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RESUMEN

Introduccién: La elevada prevalencia de la obesidad asi como las patologias asociadas
que tiene, hace de esta un problema de relevancia mundial. Su tratamiento est& basado en
medidas higiénico-dietéticas, farmacoldgicas y, en ciertos casos de obesidad morbida,
medidas quirdrgicas, de las que existen varios tipos. Estas intervenciones, pese a ser
altamente efectivas, conllevan modificaciones digestivas anatomicas y fisiologicas

pudiendo producir diferentes sintomas gastrointestinales.

Objetivo: Concretar la presencia de diferentes sintomas gastrointestinales en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica asi como la intensidad de los mismos, mediante los

cuestionarios GSRS y Bristol Stool Scale.

Resultados: Fueron 131 los pacientes que participaron en el estudio, 109 (83,2%) se
sometieron bypass gastrico en Y de Roux y 22 (16,8%) a gastrectomia vertical. Tras la
cirugia bariatrica, hubo una considerable pérdida de exceso de peso (media 85,7%) y una
reduccion importante de las comorbilidades (HTA con una tasa de remision de 59,6%,

HCL con una tasa de remision de 86,9% y DM con una tasa de remision de 72,7%).

Los sintomas digestivos mas frecuentes fueron ventoseo en 106 pacientes (80,9%),
borborigmos en 98 (74,8%), flatulencias en 87 (66,4%), diarrea en 74 (56,6%), expulsion
de eructos en 74 (56,5%), tenesmo en 64 (48,9%) dispepsia en 72 (45%), dolor abdominal
en 56 (42,7%), estrefiimiento en 40 (38,2%), sensacion estomago vacio en 45 (34,4%),
nauseas en 32 (24,4%), pirosis en 29 (22,1%) y reflujo acido en 29 (22,1%). Estos

sintomas fueron en la mayoria de los casos leve-moderados.

Conclusion: La mayoria de pacientes no refirieron malestar derivado de la presencia de
sintomas gastrointestinales tras la cirugia bariatrica. Para los que si lo presentaron, este

fue, en general, de baja intensidad.

Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, bypass gastrico, gastrectomia vertical,

sintomas gastrointestinales.
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Il. ABREVIATURAS

IMC: indice de masa corporal
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OMS: Organizacion mundial de la salud

SEEDO: Sociedad espariola del estudio de la obesidad

GSRS: Gastrointestinal Symptom Raiting Scale (Escala de evaluacion de

sintomas gastrointestinales)

CI: Consentimiento informado

HTA: Hipertension arterial

HCL.: Hipercolesterolemia

DM: Diabetes Mellitus

RRSS: Redes Sociales



1. INTRODUCCION

La obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser

perjudicial para la salud.

Para poder determinar si existe obesidad en una persona se utiliza el Indice de Masa
Corporal (IMC), indicador simple de la relacion entre el peso y la talla. Se calcula
dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

Tabla 1. Valores de IMC y situaciones asociadas segun OMS y SEEDO. 2

IMC (kg/m?) Categoria OMS Categoria SEEDO
<18,5 Infrapeso Peso insuficiente
18,5-24,9 Normopeso Normopeso
25,0 - 26,9 Sobrepeso Sobrepeso grado |
27-29,9 (Preobesidad) Sobrepeso grado 11
(Preobesidad)
30,0-34,5 Obesidad grado I (Leve) Obesidad grado |
35,0-39,9 Obesidad grado Il (Media) Obesidad grado Il
40-49,9 Obesidad grado I11 (Morbida) Obesidad grado 111 (morbida)
50-59,9 Superobesidad Obesidad grado 1V
>60 Super-Superobesidad (Extrema)

La obesidad tiene un gran nimero de comorbilidades o patologias asociadas, entre las que
se incluyen Diabetes Mellitus tipo 2, sindrome de hipoventilacion-obesidad, sindrome de
apnea/hipopnea del suefio, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
dislipemia, reflujo gastroesofagico, colelitiasis, higado graso, infertilidad, sindrome de
ovarios poliquisticos, disfuncion eréctil, incontinencia urinaria, nefrolitiasis, insuficiencia
venosa, algunos tipos de neoplasias (endometrio, mama, higado, eséfago, colon-recto,

prostata, vesicula biliar) y artropatia degenerativa de articulaciones de carga. ¢4

También, la obesidad genera problemas psicolégicos, como alteracion de la autoestima o
depresion, y tiene consecuencias sociales, como alteracion de la relacion con los demas,

dificultad de integracion social o rechazo de relaciones sexuales. @



En cuanto a la epidemiologia de dicha patologia, al afio mueren un minimo de 2,8
millones de personas por enfermedades asociadas a la obesidad y sobrepeso en el mundo,

siendo mas frecuente la muerte por estos que por la insuficiencia ponderal.

En 2016, mas de 1.900 millones de adultos de 18 o mas afios a nivel global tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos. Por lo tanto, el 39% de las
personas adultas tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. En Espafia, la prevalencia de
poblacion adulta que sufria obesidad era 21%, y otro 39% sobrepeso. -

Debido a la gran prevalencia de esta patologia y a las complicaciones derivadas de la
misma, es necesario abordar el problema desde un enfoque multidisciplinar, es decir, que
en el tratamiento estén implicados profesionales de todas las areas especificas para

satisfacer las necesidades que se presenten. ©

Los tratamientos adecuados para la pérdida de peso dependen de la gravedad de la
obesidad, del estado general de salud y de la voluntad del paciente de participar en el
plan. El tratamiento inicial para solventar este problema y conseguir pérdidas de peso
adecuadas para reducir el riesgo de sufrir complicaciones derivadas de la obesidad o
mejorar las ya existentes, son las medidas higiénico-dietéticas. Estas consisten en

modificaciones en la dieta, ejercicio fisico y cambios en la conducta.

