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Resumen

Introduccion: El nimero de personas que sufren obesidad se ha casi triplicado
en las Ultimas décadas, siendo uno de los problemas de salud mas importantes
de la actualidad. En situaciones extremas, la Unica medida que ha demostrado

ser eficaz es la cirugia bariatrica.

Objetivo: Estudiar la evolucién de la composiciéon corporal tras BAGUA como

procedimiento bariatrico, a los 6 y 12 meses de la intervencion.

Metodologia: Estudio “analitico, longitudinal, retrospectivo y observacional” de
las bioimpedancias de 151 pacientes sometidos a BAGUA entre los afios 2013-
2018. El trabajo se centrara en los cambios de la composicion corporal de dichos

pacientes 6 y 12 meses tras la operacion.

Resultados: Se analizaron 151 pacientes, un 76,2% de mujeres (115) y un
32,8% (36) hombres con una edad media de 43,7 afios y un IMC preoperatorio
medio de 41.6 kg/m?. A los 6 meses el IMC medio era de 26.5 Kg/m?y a los 12
meses de 23.8 Kg/m? con un porcentaje de exceso de peso perdido del 98% y
120%, respectivamente. Aparte de la pérdida de masa grasa, se observa una
pérdida del 10.5% de masa O0sea a los 6 meses y una pérdida del 13.8% de masa

muscular, ambas se correlacionan de forma significativa.

Conclusion: A los 6 y 12 meses del BAGUA se produce una pérdida de peso
significativa, principalmente a expensas de disminucion de la masa grasa, pero
también se produce un descenso significativo de la masa 6sea y muscular. La

pérdida de masa 6sea se correlaciona de forma significativa con la sarcopenia.

Palabras clave: Obesidad, cirugia bariatrica, bypass géastrico, composicion

corporal



Abstract

Introduction: The number of people suffering from obesity has almost tripled in
recent decades, making it one of the most important health problems today. In
extreme situations, the only measure that has proven effective is bariatric

surgery.

Objective: To study the evolution of body composition after BAGUA as a bariatric

procedure, 6 and 12 months after the intervention.

Methodology: "Analytical, longitudinal, retrospective and observational” study of
the bioimpedances of 151 patients undergoing BAGUA between 2013-2018. The
work will focus on changes in the body composition of these patients 6 and 12

months after the operation.

Results: The study sample was formed by 76.2% (115) of women and 32.8%
(36) of men with an average age of 43.7 years and an average preoperative BMI
of 41.6 kg/m2. At 6 months, the average BMI was 26.5 kg/m2 and at 12 months
was 23.8 kg/m2 with a percentage of excess weight lost of 98% and 120%,
respectively. Apart from the loss of fat mass, a loss of 10.5% of bone mass was
observed at 6 months and a loss of 13.8% of muscle mass, both of which

correlate significantly.

Conclusion: At 6 and 12 months after BAGUA there is a significant weight loss,
mainly at the expense of a decrease in fat mass, but also a significant decrease
in bone and muscle mass. Loss of bone mass correlates significantly with

sarcopenia.

Key words: Obesity, bariatric surgery, gastric bypass, body composition.
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3. Introduccion

La obesidad se define segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“‘una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud”. Desde 1975, el numero de personas que sufren obesidad casi se ha
triplicado en todo el mundo, convirtiéndose asi en uno de los problemas mas
frecuentes de la actualidad.

La obesidad esta catalogada actualmente como pandemiay tiene consecuencias
fatidicas para la salud (1). En 2016, el 39% de la poblacién adulta mundial tenia
sobrepeso, mientras que el 13% eran obesas (2). Se estima que en la actualidad
son mas de 300 millones de personas las que sufren de obesidad en todo el

mundo. (1)
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IMAGEN 1. Estadistica sobre la evolucion de la obesidad en el mundo

En Espafia en el afio 2017, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) el
44,3% de los hombres y el 30% de las mujeres en edad adulta padecian
sobrepeso, de los cuales el 18,2% de los hombres y el 16,7% de las mujeres
padecia obesidad. (3)

La obesidad se ve favorecida por diversos factores, entre ellos se encuentran

factores econdmicos, sociales y genéticos, el sedentarismo, un ambiente



obesogénico, alteraciones endocrinas, el sistema circadiano, habitos
alimentarios...

