Situacion Nutricional en Colombia. ENSIN 2005
ESTADO NUTRICIONAL POR DEFICIT Y POR EXCESO, 18 A 64 ANOS, SEGUN AREA, REGION Y SUBREGION
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Anexo 10.2.1.2 Situacion Nutricional en Colombia. ENSIN 2005
ESTADO NUTRICIONAL POR DEFICIT Y POR EXCESO, 18 A 64 ANOS, POR DEPARTAMENTO
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Anexo 10.3 Historia alimentario nutricional paciente obeso sometido a tratamiento bariatrico

HISTORIA ALIMENTARIO NUTRICIONAL

| FECHA |

[Loatosceweraes ]
NOMBRE

EDAD cc

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO CIVIL \ ACTIVIDAD

DIRECCION

TELEFONO CELULAR

ACUDIENTE MEDICO REMITENTE
CORREOQO ELECTRONICO

MEDICOS
QUIRURGICOS
TOXICOLOGICOS

DATO 1 DATO 2 DATO 3 DATO 4

Glicemia
CLT Total
CLT HDL
CLT LDL




BUENO
APETITO  REGULAR
MALO
VORAZ
ANSIEDAD  SI NO
MARANA
EN QUE MOMENTOS DEL DIA HAY MAS ANSIEDAD TARDE
NOCHE
HORARIOS ESTABLECIDOS PARA COMIDAS sl NO
RAPIDO
VELOCIDAD
PARA COMER  NORMAL
DESPACIO
REPITE DESPUES DE CONSUMIR EL PRIMER PLATO 3| NG
CASA
LUGAR DE CONSUMO
DE COMIDAS RESTAURANTE HABITUAL
DIFERENTE LA MAYORIA DE VECES
CONSIDERA SUS GRANDES MEDIANAS  PEQUERNAS

PORCIONES
FIN DE SEMANA

HORA DEL DIA
CON LA COMIDA (SOLIDOS)

APARTE DELA COMIDA

SITUACIONES QUE AUMENTAN LA INGESTA

FORMA DE INGERIR LIQUIDOS

DIETAS - TRATAMIENTOS REALIZADOS

ALIMENTOS PREFERIDOS

ALIMENTOS RECHAZADOS

ALIMENTOS INTOLERADOS - ALERGIAS

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES | SI NO
HABITO INTESTINAL

FUMA CANTIDAD
BEBIDAS ALCOHOLICAS SOCIAL-HABITUAL

ACTIVIDAD FiSICA FRECUENCIA
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HORA TIEMPO DE COMIDA ALIMENTO-PREPARACION
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CONTROL DE PESO Y MEDIDAS
TALLA:

Dx. NUTRICIONAL

TIPO DE PROCEDIMIENTO BARIATRICO
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