También, hay tratamientos farmacologicos, que no reemplazan a las medidas higiénico-
dietéticas, sino que se complementan para alcanzar los resultados esperados. Ante el
fracaso del tratamiento inicial como Unica opcién, y cumpliendo que el indice de masa
corporal sea de 30 Kg/m2 o mas, o sea mayor de 27 Kg/m2 y haya complicaciones
médicas asociadas, los medicamentos contra la obesidad aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos son Orlistat, Lorcaserina, Fentermina, Topiramato,

Bupropion, Naltrexona y Liraglutida.

Sin embargo, hay algunos casos de obesidad mérbida en los que las medidas higiénico-
dietéticas y el tratamiento farmacoldgico no resultan efectivos para conseguir pérdidas de
peso suficientes y controlar adecuadamente las patologias asociadas. En estos casos, la
cirugia bariatrica es el Unico tratamiento con el que se alcanzan los resultados deseados a

largo plazo. ©

No obstante, se trata de una cirugia compleja, con riesgos y posibles complicaciones. ®



Con estas intervenciones se pretende alcanzar un peso que permita el bienestar del
paciente y evitar la aparicion o resolver las comorbilidades asociadas a la obesidad, si ya
existiesen. En ningln caso, la cirugia bariatrica pretende alcanzar un peso ideal, ni se
realiza con fines estéticos. Se considera una cirugia bariatrica exitosa aquella donde existe

una pérdida de, al menos, el 50% del exceso de peso corporal a los 5 afios de seguimiento.
(®89)

Podréan ser pacientes candidatos a someterse a cirugia bariatrica aquellos que cumplan los
requisitos indicados. Tabla 2

Tabla 2. Criterios de inclusion para cirugia bariatrica 19

CRITERIOS DE INDICACION PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA OBESIDAD SEVERA O MORBIDA
1. Obesidad de larga evolucidn (3-5 afios).
2. Fracaso de medidas higiénico-dietéticas, tras al menos 6 meses de llevarse a
cabo.
3. Edad entre 18- 65 afios. (Criterio flexible. Se podran valorar casos en mayores
de 65 afios y casos en menores de 18).
4. Indicaciones segun IMC y comorbilidades:
Pacientes con IMC superior a 40 kg/m? sin comorbilidades.
Pacientes con IMC superior a 35 kg/m? con una o mas comorbilidades
asociadas a la obesidad.
5. Capacidad para comprender el proceso al que serd sometido, los riesgos

asociados y seguir las pautas recomendadas tras él.

6. Motivacion para someterse a la cirugia.

7. Haber recibido la informacion necesaria, tanto oral como escrita, y haber
firmado el consentimiento informado.

8. Ausencia de contraindicacion anestésica y riesgo quirurgico aceptable.

9. No habitos toxicos.
10. No patologia psiquiatrica grave.
11. Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad morbida.

12. En mujeres en edad fértil, compromiso de evitar la gestacion al menos un afio

tras la cirugia.



Existen tres tipos de técnicas quirurgicas en funcion del mecanismo mediante el cual
actan. Por un lado, estan las técnicas restrictivas que consisten en la reduccién de la
capacidad del estomago, limitando asi la ingesta y produciendo sensacién de saciedad
precoz. Por otro lado, estdn las técnicas de malabsorcion que excluyen segmentos
intestinales para limitar la absorcion de diferentes nutrientes. Y, por ultimo, estan las

técnicas mixtas, que combinan componentes restrictivos y malabsortivos. ©

Para concretar a qué procedimiento bariatrico se debe someter el paciente hay que tener
en cuenta factores propios como el IMC, el riesgo perioperatorio, las variables
metabolicas, la presencia de comorbilidades, las competencias del cirujano y las
preferencias del paciente. %

TECNICAS RESTRICTIVAS

Banda gastrica ajustable: Consiste en la colocaciéon de una banda hueca alrededor del

estomago, cerca de su extremo superior, creando un pequefio reservorio y un delgado
conducto, para enlentecer el paso de los alimentos y producir sensacion de saciedad. La
magnitud de este estrechamiento se puede controlar a través de un reservorio colocado a

nivel subcutaneo. 2. Imagen 1

Gastrectomia vertical o tubular. Se elimina la curvatura mayor del estomago, lo que

supone el 80% de su volumen total, reduciendo, por tanto, su capacidad de almacenar
alimentos y produciendo sensacion de saciedad rapidamente. Esta técnica deja intactos el

piloro y la anatomia intestinal. 4% Imagen 2

Imagen 1. Banda géstrica Imagen 2. Gastrectomia vertical

ajustable o tubular




TECNICAS MALABSORTIVAS

Derivacién biliopancredtica y cruce duodenal. En ambas técnicas se realiza una
gastrectomia, pero el principal origen de la pérdida de peso es el gran componente

malabsortivo asociado, evitando la totalidad del yeyuno y parte del ileon. 617, Imagenes

” ’\ & - ’\\ F
Y
\ - ‘\'\
Imagen 3. Derivacion Imagen 4. Cruce
biliopancreética duodenal

TECNICAS MIXTAS

Bypass gastrico en Y de Roux. Consiste la realizacion de un pequefio reservorio

excluyendo parte del estomago (reduccion de su tamafio, por tanto, reduccion de su
capacidad funcional, lo que le confiere un componente restrictivo) y unirlo con el yeyuno
distal, evitando el paso del alimento por el duodeno y yeyuno proximal (componente

malabsortivo). *®. Imagen 5.

