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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, complejo, heterogéneo y multifactorial. En
México el 39% de la poblacién tiene sobrepeso, 36% obesidad y 81% adiposidad abdominal
incrementada. La adaptacion intestinal (Al) es un proceso compensatorio que ocurre después de una
reseccion intestinal (RI) extensa, con cambios estructurales y funcionales intestinales mejorando la
absorcion de nutrientes y liquidos, y se manifiesta desde los primeros meses hasta 2 afios posterior a la
RI. En la obesidad hay cambios estructurales intestinales y enteroenddcrinos los cuales pueden mejorar
la Al

Objetivo: Determinar si la frecuencia de adaptacion intestinal es mayor en personas con antecedente
de sobrepeso u obesidad en el primer afo posterior a la reseccion intestinal e ileostomia comparado con
las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad.

Métodos: Estudio observacional longitudinal ambipectivo en el cual se incluyeron hombres y mujeres
mayores de 20 afios, con IMC entre 13.9 y 40 kg/m? a los cuales se les realizé una Rl e ileostomia,
estratificandose por antecedente o no de sobrepeso u obesidad y analizando si cumplieron criterios de Al
un afo posterior a la reseccion.

Resultados: Se evaluaron 84 personas, 54.8% eran hombres, la edad promedio de 55.5 afios y el IMC
promedio previo a la Rl de 24.2 kg/m?. Se estratificaron en cuanto al antecedente o no de sobrepeso u
obesidad. El 72.6% tenia antecedente de sobrepeso u obesidad. En las personas con antecedente de
sobrepeso u obesidad el porcentaje de cambio de peso a los 3 meses fue de -7.5 % (RIC -13.4 a -1.3
)y al afo de 3.6 % (RIC -5.2 a 14.1) (p=0.09) y tuvieron un gasto del estoma menor de 600 ml al afio en
el 41,9% (p= 0.03) . En las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad fueron mas frecuentes los
reingresos por deshidratacion del 82.6% ( p= 0.04). Las personas que presentaron Al tenian un IMC
mas bajo inicial en el rango de normopeso y al afio tuvieron mayor ganancia de peso, menor gasto por el
estoma y menos reingresos por deshidratacion de forma significativa.

Conclusiones: La obesidad impacta en diferentes areas de la salud, afectando la recuperacion y calidad
de vida de personas con RI e ileosotmias. Las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad no
cumplieron con mayor frecuencia criterios de Al, presentaron mayor pérdida de peso a los 3 meses y
mayor recuperacion de peso al afio. Ameritan un incremento de aporte de energia en los primeros 3



meses, y reduccion de energia en el segundo semestre para evitar la reganancia de peso. Las personas
con mayor adaptacién intestinal presentaron mayor ganancia de peso, menos gasto por el estoma y
menos deshidratacién, sin embargo ambos grupos con antecedente similar de sobrepeso u obesidad.
Hay que evitar la desnutricion en personas con RI e ileostomia pero a la vez hay que evitar la ganancia
de peso excesiva en los siguientes meses para evitar comorbilidades asociadas a la obesidad y mejor
calidad de vida.

MARCO TEORICO

La principal funcion del tracto gastrointestinal (TGI) es la digestion y absorcién de alimentos, nutrientes,
electrolitos, agua y vitaminas consumiendo aproximadamente el 25% de la tasa de metabolismo basal.
(5,10)

La mayor parte de los nutrimentos de la dieta consisten en macromoléculas y por lo tanto no cruzan con
facilidad la barrera intestinal.

El proceso de digestion se inicia en la boca produciendo de 25-300 mililitros (ml) de saliva por hora (hra),
lo que equivale de 600- 7200 ml al dia. En la saliva hay enzimas con las que se inicia la digestion, como
las alfa amilasas y substancias antimicrobianas. Las enzimas salivales se desactivan con el acido gastrico
en el estomago. (5)

El estbmago es un saco muscular que inicia la segunda etapa de la digestion y cuya funcion es moler,
mezclar y almacenar el alimento, formando una emulsién llamada quimo. En la mucosa gastrica hay
criptas donde se encuentran las células madre las cuales dan lugar a diferentes tipos celulares: (9,10)

a) Células de zimégeno: Secretoras de pepsindgeno.
b) Células parietales: Secretoras de acido clorhidrico (HCL).
c) Células mucosas: Productoras de mucina y bicarbonato.

El HCL es una barrera contra infecciones, inicia la digestion, desnaturalizando proteinas e inhibe el
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado (SIBO). La mucina y el bicarbonato protegen a la
mucosa gastrica formando una barrera protectora evitando la lesion por acido y pepsina y el pepsinégeno,
se convierte en pepsina iniciando la protedlisis. (9, 10)

El intestino mide aproximadamente en su totalidad 9 metros (m), con variaciones de persona a persona.
El epitelio intestinal hay vellosidades y criptas. Las primeras son protrusiones digitiformes hacia la luz y
las segundas son invaginaciones hacia la pared intestinal. La diferencia entre el ID y grueso es la
presencia de ambas en el ID y unicamente de criptas en el colon. (5, 9).

Las criptas pueden presentar: (9)

a) Fision: Durante el periodo postnatal, en el cual las criptas presentan multiples replicaciones, teniendo
efectos positivos en la elongacion intestinal.

b) Fusiéon: Mecanismo de homeostasis que mantiene la integridad del epitelio intestinal donde 2 criptas
se fusionan en 1.

En la base de las criptas se encuentran las células madre junto con las células de Paneth. Las células
madre se van diferenciando conforme migran de forma ascendente hacia la superficie de las vellosidades
dando lugar a: (9,27)

a) Células enteroendocrinas (CEE): Secretan hormonas y representan el 1% de las células
intestinales, sin embargo, forman el érgano enddcrino mas grande en el cuerpo.
b) Células epiteliales absorbentes o enterocitos: Absorben productos de la digestion.



c) Células caliciformes: Producen moco.

d) Células de Paneth: Se encuentran en la base de las criptas alrededor de las células madre y secretan
péptidos antimicrobianos que son de importancia para el sistema inmune gastrointestinal (Gl).
También expresan factores de crecimiento que se encargan de mantener el ambiente apropiado para
la proliferacion de las células madre.

e) Células en penacho: Su funcion es la defensa contra parasitos.

Algunas células madre tienen receptores especificos codificados por el gen LGR5 (receptor acoplado a
proteina G rico en leucina) siendo clave para la regeneracion y homeostasis intestinal. Cuando hay una
lesion intestinal ya sea por reseccion, irradiacion o inflamacion se regeneran las células madre LGR5+
para propiciar la reparacion y Al. (27)

El intestino delgado (ID) mide aproximadamente 4.8 m y se divide en duodeno, yeyuno e ileon. El
duodeno es la primera porcion y mide alrededor de 28 centimetros (cm) de largo y 5 cm de diametro.
Aqui se encuentran CEE y terminaciones nerviosas con mecano y quimiorreceptores que regulan la
motilidad intestinal y permiten la liberacion o retraso del contenido gastrico. (9,10)

La segunda porcion es el yeyuno, mide 2/5 partes de la longitud del ID y su diametro es de 3 cm. Es mas
delgado que el duodeno y tiene mas vasos sanguineos ya que aqui es el sitio principal de absorcion de
nutrimentos como los monosacaridos y AG. Los Pliegues de Kerckring son pliegues de la mucosa
intestinal que se encuentran cubiertos por vellosidades y éstas a su vez por microvellosidades,
aumentando la superficie de absorcién aproximadamente 1.7 millones de cm?. Para absorber 1 kilocaloria
(kcal) son necesarios de 100-800 cm? de epitelio intestinal. (9,10)

El ileon es la ultima porcion del ID finalizando en la valvula ileocecal (VIC). Mide 3 cm de diametro, la
pared es delgada y cuenta con los Parches de Peyer que son cumulos de tejido linfatico por debajo de
la mucosa intestinal. El ileon tiene vellosidades mas cortas y en menor cantidad, por lo tanto, la absorcion
de nutrimentos es menos activa en comparacion con el yeyuno. En este segmento se absorben los acidos
biliares (AB) conjugados y la motilidad intestinal es 3 veces mas lenta en comparacién con el yeyuno
debido ala VIC. Sipor alguna causa la absorcion yeyunal es ineficiente, el ileon representa una reserva
anatémica que puede adaptarse para la absorciéon. (9, 10)

El colon sirve de almacén de residuos no digeribles antes de ser eliminados por medio de la defecacion.
La pared intestinal colénica es mas gruesa y tiene pliegues conocidos como austros. Se divide en
ascendente, transverso, descendente y sigmoides, con diferentes funciones. Las células epiteliales
colénicas o colonocitos normalmente no tienen transportadores para absorber monosacaridos, péptidos,
aminoacidos (AA) ni vitaminas, sin embargo, la microbiota col6nica fermenta los nutrientes no absorbibles
o fibra convirtiéndolos en acidos grasos de cadena corta (AGCC), los cuales se pueden absorber junto
con agua y electrolitos y tienen efectos fisiolégicos benéficos como mejorar la absorcion del sodio (Na),
incrementar la proliferacion de los colonocitos, mejorar el flujo sanguineo coldnico, estimular el sistema
nervioso auténomo (SNA), e incrementar la produccion de hormonas gastrointestinales. Lo mas
importante de los AGCC es que son el principal combustible metabdlico proveyendo el 70% de la energia
diaria de los colonocitos y aportando hasta 500 kcal extras al dia. (9, 10)

FUNCIONES GASTROINTESTINALES (Gl)

Después de ingerir un alimento, el estémago forma una mezcla llamada quimo la cual se conforma por el
alimento, el acido gastrico y enzimas. (9,10)

Hay factores que influyen en la rapidez del paso del alimento del estdmago hacia el ID, es decir, hay
factores que afectan el vaciamiento gastrico como los siguientes: (9)



a) Volumen del alimento
b) Consistencia del alimento
c) Longitud intestinal expuesta a los nutrientes

Entre mas grande sea la comida, contenga mayor contenido de grasa y menor cantidad de liquido, el
vaciamiento gastrico sera mas lento. (9,10)

En el ID, inicia la absorcién, proceso en el cual el alimento atraviesa el epitelio intestinal, hacia la
circulacién sanguinea, y a su vez, hacia el sistema porta o linfatico. La eficiencia de la absorcién
depende de: (9,10)

a) La naturaleza hidrofilica o hidrofébica de la molécula a absorber
b) La superficie de absorcion expuesta a los nutrientes
c) La presencia de enzimas digestivas