En los factores sociales se observa la mayor predisposicion a la obesidad en
personas viudas o que hayan tenido una maternidad temprana. Respecto a los
factores econ6micos hay una mayor prevalencia en las clases sociales mas
bajas de los paises desarrollados. En los cambios ambientales destacan la
menopausia en las mujeres y el aumento de la edad. Importante destacar el
ambiente obesogénico que pueden sufrir los menores en casa, donde sus padres
pueden influir en unos malos habitos como el sedentarismo y una alimentacién

incorrecta. (4)

La teoria del genotipo ahorrador se basa en que durante la evolucion del ser
humano fueron seleccionadas, de forma natural, variantes genéticas que
permitian almacenar mas energia en el tejido adiposo y tener un bajo gasto
energético ante condiciones de escasez o de hambruna. Esta carga genética no
se ha modificado, por lo tanto, ante el estilo de vida sedentario y la alta ingesta

de calorias es actualmente un gran factor de riesgo. (5)

Es sabido que la obesidad representa un peligro para la salud, ya que esta
relacionado con la aparicion de dislipemia, diabetes mellitus tipo Il, hipertensiéon
arterial, algunas formas de cancer, sindrome metabdlico, trastornos hepaticos y
biliares, SAOS, enfermedades cardiovasculares, artropatias, varices, gastritis y

hemorroides, entre otros (6) (7).

Esta enfermedad reduce de forma considerable la esperanza de vida de aquellos
gue la sufren, ya sea de manera directa o indirecta debido a las enfermedades
gue se le asocian. La obesidad multiplica por dos el riesgo de sufrir cancer de
riion y de mama en las mujeres con menopausia, asi mismo el riesgo de muerte
subita es tres veces mayor. Ademas, el riesgo de sufrir insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica y enfermedad cardiovascular es el doble. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus es 93 veces mas una vez superado el IMC de 35,13
(8).



Es importante saber que sufrir esta enfermedad también afecta a nivel
psicolégico. Es frecuente que las personas con esta patologia presenten
depresion, aislamiento, disminucion de la autoestima y trastornos en la conducta
alimentaria, asi como son propensos a caer en conductas adictivas. Esto supone

un problema a nivel familiar, académico y en su vida social (9).

La forma mas utilizada para clasificar la obesidad es el indice de Masa Corporal

(IMC). Es un calculo comun, para hombres y mujeres, se calcula con la formula:

IMC = PESO (Kg)
~ TALLAZ(m)

La obesidad segun la Sociedad Espafiola para Estudio de la Obesidad (SEEDO)
segun el IMC se puede clasificar en (tabla nimero 1) (10):

TABLA 1. Clasificacién IMC

Clasificacion IMC
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27 -29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (morbida) 40 -49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50

Actualmente se esta llevando a cabo una estrategia a nivel mundial para prevenir
la obesidad, luchar contra ella desde la infancia. Segun la OMS, la prevencion
en la etapa infantil es la mejor opcidén para frenar esta epidemia y su objetivo
consiste en lograr un equilibrio calérico y unos habitos saludables que se

mantengan toda la vida (11).

La obesidad es producida por un balance cal6rico positivo mantenido a lo largo

de los afios. Se puede producir por ingerir mas calorias de las necesarias, por



tener un bajo gasto calérico o por ambas. Por ejemplo, si se acumulan 100 Kcal
al dia, se aumentaran 5Kg de peso a lo largo de un afio. Sin embargo, si se
pierden 100 Kcal al dia, se bajaran 5 Kg de peso en un afio. Por lo tanto, no hace
falta consumir grandes cantidades de alimentos para ser obeso con el tiempo, ni

someterse a dietas estrictas o ejercicio intenso para dejar de serlo (12).

La Academia Americana de Pediatria recomienda realizar un cambio en los
habitos alimentarios y de la actividad fisica como prioridad y no el bajar de peso
(13). Es decir, realizar cambios pequefios pero mantenidos tanto en la
alimentacion como en el ejercicio fisico, favorecen un mayor éxito a corto y largo

plazo, sobre todo si se incluye a la familia en estos cambios (14).

Algunas de estas recomendaciones son, en lo que se refiere a habitos
alimentarios, aumentar el consumo de frutas, hortalizas, verduras y cereales
integrales, reducir la ingesta de azucar y sustituir las grasas saturadas por
insaturadas. Respecto al ejercicio fisico se recomienda realizar al menos 60

minutos de ejercicio al dia de intensidad moderada (15).

