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Resumen

La lipoescultura es una técnica quirurgica, electiva y estética que extrae la
grasa corporal a través de canulas de liposuccion para remodelar las acumulaciones
de grasa. La mayoria de los pacientes que se someten a la liposuccion no hacen
cambios en sus habitos alimenticios. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de un tratamiento nutricional en la evolucion postoperatoria después de la
lipoescultura en mujeres adultas con sobrepeso u obesidad. El estudio se llevé a
cabo en dos clinicas privadas, una en la ciudad de México y otra en la ciudad de
Puebla; con una duracién de seis semanas de junio a agosto de 2017. El grupo de
estudio consistié de 9 pacientes mujeres, divididas en 2 grupos: el primer grupo fue
el control al cual se le dio una orientacion de las clinicas a base de restriccion de
lacteos e irritantes; el segundo grupo fue con tratamiento nutricio, el cual fue
individualizado, enfocado en la evolucidon postoperatoria para mejorar tiempo de
recuperaciéon y cicatrizacion; para el requerimiento energético se estimé con la
formula de Mifflin-St.Jeor, y para la distribucion de nutrimentos; la proteina se
calculo a 2gr/kg para evitar el catabolismo celular; este tratamiento nutricio tuvo
resultados positivos en el porcentaje de cambio de peso (-9.9%), porcentaje de
grasa de 38.7 a 34.4%, glucosa en sangre de 91.9 a 86.6mg / dl, triglicéridos de
178.6 a 125.7mg / dl, colesterol total de 202.6 a 195.5mg / dl, colesterol HDL de
40.6 a 37.2mg / dI, colesterol LDL de 138.6 a 140mg / dl, presion arterial de 113/72
a 112 / 70mmHG; y fueron mayores que los valores observados en el grupo de
control. Se concluyé que el efecto del tratamiento nutricional en la evolucién
postoperatoria en mujeres adultas con sobrepeso u obesidad después de la

lipoescultura en clinicas privadas fue positivo.



1. Planteamiento de la investigacion

1.1 Antecedentes

Las pacientes que se realizan una lipoescultura para perder peso, en la mayoria de
los casos son por falta de buenos habitos de alimentacidn y ejercicio. Las pacientes
del presente estudio, mencionaron en la entrevista semiestructurada que el
someterse a un procedimiento quirdrgico llamado lipoescultura es como una férmula
magica para perder peso, ya que en muchas ocasiones anteriores habian intentado
dietas milagro y/o ejercicio extremo, sin asumir la responsabilidad de cambiar su
manera de comer, su conducta alimentaria y ademas mantenerla en el tiempo, en
el pensamiento de las pacientes estaba el cambio temporal de un comportamiento
puntual, es decir, comer saludable durante unos meses sin estar convencidas de
guerer cambiar habitos alimenticios, e incorporar nuevas rutinas de alimentacion y

estilo de vida.

Segun la definicion de Wood and Neal expertos en la conducta humana, los
hébitos se entienden como secuencias de actos aprendidos que, como resultado de
su repeticion frecuente en situaciones similares y el esfuerzo de una recompensa,
se activan automaticamente ante sefiales especificas del contexto, entendiéndose
este no solo al entorno fisico, sino también a personas o0 a un determinado estado

de animo.

La falta de adherencia al tratamiento nutricio es un problema comun, por lo

gue también se analizo en este estudio.

1.2 Planteamiento del problema

El sobrepeso y la obesidad son patologias que derivan de mdltiples causas, entre
ellas el consumo excesivo de energia, inadecuados habitos alimenticios,

sedentarismo y baja autoestima (1).



En México el 71.3% de los mexicanos, mayores de 20 afios padece
sobrepeso u obesidad, con un predominio por género femenino de 35.5% en la
poblacion y el 26.9% el masculino; segun estadisticas 7 de cada 10 personas en
México padecen sobrepeso u obesidad, y en la ciudad de Puebla aproximadamente
el 74.5% de la poblacion la padecen (2).

La lipoescultura, es una técnica quirdrgica, electiva y estética que extrae la
grasa corporal por medio de un liposuctor y canulas para remodelar acamulos de
grasa en zonas caracteristicas tipicamente femeninas debidas a hormonas

femeninas como son los estrégenos (3).

Las pacientes que acuden para lipoescultura han confundido el objetivo de
este procedimiento, al pensar que disminuiran de peso y no lo recuperaran ya que
no cuentan con herramientas necesarias para llevar a cabo un tratamiento nutricio
debido a que en estas clinicas privadas no se cuenta con personal especializado
para el cuidado nutricio, por lo que las pacientes continlan con sus hébitos

alimenticios, llevando a muchas de ellas a una recidiva quirdrgica.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de un tratamiento nutricio sobre la evolucién postoperatoria en
mujeres adultas con sobrepeso u obesidad después de lipoescultura en clinicas

privadas.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar antropométrica, bioquimica, clinica y dietética ambos grupos.
2. Disenfar el tratamiento nutricio para el grupo de estudio.

3. Aplicar el tratamiento nutricio al grupo de estudio.



1.4 Justificacion

Este estudio permitira que las pacientes tratadas mediante lipoescultura, tengan las
herramientas necesarias para llevar a cabo un tratamiento nutricio, lo que contribuira

a la mejora de sus habitos dietéticos y evitara la recidiva quirurgica.

Es importante realizar este estudio, para recalcar el papel fundamental del
especialista en nutricién, quien es el que hace correcciones e implementa
tratamientos nutricios adecuados para las pacientes en el periodo pre y

postoperatorio.

El presente estudio tendra beneficios para las pacientes postoperadas de
lipoescultura, al disminuir la recidiva quirdrgica y sus posibles complicaciones para

este tipo de procedimientos.
1.5 Marco contextual

El estudio se llevé a cabo en dos clinicas privadas, donde el nivel socioeconémico

es de medio a alto.

La clinica uno se ubica en la ciudad de México, en paseo de Reforma, en la
gue se atienden aproximadamente de 16 a 20 cirugias por mes, y de estas 1 a 3

son cirugias de lipoescultura.

La clinica dos se ubica en la ciudad de Puebla, calle 5 poniente col. Centro,
en la cual se atienden de 12 a 15 cirugias por mes de las cuales 1 a 2 son

lipoescultura.



2. Marco tedrico
2.1 Sobrepeso y obesidad en mujeres adultas

2.1.1 Definicién de sobrepeso y obesidad

La Organizacion Mundial (OMS) define el sobrepeso y la obesidad como “la
acumulacion excesiva de grasa” en el cuerpo; es una enfermedad sistémica,

cronica, progresiva y multifactorial (1).

2.1.2 Prevalencia de sobrepeso y obesidad
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México ha ido en aumento, segun la
OMS en adultos de 20 afios 0 mas fue de 71.3% (que representan a 48.6 millones

de personas).

En México 7 de cada 10 personas padecen sobrepeso y de éstos, la mitad
padece obesidad. En Puebla aproximadamente el 74.5% de la poblacion padece
sobrepeso u obesidad, el predominio es por género femenino con 35.5% de la

poblacién (2).
2.1.3 Diagnéstico del sobrepeso y la obesidad

Se diagndstica mediante el IMC que se entiende como la relacién entre el peso y la
talla al cuadrado, adaptandose en pacientes con talla baja (<150 metros) (1). En la
tabla 1 se presenta el IMC de pacientes con talla normal y en la tabla 2 el IMC de

pacientes con talla baja (1,4).