El ID recibe de 5 a 6 litros (L) de secreciones enddgenas y 2 a 3 L de liquidos exdgenos, absorbiendo
aproximadamente 7 L por dia en el yeyuno y 1-1.5 L por dia en el colon. En condiciones especiales, se
puede alcanzar una absorcion de 15-20 L por dia. En los primeros 100 cm del yeyuno es el sitio de mayor
absorcion de agua y esta asociada a solutos transportadores como glucosa, maltosa, galactosa, leucina,
glicina, alanina y cloruro de sodio (NaCl). (9,10)

En la parte media de las vellosidades intestinales se lleva a cabo la absorcion de los AA, AG y glucosa.
Del 100% de los AA obtenidos de la dieta el 50% es retenido por el epitelio intestinal utilizando 2/3 partes
para la sintesis de proteinas y 1/3 parte se regresa a la circulacion sanguinea. El metabolismo de AG es
controlado por PPAR, ya que hay en las vellosidades apolipoproteinas para la formacion de quilomicrones
(QM). (27)

La excrecion permite expulsar sustancias y/o residuos no absorbibles fuera del cuerpo, entre ellos
bacterias, células epiteliales y otras sustancias no digeribles. El movimiento del alimento a lo largo del
tubo digestivo se da por medio de ondas de contraccion, reflejos miogénicos, peristaltismo y
segmentacion. (9)

El TGI también funciones de suma importancia como las funciones inmunologicas las cuales se
mencionan en seguida: (9)

a) Funcioén de barrera: Impide el paso de patégenos y toxinas hacia el resto del cuerpo.
b) Tejido linfoide:
¢ Tejido linfoide asociado a intestino (GALT) y Tejido linfoide asociado a mucosa (MALT) :
Defensa contra bacterias y virus.
o Tejido linfoide de la lamina propia (LPL): Principal fuente de inmunoglobulina A (IgA).
c) linfocitos intraepiteliales (LIE): Reconocen antigenos extranos.
d) Parches de Peyer
e) Ganglios linfaticos mesentéricos

La funcién endécrina es muy importante ya que las entero hormonas regulan el correcto funcionamiento
intestinal como el vaciamiento gastrico, motilidad intestinal, ingesta de comida, absorcion de nutrientes y
metabolismo de la glucosa (6,9). Las CEE estan dispersas por el epitelio intestinal, censando nutrientes
y liberando hormonas en respuesta a los alimentos como las siguientes: (32)

a) Péptido parecido al glucagoén tipo 1 (GLP1): Se sintetiza en el ID y colon en respuesta a la
presencia de nutrientes. En condiciones normales retrasa el vaciamiento gastrico y disminuye la
motilidad intestinal, incrmentando el tiempo de transito intestinal. También tiene funciones
extraintestinales actuando en el hipotalamo y teniendo efectos sobre la saciedad.



b) Péptido parecido al glucagoén tipo 2 (GLP2): Se sintetiza en el ID y colon en respuesta a la
presencia de nutrientes al igual que GLP1, pero a diferencia de éste, GLP2 estimula el crecimiento
de vellosidades intestinales promoviendo la absorcion.

c) Peptido YY (PYY): Se secreta en las celulas L del estomago,ileony colon. Regula la absorcion de
glucosa y dipeptidos unidos a iones de forma paracrina en respuesta a nutrientes, incrementa la
liberacion de ON, disminuye la motilidad intestinal y por lo tanto, aumenta el tiempo que se encuentra
en contacto el quimo con el epitelio intestinal.

d) Colecistoquinina (CCK): Producida en el ID por las células I. Incrementa la contractilidad de la
vesicula biliar, secrecion pancreatica y a nivel del hipotalamo tiene efecto anorexigénico.

e) Polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP): Producida en el ID por las células K |a
cual incrementa la secrecion de insulina.

La leptina a pesar de no ser una hormona secretada en el intestino, es una adipocina que tiene efectos
sobre la regulacion del peso y saciedad y su secrecion es directamente proporcional con la cantidad de
tejido adiposo. En la obesidad hay resistencia a la leptina, por lo cual a pesar de la hiperleptinemia hay
disminucion del efecto anorexigénico y su regulacion del peso.

HOMEQOSTASIS INTESTINAL

La integridad y homeostasis del epitelio intestinal depende en la coordinacion entre la proliferacion,
migracion, diferenciacion y apoptosis de los enterocitos. Estos se renuevan cada 5-7 dias, contribuyendo
a la caracteristica unica de Al. (5, 6)

La microbiota contribuye de forma importante a la homeostasis intestinal ya que conforma el
microambiente, y contribuye a la formacion de ciertos metabolitos como los AGCC y el glutamato, siendo
las principales fuentes de energia de los enterocitos. (5, 6, 27)

La microbiota del ID consiste en 10* organismos por ml de liquido intestinal, compuesta en sujetos sanos
por estreptococos anaerobios, lactobacilos aerdbicos, difteroides y hongos. Conforme se avanza hacia el
ileon el nimero de bacterias incrementa de 10° a 10® y cambia la biodiversidad, con un mayor nimero de
bacterias gramnegativas, coliformes y especies de bacteroides anaerobios. En el colon, hay una mayor
cantidad de microorganismos anaerobios en comparacion con el ID. (10)

Es importante recalcar que la biodiversidad de la microbiota se ve afectada por varios factores como la
calidad de la comida ingerida, el ambiente, medicamentos, suplementos, y la presencia de sobrepeso y
obesidad. La forma en la que se encuentra conformada la microbiota influye en la calidad y cantidad de
metabolitos producidos como ya se habia comentado y también modifican la secrecion de células
enteroenddcrinas. (27)

RESECCIONES INTESTINALES

Las causas mas frecuentes en los adultos de RI son vasculares, neoplasicas y enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell). Las Rl afectan la funcion intestinal, el estado nutricional y calidad de vida. (10)

Dependiendo de la parte anatémica resecada, van a ser las alteraciones gastrointestinales producidas
como por ejemplo: (10,28)

a) Alteracion en la motilidad y secrecion gastrica e intestinal: Si la Rl es proximal (duodeno) no se
incrementa el transito intestinal, en comparacion de si es distal (ileon), donde se incrementa la



b)

d)

e)

motilidad y el transito intestinal. También puede haber a nivel gastrico incremento en la secrecion y
motilidad, presentando hipergastrinemia y vaciamiento gastrico acelerado. La hipersecrecion
gastrica se asocia con reflujo gastroesofagico, nauseas y disminucién de la absorciéon de nutrientes
en ID secundario a la inactivacién de las enzimas pancreaticas, pudiendo incluso causar diarrea.
Alteracion en la absorcion de liquidos y electrolitos: Es mas frecuente con resecciones colénicas,
ya se absorbe gran parte del agua y electrolitos. En Rl proximales es menos frecuente presentar
deshidratacion debido al incremento de la capacidad de absorcion en ileon y colon.

Alteracion en la absorcién de nutrientes: Se lleva a cabo en las vellosidades intestinales, por lo
tanto, al disminuir el nUmero de vellosidades hay malabsorcion de micro y macronutrimentos. Cuando
se reseca el yeyuno, el ileon se adapta para realizar toda la funcién de absorcion, sin embargo,
cuando hay Rl de mas del 75%, no se logra una adecuada Al, presentando malabsorcion de forma
cronica y requiriendo apoyo de nutricion parenteral (NP). Por otra parte, dependiendo del sitio
resecado, puede haber alteraciones en la absorcion de electrolitos, elementos traza (calcio,
magnesio, zinc y fosforo), AB y AG.

Alteracion en la produccion de hormonas intestinales : En las RI, con el fin de potenciar la Al,
hay un cambio en el perfil de CEE y por lo tanto de hormonas intestinales.

Incremento de la glucolisis y gluconeogénesis intestinal: Disminucion de la gluconeogénesis
hepatica por ejemplo, en los pacientes postoperados de CB . (28)

La insuficiencia o deficiencia intestinal es la reduccion de la funcién absortiva intestinal que no requiere
suplementacion intravenosa (1V), a diferencia de la falla intestinal crénica se define como reduccién de
las funciones intestinales por debajo de los limites necesarios para la absorcion de macronutrientes y/o
agua y electrolitos, por lo cual, es necesario la administracién IV para mantener la salud y crecimiento
(33).

Cuando se tiene un remanente intestinal menor de 200 cm a partir del ligamento de Treitz se desarrolla
sindrome de intestino corto (SIC) caracterizandose por malabsorcion, diarrea, esteatorrea, desnutricion
y deshidratacion, representando el 65% de las fallas intestinales cronicas. (33)

¢ Qué tipo de RI podriamos encontrar en la practica clinica?

a)

b)

d)

Reseccion yeyunal con ileon y colon intacto: No hay muchas implicaciones nutricionales ya que
el ileon se adapta y cumple las funciones absortivas del yeyuno y el colon absorbe gran parte del
agua ingerida por lo tanto, lo frecuente es que se logre una alimentacion normal después de la RI.
(10)

Reseccion de ileon de menos de 100 cm con colon intacto: Puede haber diarrea por sales biliares
y deficiencia de vitamina B12. La primera se trata con una resina llamada colestiramina la cual se
une a los AB y suplementacion de vitamina B12 IM.(10)

Reseccion de ileon de 100-200 cm con colon intacto: Puede haber diarrea por AG. En este grupo
las sales biliares se depletan por lo que el tratamiento con colestiramina no es eficiente y se deben
de restringir las grasas en la dieta. También hay deficiencia de vitamina B12 la cual se tiene que
suplementar via IM. (10)

Reseccion de ID de mas de mas de 200 cm con colectomia y reseccion masiva de ID
(remanente de ID menor de 60 cm o el remanente es nicamente el duodeno): Ameritan NP de
forma indefinida, asi como monitorizacion hidroelectrolitica frecuente. (10)
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ADAPTACION INTESTINAL (Al)

La adaptacion intestinal es un proceso compensatorio que ocurre después de una Rl extensa, habiendo
cambios estructurales y funcionales en el intestino remanente, permitiendo una mejor absorcion de
nutrientes y liquidos (1). La Al es parte de la fisiologia intestinal normal y es fundamental para tener una
adecuada respuesta a cambios ambientales, nutricionales y anatomicos. (27)

El periodo de Al varia y se manifiesta desde los primeros 2-3 meses hasta 1-2 afios, presentando cambios
en el numero de células intestinales, capacidad absortiva y funcionalidad, llamandole a esto plasticidad
intestinal. (5,6).