Imagen 5. Bypass gastrico

en Y de Roux




En todas las técnicas de cirugia bariatrica se realizan modificaciones anatomicas, en
mayor o menor grado, del tracto gastrointestinal. Estas modificaciones conllevan una
serie de cambios funcionales, como la presencia de &cidos biliares o0 enzimas pancreéticas
en segmentos distales del intestino delgado. Asi mismo, existen segmentos intestinales
por los que transita solo el bolo alimentario, sin mezclarse con jugos bilio-pancréaticos,
y segmentos por los que circulan estos jugos, sin entrar en contacto con el alimento. Todo
esto induce cambios histoldgicos, que afectan principalmente a la mucosa intestinal, tales
como hipertrofia/hiperplasia de los enterocitos. 9

Por otra parte, el hecho de que el alimento no pase por ciertos segmentos intestinales,
principalmente el duodeno, hace que se produzcan cambios en las sefiales hormonales,
principalmente incretinas (leptina, grelina, GLP-1, Peptido YY...), pero también en la
secrecion de insulina y glucagon. Aunque la diabetes mellitus tipo 2 es una de las
principales comorbilidades asociadas a la obesidad, se ha visto que tras la cirugia se
produce una mejoria muy precoz de la misma, previa a la consecucion de la pérdida de
peso. Esto se ha justificado en los cambios en las sefiales hormonales que se producen

inmediatamente tras la intervencion. 19

Por ultimo, y a consecuencia de todo lo anterior, también se producen cambios en la flora
intestinal saprofita. Esto hace que se modifique la fermentacion de los alimentos,
aumentando la produccidn de gas, entre otros efectos, lo que puede derivar en la aparicion

de sintomas gastrointestinales. @9



2. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la presencia de sintomas gastrointestinales tras cirugia bariatrica asi como

evaluar la intensidad de los mismos.

Obijetivos especificos

Evaluar las caracteristicas de las heces mediante la escala de Bristol.

Confirmar la necesidad de  tratamiento farmacologico para solventar las

complicaciones gastrointestinales derivadas de la cirugia.

Identificar si los pacientes habian recibido informacion antes de la operacion sobre
las posibles consecuencias gastrointestinales de la cirugia y qué profesional fue el

responsable de hacerlo



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseio del estudio

El disefio del estudio se clasifica como transversal y observacional.

Se considera un estudio transversal ya que se han recogido datos de un momento concreto
del periodo postoperatorio. Y se considera observacional ya que no ha habido
intervencién sobre los pacientes estudiados, Unicamente se han recogido datos y se han

analizado.
3.2 Muestra

La muestra estd compuesta por un total de 713 pacientes que se han sometido a cirugia
bariatrica (técnica de bypass gastrico o técnica de gastrectomia vertical) en los afios
comprendidos entre el 2012 y el 2019.

3.3 Criterios de inclusion

Pacientes sometidos a bypass gastrico o gastrectomia vertical como cirugia bariatrica
primaria entre 2012 y 20109.

Aceptacion de participacion en la encuesta y firma de CI.

3.4 Criterios de exclusion

Cirugia bariatrica de revision.

Pacientes sometidos a otras técnicas bariatricas.

3.5 Metodologia

La informacion se ha recogido mediante el cuestionario GSRS (Gastrointestinal Symptom
Rating Scale) y la escala de clasificacion de las heces de Bristol. Ambos cuestionarios

estan validados en espafiol. (?0-21.22)

Los cuestionarios se enviaron a través de la plataforma Google Forms mediante dos
vueltas que permitieran a pacientes que no lo habian realizado en la primera, realizarlo en

la segunda.



3.6 VVariables

Aparte de las variables incluidas en los cuestionarios, se recogieron las siguientes
variables: edad actual, edad a la que se realizo la cirugia, sexo, tiempo transcurrido desde
la operacién hasta el momento actual (en meses), peso actual, peso cuando se realizo la
cirugia, IMC actual, IMC cuando se realiz6 la cirugia y porcentaje de exceso de peso
perdido. Ademas, se recogieron variables sociodemograficas, como el estado civil actual
y estado civil previo a la cirugia, nimero de hijos, nivel académico méaximo terminado y
la actividad laboral actual. Por ultimo, se evalu6 el habito tabaquico, la presencia de
comorbilidades asociadas a la obesidad antes de la cirugia (diabetes, hipertension e

hipercolesterolemia) y la tasa de remision de las mismas tras la operacion.

3.7 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa informatico SPSS 22.0. Se realiz6 un
analisis descriptivo de las variables. Las variables cuantitativas fueron definidas por

media y rango. Las variables cualitativas mediante nimero de casos y porcentaje.

3.8 Consideraciones ético-legales

Este estudio forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio para el que se
recogieron los consentimientos informados y documentos correspondientes de todos los

pacientes que han intervenido.

Se entregd un consentimiento informado a los pacientes con el fin de obtener su

autorizacion para el tratamiento de sus datos con fines de investigacion y docencia.

Este estudio est4 autorizado por la Comision de Etica e Investigacion de la Facultad de

Enfermeria.



4. RESULTADOS

4.1 Resultados encuesta general

De los 713 pacientes propuestos para participar en el estudio, fueron 131 los que
respondieron a la encuesta propuesta.

La edad actual media fue de 45,4 afios (rango 26-68 afos), mientras que la edad media a
la que se sometieron a la cirugia bariatrica fue de 42,1 (rango 24-62 afios). El tiempo
medio transcurrido desde la operacion fue de 38,2 meses (rango 12-96 meses). Tabla 3.

Tabla 3. Edad actual y edad en el momento de la cirugia en afios y tiempo transcurrido

desde la operacién en meses

Edad actual Edad cirugia Tiempo transcurrido desde la
(afios) (afios) operacion (meses)
Minimo 26 24 12
Maximo 68 62 96
Media 45,4 42,1 38,2

El peso medio actual fue 80,65 kg (rango 40-140 afios), mientras que el peso medio de
los pacientes cuando se sometieron a la cirugia fue 121,4 kg (rango 91-172 kg). EI IMC
medio actual fue 29,8 kg/m? (rango 23,8 - 42,6 kg/m?), mientras que el IMC medio cuando
se sometieron a la cirugia fue 44.07 kg/m? (rango 35.4 -60 kg/m?). El porcentaje medio
de exceso de peso perdido fue 85,7% (rango 40,8% -126,6%). Tabla 4.