Como ya se ha mencionado, para mantener un peso saludable se debe tener un
equilibrio entre las calorias ingeridas y las calorias quemadas con las funciones
corporales y la actividad fisica. Sin embargo, si el individuo ya presenta obesidad
0 sobrepeso y lo que se necesita es perder peso, se deberd aumentar la actividad
fisica y reducir las calorias ingeridas. Si esto no es suficiente, se puede recurrir

a tratamiento farmacoldgicos o cirugia (16).

La cirugia bariatrica es el conjunto de intervenciones que se realizan para
producir pérdidas importantes de peso. Se ha convertido en una actividad
continua y creciente, debido a la elevada prevalencia de la obesidad y la falta de
respuesta efectiva al tratamiento medico, basado en ejercicio fisico, dieta,

cambios conductuales y farmacoterapia (17).

La obesidad morbida es el grado mas extremo de sobrepeso, los tratamientos

médicos (cambio de habitos, ejercicio, medicamentos...) no son eficaces en un



96-98% de los casos en los pacientes con este grado de obesidad. En algunos
casos, estos tratamientos meédicos pueden originar lo que se denomina el “efecto
yo-yo”, es decir, el paciente logra con gran esfuerzo bajar unos kilos, pero los
recupera en poco tiempo. Esta estudiado y establecido que una persona con un
IMC mayor a 35 con tratamientos médicos para bajar de peso, va a fracasar en
un 97% (18).

Cirugia bariatrica

Las técnicas quirurgicas para dar una solucion definitiva a la enfermedad se han
venido desarrollando desde los afios 50. El tratamiento quirdrgico ha demostrado
ser el Unico tratamiento eficaz y duradero para la obesidad morbida, mejora y
puede llegar a curar patologias asociadas como la hipertension o la diabetes.
Ha de tenerse en cuenta que la cirugia bariatrica no es una operacién estética,
sino una cirugia que es realizada a personas cuya obesidad pone en riesgo su
vida (18). Por todo ello, es necesario establecer unos criterios de indicacion de
cirugia bariatrica.

Segun la SEEDO los criterios que la persona obesa debe cumplir para que pueda

realizarse la intervencion terapéutica son: (19)

Edad entre 18 y 60 afios.

- IMC = 40 Kg/m? o IMC > 35 Kg/m? con comorbilidades asociadas, que
puedan mejorar tras la pérdida ponderal.

- Evolucién de la obesidad maérbida de mas de cinco afos.

- Fracasos continuados a tratamientos convencionales supervisados.

- Ausencia de trastornos endocrinos que sean los causantes de la obesidad
mérbida.

- Estabilidad psicoldgica:

o Ausencia de abuso de alcohol o drogas.

o Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia,
psicosis), alteraciones del comportamiento alimentario (bulimia
nerviosa), retraso mental.

- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso

con la cirugia, entender que no siempre se alcanzan buenos resultados.



Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal.
Compromiso de cumplir las normas de seguimiento tras la cirugia.
Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacion
necesaria oral y escrita.

Seria recomendable que las mujeres en edad fértil evitasen la gestacion

al menos durante el primer afo tras la cirugia.

Las técnicas utilizadas en cirugia bariatrica pueden clasificarse en tres grandes

grupos: (18)

1)

2)

3)

Técnicas restrictivas: reducen la capacidad del estbmago buscando
reducir la ingesta de alimentos. Son las técnicas mas sencillas
técnicamente, con menos complicaciones postoperatorias, pero también
son menos eficaces en la pérdida de peso y mejoria de las
comorbilidades. A medio o largo plazo un porcentaje importante de
pacientes recuperan peso, lo que a menudo obliga a una reintervencién
(cirugia de revision), lo cual es una desventaja. Entre ellas se encuentran
la banda gastrica ajustable y la gastrectomia vertical.

Técnicas malabsortivas: El principal mecanismo por el que se produce
la pérdida de peso es porgue se puentea parte del intestino, lo que hace
gue el alimento no pase por ese segmento intestinal y asi se reduce la
absorcion. Son las técnicas que consiguen las mayores pérdidas de peso,
pero debe realizarse un estricto control después de la cirugia del paciente
ya que producen diarrea y deficiencias de vitaminas, minerales y
proteinas. Son técnicas malabsortivas la derivacion biliopancreatica y el
cruce duodenal.

Técnicas mixtas (restrictivas-malabsortivas): Son principalmente
restrictivas, con algo de malabsorcidon. Es un procedimiento muy bien
tolerado por los pacientes, ya que no produce ni vomitos ni diarrea.
Permite llevar una buena calidad de vida y unos habitos alimentarios sin
ninguna restriccion. Estas técnicas son el BPG en Y de Roux y el bypass

gastrico de una anastomosis (BAGUA).