Para que se desarrolle una adecuada Al después de un insulto, es necesario la presencia de alimento en
la luz del intestino, sin embargo, si no se pueden cubrir los requerimientos nutricionales por la via oral o
enteral, por falta de ingesta o malabsorcion, es necesario administrar NP. En la mayoria de los casos con
un remanente intestinal mayor de 75 cm con presencia de ileon o colon, se puede realizar el destete de
la NP posterior al periodo de Al. (5, 6), por lo tanto,es importante evaluar al paciente de forma constante
para identificar datos indirectos de Al o de falla intestinal y la necesidad de soporte nutricional. (1)

La Al se divide en 2 categorias: (6)

a) No especifica: Hay incremento de la masa intestinal total incrementando la superficie de absorcion
y la secrecion endocrina.

b) Especifica: Incremento de una funcién en particular, modulada por un subtipo celular en el cual el
numero, localizacion o transporte de un nutriente es modificado.

¢Cuales son los cambios estructurales y funcionales asociados a la Al?

a) Hiperplasia intestinal: Al incrementar el nimero de células epiteliales se incrementa la superficie de
absorcion y la capacidad secretora (6). En estudios animales, se ha observado que la reseccién de
ID es seguida por una aceleracion en la proliferacién de las células de las criptas, teniendo como
resultado criptas mas profundas y vellosidades mas altas. La disminucion de la apoptosis intestinal
no es considerado un mecanismo de adaptacién, ya que en la Al hay un aumento de la masa celular,
mientras que la apoptosis no se ve modificada. Como consecuencia a lo previamente mencionado,
se desarrolla una mayor superficie intestinal que se encuentra en contacto con el agua, micro y
macronutrientes (1,5).

b) Dilataciéon y elongacion intestinal: En humanos se ha observado dilataciéon y elongacion del 1D
posterior a una Rl o bypass yeyuno-ileal, siempre y cuando el estimulo enteral esté presente. En
ratones neonatales con NP y reposo intestinal, presentaron disminucion en la longitud intestinal e
hipoplasia pancreatica. (1,10)

c) Angiogénesis: Posterior a la Rl se encuentra incrementada, aumentando el aporte de sangre y
oxigeno al intestino, favoreciendo el crecimiento de la mucosa, e incrementando su capacidad de
absorcion. (1)

d) Aumento de absorcion de AGCC: En el colon las criptas se profundizan y se absorben mas AGCC,
proporcionando mas energia a los enterocitos. (27)

e) Incremento de secrecion de hormonas intestinales: Como respuesta a la hiperfagia y aumento
de la carga de glucosa intestinal, las CEE incrementan la secrecion de GLP-1 y PYY, disminuyendo
la motilidad intestinal e incrementando el tiempo de contacto del quimo con el epitelio intestinal
favoreciendo la absorcion, mientras que GLP-2 favorece el crecimiento de las vellosidades
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intestinales, contribuyendo a una mayor superficie de absorcion, y a la larga a una absorcion intestinal
mas eficiente. (27)

¢Cuales son los factores asociados con el grado de Al?

a)

b)

d)

Longitud del intestino remanente: Determina la superficie de absorcion, por lo tanto, cuando el

intestino sobrante funcional es menor de 200 cm se desarrolla SIC. (1,3,4)

Parte anatémica resecada: Determinara el grado de Al y sintomas asociados. Como ya se

menciond, el ileon tiene mayor capacidad adaptativa y la reseccion de ID distal se asocia a mas

episodios de diarrea por malabsorcion y esteatorrea.

Cuando se reseca la VIC, incrementa el transito intestinal, disminuyendo el tiempo de contacto de los

nutrientes con la superficie de absorcion, es frecuente el SIBO y se puede alterar el efecto de algunas

hormonas intestinales como la neurotensina, enteroglucagén y PYY, por lo tanto, la VIC ademas de
ser un freno fisico entre el ID y colon, también tiene efectos metabdlicos. El colon también puede
llegar a compensar de forma parcial la absorcion de nutrientes y evita desequilibrios
hidroelectroliticos, por lo tanto las personas que conservan colon, pueden recuperar nutrientes

mediante la absorcién en este sitio. (1,3,4)

Ruta de alimentacion: Es importante el estimulo enteral para una adecuada Al siempre y cuando

no esté contraindicado.(4)

Composicion de la dieta: Modula la capacidad absortiva y digestiva del epitelio intestinal y hay una

asociacion directa entre la complejidad de los nutrientes y la Al. (1)

e Dietas altas en grasas (DAG): Compuestas por un 40-60% de la ingesta energética total
proveniente de grasas. Después de 4 semanas, las DAG estimulan la Al, incrementan las enzimas
involucradas en el metabolismo de los AG e incrementan la proliferacion de células madre del ID
y colon (3). Es importante que los nutridlogos clinicos tengan en cuenta, que puede haber
pacientes con RI e insuficiencia pancreatica, por lo tanto, las DAG no son bien toleradas y se debe
individualizar su prescripcion. (1)

e DAG y sucrosa: Incrementan la proliferacion y diferenciacion de las células madre, aumentan el
recambio celular, inducen mayor elongacion de las vellosidades y del ID, producen cambios en el
perfil de las CEE. Todo lo previamente mencionado como consecuencia tiene un cambio en las
caracteristicas absortivas y metabdlicas de los enterocitos (27).

¢ DAG y fructosa: Incrementa la elongacion de las vellosidades por incremento de la supervivencia
de las células intestinales. (27)

¢ Dietas altas en fibra: Favorece la elongacion intestinal en estudios murinos por medio de los
AGCC. (1,27)

¢ Triglicéridos de cadena larga (TCL): Inducen hiperplasia del epitelio intestinal posterior a la RI.
(3)

e Triglicéridos de cadena media (TCM): Se absorben de forma pasiva por los enterocitos e
incrementan la altura de las vellosidades intestinales. (27)

e Colesterol: Tanto el exdgeno como el endégeno promueve el crecimiento de las criptas y la
proliferacion de las células madre. (27)

e Acido docosahexaenoico (DHEA), acido araquidonico, acidos grasos poliinsaturados
(AGPI): Estimulan la proliferacion y secrecion de la mucosa intestinal. (1)

Volumen del alimento: El alimento ejerce presion fisica en las paredes intestinales estimulando la

elongacion de las vellosidades e incrementando la absorcion. La presion ejercida también tiene efecto
sobre la motilidad intestinal. (27)
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f) Hormonas y factores de crecimiento: Hay incremento de sintesis de enterohormonas por aumento

de la carga de glucosa intestinal (11, 27):

e Hormona de crecimiento (GH): Promueve el incremento de la longitud del ID, la altura de las
vellosidades, de la mucosa y el transporte de glutamina y leucina. Cuando se administra junto con
glutamina disminuyen los requerimientos de NP e incrementa los efectos adaptativos del intestino.
(1)

e GLP1: Se duplica su secrecion posterior a la CB favoreciendo la sensibilidad a la insulina, sin
embargo, GLP1 se encuentra disminuido en personas con SIC. (27,32)

e GLP2: Aumenta su secrecion posterior a la RI, particularmente si el colon esta integro, sin
embargo, se encuentra disminuida en personas con SIC al igual que GLP1. Aun sin haber tenido
RI previa, la administracion de GLP2 exdgeno incrementa la masa de enterocitos, la altura de las
vellosidades y proliferacion de células madre intestinales. La teduglutide fue el primer agonista
del receptor de GLP2 (AR-GLP2) disminuyendo los requerimientos de la NP, como consecuencia
de los efectos hipertroficas sobre la mucosa intestinal, inhibicion de secreciones gastricas, retraso
del vaciamiento gastrico y efectos antiinflamatorios. (32)

e PYY: Se incrementa al doble posterior a CB. (27)

¢ Factor de crecimiento parecido a la insulina (IGF-1): Se incrementa 2 semanas después de la
Rl o CB favoreciendo la proliferacion de las criptas intestinales en personas con obesidad. (27)

e Leptina: Se ha observado que tiene efectos positivos sobre el TGl contribuyendo a la Al
incrementando la proliferacion de los enterocitos incrementando y disminuyendo su apopotosis.
(27)

Se debe tener cautela al prescribir las DAG y azucares simples (fructosa y sucrosa), ya que como médicos
y nutridlogos debemos de promover patrones de dietas saludables.

Este tipo de dietas, activan el centro de la recompensa, el cual ya se ha estimulado constantemente en
personas con antecedente de sobrepeso y obesidad, facilmente pueden aportar calorias excesivas con
poco o nulo aporte nutrimental e incrementan la variabilidad glucémica y/o producen glucosa elevada en
sangre por mas tiempo por la combinacion per se de grasa y carbohidrato, por lo tanto, no es una buena
practica en personas con alteraciones metabdlicas como diabetes, prediabetes y resistencia a la insulina.

Sibien, las DAG y azucares tienen efectos fisioldgicos adaptativos intestinales favoreciendo el incremento
de la absorcion intestinal, también pueden promover la ganancia de peso excesiva meses o afos después
de la RI, y promueven ingesta de alimentos procesados y poco saludables. Es importante recordar de
igual forma, que en las personas con estomas, pueden incrementar el gasto de forma aguda por
osmolaridad favoreciendo la deshidratacion.

¢ Como se evalua la Al?
Hay diferentes formas de evaluar la Al: (5,7,30)

a) Biopsia: Evaluacién microscépica del epitelio intestinal.

b) Endoscopia: Evaluacion macroscopica de la arquitectura intestinal.

c) Recoleccion de heces de 72 hrs: Analisis del promedio de heces al dia.

d) Citrulina plasmatica: AA producido por los enterocitos del ID a partir de glutamina, no se incorpora
a las proteinas, y se utiliza como un biomarcador subrogado de la masa de intestino funcional,
correlacionando de forma directa con la longitud del ID. Los niveles de citrulina plasmatica
postabsortiva menos de 20 se asocian con dependencia de NP 2 afios después de la cirugia.
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e) Estudio de contraste: No evalua como tal la Al, pero nos permite saber la longitud intestinal
remanente.

¢Cuales son los signos indirectos de Al?

Hay formas de valorar clinicamente la Al, en caso de no contar con los marcadores previamente
mencionados. (5)

a) Mejoria del estado nutricional e incremento del peso a través del tiempo.

b) Ausencia de deficiencias vitaminicas.

c) Ausencia de datos clinicos de malabsorcion como esteatorrea, deficiencias de vitaminas liposolubles,
retraso del crecimiento en nifios, etc.

d) Disminucién de las pérdidas fecales o por estomas.

e) Disminucién de requerimiento de NP.

f) Ausencia de deshidratacion.

g) Ausencia de desequilibrios electroliticos

h) Disminucion de la necesidad de realizar reposiciones de liquidos y electrolitos por via V.