Tabla 1. Clasificacion del IMC en pacientes con talla normal (1,4)

Indicador IMC (kg/m?)
Desnutricion <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-27
Obesidad 1 27-34.9
Obesidad 2 35-39.9
Obesidad 3 >40




Tabla 2. Clasificacion del IMC en pacientes con talla baja (1,4)

IMC (kg/m?)
Sobrepeso 23-25
Obesidad >25

Ademas de acuerdo a las Guias de Practica Clinica (GPC) del Instituto Mexicano
del Seguro Social, el diagnéstico de sobrepeso u obesidad debe realizarse mediante
una evaluacion integral y completa que incluya antropometria, analisis bioquimicos,

historia clinica y dietéticos (5,6).
2.1.4 Factores que predisponen al sobrepeso y a la obesidad

Entre los factores de riesgo para padecer sobrepeso u obesidad en mujeres adultas
son (1,4,5,6):

e Cultura familiar, historia familiar de obesidad, sobrepeso en los padres.

e Macrosomia al nacer.

e Patron de alimentacion como horarios de comidas, modos de preparacion de
los alimentos, colaciones, alergias, gustos.

e Sedentarismo, actividades cotidianas como ver television, horas de suefio,
actividad fisica.

e Enfermedades endocrinas como son hipotiroidismo, sindrome de Cushing,

sindrome de ovario poliquistico.
2.1.5 Adipogénesis

El tejido adiposo es un 6rgano secretor activo que envia y recibe sefales que
modulan apetito, gasto de energia, sensibilidad a la insulina, funciébn endocrino-
reproductiva, metabolismo 0&seo, inflamacion e inmunidad. Los principales
componentes del tejido adiposo son adipocitos maduros llenos de lipidos,
preadipocitos libres de lipidos, células endoteliales, fibras nerviosas, monocitos y

macroéfagos. El adipocito maduro cumple con mdltiples funciones endocrinoldgicas,
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actuando de forma autécrina y paracrina. El tejido adiposo funge como soporte de

organos abdominales, en forma de amortiguador, de mantenimiento y protector (7).

El tejido adiposo es de dos tipos: pardo o marrén y blanco. El de tipo pardo
se especializa en la produccion y mantenimiento del calor, contiene menor cantidad
de lipidos que el de tipo blanco, debido a la alta cantidad de mitocondrias, este tejido
rodea al corazon y los grandes vasos (aorta, vena cava superior e inferior),
principalmente durante la infancia, con el tiempo va disminuyendo. El tejido adiposo
blanco, por medio de la captacién de &cidos grasos libres, de su conversion en
triacilgliceroles y de su hidrélisis a acidos grasos libres como fuente energética,
funciona como reserva de combustible a largo plazo, es la principal reserva de

energia y se distribuye en multiples depdsitos corporales (8).

La grasa de las células se encuentra en estado semiliquido y esta compuesta
por triglicéridos, se acumula en el tejido subcutaneo, denominandose como paniculo
adiposo, el cual actia como una almohadilla y también como un almacén de
reservas nutritivas. Es justamente este tejido superficial el que retiramos en una
lipoescultura. El crecimiento de este tejido se puede producir por proliferacion
celular (crecimiento hiperplasico), en donde aumenta el nimero de adipocitos por
division mitética, o por acumulacion de una mayor cantidad de lipidos en las células

ya existentes (crecimiento hipertréfico) (7,8).

La masa grasa se cuantifica en porcentaje y sus valores se denominan en:
no saludable 5 a 8.9 %, aceptable 9 a 23.9 %, aceptable alto 24 a 31.9 %; no

saludable — obesidad >32 %.
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2.2 Lipoescultura

2.2.1 Definicion

La lipoescultura, es una técnica quirurgica, electiva y estética que extrae la grasa
corporal por medio de un liposuctor y canulas para remodelar acumulos de grasa
en zonas caracteristicas tipicamente femeninas debidas a hormonas femeninas
como son los estrégenos, proviene del término liposuccion; y se realiza bajo

anestesia (3).

Es una cirugia cuya finalidad es moldear el cuerpo del paciente, no es un
tratamiento para el manejo del sobrepeso u obesidad, aunque intervenga la
reseccion de tejido adiposo. El tejido adiposo es extraido solo de las zonas mas
importantes para la paciente, debido a esto algunos médicos han preferido adoptar
el término de “Lipoescultura” el cual expresa mejor la meta de esta cirugia pues lo
qgue se busca es “esculpir’ el cuerpo del paciente (3,10).

La lipoescultura es un procedimiento estético y reconstructivo, los pioneros

de esta cirugia son Fisher, lllouz, Fournier y Kesselring (3,9,10).

2.2.2 Criterios de Seleccion

La lipoescultura debe realizarse en personas que estén conscientes de que no es
una cirugia para la cura del sobrepeso u obesidad, con el procedimiento se puede
extraer hasta el 7 al 10% del peso del paciente en litros, es decir si el paciente pesa
60 kilos solo deben extraerse de 4 a6 litros (3,10,11).Las indicaciones clinicas para

realizar la lipoescultura se basan en cuatro factores (3,10,12):

e El volumen en las regiones a ser aspiradas, la turgencia o flacidez de la piel,
la edad de las pacientes.

e El aumento de peso que han tenido, asi como de los lugares donde se
distribuyen esos depdsitos de lipidos.

e El estilo de vida, si llevan una vida sedentaria o son deportistas.

e El profesional quien ejecuta la técnica quirdrgica.

12



Hoyos Serrano y cols., refieren que la lipoescultura esta indicada para pacientes
con sobrepeso, que tengan adecuada elasticidad de la piel, adiposidad localizada
en zonas donde no sea necesario aspirar mas de 3 litros de grasa y pacientes que

tengan constancia y voluntad para conservar el peso ideal (13,14).

2.2.3 Procedimiento

La lipoescultura debe ser aplicada en pacientes que cumplan con las indicaciones
antes mencionadas, posteriormente se realiza la demarcacion de las regiones que
van a ser aspiradas, con tinta verde se delimita el contorno de las regiones que
seran tratadas, con la paciente en bipedestacion, para evitar la pérdida de los
segmentos anatomicos cuando se recueste, se analiza los segmentos con mayor
grosor de manera manual, se escriben niameros para las regiones que se iran
trabajando y pequefios circulos en las areas de mayor espesor, para puntos de
referencia quirdrgica (Figura 1) Aqui se muestra un ejemplo de cémo se hace la

demarcacion con tinta verde y la colocacion de numeros (3,10,12).