Algunas de las complicaciones que puede conllevar la cirugia bariatrica son;
complicaciones en la herida, fistulas, oclusion intestinal y hernias internas,
tromboembolia pulmonar (TEP), estenosis anastomdticas, Ulcera de boca
anastomotica, nauseas Yy vOmitos postoperatorios, complicaciones
hepatobiliares y sindrome de Dumping.

A nivel nutricional, las complicaciones aparecen mas frecuentemente tras
técnicas con un componente malabsortivo. Los déficits méas frecuentes son
hierro, calcio y algunas vitaminas (vitamina D, vitamina B1, acido folico, vitamina
B12). Todo ello, obliga a controles analiticos peridédicos y a una suplementacion

de oligoelementos durante toda la vida (18).

El procedimiento mas empleado hoy en dia en Espafa es el bypass gastrico
(BPG), también llamado “bypass gastrico en Y de Roux”, que ofrece excelentes
resultados en pérdida de peso (mas del 70% del exceso), mejoria de la calidad
de vida posterior y se asocia con un bajo riesgo quirdrgico (18). No obstante, hay
gue ser consciente de que cualquier procedimiento bariatrico puede conllevar

riesgos, al igual que cualquier cirugia mayor, a corto y largo plazo (20).

El procedimiento del bypass géstrico ofrece resultados ya que el pequefio
estbmago que se forma puede contener menos alimento, por lo que el paciente
se sacia més rapido. Los alimentos ya no pasan por el duodeno y el yeyuno, por
lo que se disminuye la absorcién de calorias. Asimismo, la cirugia varia los
niveles hormonales, disminuyendo la segregacion de grelina, hormona cuya

funcidn es el aumento del apetito, por lo que el apetito disminuye. (21)

El objetivo de bypass gastrico en Y de Roux es crear un reservorio gastrico de
25 ml y realizar una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux a 30-50 cm del
ligamento de Treitz. En el procedimiento se obtienen dos asas, una
biliopancreética y otra gastrica (22). Mediante dicha técnica se omiten 2 metros
de intestino delgado aproximadamente, y se realizan dos uniones; estdmago-

intestino e intestino-intestino. (23)
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ANATOMIA NORMAL BYPASS GASTRICO

IMAGEN 2. Bypass gastrico en Y de Roux

Una variante del bypass gastrico en Y de Roux es el Bypass Gastrico de Una
Anastomosis (BAGUA). Este presenta ventajas frente al BPG en Y de Roux,
como es una mayor simplicidad técnica y menores complicaciones en el
postoperatorio inmediato y a largo plazo.

Gran porcentaje de los pacientes alcanzan el 100% de la pérdida de sobrepeso
en los primeros afios, manteniéndolo a largo plazo. También ha presentado ser
muy eficaz a la hora de la resolucion de las comorbilidades asociadas a la
obesidad, sobretodo en la diabetes tipo Il, hipertension arterial, apnea del suefio
y dislipidemia. (24)

Antes de someterse a dicha cirugia los pacientes mantienen una dieta liquida
entre 5y 7 dias dependiendo del IMC preoperatorio, también han de recibir
antibioterapia y profilaxis antitrombotica (25). El bypass gastrico de una sola
anastomosis (BAGUA), consiste en la construccion de un largo y estrecho
reservorio gastrico de unos 25-30 cc de contenido y 13-15 cm de longitud, desde
la union gastroesofagica hasta el final de la curvatura menor géastrica a nivel del
limite inferior de la “pata de ganso”. Este reservorio es anostomosado en posicidon
antero-lateral a un asa intestinal excluida al paso alimentario entre 200-350 cm
distal al angulo de Treitz, disefiada como mecanismo antirreflujo.
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El asa biliopancreatica se sutura en sentido ascendente al estbmago excluido,
manteniendo el mecanismo antirreflujo y descargando tension en la
anastomosis. (26) En esta técnica se omiten de 3 a 4 metros de intestino delgado
aproximadamente y so6lo se hace una union entre estbmago e intestino. (23)

Tras la cirugia los pacientes han de mantener una dieta liquida la primera
semana, semiliquida la segunda, tercera y cuarta semana y una dieta normal al

mes de haberse sometido a la cirugia. (25)

60%

IMAGEN 3. Bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA)
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IMAGEN 4. Diferencias entre BAGUA y bypass gastrico en Y de Roux
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4. Justificacion

Debido a la creciente incidencia de la obesidad a nivel mundial y del uso de la
cirugia bariatrica como Unica solucion definitiva para esta enfermedad, es de
interés y gran importancia la realizacion de estudios descriptivos sobre los
efectos a corto y largo plazo de la intervencion. Asi mismo, el estudio de la
evolucion de la composicidon corporal para poder seguir mejorando las técnicas
y asi poder ofrecer mejores resultados y menos efectos adversos a los pacientes

gue se sometan a la intervencion.
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5. Objetivos

Objetivo general:

- Evaluar la composicion corporal tras la cirugia bariatrica, en funcion de

los meses que hayan transcurrido.