Por ultimo, la Al correlaciona con la cantidad de comida ingerida, y es reversible con la restriccion. Como
ya se habia descrito en parrafos, la ingesta y composicion de la comida tienen una interdependencia con
la Al, es decir, el volumen y calidad de la comida impacta en la superficie de absorcién ya que afecta la
longitud del intestino y sus vellosidades. (27)

ESTOMAS Y ADAPTACION INTESTINAL

En algunas situaciones al realizar una cirugia intestinal se necesita realizar un estoma, definiéndose
como una apertura en el abdomen realizada de forma quirdrgica por donde se descarga el contenido
intestinal. EIl fin de realizar un estoma es como medio de proteccion de las anastomosis distales,
tratamiento de incontinencia, evitar infecciones en una herida distal, por contaminaciéon de materia fecal
o de forma paliativa para aliviar sintomas. (29)

La ileostomia es el tipo de estoma que presenta mas complicaciones con una incidencia entre el 20-70%.
(Tabla 1)

COMPLICACIONES ASOCIADAS CON ESTOMAS DE ALTO GASTO

Incidencia Complicaciones
‘Lesién periestomal . 42% Dermatitis, ulceracién, necrosis
Retraccion o hundimiento * 3-35% Infeccion subcutanea, peritonitis, sepsis
Dehiscencia mucocutanea |* 7-25% Estenosis estoma
Necrosis * 1-34% Estenosis estoma
Deshidratacion * 20-29% Hiperaldosteronismo secundario, hipovolemia, bajo gasto

Hipomagnesemia (78%) ; Malabsorcion: Depende de
ausencia de ileon o secundaria a malabsorcién de AG
Desequilibrios electroliticos |+ 20-29% los cuales se unen a Mg y Ca.

Hiponatremia. Gasto excesivo por el estoma (100
meg/L) o por ingesta bebidas hipoténicas

Depende de ausencia o
longitud del ileon. Neuropatia, fatiga, calambres, anemia macrocitica,
Reseccién mayor 60 cm pancitopenia.

asocia con deficiencia.

Deficiencia de B12

Malabsorcion: grasas y vitaminas liposolubles

Malabsorcién de sales * Reseccién de mas de 100 cm |/ ’
Hiperoxaluria

biliares de ID.

‘Arenas Villafranca et al. Ostomias de allo Gébito: deteccion y abordaje. Nutricion Hopsitalaria. 2014; 30 (6): 1391-1396 (29)

DHE: s . cm: contimetros, Mg: Magnosio; Ca: Calcio: Meg: miliequivalente; L+ litro [ Tabla 1
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El gasto normal de una ileostomia varia entre 500 a 1000 ml por dia (4), siendo que no contamos aun con
un consenso donde se establezcan los valores ideales del gasto de una ileostomia acorde a la etnicidad,
edad, sexo, talla e indice de masa corporal (IMC).

La definicion de estoma de alto gasto (EAG) es controversial. Hay autores que definen EAG como un
gasto de 1500 a 2000 ml en 24 hrs, o si el gasto es suficiente para causar desequilibrios hidroelectroliticos.
Es importante tener en cuenta que el gasto puede variar de acuerdo a la ingesta oral de liquidos, tipo de
alimentos, medicamentos entre otros (Tabla2). Acorde a Nightingale la prevalencia de EAG es del 31%
(30), por lo tanto, mas de la cuarta parte de las personas con un estoma presentaran un gasto aumentado
y sus complicaciones.

CAUSAS DE ESTOMAS DE ALTO GASTO

z . Remanente de ID 150-200 cm a partir del angulo de Treitz
Sindrome de Intestino Corto Causa frecuente de EAG tardio
Inf . Bacterias, hongos, parasitos
nfecciones Clostridium difficile
. . Crohn
Enfermedad Inflamatoria Intestinal Cuci
Suspender de Esteroides u opioides
Procinéticos
Farmacos Laxantes
Metformina
AR-GLP1
Diet Alto contenido de carbohidratos simples y aztcares
ieta Liquidos con alta osmolaridad
Post Obstruccion Intestinal Posterior a la resolucion

Arenas Villafranca et al. Ostomias de alto débito: deteccion y abordaje. Nutricion Hopsitalaria. 2014; 30 (6): 1391-1396

EAG. Estoma de alto gasto , /D intestino delgado,
ARGLP1: Agonistas del receptor GLP1 Tabla 2

Nightingale definié a los pacientes acorde al gasto del estoma como: (30)

a) Secretores netos: Aquellos con un gasto del estoma mayor al de la ingesta oral, ameritando soporte
nutricional e hidratacion parenteral.

b) Absorbedores netos: Aquellos con un gasto del estoma menor a la ingesta oral, ameritando
unicamente alimentacion e hidratacion oral.

La clasificacion previa es dificil de llevar a cabo ya que se debe tener la informacion exacta de la ingesta
de liquidos orales y del gasto del estoma (30), recordando que pueden haber otras variables que
modifiquen el gasto. (Tabla 2).

Villafranca y cols realizaron un estudio prospectivo en una cohorte de 43 pacientes con EAG que
siguieron por 4 meses, definiendo EAG como un gasto mayor de 1500 ml en 2 dias consecutivos, y
realizaron la siguiente clasificacion: (15,29,30)

c¢) Temprano: Menos de 3 semanas a partir del postoperatorio con una incidencia del 16% y
presentando riesgo alto de desequilibrios hidroelectroliticos.
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d) Tardio: Mas de 3 semanas a partir del postoperatorio con una incidencia del 4%. Puede haber
complicaciones como enteritis relacionada con el estoma, desequilibrios hidroelectroliticos,
desnutricién secundario a pérdida de nutrientes por el estoma, malabsorcion e incluso posterior a la
reconexion se puede haber complicaciones como obstruccion intestinal. (Tabla 1)

Se ha considerado que el gasto normal de una ileostomia posterior a la Al varia entre 600 a 1200 ml
en 24 hrs (30). En las personas que no logran una adecuada reduccion del gasto del estoma, siendo
secretores netos, presentan deshidratacion crénica (13%) y como consecuencia hiperaldosteronismo
secundario (30) (Tabla 1)

Entre mas proximales sean los estomas mas pérdidas de liquidos y electrolitos (principalmente Na 90-
100 meq/L, potasio de 10-20 meg/L y magnesio) (29). Si se presenta una suficiente Al a través del tiempo,
disminuye el gasto por el estoma, pero cuando no se logra, puede permanecer incrementado de forma
prolongada o permanente, presentando episodios de lesion renal aguda (LRA), y a largo plazo
enfermedad renal crénica (ERC) con una incidencia del 1-17%. (29)

Para dar tratamiento a un EAG se debe tomar en cuenta todas las causas por las cuales pudiera
incrementarse el gasto y darles tratamiento de forma individual, (Tabla 2) ya que la sospecha de una Al
deficiente debe ser por exclusion o en conjunto de otros datos clinicos.

En la presencia de una ileostomia hay cambios intestinales adaptativos proximales y distales. En la parte
distal del estoma, al no recibir estimulacion enteral, hay acortamiento de las vellosidades , cambios en la
mucosa, el musculo liso, microbiota y sus metabolitos. (15)

Hay factores fisiologicos que también se asocian con el incremento del gasto como pérdida de
secreciones intestinales normales por el estoma, ingesta de liquidos hipoténicos, hipergastrinemia e
hipersecrecion de acido por el estomago posterior a la reseccion de ID y un transito Gl acelerado
secundario a la disminucion en la secrecion de GLP1 y PYY o ausencia de VIC . (30)

El tratamiento de los EAG es por medio de liquidos y electrolitos IV , medicamentos antisecretores y
tratamiento médico nutricional y psicologico. El gasto del estomas incrementado aumenta el tiempo de
recuperacion en el postoperatorio y la calidad de vida del paciente. (29)

INTESTINO Y REGULACION DEL PESO

El intestino contribuye a la homeostasis de la glucosa y participa en la patogénesis de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), ya que es un 6rgano enddécrino con produccion de hormonas como GIP, GLP1, CCKy PYY
que contribuyen a la regulacion de los niveles 6ptimos de glucosa en sangre, saciedad y regulacién del
peso. (34)

El centro de la saciedad, el cual se encuentra en el sistema nervioso central (SNC) especificamente en el
hipotalamo, regula el hambre e ingesta de comida y es retroalimentado por hormonas intestinales y
adipocinas como la leptina y la adiponectina. (34)

La microbiota también ayuda a la regulacién del metabolismo y el peso, y aunque no se ha esclarecido al
100% sus funciones, se ha observado que puede influenciar en la respuesta a algunos tratamientos como
la cirugia metabdlica y en farmacos como la metformina. (34)

Haciendo referencia al “eje intestino-cerebro”, el intestino envia sefiales al cerebro y viceversa a través
del sistema nervioso autonomo (SNA). En el intestino se liberan hormonas que activan los receptores
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GLP1 (GLP-1R) los cuales detectan el estiramiento del estomago e intestino, el receptor acoplado a
proteina G (GPR65) el cual censa los nutrientes y se activan mecano y quimiorreceptores en las neuronas
vagales aferentes. EIl estimulo viaja a través del nervio vago aferente (NVA) y neuronas aferentes
espinales pasando por el nucleo del tracto solitario (NTS) y el area postrema hacia el hipotalamo
informando sobre el tamafio y composicion de una comida. (34)

En el hipotalamo se encuentran neuronas especializadas integrando la via orexigénica y anorexigénica.
La primera se estimula cuando se activa el péptido relacionado a agouti (AgRP) y neuropéptido Y (NPY)
y la via anorexigénica cuando se activa la proopiomelacortina (POMC) y transcripto regulado por cocaina
y anfetaminas (TRCA). El nervio vago también es capaz de regular la produccion hepatica de glucosa
regulado por CCK 'y GLP-1. (34)

Como hemos mencionado previamente, el intestino tiene funciones metabdlicas importantes, que van
mas alld de transportar alimento y absorber nutrientes. El ID junto con los rifiones son sitios de
gluconeogénesis extrahepatica, por lo tanto, producen glucosa ademas del higado contribuyendo a los
niveles de glucosa en sangre (7). Battezzati y cols realizaron un estudio en 14 sujetos cuyo objetivo fue
medir la produccion de glucosa en la fase anhepatica posterior al trasplante hepatico. Observaron que la
glucosa sérica permanecié elevada en el postoperatorio y documentaron como sitio principal de
gluconeogénesis extrahepatica el rifdn, sin embargo, aunque sin significancia estadistica, también se
observo gluconeogénesis intestinal. (38)

INTESTINO Y OBESIDAD

La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial. En el ENSANUT 2018 se reporté que el
39% de la poblacién mexicana tiene sobrepeso, 36% obesidad y 81% adiposidad abdominal incrementada
(12), recordando que la grasa visceral se asocia con mayor inflamaciéon crénica de bajo grado,
enfermedades metabdlicas y riesgo cardiovascular.