Tabla 4. Peso actual y peso previo a cirugia en Kg, IMC actual e IMC previo a cirugia 'y

% peso perdido

Peso actual Peso IMC actual IMC 9% exceso peso
(Kg) cirugia (Kg/m2)  cirugia perdido
Minimo 40 91 23,8 35,4 40,8
Maximo 140 172 42,6 60 126,6
Media 80,65 121,38 29,8 44,1 85,7

10



De los 131 pacientes que conforman el estudio, 91 son mujeres (68.7%) y 40 son hombres
(31,3%) del total. Figura 1.

Un total de 122 pacientes (93,1%) se han sometido a una cirugia bariatrica en los ultimos

5 afios, mientras que sélo 9 (6,9%) lo hicieron en afios anteriores. Figura 2.

= Hombres: 40 ‘ = No: 9
(31,3%) ' (6,9%)
Ty = Mujeres: 91 = Si: 1202
. 4 (68,7%) v, (93,1%)
Figura 1. Sexo de los Figura 2. Cirugia bariatrica
pacientes en los ultimos 5 afios

Como procedimiento quirurgico, se sometieron a un bypass gastrico en Y de Roux 109

pacientes (83,3%) y 22 pacientes a una gastrectomia vertical (16,8%). Figura 3

120
= Bypass gastrico: 109
80 (83,3%)
40 m Gastrectomia
vertical: 22 (16,8%)
0

Figura 3. Tipo de cirugia

Actualmente, 102 pacientes (77,9%) tienen pareja estable, 20 (9,9%) estan divorciados,
15 (11,5%) estan solteros y 1 (0.8%) esta viudo. Figura 4.

Previamente a la cirugia, 102 pacientes (78,6%) tenian pareja estable, 11 (8,4%) estaban

divorciados, 16 (12,2%) estaban solteros y 1 (0,8%) era viudo. Figura 5.
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= Pareja: 102 (77,9%) = Pareja: 103 (78,6%)

g = Divorciado: 13 (9,9%) ;\\

Soltero: 15 (11,5%)

= Divorciado: 11 (8,4%)

Soltero: 16 (12,2%)

A

Viudo: 1 (0,8%) Viudo: 1 (0,8%)

Figura 4. Estado civil actual Figura 5. Estado civil previo a cirugia

Son 26 pacientes los que tienen un hijo (19,8%), tienen 2 hijos (45,8%), 10 tienen 3 hijos
(7,6%) y uno tiene 4 hijos (0,8%). 34 pacientes no tienen hijos (26%). Figura 6.

En cuanto a la actividad laboral 88 pacientes se encuentran empleados a tiempo completo
(67,2%), 7 se encuentran empleados con una reduccion de jornada (5,3%) y 36 se
encuentran desempleados (27,4%). Figura 7.

= Desempleado: 36

‘ m0: 34 (26%) (27 4%)
m1:26(19,8%) 5
2: 60 (45,8%) = Reduccion de
d _ : .
= 3: 10 (7,6%) \ jornada: 7 (5,3%)
4:1(0.8%) N Tiempo completo:

88 (67,2%)

Figura 6. Numero de hijos Figura 7. Actividad laboral actual

El nivel de estudios maximo alcanzado por 15 pacientes (11,4%) fue educacion primaria,
51 (38,9%) educacion secundaria, 37 (28,1%) Formacion Profesional, 12 (9,2%)
diplomatura, 13 (9,9%) licenciatura y 3 (2,3%) doctorado. Figura 8

Educacion primaria (11,4%) ————15
Formacion profesional (28,1%/6) e — 31
Educacion secundaria (38,9%/6) e 51
Diplomatura (9,20) 12
Licenciatura (9,9%) = 13
Doctorado (2,3%) 3

FIGURA 8. Nivel de estudios

12



Un total de 68 pacientes (51,9%) no son fumadores, 42 pacientes (32,1%) no son

fumadores actualmente pero si lo han sido, y 21 pacientes (16%) son fumadores activos.

Figura 9.
80
m Ex fumador: 42

60 (31,1%)
Fumador: 21

40 (16%)

20 No fumador: 68
(51,9%)

Figura 9. Tabaquismo

Previamente a la intervencion de cirugia bariatrica, 47 pacientes (35,9%) sufrian
hipertension arterial. Tras la operacion, la cifra de pacientes que la sufren se ha reducido
a 19 pacientes (14,5%). Por tanto, la tasa de remision de la HTA es del 59,6%. Respecto
a la hipercolesterolemia, 23 pacientes (17,6%) la sufrian previamente a la intervencion,
mientras que tras la intervencion solo 3 (2,3%) la padecen. Por lo tanto, la tasa de remision
es del 86,9%. En relacion con la diabetes, 22 pacientes (16,8%) la sufrian antes de
someterse a cirugia bariatrica. Tras el procedimiento, solo 6 (4,6%) la siguen padeciendo.

Tasa de remision es, por tanto, 72,7%. Figuras 10y 11.

mSi ®No ESi mNo

128 125
108 109 112

84

47
I 23 22 Lo

HE N my 2R 2
HTA HCL

DM HTA HCL DM
Figura 10. Patologias presentes Figura 11. Patologias presentes
previamente intervencion actualmente
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4.2 Resultados GSRS

Han sido 56 pacientes (42,7%) los que han sufrido en el Gltimo mes dolor o malestar
abdominal, con diferente intensidad. Fueron 17 (13%) quienes refieren haber tenido
malestar leve, 16 (2,2%) malestar menor, 16 (2,2%) malestar moderado, 4 malestar

moderado-severo (3,1%), 1 malestar severo (0,8%) y 2 malestar muy severo (1,5%).

Figura 12.
80 ®m No malestar: 75 (57,3%)
60 m Malestar leve: 17 (13%)
Malestar menor: 16 (12,2%)
40 Malestar moderado: 16 (12,2%)
® Malestar moderado-severo: 4 (3,1%)
20 ® Malestar severo: 1 (0,8%)
0 - Malestar muy severo: 2 (1,5%)

Figura 12. Malestar debido a dolor o malestar en la parte superior del abdomen en
el ultimo mes.