Obijetivos especificos:

- Analizar la pérdida de peso obtenida a los 6 y 12 meses de la cirugia

- Estudiar la relacion entre los distintos componentes corporales tras la
cirugia bariatrica

6. Hipotesis

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica bajaran de peso, principalmente a
expensas de pérdida de masa grasa, sin gran afectacion en la composicion del

resto de elementos del organismo.
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7. Material y métodos

7.1 Diseflo

El disefio de este estudio se clasifica como analitico, longitudinal, retrospectivo
y observacional.

Es disefio es analitico ya estudia los efectos que ha tenido la cirugia bariatrica
sobre la composicion corporal de los sujetos estudiados.

Es longitudinal ya que se han estudiado una serie de variables a lo largo de un
periodo de tiempo, en este caso a los 6 y a los 12 meses tras realizarse la cirugia.
El estudio es retrospectivo ya que las cirugias se han realizado entre los afios
2013 y 2018, al igual que el estudio de las bioimpedancias.

Se considera observacional ya que no se ha ejercido control directo de
intervencion, sino que solamente se han observado, medido y analizado

variables.

7.2 Muestra

Durante el periodo comprendido entre 2013-2018 se intervinieron mediante
bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA) en el “Centro de Excelencia para
el estudio y tratamiento de la obesidad y la diabetes”, un total de 405 pacientes.
Sin embargo, s6lo se disponia de datos de bioimpedancia preoperatoria y

postoperatoria a los 6 y 12 meses de la intervencidén en 151 pacientes.

7.3 Criterios de inclusion

- Pacientes con IMC>40 Kg/m?

- Pacientes con IMC >35 Kg/m?, asociado a comorbilidades (Diabetes
mellitus, hipertensién arterial, dislipemia, SAOS...)

- Fracaso al tratamiento dietético durante al menos 2 afos

- Haberse sometido a cirugia bariatrica mediante bypass gastrico de una
anastomosis (BAGUA)

- Disponibilidad de informacién clinica y datos de bioimpedancia pre y

postoperatorios completos
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7.4 Criterios de exclusion

- Pacientes sometidos a BAGUA como procedimiento de revision

- Pacientes sometidos a otras técnicas quirurgicas bariatricas diferentes de
BAGUA

- Pacientes con procedimientos quirargicos afiadidos a la cirugia bariatrica
(hiatoplastia, colecistectomia...)

- Pérdida de seguimiento

7.5 Método

La informacién ha sido obtenida a través de las historias clinicas de los pacientes
y la base de datos con la fecha de cirugia. Se ha realizado una base de datos en
Excel con la informacién de todos los pacientes, la cual ha permitido realizar el

estudio estadistico a través del programa informatico IBM SPSS Statistics 22.0.

7.6 Material utilizado

Las bioimpedancias fueron realizadas con la bascula de precision TANITA
MC-780U.

7.7 Variables a recoger y analizar

Las variables recogidas para la realizacion del estudio fueron: edad, sexo, altura,
peso, IMC, porcentaje de grasa, kilogramos libres de grasa, porcentaje de agua,
kilogramos de agua, kilogramos de mdusculo y kilogramos de hueso. Las
variables antropométricas y los datos obtenidos mediante bioimpedancia fueron

recogidos antes de la intervencion y a los 6 y 12 meses de la misma.

7.8 Andlisis estadistico

Los datos se analizaron utilizando el programa estadistico IBM SPSS Statistics
22.0. Las variables cuantitativas, se definieron mediante media y desviacion
tipica. Para determinar si las muestras se correspondian con una distribucion
normal, se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, observandose que si habia

una distribucién normal en todos los casos.

16



En el estudio se analizaron los valores prequirdrgicos y postquirdrgicos,
comparandolos entre si. Para ello se utilizo el test de t de Student para datos
pareados. Para medir el grado de relacion entre las variables estudiadas se
empleo el coeficiente de correlacion de Pearson.