Por otra parte, la obesidad también se asocia con cambios en la estructura gastrointestinal, alterando la
funcion de barrera, incrementando la permeabilidad intestinal y por consiguiente una respuesta
inflamatoria persistente y silenciosa, la cual tiene como consecuencia a largo plazo enfermedades
cronicas e incluso desarrollo de algunos tipos de cancer. Wilbrink y cols realizaron un estudio prospectivo
en donde evaluaron la funcién de la barrera intestinal en sujetos con obesidad y en sujetos con
normopeso, observando que en los primeros se encontraba incrementada la permeabilidad
gastroduodenal la cual disminuy6 posterior a la CB. (2)

Por otro lado, en un estudio se compararon ratones con deficiencia de leptina (ob/ob) con ratones
heterocigotos (ob/wt) demostrado que la obesidad se asocia con un aumento en la capacidad de
absorcion intestinal de azucares y AA como consecuencia de un incremento de la masa intestinal (6). En
otro estudio murino, los ratones obesos con deficiencia de receptores de leptina (db/db) y (ob/ob)
presentaron incremento en la masa intestinal, mayor numero de vellosidades intestinales y con una mayor
altura correlacionandose con la cantidad de masa grasa. (27)

La microbiota, a la cual ya se hizo referencia previamente, puede presentar cambios en la biodiversidad
produciendo un perfil distinto de metabolitos en comparacién con sujetos sanos, lo cual impacta en el
metabolismo (34). En las personas con obesidad y la microbiota puede contribuir a una obtencién de
energia mas eficiente (27).

La DM2 es una enfermedad estrechamente asociada con exceso de peso y grasa corporal y caracterizada
por elevacion sérica de glucosa cronica secundario a un defecto en la secrecién y/o accion de la insulina.
De forma interesante, la hiperglucemia se ha asociado con vellosidades intestinales mas largas,
hiperplasia, e incremento de la actividad de la las disacaridasas. En estudios realizados en animales con
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diabetes, se observd que el ID tiene diferencias estructurales como hiperplasia de los enterocitos e
hipertrofia de la mucosa (7).

Froukje y cols investigaron en un estudio prospectivo de sujetos con obesidad si la hemoglobina
glucosilada e hiperglucemia correlacionan con los niveles plasmaticos de citrulina. Sus resultados
indicaron que la hiperglucemia cronica esta asociada con mas masa de enterocitos en ID pero también
con mas apoptosis. Una mayor cantidad de enterocitos puede absorber glucosa de forma mas eficiente,
y a su vez, la hiperglucemia produce mayor masa intestinal (7). Es importante recalcar que la capacidad
excesiva de absorcion y los nutrimentos de facil absorcion promueven la obesidad (9).

Otra forma de observar el efecto que tiene el intestino sobre la regulacion del peso y la homeostasis de
la glucosa es en las personas postoperadas de bypass gastrico en Y de Roux (BGYR). Se ha observado,
que, al diferir el paso del alimento por parte del estbmago e intestino proximal, contribuye a efectos
benéficos en el metabolismo de la glucosa, con incremento de secrecion de GLP1 y disminucion de
ghrelina, controlando rapidamente los niveles de glucosa independiente del peso e incluso revirtiendo la
DM2, por lo cual se le ha conferido el nombre de cirugia metabdlica (7,37).

Estos efectos positivos apoyan el rol tan importante del intestino en la regulacion del metabolismo de la
glucosa y el peso, recordando que el intestino también es un 6rgano gluconeogénico, influyendo en la
produccion hepatica de glucosa, efectos fisiolégicos alterados de forma caracteristica en personas con
obesidad y DM2.

Troy y cols, realizaron un estudio murino en el cual compararon dos procedimientos quirurgicos para
disminucion de peso, la banda gastrica y la entero-gastro anastomosis. Dichos investigadores alimentaron
a los ratones con DAG, observando que al grupo que se le realizo entero-gastro anastomosis
disminuyeron la ingesta de alimento e incrementaron la sensibilidad a la insulina y la gluconeogénesis
intestinal. (37)

Se ha observado que en la obesidad la circulacion enterohepatica de las sales biliares esta disminuida, y
posterior al BGYR incrementa la absorcién de sales biliares mediado por el receptor farsenoide nuclear X
y el receptor 1 de acidos biliares unido a proteina G mejorando el control glucémico en personas con
DM2 y obesidad. (27)

Finalmente, el NVA juega un rol importante en el eje intestino cerebro y la regulacion del apetito y el peso.
Se ha observado en las DAG hay una disminucion de la activacion vagal por una desensibilizacion propia
del NVA 'y por los cambios en la microbiota, contribuyendo a la obesidad. (34)

REGANANCIA DE PESO

Por afios se ha tenido la falsa idea y de una forma muy simplista, que la reganancia de peso en las
personas con sobrepeso y obesidad es debido a falta de adherencia al plan nutricional , ejercicio, falta de
cambios de habitos y/o falta de adherencia por aspectos psicolégicos . Ahora se sabe que después de un
tiempo de restriccion calérica hay cambios hormonales con incremento de las hormonas orexigénicas,
incrementando el apetito y disminuyendo la tasa de metabolismo basal (TMB), por lo tanto se favorece el
incremento de peso en el primer ano posterior a la pérdida de peso (PP). Si no se tiene conocimiento de
éste efecto fisiologico, el paciente puede abandonar los cambios de habitos, tratamiento farmacoldgico y
nutricional de PP y experimentar frustracion.

Cuando hay una PP masiva, no controlada, rapida o con una dieta inadecuada, hay pérdida de masa
muscular, lo cual es de mal prondstico ya que ésta ultima contribuye de forma importante a la TMB; por
lo tanto, la TMB puede disminuir por pérdida de la masa muscular y por cambios en el perfil hormonal.
(26)
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Otro fendmeno importante es que la TMB disminuye mas de lo que se predice después de la PP,
llamandose a esto adaptacion metabdlica. Una mayor adaptacion metabdlica tiene como consecuencia
una PP no significativa posterior a la CB. La disminucién de la TMB puede persistir a través del tiempo
incluso después de la re ganancia de peso (26), siendo importante mencionar, que si se abandonan los
cambios de estilo de vida, lo mas probable es que se regane peso a expensas de masa grasa.

El incremento de peso no solo tiene que ver con los cambios endocrinos, sino también con el sistema de
la recompensa (“wanting y liking”). El aumento de antojos esta relacionado con el incremento de IMC. Las
personas con obesidad tienen vulnerabilidad neurobiolégica lo cual incrementa el riesgo de
sobreconsumo, por incremento de la actividad de la via mesolimbica, una respuesta incrementada en el
neurocircuito de la recompensa y por comidas con alto contenido calérico. (26)

Tanto las personas que reganan peso, como las personas que se mantienen, tienen reactividad similar
en el sistema de la recompensa con la ingesta de comida, sin embargo, en las personas que se mantienen
en el peso no se activa cuando se encuentran en un estado de saciedad, en comparacion con las personas
que reganan peso (26), por lo tanto, podemos concluir que independientemente de la saciedad y la
adaptacion metabdlica el sistema de la recompensa es un sistema motivador de la ingesta de la comida
poderoso.

PERDIDA'Y REGANANCIA DE PESO POSTERIOR A RESECCIONES INTESTINALES

Como tal no hay una definicion de la pérdida o reganancia de peso esperada a través del tiempo posterior
a una RI, dependiendo mucho, de la parte anatémica resecada y longitud del intestino remanente. Incluso
en personas que se sometieron a BGYR no hay una definicion establecida.

En personas postoperadas de CB la PP exitosa se define cuando se pierde el 50% del peso inicial. (13)

Como ya hemos mencionado, no esta estandarizado a partir de cuanto es reganancia de peso habiendo
varias definiciones: (13)

a) Porcentaje de exceso de peso perdido: Reganancia de mas del 25% del peso perdido.

b) Porcentaje del peso nadir: Reganancia de mas del 15%, utilizando el peso nadir o mas bajo.
c) Kilogramos del peso nadir: Reganancia de mas de 10 kg.

d) IMC: Incremento de mas de 5 kg/m? tomando como referencia el IMC mas bajo.
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JUSTIFICACION

En la practica clinica hemos observado que las personas que tienen antecedente de sobrepeso u
obesidad y que son sometidos a una RI tienden a presentar una menor PP y/o recuperacion ponderal mas
acelerada a través del tiempo, asi como menor gasto de la ileostomia, sin embargo, en la literatura no
hay estudios sobre la Al en personas con obesidad.

Cuando se realiza una reseccion de ID significativa y/o un estoma en ID, hay una absorcion disminuida
de micro y macronutrientes asi como pérdidas incrementadas de liquidos y electrolitos, pudiendo
ocasionar a largo plazo deshidratacién cronica, ERC y desnutricion. Por esta razén, en la practica clinica
se incrementa el aporte de energia, proteinas, liquidos y electrolitos sobre todo en los primeros meses
posterior a la RI e ileostomia, siendo que los requerimientos pueden llegar a disminuir acorde al grado de
Al que tenga la persona.

Lo anterior es relevante ya que las personas con antecedentes de sobrepeso u obesidad, podrian requerir
menos aporte calérico durante la recuperacion evitando asi la reganancia de peso posterior a la RI.

Por ello, decidimos investigar la Al de forma indirecta en el primer afio posterior a la Rl y formacion de
una ileostomia en un grupo de personas con antecedente de sobrepeso u obesidad y en otro grupo de
personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad. Para nuestro servicio es de relevancia clinica evaluar
las diferencias entre dichos grupos, ya que de ser mas eficiente la adaptaciéon en personas con
antecedente de sobrepeso u obesidad, seria prudente considerar algunos meses posterior a la cirugia
omitir el aporte energético extra y probablemente evaluar si requieren menos medicamentos antimotilidad
y reposiciones hidroelectroliticas, recuperando de forma mas pronta la calidad de vida, evitando la
ganancia de peso excesiva en los siguientes afios, disminuyendo las comorbilidades asociadas a la
obesidad y reduciendo los gastos sanitarios.