Respecto al control de dicho dolor o malestar abdominal, 114 pacientes (87%) no

recurrieron a tratamiento farmacoldgico, mientras que 28 (13%), si. Figura 13.

Si: 17 (13%)

= No: 114 (87%)

-

Figura 13. Toma de farmacos para dolor o malestar abdominal

Un total de 29 pacientes (22,1%) han sufrido pirosis en el ultimo mes, con intensidades
distintas. Fueron 6 (4,6%) los que refirieron haber sufrido un malestar leve, 9 (6,9%)
malestar menor, 8 (6,1%) malestar moderado, 3 (2,3%) malestar moderado-severo y 3

(2,3%) malestar severo. Figura 14.
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120 ®m No malestar: 102 (77,9%)

100 m Malestar leve: 6 (4,6%)
80 Malestar menor: 9 (6,9%)
60

Malestar moderado: 8 (6,1%)

40 ® Malestar moderado-severo: 3 (2,3%)
20
® Malestar severo: 3 (2,3%)
O I

Figura 14. Malestar debido a pirosis en el Gltimo mes

El tratamiento farmacoldgico para pirosis fue precisado por 28 pacientes (21,4%),
mientras que 103 (78,6%) no. Figura 15

Si: 28 (21,4%)
/

= No: 103 (78,6%)

-

Figura 15. Toma de farmacos por ardores

El reflujo acido lo sufrieron 29 pacientes (22,1%) en el ultimo mes. Fueron 6 (4,6%) los
que refieren haber tenido malestar leve, 8 (6,1%) malestar menor, 7 (5,3%) malestar

moderado, 5 (3,8%) malestar moderado-severo y 3 (2,3%) malestar severo. Figura 16.

120 = No malestar: 102 (77,9%)
100 ® Malestar leve: 6 (4,6%)
zz Malestar menor: 8 (6,1%)
© Malestar moderado: 7 (5,3%)
o ® Malestar moderado-severo: 5 (3,8%)
; — ® Malestar severo: 3 (2,3%)

Figura 16. Malestar debido a reflujo acido en el ultimo mes
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El malestar asociado a la sensacidn de estdmago vacio y con la necesidad de comer entre
horas en el Gltimo mes lo sufrieron 45 pacientes (34,4%). Fueron 13 (9,9%) los que
refirieron malestar leve, 11 (8,4%) malestar menor, 14 (10,7%) malestar moderado, 4
(3,1%) malestar moderado-severo, 1 (0,8%) malestar severo y 2 (1,5%) malestar muy
severo. Figura 17.

100 m No malestar: 86 (65,6%)
30 m Malestar leve: 13 (9,9%)
- Malestar menor: 11 (8,4%)
Malestar moderado: 14 (10,7%)
0 ® Malestar moderado-severo: 4 (3,1%)
20 m Malestar severo: 1 (0,8%)
0 - Malestar muy severo: 2 (1,5%)

Figura 17. Malestar debido a sensacion de estdbmago vacio en el ultimo mes

Un total de 32 pacientes (24,4%) han sufrido nauseas o vomitos en el Gltimo mes. Fueron
11 (8,4%) los que refirieron haber sentido un malestar leve debido a las nauseas, 11
(8,4%) malestar menor, 5 (3,8%) malestar moderado, 4 (3,1%) malestar moderado-severo

y 1 (0,8%) malestar severo. Figura 18.

100 ®m No malestar: 99 (75,6%)
80 m Malestar leve: 11 (8,4%)
60 Malestar menor: 11 (8,4%)
40 Malestar moderado: 5 (3,8%)
20 ® Malestar moderado-severo: 4 (3,1%)
0 o ® Malestar severo: 1 (0,8%)

Figura 18. Malestar debido a nduseas en el ultimo mes
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Los pacientes que recurrieron a la toma de farmacos para nauseas fueron 4 (3,1%). Por el

contrario, 127 pacientes (96,9%), no los tomaron. Figura 19.

' Si: 4 (3,1%)

No: 127 (96,9%)

Figura 19. Toma de fa&rmacos para nduseas

Los pacientes que han sufrido borborigmos durante el Gltimo mes son 98 (74,8%).
Refirieron malestar leve 18 (13,7%), 21 (16%) malestar menor, 25 (19,1%) malestar
moderado, 12 (9,2%) malestar moderado-severo, 11 (8,4%) refirieron malestar severo y
11 (8,4%) malestar muy severo. Figura 20.

35 ® No malestar: 33 (25,2%)

30 ® Malestar leve: 18 (13,7%)

25 Malestar menor: 21 (16%)

20 Malestar moderado: 25 (19,1%)

iZ ® Malestar moderado-severo: 12 (9,2%)
5 ® Malestar severo: 11 (8,4%)
0 m Malestar muy severo: 11 (8,4%)

Figura 20. Malestar debido a borborigmos en el ultimo mes

Ningun paciente (0%) recurrié a la toma de farmacos para el sintoma borborigmos.

Figura 21.

= Si: 0 (0%)

= No: 131 (100%)

A 4

Figura 21. Toma de farmacos para borborigmos
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Los pacientes que refirieron sentir malestar debido a la expulsion de eructos son 74
(56,5%). Fueron 18 (14,5%) los que sintieron malestar leve, 22 (16,8%) malestar menor,
14 (10,7%) malestar moderado, un 7 (5,3%) malestar moderado-severo, 6 (4,6%) malestar

severo y 6 (4,6%) malestar muy severo. Figura 22.