Los intervalos de confianza empleados fueron al 95% vy la significacion

estadistica tuvo un valor de [p<0.05].

7.9 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.

De acuerdo a la Ley Orgéanica de Proteccion de datos (LOPD) 15/1999 se
entreg6 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 esta autorizado por la Comisién de Etica e Investigacion de la

Facultad de Enfermeria

17



8. Resultados

De los 405 pacientes intervenidos durante el periodo de estudio, sélo 151 sujetos
(37,1%) disponian de datos de bioimpedancia pre y postoperatoria, por lo que
fueron éstos los que conformaron la muestra final para el analisis. En la tabla

namero 2 se muestra la participacién segun el sexo.

TABLA 2. Tasa de pacientes diferenciados por sexos

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 36 32,8%
Mujer 115 76,2%

La media de edad fue 43,7+11,41, siendo el minimo 19 afos y el maximo 70.

Las medias obtenidas de las variables analizadas pre y postquirargicamente a

los 6 meses se muestran en la tabla nimero 3 y en la figura nimero 1.

TABLA 3. Estadistica de muestras emparejadas a los 6 meses tras la cirugia

Preoperatorio SINESES . p
postoperatorio

Peso (Kg) 114.9 + 19.5 72.8+10.3 0.000
IMC (Kg/m2) 41.6 +6.3 26.5+3.4 0.000
Masa grasa (%) 46,9 + 5,3 255+8,1 0.000
Masa grasa (Kg) 541+12,1 18,6 + 6,7 0.000
Masa magra (%) 60,8 + 10,9 62,1 + 62,8 0.000
Agua (%) 39,3+4,1 52,5+ 5,8 0.000
Agua (Kg) 44,9 + 9,3 38,21+6,9 0.000
Mdusculo (Kg) 57,7+ 10,4 57,8 + 52,3 0.000
Hueso (KQg) 3,1+0,5 2,7+04 0.000



En la figura nimero 1 mostrado a continuacion se reflejan los cambios en las

medias de las variables obtenidas pre y postquirdrgicamente a los 6 y 12 meses.
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(Kg)  (Kg/m2) (%) (Ke) (%) (%) (Kg) (Kg) (Kg)
M Preoperatorio 114.9 41.6 46.9 54.1 60.8 39.3 44.9 57.7 3.1

B 6 meses postoperatorio 72.8 26.5 25.5 18.6 62.1 52.5 38.2 57.8 2.7
12 meses postoperatorio  67.4 23.8 20.5 14.1 69.5 55.9 36.3 50.7 2.7

FIGURA 1. Muestras emparejadas a los 6 y 12 meses tras la cirugia

Aparte del esperado descenso significativo de peso e IMC a expensas de la
pérdida de masa grasa, se observa también una pérdida del 10.5% de masa
0sea y un descenso de 6.8 Kg de agua, a pesar del aumento en proporcion

respecto al peso total.

Las medias obtenidas de las variables analizadas pre y postquirargicamente a

los 12 meses se muestran en la tabla numero 4 y en la figura nimero 1.
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TABLA 4. Estadistica de muestras emparejadas a los 12 meses tras la cirugia

. 12 meses
Preoperatorio p

postoperatorio
Peso (Kg) 1149+ 19.5 67,4+ 14,9 0.000
IMC (Kg/m2) 416 +6.3 23,8 +3,9 0.000
Masa grasa (%) 46,9 + 5,3 205+ 7,8 0.000

Masa grasa (KQ) 54,1 +12,1 14,1 +6,3 0.000
Masa magra (%) 60,8 + 10,9 69,5 + 93,3 0.000
Agua (%) 393141 55,9+ 6,7 0.000
Agua (Kg) 44,9 +£ 9,3 36,3+ 9,9 0.000
Mduasculo (Kg) 57,7+ 10,4 50,7 £ 11,7 0.000
Hueso (KQ) 3,1+0,5 2,7+0,6 0.000

A los 12 meses se puede observar una importante pérdida de masa muscular.

El IMC preoperatorio medio fue 41.6 kg/m? A los 6 meses el IMC medio era de
26.5 Kg/m? y a los 12 meses de 23.8 Kg/m?.

Respecto al porcentaje del IMC perdido, a los 6 meses fue de 97,98 + 29,59% y
alos 12 meses de 119,96 + 35,47%.