METODOLOGIA

e TIPO DE ESTUDIO
Observacional longitudinal ambipectivo.

e PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tienen una mayor frecuencia de adaptacion
intestinal en el primer afio posterior a la reseccién intestinal e ileostomia en comparacién con las personas
sin antecedente de sobrepeso u obesidad?

e HIPOTESIS

Las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tendran una mayor frecuencia de adaptacion
intestinal en el primer afo posterior a una reseccion intestinal e ileostomia comparado con personas sin
antecedente de sobrepeso u obesidad.

e OBIETIVO

Determinar si la frecuencia de adaptacion intestinal es mayor en personas con antecedente de sobrepeso
u obesidad en el primer afio posterior a la reseccién intestinal e ileostomia comparado con las personas
sin antecedente de sobrepeso u obesidad.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tienen porcentaje de cambio
de peso hacia la alza en los primeros 3 meses y al afio posterior a la reseccion intestinal e ileostomia
en comparacion con las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad.

Determinar si las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tienen un menor gasto de

la ileostomia en el primer afio posterior a la reseccion intestinal en comparacion con las personas
sin antecedente de sobrepeso u obesidad.
3. Determinar si las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tienen menor frecuencia de
reingresos por deshidratacion en el primer afo posterior a la reseccion intestinal e ileostomia en
comparacion con las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

UNIDAD DE ANALISIS

TIPO DE VARIABLE

DEPENDIENTE

Reseccion Extirpacion quirdrgica de un segmento  (Informacién obtenida del Si Cualitativa, nominal
intestinal intestinal. (14) expediente clinico. N dicotdmica
o

lleostomia El lumen del ileon es llevado a través Informacién obtenida del Si Cualitativa, nominal

de la pared abdominal por medio de un |expediente clinico. No dicotdmica

estoma que se crea durante el acto

quirurgico. (15)
Estado Estado corporal en relacién con el Indice de Masa Corporal (IMC). [Bajo peso Cualitativa ordinal
nutricional consumo y utilizacién de nutrientes. Normopeso

(16) Sobrepeso

Obesidad
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL | UNIDAD DE ANALISIS | TIPO DE VARIABLE

liquidos. (1)

a 600 ml posterior a la RI.

Deshidratacion | Pérdida de liquidos corporales que Informacion obtenida del Si Cualitativa nominal
puede provocar pérdida de sales y expediente clinico. N dicotomica
minerales. (14) °
Numero de Cuantitativa
Episoidos el
Primer afio
posterior a la RI.
Gasto por el Cantidad de liquido intestinal que se Informacion obtenida del Mililitros (ml) Cuantitativa
estoma pierde a través del estoma en 24 hrs. expediente clinico
Adaptacion Es un proceso compensatorio después |Ganancia de peso mayor del Ganancia de peso en Cuantitativa
intestinal de una RI extensa, habiendo cambios [|10% a los 3 meses y/o 15% al  |kilogramos (kg).
estructurales y funcionales en el ano posterior a la RI.
intestino remanente permitiendo una
mejor absorcién de nutrientes y Gasto del estoma al afio menor [Mililitros (ml) Cuantitativa
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No haber presentado reingresos
por deshidratacién en el primer
ano posterior a la RI.

No

Cualitativa nominal
dicotomica.

Porcentaje de
ganancia de
peso corporal

Ganancia de peso a través del tiempo
expresado en porcentaje (%).

% PGP= PPP final(%) = PPP basal (%)

3 meses > 10%

1 afo > 15%

Porcentaje (%)

Cuantitativa continua

Si=>10% 02> 15%
No=<10% 0<15%

Cualitativa nominal

dicotomica

Terapia médico
nutricional
(TMN)

Aplicaciéon basada en evidencia del
proceso de cuidado nutricional que
incluye uno o mas de los siguientes:

Asesoria nutricional
Diagnéstico nutricional

Intervencion nutricional, monitorizaciéon
y evaluacion de los resultados en la
prevencion, retraso o manejo de la
enfermedad y/o condiciones. (16)

ITMN (enteral o parenteral)
proporcionada en el primer afo
posterior a la RI.

Nutricion Enteral: Aministrada
en el TGl distal a la cavidad oral
a través de un tubo, cateter o
estoma. (17)

Nutricion parenteral: Nutrientes
ladministrados por via
intravenosa (18)

Soluciones parenterales: Tipo
de hidratacion artificial en la cual
se administran soluciones con
electrolitos 1V. (19)

Nutricion Enteral

Nutricion Parenteral

Soluciones Parenterales

Cualitativa

indice de masa
corporal (IMC)

Peso (kg) _ kg
Talla (m)2

IMC =
m?2

(8)

Peso (kg) _ kg

IMC =
Talla (m)2

m2

(8)

Kg/m?

Cuantitativa ordinal

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL [UNIDAD DE ANALISIS [TIPO DE VARIABLE
CONFUSORA
Edad Tiempo que ha vivido una persona. Informacion obtenida del Afios Cuantitativa ordinal
(21) expediente clinico.
Sexo Caracteristicas bioldgicas que definen [Informacion obtenida del Masculino Cualitativa dicotomica
a los seres humanos como hombre o |expediente clinico. .
Femenino

mujer. (22)

Comorbilidades

Presencia de diferentes enfermedades
que acompafan a modo de satélite a

Informacién obtenida del
expediente clinico.

Nombre del la
enfermedad

Cualitativa nominal
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una enfermedad protagonista aguda o
cronica. ( 23)
Cancer Desorden de células que se dividen Informacion obtenida del Presente Cualitativa dicotomica
anormalmente, lo que conduce a la expediente clinico.
L. Ausente
formacién de agregados que crecen
dafando tejidos vecinos, se nutren del
organismo y alteran su fisiologia. (24)
Quimioterapia Tratamiento farmacolégico que Informacion obtenida del Si Cualitativa dictomica
bloquean o desaceleran el crecimiento [expediente clinico.
celular utilizado con mas frecuencia N
como tratamiento contra el cancer. (25)
Peso corporal Masa expresada en kilogramos. (20) Informacion obtenida del Kilogramos (kg. Cuantitativa
expediente clinico.

e CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

Hombres y mujeres

Mas de 20 afos de edad

IMC de 13.9- 40 kg/m?

Tiempo de reseccidn intestinal e ileostomia de mas de 1 afo

Criterios de exclusién:

Insuficiencia hepatica Child PughBo C

ERC Kdigo lll,IVo V

Insuficiencia pancreatica exocrina o pancreatitis
Estoma exclusivo en colon

Reconexion intestinal antes de los 3 meses
Infecciones gastrointestinales agudas

Ell activa

Criterios de eliminacion:

Personas con datos incompletos
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MATERIALES Y METODOS

e POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron pacientes derivadas del proyecto de investigacion “Estomas de alto gasto y readmision
al hospital por deshidratacion” del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ) entre el afio 2011 y 2022 con antecedente de reseccion de intestinal e ileostomia.

e DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Nuestro proyecto es un estudio observacional longitudinal ambipectivo en el cual se completaron variables
de la base de datos obteniendolos del expediente clinico fisico y electrénico del INCMNSZ y se agregaron
nuevos datos de pacientes hasta el presente ano con antecedente de Rl e ileostomia con mas de 1 afio
de evolucién.

Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién. Las variables que se
agregaron fueron: el tipo de cirugia intestinal, reseccién de ID, diagndstico principal y si dentro de este
diagnéstico tenian cancer asi como tratamiento con quimioterapia, reingresos por deshidratacion, peso e
IMC previo a la cirugia, a los 3 meses y al afio, gasto de la ileostomia inicial a los 3 meses y al afo, si
ameritaron soporte nutricional y/o liquidos parenterales de forma inicial o a los 3 meses. Posteriormente
se determind el porcentaje de cambio de peso a los 3 meses y al aio con respecto al inicial.

El diagnodstico de Al se definié de la siguiente forma: (Tabla 4)

Tabla 4 Diagnostico de Adaptacion Intestinal

ADAPTACION INTESTINAL
Porcentaje de ganancia de peso (%) Mas del 10% a los 3 meses y/o mas del 15% al afio posterior a la reseccion intestinal
Gasto del estoma (ml) Menor igual de 600 ml 1 afio posterior a la reseccion intestinal
Reingresos por deshidratacién No haber tenido reingresos hospitalarios por deshidratacion

Se considera que presenta adapatacion intestinal si cumple con 2 o mas criterios

%: Porcentaje, ml: mililitros

e ANALISIS DE DATOS

Se realizd el analisis de datos en el software SPSS Statistics version 25. Las variables cuantitativas
continuas fueron representadas con media +/- desviacion estandar (DE) y se compararon con la prueba
de T de Student para muestras independientes. Se obtuvo la frecuencia de las variables representados
con valores absolutos y porcentajes y se compararon las variables cualitativas dicotomicas con la prueba
de X?. En el presente estudio el valor de p menor a 0.05 fue considerado como estadisticamente
significativo.
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e RESULTADOS

Se obtuvo una muestra inicial de 110 personas, de las cuales se excluyeron 15 (4 con diagnéstico de
insuficiencia hepatica Child Pugh B o C, 2 con ERC Kdigo IIL,IV, V y 9 con Ell activa). No hubo personas
con estoma exclusivamente en colon, insuficiencia pancreatica exdcrina, pancreatitis, personas con
infecciones gastrointestinales agudas ni reconexion intestinal antes de los 3 meses. De las 95 personas
restantes se eliminaron 11 con datos incompletos ya que no se encontraba la informacion en el expediente
clinico fisico ni electronico. La muestra final fue de 84 personas de las cuales 41.7% tuvieron reseccion
de ID y 46.4% tuvieron diagndstico de cancer. Dentro de las personas con diagndstico de cancer el 82.1%
tuvieron quimioterapia durante el primer afo posterior a la cirugia. (Figura 1)

Elegibles
n=110
Excluidos:
.0 Enfermedad inflamatoria intestinal activa =9
* Insuficiencia hepatica Child PughBo C =4
¢ Enfermedad renal crénica Kdigo lll, IV, V = 2
Incluidos
n= 95
> Incompletos
n=11
Incluidos
n= 84
| |
Con cancer Sin cancer
39 (46.4%) 45 (54.6%)
1
Con reseccion de Sin reseccion de | I
intestino delgado intestino delgado
35 (41.7%) 49 (58.3%) Con quimioterapia Sin quimioterapia
32 (82.1%) 7 (17.9%)

Figura 1 : Flujograma

De las 84 personas incluidas 54.8% eran hombres, la edad promedio fue de 55.5 afios y el IMC promedio
previo a la reseccion intestinal de 24.2 kg/m?.