60 m No malestar: 57 (43,5%)
®m Malestar leve: 18 (14,5%)

40 Malestar menor:22 (16,8%)
Malestar moderado: 14 (10,7%)
20 ® Malestar moderado-severo: 7 (5,3%)
® Malestar severo: 6 (4,6%)
0 _ Malestar muy severo: 6 (4,6%)

Figura 22. Malestar debido a expulsion de eructos en el ultimo mes

Los pacientes que han sufrido flatulencias en altimo mes fueron 87 (66,4%). Fueron 17
(13%) los que sufrieron malestar leve, 19 (14,5%) malestar menor, 18 (13,7%) malestar
moderado, 11 (8,4%) malestar moderado- severo, 15 (11,5%) malestar severo y 7 (5,3%)

malestar muy severo. Figura 23.

50 ®m No malestar: 44 (33,6%)
40 m Malestar leve: 17 (13%)
20 Malestar menor: 19 (14,5%)
Malestar moderado: 18 (13,7%)
@ ® Malestar moderado-severo: 11 (8,4%)
10 ® Malestar severo: 15 (11,5%)
0 Malestar muy severo: 7 (5,3%)

FIGURA 23. Malestar debido a flatulencias en el estdmago en el ltimo mes

Fueron 106 pacientes (80,9%) los que tuvieron malestar debido a ventoseo en el Gltimo mes.
Un total de 20 (15.3%) refirieron malestar leve, 32 (24,4%) malestar menor, 24 (18,3%)
malestar moderado, 10 (7,6%) malestar moderado-severo, 13 (9,9%) malestar severo y 7

(5,3%) malestar muy severo. Figura 24.
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35
30
25
20
15
10

® No malestar: 25 (19,1%)
m Malestar leve: 20 (15,3%)
Malestar menor: 32 (24,4%)
Malestar moderado: 24 (18,3%)
® Malestar moderado-severo: 10 (7,6%)
® Malestar severo: 13 (9,9%)

Malestar muy severo: 7 (5,3%)

Figura 24. Malestar debido a ventoseo en el Gltimo mes

Fueron 22 pacientes (16,8%) los que tomaron farmacos para aliviar dicho problema,

mientras que 109 (83,2%) no lo hicieron. Figura 25.

P Si: 22 (16,8%)

-

No: 109 (83,2%)

Figura 25. Toma de farmacos para ventoseo

Un total de 40 pacientes (38,2%) han sufrido malestar debido a estrefiimiento en el tltimo

mes. Fueron 13 (9,9%) los que sintieron malestar leve debido a estrefiimiento, 10 (7,6%)

malestar menor, 15 (11,5%) malestar moderado, 6 (4,6%) malestar moderado-severo, 3

(2,3%) malestar severo y 3 (2,3%) malestar muy severo. Figura 26.

90

75

60

45

30

15

0

® No malestar: 81 (61,8%)
m Malestar leve: 13 (9,9%)
Malestar menor: 10 (7,6%)
Malestar moderado: 15 (11,5%)
® Malestar moderado-severo: 6 (4,6%)
® Malestar severo: 3 (2,3%)

Malestar muy severo: 2 (2,3%)

Figura 26. Malestar debido a estrefiimiento en el Ultimo mes



Los pacientes que recurrieron a la toma de farmacos para dicho sintoma fueron 16
(12,2%). Por el contrario, 115 (87,8%) no lo tomaron. Figura 27.

Si: 16 (12,2%)

= No: 115 (87,2%)

= 4

Figura 27. Toma de fa&rmacos para estrefiimiento

Fueron 74 pacientes (56,5%) los que sufrieron malestar por causa de diarrea en el Gltimo
mes. Fueron 12 (9,2%) los que tuvieron malestar leve, 21 (16%) malestar menor, 8 (6,1%)
malestar moderado, 9 (6,9%) malestar moderado-severo, 3 (2,3%) malestar severo y 4

(3,1%) malestar muy severo. Figura 28.

80 m No malestar: 74 (56,5%)
50 ®m Malestar leve: 12 (9,2%)
Malestar menor: 21 (16%)
40 Malestar moderado: 8 (6,1%)
= Malestar moderado-severo: 9 (6,9%)
0 ® Malestar severo: 3 (2,3%)
0 h = Malestar muy severo: 4 (3,1%)

Figura 28. Malestar debido a diarrea en el Gltimo mes

Fueron 9 pacientes (6,9%) los que recurrieron a la toma de farmacos para aliviar el

malestar derivado de diarrea, mientras que 122 (93,1%) no. Figura 29.

/ Si: 9 (6,9%)

= No: 122 (93.1%

Figura 29. Toma de farmacos para diarrea
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Fueron 64 pacientes (48,9%), los que sufrieron tenesmo (malestar debido a la sensacion
de quedarse con ganas de expulsar méas al ir a evacuar) en el ultimo mes, 20 (15,3%)
sufrieron malestar leve, 21 (16%) malestar menor, 11 (8,4%) malestar moderado, 3
(2,3%) malestar moderado-severo, 5 (3,8%) malestar severo y 4 (3,1%) malestar muy
severo asociado a dicho problema. Figura 30.

80 ®m No malestar: 67 (51.1%)
60 m Malestar leve: 20 (15,3%)
Malestar menor: 21 (16%)
40 Malestar moderado: 11 (8,4%)
® Malestar moderado-severo: 3 (2,3%)
“ m Malestar severo: 5 (3,8%)
0 L — Malestar muy severo: 4 (3,1%)

Figura 30. Malestar debido a tenesmo en el Gltimo mes

Fueron 72 pacientes (55%) los que sufrieron dispepsia. Un total de 58 pacientes (44,3%)
sufrieron molestias facilmente tolerables, propias de una dispepsia leve, 13 pacientes
(9,9%) sufrieron dispepsia moderada, malestar suficiente para intervenir con las
actividades de la vida diaria y un paciente (0,8%), sufrio dispepsia que provoco

incapacidad para realizar actividades normales, dispepsia severa. Figura 31.