Figura 1. Demarcacion de las regiones del cuerpo para lipoescultura (3)
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a) Anestesia e infiltraciéon
En el procedimiento anestésico en la lipoescultura, tiene que realizarse por personal
profesional del area de la salud, se emplea anestesia Klein la cual ya esta avalada
para la realizacion de esta técnica quirdrgica (3,10,12).
Tabla 3. Técnica Tumescente 1985 Klein (3)

Medicamentos Dosis
Lidocaina al 1% 1-2 ampulas
Epinefrina 1: 500 000
Bicarbonato de Na 10mEg/lts
Sol Fisiologica al 0.9% 500ml

La administracion de la anestesia, genera vasoconstriccion local, observada por piel
palida y sensacion de frio por parte del paciente (3,10,11).

b) Vias de acceso y de aspiracion
Se inicia con una incision de mas de 6 mm para iniciar la lipoaspiracion, terminando
al final del procedimiento con una incision de 10mm, suturando al final, aunque
algunos especialistas prefieren dejar abiertas las heridas de acceso para mejorar el
drenaje del liquido infundido (3,10).

El determinar qué cantidad de tejido adiposo dejar o resecar aun esta en
continuo debate, por lo que se mantiene la estimacion de forma manual, aplicando
el pinzamiento de la piel con los dedos. Se utiliza las técnicas de Gasparotti sobre
la lipoaspiracion superficial, hasta llegar al tejido celular subcutaneo, resecando la
estructura hecha por los paniculos adiposos, se respetan las trabéculas de tejido

conjuntivo entre la dermis y las fascias musculares (3,11).

Mientras se va realizando la aspiracién de las regiones delimitadas en el
preoperatorio, se va pinzando la piel con los dedos para ir corroborando el espesor
del mismo. En cada movimiento de la canula, el cirujano debe sentir el grosor, por

lo que se debe de realizar con cuidado, por el riesgo de perforacion abdominal, por
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lo que para evitarlo se eleva la canula de manera paralela a la piel para mostrar una
regularidad del espesor de la misma (Figura 2) (3,10).

Figura 2. Técnica de lipoaspiracion.

Las canulas empleadas para infiltracién de solucién Klein tienen un calibre de 2 a 3
mm y se usan también para extraccion de volimenes moderados, dejando las de 4,

5, 6 mm para la extraccion de volimenes mayores (3,10,11,12,13,14).

Las canulas pueden ir desde la regién hipogastrica, hacia ambos flancos, en
la region glatea se puede aspirar hasta la region femorolateral o la region interna de
las extremidades inferiores, (3,10).

La instrumentista debe colocar su mesa con el instrumental a utilizar, ademas
de ir pasando el equipo que se necesite, contabilizar el material y el volumen de
grasa aspirada, para que en la cirugia no se pasen detalles (3,10,11).
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Para avalar el volumen aspirado de la cirugia, se va midiendo por regién

trabajada, se suma esa cantidad de liquido (3,10,11,12).

Las zonas més afectadas por el sobrepeso y obesidad, son los cuadrantes

inferiores del abdomen, los flancos, los glateos, los muslos, la espalda, el mentoén,

los brazos (11).

2.2.4 Evolucion postoperatoriay complicaciones

En la evolucion postoperatoria inmediata se espera la salida del liquido de

preparacion de la grasa, el cierre de las heridas de introduccion de canulas, y el

comienzo de la cicatrizacion. En el postoperatorio tardio se espera evitar la fribrosis

con masajes de drenaje linfatico y el uso de aparatologia como el ultrasonido, asi

como el uso de fajas comprensivas sin varillas para evitar la deformidad anatomica.

Las complicaciones de la lipoescultura son (3,10):

Trombosis venosa profunda debido a que los movimientos bruscos y rapidos
dafian a los tejidos.

Embolia Pulmonar la grasa aspirada en presentacion semiliquida puede
vigjar hacia los pulmones.

Choque séptico por la exposicién bacteriana en el sitio de entrada de las
canulas.

Paro cardiaco transoperatorio.

Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).

Isquemia por extraccion de mayor cantidad de tejido adiposo.

La turgencia de la piel de los pacientes se ve afectada por los cambios ejercidos del

sobrepeso u obesidad, asi como de los cambios bruscos de peso, generando

flacidez, resequedad, xerosis, colgajos, entre otros (13,14).
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2.2.5 Recomendaciones postoperatorias

Las recomendaciones después de una lipoescultura son (3,10,11,12):

e Uso de faja de compresion media que no corte la piel y que genere una
adecuada presion, sin varillas para evitar marcaje, se usara por tres semanas
posteriores del evento, solo removiéndose para necesidades higiénicas.

e Se permite el bafio al siguiente dia de la cirugia, sustituyéndose el material
de curacion, conforme el sangrado que se presente, podra tomar bafios de
sol para disminuir la equimosis secundaria tres semanas después.

e Actividad fisica incluyendo actividades domésticas no podra hacer hasta tres
meses después.

e Iniciar un tratamiento nutricio.

e Los resultados de la lipoescultura se podran ver hasta en el segundo mes del
postoperatorio, no tener grandes ilusiones de la cirugia.

e Posibles efectos que puede presentar son hipersensibilidad, induracion,
hipercromia y alteracion del drenaje linfatico de la zona trabajada.

e Alta con receta que incluye la anestesia via oral, antiinflamatorios no
esteroideos como narcaticos y antibidticos.

e Reposo relativo en casa por 48 horas posterior al evento quirdrgico sin
permanecer acostada todo el tiempo, ir aumentando gradualmente la

actividad, al tercer dia puede trabajar (poco esfuerzo fisico).

2.3 Tratamiento nutricio

2.3.1 Objetivo

El objetivo del tratamiento nutricio en pacientes postoperadas de lipoescultura es
mejorar la calidad de la dieta después de la cirugia, a fin de evitar la recidiva
quirdrgica.
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2.3.2 Caracteristicas

A continuacion se describen los requerimientos nutricionales por porcentaje
(1,5,6,15,16,17):

e Hidratos de carbono 45-55%
e Proteinas 15-25%
e Lipidos 25-35 %

Para el célculo de las necesidades energéticas del paciente con sobrepeso u
obesidad se estimara con la ecuacion de Mifflin-St. Jeor que es la sugerida por la

Asociacion Americana de Dietética (4,5,6,15,16).

Mujer: GER (kcal)=[9.99Xpeso(kg)]+[6.25Xtalla(cm)]-[4.92Xedad(afios)]-161

Es importante tomar en cuenta que esta ecuacion solo ofrece estimaciones
sobre el gasto energético en reposo (GER), por lo que para conocer el gasto
energético total, habra que sumar el efecto termogénico de los alimentos (por
convencion, 10% del GER) mas el factor lesion que en este caso seria de una

cirugia menor 1.2 por Long y cols.

Una vez que se conocen las kilocalorias consumidas, se valora si provienen

en porciones adecuadas de hidratos de carbono, proteinas y lipidos.

La administracion de proteinas diaria es de 0.8 a 1g/kg/d, sin embargo, en
estados hipercatabdlicos el requerimiento de proteinas puede aumentar hasta
2gr/kg de proteinas por dia (16,19,20).

El manejo de restriccion energética sera individualizado para lograr la
disminucién de peso de 0.5 o0 1 kg por semana, el contenido energético total de la

dieta se distribuird durante el dia en 4 a 5 comidas y refrigerios, si la paciente
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encuentra dificultad para seleccionar o controlar las porciones puede utilizar

reemplazo de alimentos o alimentos equivalentes (1, 5, 15, 19).