En la fabla 5 se presentan las caracteristicas demograficas y antropométricas de las personas con
reseccion intestinal e ileostomia y antecedente de sobrepeso u obesidad (72.6%) comparados con los
que no tenian antecedente (27.4%) y podemos observar que en las personas con antecedente de
sobrepeso u obesidad eran principalmente hombres, tenian mayor peso e IMC pre reseccion intestinal a
los 3 meses y a al afio (Figura 2) con diferencia estadisticamente significativo en comparacion con los
pacientes sin antecedentes de sobrepeso u obesidad.
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Tabla 5 Caracteristicas Demograficas y Antropométricas

Todos las personas (n=84)

Con antecedente de

Sin antecedente de

sobrepeso u obesidad sobrepeso u obesidad Valor de
N=61 N=23 P
(72.6%) (27.4%)

Edad, aiios 55.1(16.1) 56.3 (20) 0.78
Sexo, H 38 (62.3) 8(34.8) 0.02
Talla, m 1.62 (0.1) 1.58 (0.08) 0.05
Peso pre reseccion intestinal, kg 68.3 (14.8) 49.5 (8.3) <0.0001
IMC pre reseccion intestinal, kg/m’ 25.8(4.2) 19.7 (2.9) <0.0001
Peso 3 meses post reseccion intestinal, kg 63.9 (14.1) 48.5(7) <0.0001
IMC 3 meses post reseccién intestinal, kg/m? 24.4 (4.4) 19.3 (2.2) <0.0001
Peso 1 aiio post reseccién intestinal, kg 70.9 (16.3) 50.5(8) <0.0001
IMC 1 afio post reseccion intestinal, kg/m’ 26.9 (4.8) 20.2 (2.8) <0.0001
Porcentaje de cambio de peso 3 meses -7.5(-13.4 - 1.3) -0.1 (-8.6 — 6) 0.09
Porcentaje de cambio de peso al aiio 3.6(-52-14.1) 0(-42-115) 0.53
DIAGNOSTICOS, n(%)
Cancer de Colon 19 (31.1) 5(21.7)
Diverticulitis 18 (29.5) 1(4.3)
Adenocarcinoma de recto 7 (11.5) 4 (17.4) 0.05
CUCI 5(8.2) 2(8.7)
Enfermedad de Crohn 1(1.6) 2(8.7)
CIRUGIAS REALIZADAS, n(%)
Sigmoidectomia 14 (23) 2 (8.7)
Reseccion de intestino delgado 9 (14.8) 5 (21.7)
Colectomia total 6(9.8) 4(17.4) 0.47
Reseccion anterior baja 7(11.5) 2(8.7)
Hemicolectomia derecha 5(8.2) 2(8.7)
Reseccién de intestino delgado, n (%) 25 (41) 10 (43.5) 0.83
Reingresos por deshidratacion, n (%) 36 (59) 19 (82.6) 0.04
Gasto del estoma menor de 600 ml al aiio, n(%) 13 (41.9) 2(11.8) 0.03
Adaptacion intestinal, n(%) 16 (26.2) 4(17.4) 0.4

Los valores estan representados por mediana y rangos intercuartilicos (percentil 25 al percentil 75)

H Hombres, Kg kilogramos, m metros, ml mililitros, IMC: Indice de masa corporal
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ré
- Con antecedente sobrepeso u obesidad Indlce de Masa Corporal
- Sin antecedente sobrepeso u obesidad

p=< 0.0001 p=< 0.0001

27

20.3

6.8

Inicial 3 Meses 1 afio

Figura 2 Tiempo

En las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad el porcentaje de cambio de peso fue mayor
en comparacion con las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad sin tener significancia
estadistica. ( Figura 3)

Porcentaje de Cambio de Peso

- Con antecedente sobrepeso u obesidad

B Sin niccedent sobepeso w obesdad p=<053
4
p=<0.09
2
»'S 0
S -0.1% o
2
S .
=
(]
(3]
=
(=}
Ay
-6
-8
3 Meses 1 afio

Tiempo
Figura 3
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Porcentaje (%)

Porcentaje (%)

24

20

Diagndsticos

- Con antecedente sobrepeso u obesidad

Ca colon Diverticulitis Adenoca Recto Cuci Crohn

Figura 4 Diagnéstico

Cirugias

- Con antecedente sobrepeso u obesidad
- Sin antecedente sobrepeso u obesidad

Sigmoidectomia Reseccioén ID Colectomia total Reseecion AB Hemicolectomia Der

Figura 5 Cirugias
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Los diagnésticos mas frecuentes en el grupo de personas con antecedente de sobrepeso u obesidad
fueron cancer de colon (31.1%) y diverticulitis (29.5%), y las cirugias mas frecuentes fueron la
sigmoidectomia (23%) y reseccion de ID (14.8%), en comparacion con las personas sin antecedente de
sobrepeso u obesidad que fueron cancer de colon (21.7 %) y adenocarcinoma de recto (17.4%), y las
cirugias mas frecuentes reseccion de ID (21.7%) y colectomia total (17.4%). ( Figura 4 y 5)

Los reingresos por deshidratacion fueron mas frecuentes en el grupo de personas sin antecedente de
sobrepeso u obesidad (82.6%) y el gasto del estoma menor de 600 ml al aio fue mas frecuente en las
personas con antecedente de sobrepeso u obesidad (41.9%) ambas con diferencias estadisticamente
significativas. (Figura 6)

Reingresos por Deshidratacion y Gasto del Estoma

p=0.04

90

- Con antecedente sobrepeso u obesidad
- Sin antecedente sobrepeso u obesidad

67.5

p=0.03

45

Porcentaje (%)

22.5

Reingreso por Gasto del estoma
Figura 6 deshidratacion < 600 ml al aino

El 26.2% de las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad presentaron criterios de adaptacion
intestinal (Tabla 4 y 5), sin embargo, en las personas con criterios de Al el 80% tenian antecedente de
sobrepeso u obesidad y el 70.3 % de las personas sin adaptacion intestinal también tenian antecedente
de sobrespeso u obesidad.

En cuanto a las caracteristicas de las personas con Al presente la mayoria eran hombres (65%), la edad
promedio fue de 56.6 afos, y el peso inicial de 61.3 kg. (Tabla 6)

Al comparar los pacientes que cumplieron y no cumplieron criterios de Al, se observd que el IMC
promedio inicial en el grupo con Al fue menor en comparacion con el grupo de personas sin Al (24.5
kg/m?). (Tabla 6)

El grupo con Al tuvo una mayor ganancia de peso al afio promedio de 18 kg y menor gasto por el estoma
al afo promedio de 600 ml (Tabla 6 y Figura 7) ambas estadisticamente significativas. (Tabla 6) Los

29



reingresos por deshidratacion fueron mas frecuentes en el grupo sin Al (75%) estadisticamente
significativo (p=0.001), (Tabla 6 y Figura 8)

Tabla 6 Adaptacion Intestinal

ADAPTACION INTESTINAL

Presente Ausente
20 (23.8%) 64 (76.2%) Valor p

Edad, aiios 56.6 (12.3) 55.1(18.5) 0.74
Sexo, H 13 (65) 33 (51.6) 0.29
Peso incial, kg 61.3 (16.7) 63.7 (15.5) 0.55
Antecedente de sobrepeso u obesidad (%) 16 (80) 45 (70.3) 0.40
IMC incial kg/m? 23.1(5.6) 24.5 (4.5) 0.26
Ganancia peso al aiio, kg 18 (6.1-30.2) -0.5 (-12.7-9.7) <0.0001
Gasto del estoma inicial, m/ 400 (200-725) 400 (300-600) 0.84
Gasto del estoma a los 3 meses, ml/ 920.5 (444.1) 1039.8 (304.5) 0.20
Gasto del estoma al afio, ml/ 600 (398-788) 1000 (800-1100) 0.002
Reingresos por deshidratacion, n (%) 7(35) 48(75) 0.001
NPT inical, n (%) 8 (40) 22 (34.4) 0.65
NPT a los 3 meses, n (%) 0 694 0.3
NET inicial, n (%) 6 (30) 15(23.4) 0.55
NET alos 3 meses, n (%) 0 7(10.9) 0.19
Liquidos parenterales inicial, n (%) 13 (65) 48 (75) 0.38
Liquidos parenterales 3 meses, n (%) 1(5) 16 (25) 0.06
Cancer, n (%) 12 (60) 27 (42.2) 0.16
Quimioterapia, n (%) 10 (83.3) 22 (81.5) 0.9

Las vaariables continuas estan representados por media y desviacion estandar (DE) o mediana (P25-P75).
En las variables continuas con distribucién normal se utilizo t Student y en las no paramétricas con U de Mann-Whitney.
Las variables categoricas estan representadas por n (%) y se utilizo X de Pearson o prueba exacta de Fisher.

H: hombre, IMC: Indice de masa corporal, Kg: kilogramos, m/: mililitros, NPT: Nutricion parenteral total, NET: Nutric6n enteral total
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- Con adaptacién intestinal Gasto del Estoma

- Sin adaptacién intestinal

pP= 0.002

825

Mililitros (ml)
g

Inicial 3 meses 1 afio

Figura 7 Tiempo

Reingresos por Deshidratacion

Con Adaptacién Intestinal Sin Adaptacion intestinal
Fiqura 8
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DISCUSION

Hasta el dia de hoy, en nuestro conocimiento, no existen estudios en humanos en los que se haya
evaluado la relacion que existe entre el sobrepeso u obesidad y la Al posterior a una Rl e ileostomia, lo
cual para los nutridlogos clinicos es de mucha importancia ya que la obesidad afecta las respuestas
adaptativas, ya que hay incremento de ciertos factores de crecimiento como la insulina e IGF-1, los cuales,
pudieran favorecer la adaptacion.

La Al la definimos en nuestro estudio como 2 de 3 de las siguientes variables presentes: un porcentaje
de ganancia de peso del 10% a los 3 meses y/o del 15% al afio posterior a la RI, el gasto del estoma
menor de 600 ml un afio posterior a la Rl y no haber presentado reingresos por deshidratacién durante el
primer afio, recordando que la Al se lleva a cabo segun la literatura desde los primeros meses hasta 2
afios posterior a la RI.