” ® Ninguna: 59 (45%)

40 m Leve: 58 (44,3%)

20 Moderada: 13 (9,9%)
0 Severa: 1 (0,8%)

Figura 31. Dispepsia o indigestion
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El orden de prevalencia de sintomas, de mayor a menor es: ventoseo, borborigmos,
flatulencias, diarrea, eructos, tenesmo, dispepsia, dolor abdominal, estrefiimiento,

sensacion estomago vacio, nauseas, pirosis, reflujo &cido. Tabla 5.

Tabla 5. Resumen de la prevalencia de sintomas gastrointestinales

SINTOMA PREVALENCIA
Ventoseo 80,9%
Borborigmos 74,8%
Flatulencias 66,4%
Diarrea 56,6%
Eructos 56,5%
Tenesmo 48,9%
Dispepsia 55%
Dolor abdominal 42%
Estrefiimiento 38,2%
Sensacion estomago vacio 34,4%
Nauseas 24,4%
Pirosis 22,1%
Reflujo acido 22,1%

La frecuencia de deposicidn, fue de 1 a 2 veces al dia en 71 pacientes (54,2%), de 2 a 3
veces al dia en 13 pacientes (9,9%), 3 veces 0 menos a la semana en 13 pacientes (9,9%),
cada 1 o 2 dias en 31 pacientes (23,7%) y mas de 3 veces al dia en 3 pacientes (2,3%).

Figura 32.

80 m 1-2 veces/dia: 71 (54,2%)
60 2-3 veces/dia: 13 (9,9%)
40 3 veces/sem 0 menos: 13 (9,9%)
20 Cada 1 o0 2 dias: 31 (23,7%)
0 Mas de 3 veces/dia: 3 (2,3%)

Figura 32. Frecuencia de deposicion en el ultimo mes
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4.3 Resultados escala de clasificacion de las heces de Bristol

Tipo 1

Escala de Bristol

Trozos duros separados,
como nueces

Tipo 2

Con forma de salchicha,
pero grumosa

Tipo 3

Con forma de salchicha,
pero con grietas

Tipo 4

(18

Con forma de salchicha,
como serpiente lisa y suave

Tipo 5

;
J

Bolas suaves
con bordes definidos

Tipo 6

Trozos suaves
con los bordes desiguales

Tipo 7

S
=i~

Acuosa, sin trozos sélidos
Totalmente liquida

Imagen 6. Escala de clasificacion de heces de Bristol

Fue un paciente (0,8%) el que refiri6 que

correspondian con el tipo 1 de la Escala Bristol, 18 (13%) con el tipo 2, 22 (16,8%) con
el tipo 3, 35 (26,7%) con el tipo 4, 11 (8,4%) con el tipo 5, 40 (30,5%) con el tipo 6y 4

(3,1%) con el tipo 7. Tabla 6.

Tabla 6. Textura de heces atendiendo a escala Bristol

N° pacientes 1

% pacientes  0,8%

13,7%

16,8%
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26,7%  8,4%

30,5%

la forma y consistencia de sus heces se

3,1%



4.4 Resultados informacion a pacientes sobre sintomas gastrointestinales

Un total de 84 pacientes (64,1%) recibieron informacion sobre sintomas
gastrointestinales como consecuencia de la cirugia bariatrica. Fueron 26 (19,8%) los que
recibieron una informacion parcial y 21 (16%) no recibieron informacion previamente a

someterse a la intervencion. Figura 33.

= Si: 84 (64,2%)
s = Parcial: 26 (19,8%)
</' No: 21 (16%)

Figura 33. Informacion sobre sintomas gastrointestinales previamente a la
intervencion

La mayoria de los pacientes fueron informados de los sintomas gastrointestinales
derivados de la cirugia bariatrica por el nutricionista (33,1%), seguido del cirujano
bariatrico (29,2%) y de la enfermera (20,8%). En menor medida fueron informados por
el psicdlogo (6,7%), las redes sociales (5,1%) y el médico de familia (3,4%). Hubo

pacientes que se informaron mediante otro método (1,7%). Tabla 7.

Tabla 7. Especialista que informaron sobre sintomas gastrointestinales previamente
a cirugia bariatrica

ESPECIALISTA % PACIENTES INFORMADOS
Nutricionista 33,1%

Cirujano bariatrico 29,2%

Enfermera 20,8%

Psicologo 6,7%

RRSS 5,1%

Médico de Familia 3,4%

Otro 1,7%
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5. DISCUSION

La cirugia bariatrica tiene como resultado una importante pérdida ponderal a medio y
largo plazo, asi como la mejora de las comorbilidades asociadas a la obesidad y la calidad
de vida de los pacientes que se someten a ella. No obstante, estas intervenciones no estan
exentas de efectos negativos debido a las modificaciones en la anatomia y fisiologia
gastrointestinal que generan. Estas modificaciones producen alteraciones en el proceso
de digestién de alimentos asi como en el proceso de captacién de nutrientes, que se

manifiestan con la presencia de diferentes sintomas gastrointestinales.

La reseccion gastrica de ambos procedimientos puede favorecer la aparicion de sindrome
Dumping o sindrome de Vaciamiento rapido. Pese a que se defiende principalmente la
aparicion de dicho sindrome en pacientes que han sufrido bypass gastrico debido a la no
preservacion del esfinter pilérico, también se ha confirmado la presencia en aquellas que
si lo preservan. Es definido como la reaccion adversa relacionada con la brevedad de
transito estomacal, que produce el paso del quimo hiperosmolar directamente al intestino
desencadenando respuestas metabdlicas locales y sistémicas. Se distinguen dos tipos. Por
un lado, el Dumping precoz, que aparece en el periodo postprandial inmediato, al que
estdn asociados sintomas gastrointestinales, y vasomotores (sudoracion, palidez,
taquicardia...). Las manifestaciones gastrointestinales se caracterizan por dolor y malestar
en epigastrio (parte superior del abdomen), sensacidn de plenitud, flatulencias, eructos,
borborigmos, tenesmo y, con menor frecuencia nauseas y vomitos. Por otro lado, esta el
Dumping tardio, que ocurre entre la primera y la tercera hora tras la ingesta. Sus sintomas
estan relacionados con la hipoglucemia y son debilidad, sensacion de hambre, confusion,