Vale la pena resaltar que la evaluacion aporta evidencias de que la dieta de
los sujetos con obesidad presenta desviaciones y excesos, es imperativo modificar
el enfoque comun, en el que la evaluacion y la atencion nutricional practicamente
estdn enfocadas a la restriccion caldrica, en este sentido optamos por las
modificaciones cualitativas, como el tipo de preparacion, eleccion de los alimentos,
tamafio de las porciones, percepcion de apetito/saciedad, horarios, colaciones,
estos elementos permitiran al paciente apegarse de mejor manera al tratamiento

nutricio prescrito (20,21).

2.4 Perspectiva emocional

La perspectiva emocional es indispensable para el adecuado apego a los

tratamientos, asi como para el mejoramiento de la imagen del paciente (22,23).

Las pacientes que han experimentado mdltiples tratamientos para reducir
peso, debido a los cambios o distorsiones anatémicas que se han generado en su
cuerpo por el sobrepeso u obesidad generan alteraciones psicoldgicas, como es la

ansiedad, la preocupacion y hasta sentimientos de culpa (24).

2.4.1 Definicién de autoestima en el sobrepeso y obesidad

La autoestima es la llave para el éxito en la vida, porque, es la forma en como nos
percibimos, por lo que las cualidades fisicas y emocionales, son los determinantes
de la misma. Las personas con sobrepeso u obesidad son mas propensos a sentirse
insatisfechos con su cuerpo, forma o tamano (22, 23).

Guias internaciones para la atencidén de pacientes con sobrepeso u obesidad,

han determinado que las alteraciones psicologicas son las principales causas por la
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gue los pacientes decidan someterse a procedimientos quirdrgicos. Alteraciones
como: autoestima baja, percepcion negativa de su cuerpo, depresion o distimia,
aislamiento, estrés, ansiedad, desordenes alimenticios, estilo de vida, cambio en el
comportamiento, falta de motivacion, actitudes de la sociedad entorno a la obesidad
(22,23).

La baja autoestima se esta presentando en una alta incidencia en la
poblacion mundial, por lo que para dar solucidon a ese problema han recurrido a
procedimientos quirdrgicos, para dar solvencia a su problema, pero a pesar de ello,
persisten con su autoestima baja posterior a las cirugias (22,23).

Los pacientes con sobrepeso u obesidad padecen ansiedad social, debido a
gue sienten verguenza al salir, porque sienten que no encajan tanto en el ambiente,
como fisicamente, por los caminos o0 los espacios angostos. El padecer esta
enfermedad reduce la autoestima y el efecto sobre su vida social, haciéndolos mas
vulnerables psicol6gicamente (creandoles estigmas o aplicando discriminacién) y

aislandolos (24).

Se determind que existe una relacion entre la depresion y la obesidad, por lo
que las personas con obesidad incrementan en un 55% el riesgo de presentar

depresion (25).

La obesidad como una de las causas de enfermedad mental, afecta el
comportamiento en los pacientes, por lo que solo el hecho de estar en una dieta les
afecta el estado de animo, secundario a la reduccién de calorias a las que estaban
acostumbrados. La depresion ha demostrado que los pacientes desertan de
programas para reduccion de peso, razon por la que se debe implementar un
tratamiento multidisciplinario (médico, nutriblogo, enfermera, psicélogo, etc.)
(22,23,26).

20



El desarrollo de enfermedades cronico degenerativas resultado de la
obesidad, se suma la afeccion emocional de los pacientes, patologias como:
resistencia a la insulina, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension arterial, gota,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, sindrome de hipoventilacion del obeso;
aunque no existe aun evidencia cientifica que nos diferencie si la depresién causa
la enfermedad, o si la obesidad causa depresion, existe una clara controversia
(15,23).

Se han hecho estudios en los que demuestran que los pacientes sometidos

a estrés psicoldgico, tristeza, nerviosismo y soledad, tienen alto riesgo de realizar

ingesta excesiva de comida, bebidas y cigarrillos (18,19,24).
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3. Marco metodoldgico
3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1. Ubicacion espacio-temporal

Este estudio se llevo a cabo en dos clinicas privadas, la nimero uno ubicada en la
ciudad de México, la niumero dos ubicada en Puebla; con pacientes que acudieron
a la consulta para la realizacién de lipoescultura, se dividieron en dos grupos de
mujeres con sobrepeso u obesidad, el primer grupo que fue el control porque no
llevaron tratamiento nutricio simplemente las recomendaciones generales de la
clinica y el segundo grupo fue el grupo de estudio al cual se le dio tratamiento
nutricio de seis semanas de duracion esto se llevo a cabo durante el periodo Junio
2016 - Agosto 2017.

3.1.2. Tipo de estudio

Cuasiexperimental - consiste en aplicar un tratamiento nutricio a dos grupos de

estudio y observar el efecto en algunas variables (30).

Longuitudinal - los cuales recolectan datos a través del tiempo en puntos o periodos,

para hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias (30).
Comparativo - el cambio que existe en cada grupo (30).

3.2 Criterios de seleccidn

En el estudio se hizo la recopilacion de la informacion de las pacientes, que
cumplieron con todos los criterios y estén de acuerdo en participar en la

investigacion.

3.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes mujeres adultas.

e Pacientes con sobrepeso u obesidad.
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e Pacientes postoperadas de lipoescultura.

e Pacientes que firmen la carta de consentimiento informado.

3.2.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con hipotiroidismo no controlado.

e Pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

e Expediente incompleto.

3.2.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes que no siguieron el tratamiento nutricio.
e Pacientes que decidan salir del estudio.
e Pacientes con sepsis.

e Defuncion de la paciente.

3.3 Operacionalizacion de variables

Las variables que se utilizaron en el estudio se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Operacionalizacion de variables

Definicion Definicion Tipo de Indicadores
Nombre ) :
Conceptual operacional variable
Se utilizd
bioimpedancia
eliﬁtrlggi.e?]?elelﬁ)éde No saludable
b 9 5-8.9 %
. retire todos los
Determinar de , o
o objetos metalicos de L
forma indirecta la U cUErDo v se suba Cuantitativa Aceptable
Porcentaje cantidad total de POy 9-23.9 %
. a la bascula
de grasa grasa a través de %
o tetrapolar. Las
corporal la determinacion determinaciones se Aceptable alto
de la densidad o, Intervalos 24-31.9 %
realizaran en ropa
corporal (15). o "y
interior y posicion
de bipedestacion No saludable
: ’ >32 %
con las piernas
separadas 35°-45° y
los brazos
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extendidos hacia
delante en angulo
recto (90°) respecto
a la vertical del
cuerpo, sin doblar
los codos, con
ayuno.