Nosotros observamos que en las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad el porcentaje de
cambio de peso fue mayor en los primeros 3 meses teniendo una pérdida brusca de peso y reganando
peso al ao en comparacion de las personas sin antecedente de sobrepeso u obesidad en las cuales el
peso promedio posterior a la cirugia fue menor pero tuvieron menos variabilidad de peso durante el primer
ano. Patel y cols realizaron un estudio murino en el cual estudiaron los efectos de una dieta alta (45%) y
baja en grasa (10%) durante 4 meses previos a una Rl del 75%. Evaluaron el comportamiento del peso y
composicion corporal pre y post reseccion, observando que los ratones con DAG tuvieron previo a la Rl
mayor porcentaje de grasa corporal y menor de masa muscular. En el seguimiento postoperatorio durante
2 meses ambos grupos tuvieron una PP del 18.4% vs 5.2% (DAG vs DBG), con pérdida de masa grasa
del 44.9% vs 15.7% (DAG vs DBG) y pérdida de masa muscular del 20.5% vs 16% (DAG vs DBG), todos
estadisticamente significativos (35). Este estudio apoya nuestra preocupacion sobre la pérdida y
reganancia de peso en las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad, ya hay una mayor pérdida
de masa grasa y musculo en sujetos con mayor porcentaje de grasa, por lo cual la futura reganancia seria
a expensas de masa grasa, siendo un factor de riesgo importante para presentar obesidad sarcopénica
en los futuros afos posterior a la cirugia.

En ambos grupos con y sin antecedente de sobrepeso u obesidad al afio hubo incremento de IMC, y en
las personas con antecedente de sobrepeso u obesidad tuvieron sobrpeso con mayor frecuencia.

En las guias ASPEN se define una PP significativa, cuando se pierde el 7.5% del peso corporal en 3
meses o0 mas del 10% en 6 meses (39), por lo tanto, el grupo de personas con antecedente de sobrepeso
u obesidad tuvo una PP significativa siendo el promedio de -7.5% teniendo riesgo de desnutricion en los
primeros meses posterior a la Rl a pesar de presentar obesidad. Esta podria ser una futura area de
oportunidad para nuevas investigaciones ya que, normalmente pensamos que las personas con obesidad
pudieran estar en menor riesgo de desnutricién, evidenciando en nuestro estudio que son los que
pierdieron un mayor porcentaje de peso encontrandose en riesgo de desnutricién, por lo cual, seria
interesante evaluar la incidencia de desnutricion en personas con obesidad posterior a una Rl y/o una
ileostomia y que riesgo tendrian en el futuro de obesidad sarcopénica.

Al comparar los pacientes que cumplieron y no cumplieron criterios de Al, se observé que ambos grupos
de forma interesante tenian antecedente de sobrepeso u obesidad siendo del 80 y 70% respectivamente.,
sin embargo, el IMC promedio al momento de la cirugia fue menor en el grupo que tuvo Al, ambos grupos
se encontraban en un rango de normopeso.

Una de las limitaciones del estudio fue que se incluyeron personas con cancer presentado una PP
significativa desde antes de la cirugia, por lo cual se decidi6é utilizar como variable el antecedente de
sobrepeso u obesidad.
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Como era esperado las personas con Al presentaron mayor ganancia de peso, menor gasto del estoma
y menos reingresos por rehidratacion. Los reingresos por deshidratacion fueron mas frecuente en las
personas sin Al (75%) siendo estadisticamente significativo. (figura 8)

Es curioso observar que fue mas frecuente el soporte nutricional inicial en personas que presentaron Al,
y menos frecuente a los 3 meses a comparacion del grupo sin Al.

Villafranca y cols también reportaron que prevalencia de reingresos al hospital en pacientes con EAG fue
del 28% con una media de PP de 5.2 (+/- 2.3) kg y el 50% de éstos pacientes tuvieron reingresos
hospitalarios por deshidrataciony en el 100% desequlibrios electroliticos (29). En otro estudio de cohorte
con 603 sujetos y con antecedente de cirugia colorectal e ileostomia Messaris y cols identificaron que la
tasa de readmision a los 60 dias por todas las causas fue del 16.9% de las cuales el 43% fue por
deshidratacion identificando como el unico factor de riesgo independiente el uso de diureticos
perioperatorio (31). Acorde a los estudios mencionados previamente, en nuestro estudio de forma similar,
las personas sin Al ganaron menos peso, el 75% presentaron reingresos por deshidratacion y el 25%
ameritaron liquidos parenterales a los 3 meses, presentando un mayor gasto por el estoma en
comparacion con los pacientes con Al que fue del 35% y 5% respectivamente con significancia estadistica.

Las debilidades de nuestro estudio son el tamafio de la muestra, siendo una muestra pequefa, se
incluyeron pacientes con cancer y quimioterapia que ya habian perdido peso previo a la cirugia, siendo
variables confusoras importantes a considerar. Otra debilidad importante de mencionar es que se
desconoce la longitud exacta y parte anatomica del intestino resecado, al igual que hubieron personas a
las que se realizaron unicamente colectomias. Importante mencionar que se desconoce la alimentacion
de las personas durante el primer afio posterior a la cirugia y si se indicaron medicamentos para el control
del gasto del estoma, variables no incluidas que son importantes para evaluar el gasto del estoma real y
el impacto en el peso. Tambien es importante recalcar que el gasto del estoma inicial fue el reportado en
los primeros dias del postoperatorio durante la hospitalizacién, no representando el gasto del estoma real.
Villafranca y cols reportaron que en los EAG tempranos , es decir, en las primeras 3 semanas del
postquirargico, el gasto se incrementa en un promedio de 8 dias a partir de la cirugia (29).

¢, Qué areas de oportunidad podria haber de forma futura para evaluar la Al en personas con
antecedente de sobrepeso u obesidad?

Recordando que la Al se lleva a cabo los primeros 2 afios posterior a una RI, seria de interés seguir a las
personas por 2 afios a partir de la cirugia, para evaluar los datos indirectos de la Al, evolucion del peso y
composicion corporal.

Para poder evaluar con mas claridad la Al idealmente se deberia realizar un estudio prospectivo, con
mayor numero de participantes, excluyendo a las personas con cancer y/o quimioterapia y controlando
variables confusoras como medicamentos para el control del gasto del estoma y la alimentacion, ya que
de forma frecuente, las personas acostumbran alimentos con alta osmolaridad y ricos en azucares simples
lo cual hace que incremente el gasto del estoma independiente de la Al.

Aunque en la mayoria de los estudios se utiliza el IMC para diagnosticar, desnutricion, normopeso,
sobrepeso u obesidad, recordemos que no nos aporta informaciéon acerca de la composicion corporal ni
de la distribucién de la grasa corporal, dos puntos muy importantes al hablar de metabolismo, siendo que
a mayor grasa visceral, mayor inflamacién crénica de bajo grado, pudiendo influir sobre la Al y
predisponiendo a otras enfermedades metabdlicas. Debido a esto seria importante realizar bioimpedancia
para evaluar como afecta la composicion corporal y la distribucién de grasa en la Al, asi como
dinamometria y pruebas funcionales para evaluar la cantidad y calidad muscular.

Lo previo son maniobras que se pueden utilizar en la consulta de nutriologia clinica, asi como modificar
la prescripcién de energia sobre todo en los primeros dos afios posterior a la reseccion acorde a
necesidades, observando que las personas con obesidad tienden a perder peso de una forma significativa
en los primeros 3 meses con posteriormente mayor tasa de ganancia de peso alcanzando nuevamente
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el sobrepeso, por lo tanto, inicialmente se podria considerar no restringir calorias, dar dieta con aporte
proteico adecuado y realizar ejercicios de resistencia para evitar perdida de peso sobre todo a expensas
de masa muscular.

CONCLUSIONES

La obesidad es una enfermedad compleja, heterogenea de etiologia multifactorial y un problema de salud
publica a nivel mundial con grandes costos sanitarios. Tanto el sobrepeso como la obesidad tienen un
gran impacto en el metabolismo debido a la inflamacién crénica de bajo grado resultando a largo plazo
en comorbilidades asociadas como enfermedad hepatica grasa asociada a alteraciones metabdlicas,
hipertension arterial sistémica, DM2, apnea obstructiva del suefio y cancer entre otras.

Los tamizajes nutricionales que normalmente utilizamos, se enfocan en identificar personas que tienen
desnutricion o riesgo de desnutricién evaluando si hay un IMC menor de 20 kg/m?, si ha perdido peso en
los ultimos 3 meses, si ha disminuido ingesta en la ultima semana, si estéd gravemente enfermo o acorde
a la cirugia a realizar (NRS-2002).

Al querer utilizar éste tamizaje normalmente utilizado en personas hospitalizadas, si la persona en
cuestion tiene sobrepeso u obesidad y se le realizara una Rl por alguna complicacion o situacién aguda,
el tamizaje probablemente no detectara que realmente tiene riesgo de denutricién, sin embargo, con el
presente estudio ahora sabemos que frecuentemente pierden peso de forma significativa en los primeros
3 meses posterior a la Rl e ilesotomia, incluso mas que las personas sin antecedente de sobrepeso u
obesidad, teniendo riesgo de desnutricion aunque no se detectara de forma temprana. De igual forma los
tamizajes no identifican si las personas tienen exceso de masa grasa y mucho menos si tiene tejido
adiposo visceral incrementado el cual causa metainflamacion y tampoco detecta si tiene sarcopenia o
masa magra, todo lo previo contribuyendo a obesidad sarcopenica, enfermedades cronicas y peores
desenlaces.

De forma parddjica la obesidad tiene un efecto protector en ciertas enfermedades crénicas, disminuyendo
la mortalidad con un efecto de curva en J, llamando a esto “la paradoja de la obesidad”. En nuestro
estudio tuvimos como hipétesis que el sobrepeso u obesidad, mejora la Al, confiriendo cierto riesgo
protector para evitar la desnutricién y disminuir el gasto del estoma, sin embargo, no se comprobd nuestra
hipotesis siendo al contrario, observamos que presentan riesgo de desnutricién en los primeros meses y
reganando rapidamente peso en los siguientes meses teniendo riesgo de obesidad sarcopenica, y
tambien riesgo de desnutricion .

Con los resultados obtenidos en éste estudio podemos concluir que las personas con antecedente de
sobrepeso u obesidad ameritan un incremento de aporte de energia en los primeros 3 meses, en conjunto
con una alimentacion equilibrado con adecuado aporte proteico, rehabilitacion fisica, ejercicios de
resistencia para evitar la pérdida de masa muscular, y en los siguientes meses aportar menos energia
en comparacion con los primeros meses para evitar la reganancia de peso y la obesidad sarcopénica,
sindrome metabdlico y mas comorbilidades asociadas a la obesidad. También es importante evitar el
incremento de peso excesivo en el segundo semestre de la cirugia ya que se pudiera retrasar la
reconexién intestinal por la obesidad, con mayor disminucién de la calidad de vida e incrementando la
morbimortalidad secundario a la permanencia del estoma.
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