Realizar la correlacion de Pearson permitié analizar el grado de relacion entre
las variables analizadas. En los resultados se observé que cuanto la pérdida de
hueso y musculo esta relacionada. La correlacion de Pearson entre ambos es
de 0,98, siendo p=0,000.
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9. Discusion

El estudio de la composicidn corporal permite valorar el estado nutricional de una
persona, pudiendo asi detectar y corregir problemas a nivel nutricional, como es
en este caso la obesidad.

A través de este estudio se puede inferir la ingesta nutricional o la actividad fisica,
permitiendo ajustar las necesidades nutricionales de cada persona en un

momento determinado (27).

El agua es el componente mayoritario de nuestro organismo, suponiendo mas
de la mitad del peso del cuerpo. La cantidad de agua varia en funcion de la
composicién corporal, de la edad y del sexo (es menor en las mujeres y
disminuye con el aumento de la edad). Ademas, el tejido magro o masa libre de
grasay el tejido adiposo o grasa de almacenamiento son otros dos componentes
fundamentales del organismo.

En el tejido magro se incluyen huesos, musculos, agua extracelular, tejido
nervioso y todas aquellas células que no sean adipocitos (células grasas). En el
tejido adiposo se incluyen los adipocitos, dicha grasa puede ser esencial y de

almacenamiento (28).

La cantidad de dichos componentes varia en funcion de ciertos factores como
pueden ser el sexo y la edad entre otros. La masa libre de grasa es mayor en los
varones, aumentando hasta los 20 afios y disminuyendo en la edad adulta. Sin
embargo, la grasa es mayor en mujeres y aumenta en relacion con la edad. Una
mujer adulta tiene aproximadamente un 25% de grasa mientras que en un

hombre adulto la grasa supone un 15% 0 menos (27).

Respecto a la distribucion de la grasa, en los hombres tiende a depositarse en
el abdomen y la espalda, es decir, en las zonas centrales del cuerpo. Por el
contrario, en las mujeres se almacena en caderas y muslos, es decir, en las
zonas periféricas. Debido a las diferencias en la distribucion de esta grasa se
distinguen dos somatotipos; el androide y el ginoide. Androide o forma de

manzana en los hombres, ginoide o forma de pera en las mujeres (29).
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La antropometria es utilizada para evaluar la composicién corporal. Hay maltiples

técnicas para determinar dicha composicion (28):

Peso y talla: son medidas de facil obtencién usadas para valorar la
composicién corporal. Se usan de manera rutinaria para evaluar el
crecimiento en nifios y adultos.

Pliegues cutaneos: se usan para determinar el volumen graso corporal.
Es un método sencillo, no invasivo y de coste reducido. Posee ciertas
limitaciones, como que son necesarios grandes cambios para que puedan
reflejarse en las medidas, los edemas pueden falsear las mediciones, se
necesita un examinador con experiencia para minimizar los errores... Aun
asi, estd considerada una técnica de gran validez para determinar el
porcentaje total de grasa corporal. Los pliegues que se valoran son el
tricipital, bicipital, subescapular, pliegue del muslo y pantorrilla y
suprailico. Para su medicion se utiliza el lipocalibre o plicometro.

IMC: peso (Kg) / talla> (m). Sus parametros han sido descritos
anteriormente en la tabla nimero 1.

Perimetros corporales: los mas usados son el perimetro del muslo,
brazo, cintura y cadera. El indice cintura-cadera es de gran interés en los
sujetos con sobrepeso u obesidad, permite estimar la cantidad de grasa

visceral. El indice cintura-cadera se calcula con la ecuacion:

1cC - CINTURA (cm)
~ CADERA (cm)

Se establecen los valores normales de dicho indice en 0,71-0,85 para
mujeres y 0,78-0,94 para hombres. Valores superiores indican obesidad
abdominovisceral, lo cual se asocia a riesgo cardiovascular aumentado e
incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como diabetes
mellitus e HTA. Esta medida es complementaria al IMC, ya que el IMC no
distingue si el sobrepeso se debe a hipertrofia muscular fisiolégica, como
puede ser en el caso de los deportistas o un aumento de la grasa corporal

patolégica.
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- Bioimpedancia: técnica rapida, simple y no invasiva. Estima el agua
corporal total (ACT), basandose en la hidratacion de los tejidos se obtiene
la masa libre de grasa (MLG) y la masa grasa (MG) se obtiene a partir de
la ecuacion (MLG Kg = peso total Kg — MG Kg). La composicién corporal
se establece en funcion de la conductividad eléctrica que presentan los

diferentes componentes del organismo. (30)

En este estudio la composicion corporal de los pacientes a lo largo del tiempo se
ha analizado a través de bioimpedancias. Los datos mas significativos respecto
a los cambios en dicha composicion corporal han sido respecto a los kilogramos
de agua, masa muscular y kilogramos de hueso perdidos.