Método para
determinar la

Dato tomado del
expediente clinico

Cuantitativa

Normal
70 a 100 mg/d|

Glucosa en cantidad de mg/dl Pre-diabetes
ayunas glucosa que hay | Mediante andlisis de 100-125 mg/dl
en la sangre. 8 laboratorio. Intervalos Diabetes
horas de ayuno. >126 mg/dl
Moléculas de Recomendable
glicerol, Laboratorio <150 mg/dl
esterificadas con métodos Cuantitativa
tres acidos comerciales Limitrofe
Triglicéridos | grasos. Principal colorimétrico- mg/dl 150-200 mg/dl
forma de enzimaticos.
almacenamiento Dato tomado del Intervalos Alto
de energia en el expediente clinico. >200 mg/dl
organismo. (28).
Molécula
esteroidea,
formada por Recomendable
cuatro anillos <200 mg/dl
hidrocarbonados Cuantitativa
Colesterol mas una cadena Dato tomado del mg/dl Limitrofe
total alifatica de ocho expediente clinico 200-239 mg/dI
i Intervalos
atomos de
carbono en el C- Alto
17yun OHen el >240 mg/dI
C-3 del anillo A
(28).
Lipoproteinas de
alta densidad,
participan_ en el Cuantitativa
transporte inverso
Dato tomado del
Colesterol del colesterol, es exoediente clinico ma/dl
HDL decir de los b 9 Bajo <40
tejidos hacia el Normal 40-60
Intervalos

higado para su
excrecion o
reciclaje (28).
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Lipoproteinas de
baja densidad,

Recomendable

transportan el Cuantitativa <130 mg/dl
Colesterol colesterol al Dato tomado del Limitrofe
LDL endotelio arterial expediente clinico mg/dl 130-159 mg/dl
gue con el tiempo Alto
llega a obstruir el Intervalos >160 mg/dl
flujo sanguineo
(28).
Se utilizé
esfigmomandmetros Baja
Fuerza de igual electronicos sobre <110/70 mmHg
magnitud, pero en | la arteria humeral,
sentido contrario se insuflara hasta Cuantitativa Normal
ejercido por la detectar el pulso y <120/80 mmHg
Presion pared de la arteria se desinsuflara
. mg/dl o
arterial gue se opone a la hasta detectar la Limitrofe
distensién y es la | presion arterial. El 121/81-139/89
) . Intervalos
gue podemos paciente estara mmHg
medir (29). relajado con el
brazo apoyado y Alta
descubierto. >140/90 mmHg
Factor familiar
El grado en el que bai
la conducta de un 0-7 baja
aciente. en 8-15 moderada
pactente, Se uso un 16-21alta
relacion con la . :
instrumento que Factor social
toma de B X
. o evalla diferentes 0-5 baja
Porcentaje medicacion, el I
e factores que Cuantitativa | 6-10 moderada
de seguimiento de :
. : influyen en la 11-15 alta
adherencia una dieta o la .
e adherencia como lo % Factor laboral
al modificacion de ) .
. s . son: el factor 0-4 baja
tratamiento habitos de vida, . )
. familiar, social, Intervalos 5-8 moderada
nutricio se corresponde o
laboral, planeacion 9-12 alta
con las )
. personal; son 22 Factor
recomendaciones .
reactivos. personal
acordadas con el .
rofesional 0-6 baja
sgnitario 27) 7-12 moderada
' 13-18 alta
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a. Etapas de la investigacion

3.4.1 Caracterizacion antropométrica, bioquimica, clinica vy
dietética del grupo de estudio

El grupo de estudio se dividid en dos: 1) grupo control el cual sigui6 las
indicaciones recomendadas por la clinica; 2) grupo con tratamiento nutricio

individualizado.

a. Antropométrica: Se determind la talla de las pacientes con estadimetro
mediante la técnica de medicidon segliin Lohman, el peso y porcentaje de
grasa con la bascula Tanita model: bc-568 (5, 15,17).

b. Bioquimica: Se recabaron estudios de laboratorio (quimica sanguinea y
perfil de lipidos).

c. Clinica: Se recabaron del expediente clinico la medicion de la presién
arterial. Y firmaron la carta de consentimiento informado. Se realiz6 la
historia clinica. Se aplicé la entrevista semiestructurada.

d. Dietética: Se evalud la ingesta caldrica actual mediante recordatorio de
24 horas, y se uso frecuencia de consumo de alimentos y bebidas para

valorar la dieta habitual de las pacientes.

3.4.2 Disefio del tratamiento nutricio

Las pacientes se asignaron en 2 grupos:

1. Grupo control al cual se le dio una orientacion de las clinicas a base de
restriccion de lacteos e irritantes.

2. Grupo con tratamiento nutricio enfocado en la evolucion
postoperatoria para mejorar tiempo de recuperacion y cicatrizacion.
a) Calcular el requerimiento energético de cada paciente, con la
férmula de Mifflin-St.Jeor.
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b) Calcular distribucion de nutrimentos; la proteina se calcula a

2gr/kg para evitar el catabolismo celular (15,17).

3.4.3 Aplicacion del tratamiento nutricio al grupo de estudio

a. Se les dio el tratamiento nutricio impreso y se les explico.

b. Se cité cada dos semanas para modificar gradualmente el tratamiento
nutricio al grupo de estudio.

c. Se tomaron los datos de laboratorio (glucosa en ayuno y el perfil de
lipidos) del expediente clinico, antes de la cirugia y al terminar el
tratamiento nutricio.

d. Se tomé antropometria por medio de bioimpedancia eléctrica cada

sesion.

3.5 Método de analisis

Se manejo bajo un estudio de casos. Los datos recopilados se vertieron en la base
de datos de Excel. Posterior a ello, se realizaron tablas y gréaficos para exponer los

resultados.

3.6 Aspectos éticos

Se inform0 a las pacientes sobre la finalidad del tratamiento, el cual se dio de forma
gratuita. En la mayoria de los casos las pacientes cubrieron los costos de las
pruebas bioquimicas, en algunos casos se les dio la ayuda econdmica para que se

realizaran los estudios de laboratorio.

El estudio de apeg6 al Reglamento de la ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (02-04-2014): del capitulo | al V, ademéas de todos los

articulos en torno la poblacién de estudio, asi como el Reglamento federal de

27



seguridad y salud en el trabajo (3-11-2014): Capitulo tercer, capitulo XVI y XVII.

Declaracion de Helsinki (Brasil 2013).

Se protegio la integridad de la persona y a los derechos estableciendo una carta
de consentimiento informado. La informacion obtenida es confidencial y de uso

exclusivo para los fines de esta investigacion.
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4. Resultados

Con base en el objetivo general de evaluar el efecto de un tratamiento nutricio sobre

la evolucion postoperatoria en mujeres adultas con sobrepeso u obesidad después

de lipoescultura en clinicas privadas, se obtuvieron los resultados que se presentan

a continuacion.

4.1 Caracteristicas antropométricas, bioquimicas, clinicas y

dietéticas de ambos grupos

El estudio se realiz6 en dos clinicas privadas, con 9 pacientes, 4 estuvieron en el

grupo control y 5 en el grupo con tratamiento nutricio. Las edades de las pacientes

oscilaban entre los 19 y los 52 afos. En el diagnostico antropométrico inicial se tomo

el peso, la talla, se determiné el porcentaje de grasa y el IMC que se presentan en

la tabla 5.
Tabla 5. Caracterizacién antropométrica
Grupo Paciente Peso Talla Grasa IMC Diagndéstico
(kg) (cm) (%) (kg/m?)
1 60 148 35 27.3 Obesidad
Control 2 78.2 156 45.7 32.1 Obesidad 1
3 69 154 40.8 29.1 Obesidad 1
4 65.7 150 41.2 29.2 Obesidad 1
1 60 154 33 25.3 Sobrepeso
Tratamiento 2 57.6 148 35.9 26.3 Obe_sidad
utricio 3 70.6 160 44.9 27.5 Obesidad 1
4 87.6 165 44.7 32.2 Obesidad 1
5 72.5 170 35 25 Sobrepeso

El valor promedio del grupo control fue de 29.4kg/m? de IMC, que significa obesidad.