cefalea, sincope... Estas manifestaciones no se presentan frecuentemente. 324

Los pacientes del presente estudio han referido malestar debido a sintomas relacionados
con el sindrome Dumping: malestar abdominal flatulencias, eructos, borborigmo,
tenesmo y nauseas y vomitos. No obstante, la mayoria de estos sintomas referidos son de
intensidad leve, 0 a lo sumo moderada, mientras que estos sintomas asociados a un
sindrome de Dumping suelen ser severos y a menudo incapacitantes. Por lo tanto, estos
sintomas se deben mas al proceso de malabsorcion y al cambio de la flora intestinal, con
mayor prevalencia de bacterias fermentadoras y productoras de gas, lo que justificaria el

aumento de la flatulencia, eructos y borborigmos. @225
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Ambas técnicas realizadas a los pacientes de este estudio tienen un importante
componente restrictivo. La reduccion del volumen gastrico puede tener serias
implicaciones si no se cumplen una serie de pautas en la alimentacion, tales como
fraccionar las comidas (reducir la cantidad ingerida en cada comida, pero aumentar el
namero de comidas realizadas), masticacién adecuada de alimentos, evitar beber liquidos
durante las comidas, evitar bebidas con gas,... Los pacientes que se acostumbran a estas
pautas, suelen presentar escasos nduseas y vomitos. Sin embargo, el 24,4% de nuestros
pacientes los presentaban. Lejos de la disminucién de la calidad de la ingesta y
globalmente de la calidad de vida a causa de las nduseas y vomitos, la falta de adherencia
a las recomendaciones nutricionales es un factor predictor de reganancia de peso a medio-
largo plazo, lo que estd ampliamente descrito tanto en gastrectomia vertical como en

bypass gastrico y, por tanto, una causa de fracaso de la cirugia bariétrica. 2"

El malestar debido a reflujo gastroesofagico fue uno de los sintomas con menor
prevalencia de los reflejados, pero aun asi descrito en el 22.1% de los pacientes. Este
sintoma esté relacionado con la intervencion de gastrectomia vertical, siendo la técnica
menos practicada entre los pacientes del estudio. En la gastrectomia vertical se producen
cambios anatdmicos en los mecanismos naturales antirreflejo (desaparicion del angulo de
His) y un aumento de la presion intragastrica por la disminucion de la capacidad del
estomago, lo que aumenta la presion sobre el cardias, que acaba volviéndose
incompetente y desarrollando un reflujo gastroesofagico. En la mayoria de los casos, este
reflujo puede tratarse de forma conservadora, con medidas higiénico-dietéticas (evitar la
ingesta antes de acostarse, evitar café y chocolate, elevacion de la cabecera de la cama
30°,...) y farmacologicas (inhibidores de la bomba de protones...). Pero aun asi hay un
porcentaje no desdefiable de casos que no se controlan o bien que desarrollan esofagitis
por reflujo y hasta es6fago de Barrett (lesidn precancerigena). En esos casos, estaria
indicada la reintervencién del paciente y, en la mayoria de los casos, conversion a un

bypass gastrico en Y de Roux, pues es la técnica de eleccion. 28 2230

Por ultimo, hay un porcentaje importante de pacientes con alteraciones del transito
intestinal, refiriendo un 38% estrefiimiento y un 56% diarrea. Estos porcentajes estan
muy por encima de los descritos en la literatura para ambas alteraciones, por lo que
posiblemente los encuestados sobrevaloraran los sintomas o bien se referian a haber

sufrido un episodio de estrefiimiento o diarrea en algiin momento de su postoperatorio.
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Aun asi, el estrefiimiento es un sintoma bastante frecuente tras las técnicas restrictivas, al
reducirse la ingesta total de alimento y priorizarse esta fundamentalmente a nutrientes
con alto valor proteico, quedando la ingesta de fibra relegada a un segundo plano. Por el
contrario, en los pacientes sometidos a bypass gastrico, son frecuentes tanto el
estrefiimiento (por el gran componente restrictivo de esta técnica), como la diarrea (en
aquellos casos en los que se ha puenteado un mayor porcentaje de intestino. Para evitar
sendas complicaciones, es importante seguir unas pautas dietéticas adecuadas ya que en
muchos casos se ha observado que las alteraciones del transito coincidian con

transgresiones dietéticas. GV

Como hemos visto, los sintomas gastrointestinales son unas complicaciones
relativamente frecuentes tras la cirugia bariatrica y, por tanto, habria que informar sobre
ellos a los pacientes. Sin embargo, hemos comprobado que un 16% de los pacientes no
recibieron informacion preoperatoria sobre la aparicion de posibles sintomas
gastrointestinales tras la operacion, y un 19,8% reconocen que solo recibieron
informacion parcial. Esta informacion es fundamental, dado que su conocimiento antes

de la cirugia ayudaria a la toma de decisiones del paciente.
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6. CONCLUSIONES

La investigacién realizada a través de la escala GSRS ha permitido concluir que, en
general, los sintomas derivados de la cirugia bariatrica no han generado malestar v,
en aquellos que si lo han generado, éste ha sido leve para la mayoria.

Segun los resultados obtenidos de la escala de clasificacién de heces de Bristol, la

consistencia y la forma de las heces son normales en el mayor nimero de casos.

Los pacientes que han recurrido a la toma de farmacos para paliar el malestar derivado
de los sintomas gastrointestinales han sido escasos.

El porcentaje de pacientes que recibieron informacion previa a la intervencion sobre

las consecuencias gastrointestinales derivada de ella fue elevado, enmendando esta

labor el nutricionista, el cirujano bariatrico y la enfermera en la mayoria de los casos.
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