Los Kg de agua descienden considerablemente a medida que transcurren los
meses, esto se debe a que la obesidad se presenta como un estado inflamatorio
en el que se aumenta el cortisol y la aldosterona, produciendo la retencion de
liquidos (31). Por lo tanto, si se reducen los niveles de obesidad disminuira la

retencion de liquidos.

Se observé gracias a la correlacion de Pearson que la pérdida de muasculo y
hueso estan relacionadas y que ambas medidas disminuyen a medida que
avanza el tiempo. El ser humano pierde 3 Kg de musculo cada década. Del
mismo modo, se produce una pérdida progresiva de la masa 0sea, lo que
condiciona la aparicion de osteoporosis, que esta directamente relacionada con

un mayor riesgo de sufrir fracturas 6seas (32).

La pérdida de masa muscular y ésea a lo largo de la vida viene condicionada por
una disminucién de la actividad fisica. Con la cirugia bariatrica ocurre un
fenomeno similar. El paciente obeso moérbido, a pesar de ser de hébitos
sedentarios habitualmente, para sus actividades de la vida diaria tiene que mover
un peso que en la mayoria de los casos excede mas de 40 Kg de su peso ideal.
Esto implica que todas sus actividades son con carga.

Con el paso de los afos, su organismo se ha adaptado a manejar esa gran masa
de peso y se ha adaptado mediante hipertrofia muscular, principalmente en

extremidades inferiores.
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Del mismo modo, el esqueleto 6seo se va remodelando progresivamente para
aumentar su capacidad de soportar carga. (33)

Tras la cirugia bariatrica, se produce una importante y rapida pérdida de peso,
pero el paciente no aumenta de forma significativa su actividad fisica, por lo que
la hipertrofia muscular previa ya no es necesaria y los misculos se van atrofiando
parcialmente, lo que conlleva a la pérdida de masa muscular que hemos

observado en este estudio (sarcopenia). (32)

De forma paralela, el hueso se remodela, perdiendo consistencia, que ya no es
necesaria. Sin embargo, en el metabolismo 6seo entran en juego otros factores
implicados el metabolismo del calcio. Para la remodelacion 6sea es necesario
calcio, que debe absorberse mediante vitamina D. Ambos oligoelementos
pueden ver afectada su absorcién tras una cirugia bariatrica con componente

malabsortivo. (33)

Por todo lo anteriormente descrito, el paciente bariatrico requiere controles
analiticos periddicos que permitan una deteccion precoz de carencias
nutricionales y su correcta suplementacion. Por otra parte, es fundamental instar
al paciente a realizar ejercicio fisico periddico de intensidad moderada, durante
la pérdida de peso y después de la misma, lo que reducira la pérdida de masa
muscular y 0sea, a la vez que influye positivamente en otros parametros
hormonales, reduciendo la resistencia insulinica, y finalmente disminuyendo el

riesgo de recuperacion ponderal. (32)

9.1 Limitaciones

- Faltan datos necesarios para la realizacion del estudio sobre pacientes,
por lo que la muestra se ha visto reducida.

- Las pocas investigaciones realizadas sobre la composicion corporal tras
la cirugia bariatrica.

- La técnica BAGUA es relativamente nueva, por lo que aun hay poca

informacion disponible acerca de ella
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9.2 Fortalezas

- Es un estudio con alta fiabilidad ya que los datos estan recogidos por
profesionales médicos de un centro especializado en cirugia bariatrica.

- Los pacientes han sido los mismos a lo largo de un afio entero,
permitiendo realizar el estudio con alta fiabilidad.

- Eltrabajo trata sobre un tema de gran importancia actualmente, ya que el
namero de personas obesas no deja de aumentar

- Esimportante en el ambito de la enfermeria conocer la enfermedad y sus
consecuencias para poder intervenir a través de la promocion de la salud

- El trabajo puede utilizarse para comparar resultados con otros estudios y

poder seguir investigando sobre el tema
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10. Conclusiones

- Tras BAGUA se produce una pérdida significativa de peso a los 6 y 12
meses de la cirugia.

- La pérdida de peso se debe principalmente a la pérdida de masa grasa.

- Alos 6 meses se observa una pérdida de masa muscular y a los 12 meses
de masa muscular y ésea.

- La pérdida de masa Osea se correlaciona significativamente con la

pérdida de masa muscular.
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