Y el rango es de 27.3 a 32.1 kg/m?. El valor promedio del grupo con tratamiento

nutricio fue de 27.2kg/m? de IMC, que significa obesidad. Y el rango es de 25.3 a

32.2 kg/m?.
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Los resultados de laboratorio tomados del expediente clinico antes de la

cirugia se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Caracterizacion bioquimica

. Glucosa | Triglicéridos Colesterol C. HDL C.LDL
Grupo Paciente (ma/d) (ma/di) Total (ma/di) (mg/di)
(mg/dl)

1 104.7 213 166.2 41.6 105
Control 2 83 174.2 192.4 32 141
3 88 113 103 29 74
4 89 207 199 30 152
1 90 199 197 33 141
. 2 93.5 209 225 73 132
Tritlir:;::eigto 3 90 115 187 32 167
4 106 270 227 30 154
5 80 100 177 30 95

El valor inicial promedio de glucosa del grupo control fue de 91.1mg/dl, de colesterol
total 165.1mg/dl, de colesterol HDL 33.1mg/dl, de colesterol LDL 118mg/dl, y de
triglicéridos 176.8mg/dl, lo que significa valores anormales de LDL, HDL vy
triglicéridos. Y el rango es de glucosa es 83-104.7mg/dl, de colesterol total 103-
199mg/dl, de colesterol HDL 29-41.6mg/dl, de colesterol LDL 74-152mg/dl, y de
triglicéridos 113-213mg/dl.

El valor inicial promedio de glucosa del grupo de tratamiento nutricio fue de
91.9mg/dI, de colesterol total 202.6mg/dI, de colesterol HDL 39.6mg/dI, de colesterol
LDL 137.8mg/dl, y de triglicéridos 178.6mg/dl, lo que significa valores anormales de
LDL, HDL vy triglicéridos. Y el rango es de glucosa es 80-106mg/dl, de colesterol
total 177-227mg/dl, de colesterol HDL 30-73mg/dI, de colesterol LDL 95-167mg/dI,
y de triglicéridos 100-270mg/dl.

En relacion a los parametros clinicos, se evalud la tensién arterial que se

presenta en la tabla 7.
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Tabla 7. Caracterizacion clinica

Grupo

Paciente

Tension
arterial
(mmHg)

Control

140/103

130/90

110/70

130/90

Tratamiento
nutricio

93/58

120/80

110/70

140/90

QBRI WONRFRRARWDNPE

100/60

El valor inicial promedio del grupo control fue 127/88 mmHg y el rango es de 110/70

- 140/203 mmHg. El valor inicial promedio del grupo con tratamiento nutricio fue

112/72 mmHg y el rango es de 93/58 - 140/90 mmHg.

En la evaluacion dietética, de acuerdo al recordatorio de 24 horas y el
requerimiento nutricional de cada paciente se obtuvo el porcentaje de adecuacion.
Valores entre 90 y 110% significa un consumo adecuado, menos de 90% es

inadecuado y mas de 110% es excesivo (17). El porcentaje de adecuacion de cada

paciente se presenta en la tabla 8.
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Tabla 8. Caracterizacidn dietética: porcentaje de adecuacion

. Proteinas Lipidos Hidratos de
0,
Grupo Paciente | Kcal (%) (%) (%) carbono (%)
1 135.2 182 263.3 172
2 113.4 92.7 226 91.8
Control
3 144.2 194 135 242
4 108.5 182 186.6 136
1 107 92.5 105 107
_ 2 104 83 99 116
Tratamiento 3 99.4 89.2 128.3 147.3
nutricio
4 140 113 125 157
5 119.5 75.9 138.1 140.3

En la mayoria de las pacientes se encontré6 un consumo excesivo de hidratos de

carbono y grasa.

Se aplico una entrevista semiestructura a las pacientes (Anexo 1) sobre sus
creencias y opinion con relacion a la lipoescultura y el tratamiento nutricio, la

mayoria concordaron que:

e Se obtienen resultados sin esfuerzo y mas rapidos.
e Al hacer dietas se disminuye grasa en general y no en las zonas molestas.

e Pueden moldear el cuerpo sin tener que hacer dieta ni ejercicio.

4.2 Diseino del tratamiento nutricio para el grupo de estudio

El grupo control siguié las recomendaciones alimentarias de la clinica, que son la

disminucién en el consumo de grasa e irritantes y no consumir lacteos.

Para el grupo con tratamiento nutricio, el disefio fue individualizado, con

calculo de requerimientos caloricos se hizo con base en la férmula Mifflin-St.Jeor, y
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calculando las proteinas a 2g/kg, ricas en omega 3 y 6. Los requerimientos se

presentan en la tabla 9.

Tabla 9. Tratamiento nutricio individualizado

Hidratos

(%)

! 1539:9- 20 24 56

2| s | 2 28 50

e |3 | T | 28 ”
! 350 23 28 49

> 1571058_ 24 26 50

Las kilocalorias tuvieron un rango de 1299 a 1850. En cuanto a los
macronutrimentos, las proteinas tuvieron un porcentaje promedio de 22% y un rango
de 20 a 24%, los lipidos un porcentaje promedio de 26.8% y un rango de 24 a 28%,
y los hidratos de carbono tuvieron un porcentaje promedio de 51.2% y un rango de
49 a 56%.

En cada consulta se redisefié el tratamiento nutricio de acuerdo con la
evaluacion antropométrica, el recordatorio de 24 horas y la adherencia al
tratamiento nutricio. EI material didactico utilizado fue sobre alimentos y sus

equivalentes (Anexo 2,3).

4.3 Aplicacion del tratamiento nutricio al grupo de estudio

Se utilizaron dos métodos combinados para la aplicacion del tratamiento nutricio.

Los cuales fueron un sistema de equivalentes y otro con opciones de menus.
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Se consideraron alergias y/o intolerancias a alimentos, asi como gustos. Se
adapt6 el tratamiento a los horarios de los pacientes y las posibilidades de adquirir
0 preparar sus alimentos. La mayoria contaban con una persona en casa que les

preparaba los alimentos y algunas de ellas compraban comida en cocinas.

El tratamiento tuvo una duracién de seis semanas. Se citaban cada dos
semanas, se tomaba antropometria, la tension arterial, adherencia al tratamiento
nutricio mediante un cuestionario modificado y validado por expertos, el cual nos dio
mejor perspectiva de la situacion ya que se toma en cuenta el factor familiar, social,

laboral y planeacién personal (Anexo 4).

En las citas se impartieron sesiones educativas para realizar modificaciones
como: el tipo de preparacion, eleccion de los alimentos, tamafio de las porciones,
percepcion de apetito/saciedad, horarios, colaciones. Estos elementos permitieron
a las pacientes apegarse de mejor manera al tratamiento nutricio prescrito. En la

tabla 10 se muestra la adherencia al tratamiento nutricio.

Tabla 10. Adherencia al tratamiento nutricio

Paciente Adherencia
Alta
Alta

Moderada

Moderada
Alta

G WINPF

Las pacientes que tuvieron una adherencia alta al tratamiento nutricio fueron 1, 2 'y

5, y adherencia moderada las pacientes 3y 4.

En la tabla 11 se muestra los diferentes factores que afectaron la adherencia

al tratamiento nutricio.
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Tabla 11. Factores que afectan la adherencia al tratamiento nutricio

- . Factor
Factor familiar | Factor social laboral
0-7 baja 0-5 baja 0-4 baja Factor personal
Pacientes 8-15 6-10 5-8 0-6 baja
moderada moderada moderada 7-12 moderada
16-21alta 11-15 alta 13-18 alta
9-12 alta
1 19 (alta) 10 (moderada) 12 (alta) 18 (alta)
2 14 (moderada) | 6 (moderada) 9 (alta) 18 (alta)
3 10 (moderada) 2 (baja) 7 (moderada) | 12 (moderada)
4 15 (moderada) 2 (baja) 8 (moderada) 13 (alta)
5 10 (moderada) 3 (baja) 8 (moderada) | 11(moderada)

Se observa que en el factor social existe una adherencia baja en todas las
pacientes, en el factor laboral una adherencia moderada y en los factores familiar y

personal una adherencia alta.

Se hizo una comparacion antropomeétrica, bioquimica, clinica y dietética en ambos
grupos de estudios. Los datos son el promedio de los resultados de todas las
pacientes de cada grupo. Los cuales se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Comparacién de variables en ambos grupos de estudio

Control Tratamiento nutricio
L ) % de L ) % de
inicial final . inicial final i
cambio cambio
Peso 68.2 64.7 5.1 69.6 62.7 9.9
% de grasa 40.6 36.7 -9.6 38.7 34.4 -11.1
Glucosa 91.1 88.5 -2.8 91.9 86.6 5.7
Triglicéridos | 176.8 | 168.2 -4.8 178.6 | 125.7 -29.6
Co't‘;‘:‘;‘fro' 165.15 | 163.2 11 202.6 | 1955 3.5
Colesterol
HDL 33.1 31.7 -4.2 40.6 37.2 -8.3
Co'fgtl_em' 118 | 1155 2.1 138.6 | 140.4 1.2
Tension 127/88 | 122/81 113/72 | 112/70
arterial
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Se observa en esta tabla comparativa que las pacientes del grupo con tratamiento
nutricio tuvieron mejores resultados que las pacientes del grupo control. En el grupo
con tratamiento nutricio el porcentaje de cambio de peso fue de -9.9%, que es 4.8%
mayor que el del grupo control (-5.1%). El porcentaje de cambio de grasa en el grupo
control fue de -9.6%, siendo menor en 1.5% que en el grupo con tratamiento nutricio
(-11.1%). En el grupo con tratamiento nutricio la glucosa fue de -5.7%, en
comparacion con el grupo control que fue -2.8%, con una diferencia de 2.9%. Los
triglicéridos en el grupo control fueron de -4.8% y en el grupo con tratamiento nutricio

fueron de -29.6%, existiendo una diferencia notable de 24.8%.

En el grupo con tratamiento nutricio el colesterol total fue de -3.5% y en el
grupo control de -1.1%, la diferencia es de 2.4%. El colesterol HDL en el grupo
control fue de -4.2%, y en el grupo con tratamiento nutricio fue de -8.3%, la diferencia
fue de 4.1%. En el grupo con tratamiento nutricio el colesterol LDL fue de 1.2% vy en
el grupo control fue de -2.1%, con una diferencia de 3.3%. La tension arterial tanto
inicial y final en el grupo control estuvieron fuera del rango normal (127/88 y
122/81mmHg respectivamente); y en el grupo con tratamiento nutricio ambas
mediciones estuvieron dentro del rango normal (113/72 y 112/70mmHg

respectivamente).

En cuanto a los parametros antropométricos, se observa en las figuras 3y 4

el peso inicial y final en ambos grupos.
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Figura 3. Peso grupo control
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Figura 4. Peso grupo con tratamiento nutricio

100

87.6
75
72.5
70.6 68
60 60

60 56 376546
40
30
20
10

0

px 1 px2 x4 px 5

px 3 p
Peso

Kg
!
<}

M inicial ®final

Todas las pacientes del grupo con tratamiento nutricio al final tuvieron un peso

menor que el inicial, el promedio fue de 6.9kg de pérdida de peso, el rango es de 3
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a 12.6kg y en el grupo control la pérdida de peso fue de 2 a 4.8kg; el promedio fue
de 3.5.

En la tabla 13 y 14 se muestra el porcentaje de pérdida de peso de ambos grupos.

Tabla 13. Porcentaje de pérdida de peso grupo control

Pacientes grupo control % pérdida de peso
1 <8
2 <31
3 <28
4 <71

Tabla 14. Porcentaje de pérdida de peso grupo con tratamiento nutricio

Pacientes grupo con % pérdida de peso
tratamiento nutricio

1 6.6

2 5.2

3 15

4 14.3

5 6.2

Para que se considere significativa la pérdida de peso debe ser >5% en 4 semanas.
Las pacientes que alcanzaron esta pérdida del grupo control fueron la 1y la 4,y
todas las pacientes del grupo tratamiento nutricio.

El porcentaje de grasa inicial y final de ambos grupos se muestra en la figura
5y6.
Figura 5. Porcentaje de grasa grupo control
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Figura 6. Porcentaje de grasa grupo con tratamiento nutricio
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de grasa no saludable (>32%), excepto la paciente 1 en la medicion final del grupo
control y del grupo con tratamiento nutricio en la medicion final la paciente 5, se
encontraron en un porcentaje de grasa aceptable alto (24-31.9%).

En la evaluacién bioquimica, se muestra la glucosa en ayuno inicial y final de
las pacientes la cual se muestra en la figura 7 y 8.
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Figura 7. Glucosa grupo control
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Figura 8. Glucosa grupo con tratamiento nutricio
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El intervalo normal de glucosa en ayuno es de 70 a 100 mg/dl. En el grupo control

la paciente 1 en su glucosa inicial estaba por arriba del rango y en la final en el limite
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normal. En el grupo con tratamiento nutricio la glucosa inicial de la paciente 4 estaba
por arriba 'y en la final en el limite normal.

En las figuras 9 y 10 se muestran los valores de triglicéridos iniciales y finales.

Figura 9. Triglicéridos grupo control
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Figura 10. Triglicéridos grupo con tratamiento nutricio
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Las pacientes del grupo control 1 y 4 iniciaron con un rango alto (>200mg/dl), la
paciente 1 finaliz6 con un rango normal (<150mg/dl), la paciente 4 con un rango
limitrofe (150-200mg/dl), la paciente 2 en sus dos mediciones en un rango limitrofe,
y la paciente 3 en un rango normal.

Las pacientes del grupo con tratamiento nutricio, la paciente 1 se encuentra
en las dos mediciones en un rango limitrofe, las pacientes 3y 5 en un rango normal;
las pacientes 2 y 4 iniciaron en un rango alto y finalizaron en un rango normal y un
rango limitrofe respectivamente.

Se muestra el colesterol total inicial y final de las pacientes en la figura 11y
12.

Figura 11. Colesterol total grupo control
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Figura 12. Colesterol total grupo con tratamiento nutricio
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El valor recomendable del colesterol total es de <200mg/dl, todas las pacientes del
grupo control en las dos mediciones estuvieron dentro del rango; asi como las
pacientes 1, 3, 5 del grupo con tratamiento nutricio. Las pacientes 2 y 4 del grupo
con tratamiento nutricio estuvieron inicialmente en rango limitrofe (200-239mg/dl) y
en la medicién final la paciente 2 se quedo en el rango limitrofe, y la paciente 4

aumento a alto riesgo (=240mg/dl).

En la figura 13 y 14 se muestra el colesterol HDL inicial y final de las

pacientes.
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Figura 13. Colesterol HDL grupo control
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Figura 14. Colesterol HDL grupo con tratamiento nutricio
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El rango normal del colesterol HDL va de 40 a 60mg/dl. En el grupo control la

paciente 1 se encuentra dentro del rango en ambas mediciones. En el grupo con
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tratamiento nutricio la paciente 2 se encuentra en el rango normal en ambas
mediciones.

El colesterol LDL inicial y final de las pacientes se muestra en la figura 15 y
16.Figura 15. Colesterol LDL grupo control
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Figura 16. Colesterol LDL grupo con tratamiento nutricio
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Las pacientes 1 y 3 del grupo control en las dos mediciones de colesterol LDL se
encuentran en rango normal (<130mg/dl), y las pacientes 2 y 4 en rango limitrofe
(130-159mg/dl). En el grupo con tratamiento nutricio, las pacientes 1y 4 en las dos
mediciones de colesterol LDL se encuentran en un rango limitrofe, la paciente 5 se
encuentra en rango normal, la paciente 2 en la medicion inicial en un rango limitrofe
y en la medicion final en rango normal, y la paciente 3 en la medicion inicial se

encuentra en rango alto (=160mg/dl) y en la medicion final en rango limitrofe.

En cuanto al parametro clinico, se tomé la tension arterial que se muestra en
las figuras 17,18,19 y 20.

Figura 17. Tension sistdlica grupo control
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Figura 18. Tension sistdlica grupo con tratamiento nutricio
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estuvieron dentro del rango limitrofe (121-139mmHg) y normal (£120mmHg)
respectivamente. La paciente 1 en la medicion inicial estuvo en rango alto
(2140mmHg) y en la medicién final en un rango limitrofe. La paciente 4 en la

medicion inicial se encuentra en rango limitrofe y en la medicion final normal.

Las pacientes 1 y 5 del grupo con tratamiento nutricio en las dos mediciones
de tension sistdlica estuvieron dentro del rango bajo (<110mmHg), y las pacientes
2 y 3 en un rango normal. La paciente 4 en la medicion inicial estuvo en un rango

alto y final en un rango limitrofe.
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Figura 19. Tension diastdlica grupo control
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Figura 20. Tension diastélica grupo con tratamiento nutricio
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Las pacientes 1, 2 y 4 del grupo control en su medicion inicial de tensién diastélica
estuvieron en un rango alto (<140mmHg) y la paciente 3 en un rango normal

(120mmHg). En la medicion final las pacientes 1y 4 terminaron en un rango normal,
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la paciente 2 en un rango limitrofe (121-139mmHg) y la paciente 3 en un rango bajo
(<120mmHg).

Las pacientes 1 y 5 del grupo con tratamiento nutricio en sus las mediciones
de tensidn diastolica estuvieron en un rango bajo y la paciente 2 en un rango normal.
La paciente 3 inicio con un rango normal y finalizo en un rango bajo y la paciente 4

Inicio en un rango alto y finalizo en un rango normal.

El tratamiento nutricio tuvo resultados positivos sobre las variables de porcentaje
de cambio de peso (-9.9%), porcentaje de grasa de 38.7 a 34.4%, glucosa
sanguinea de 91.9 a 86.6mg/d|, triglicéridos de 178.6 a 125.7mg/dI, colesterol total
202.6 a 195.5mg/dl, colesterol HDL de 40.6 a 37.2mg/dl, colesterol LDL 138.6 a
140mg/dl, tension arterial de 113/72 a 112/70mmHG; y fueron mayores a los valores

observados en el grupo control.
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5. Discusioén

El tratamiento nutricio para evitar recidiva quirdrgica en mujeres con sobrepeso u
obesidad que se realizan lipoescultura tuvo resultados positivos en el grupo con

tratamiento nutricio de las pacientes del estudio.

Escobar Vega. et al. (2015) realizaron un estudio sobre cambios antropométricos
tras liposuccién, teniendo como objetivo evaluar el impacto de la liposuccion sobre
el comportamiento post-operatorio mediato del peso corporal, IMC, y las
circunferencias de cintura y cadera; en cincuenta mujeres no obesas. Las
mediciones se realizaron siete dias antes de la liposuccion, a las 24 horas, siete
dias y treinta dias después del procedimiento. Concluyeron que la liposuccion no
produce cambios importantes en el peso corporal del sujeto; los cambios
observados en las circunferencias de la cintura y la cadera pudieran explicarse, en
parte, por la retirada de grasa subcutanea de las zonas de deposicion en el
abdomen (32).

En el presente estudio el objetivo fue evaluar el efecto de un tratamiento nutricio
sobre la evolucion postoperatoria en mujeres adultas con sobrepeso u obesidad
después de lipoescultura. Hubo dos grupos; el grupo control y el grupo con
tratamiento nutricio. Se realizé antropometria por medio de bioimpedancia eléctrica,
glucosa, triglicéridos, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, tensién

arterial.

El grupo control tuvo una pérdida de peso moderada del 3.5% similar al
estudio de Escobar Vega, sin embargo el grupo que recibié el tratamiento nutricio

tuvo una pérdida de peso importante del 9.9%.

El presente estudio tuvo una duracion de seis semanas a diferencia del estudio

Escobar Vega que tuvieron un seguimiento durante cuatro semanas. Esto pudo
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haber contribuido a la diferencia de los resultados del porcentaje de pérdida de

peso.

En otro estudio de Escobar Vega. et al. (2014), investigaron que la liposuccion
puede influir en las fracciones lipidicas séricas. Mientras mayor sea el volumen
extraido de grasa subcutanea, mayor sera el cambio en el tamafio de la fraccion.
Demostraron que el comportamiento post-quirirgico de las variables
antropomeétricas fue independiente del volumen aspirado de grasa subcutanea. Las
mediciones se realizaron siete dias antes de la liposuccion, y a las 24 horas, siete
dias, y treinta dias después del procedimiento. Se observo reduccion de los valores
séricos basales de las lipoproteinas en el post-operatorio inmediato, se encontraron
valores post-quirdrgicos persistentemente disminuidos del HDL-Colesterol. El
volumen de grasa extraida solo influyé en el comportamiento post-quirdargico de la
HDL. Concluyeron que la liposuccion provoco reduccion significativa de los valores
post-operatorios de las lipoproteinas. En este estudio se comprobd que la
liposuccién causaba reduccién de los valores basales de la HDL-colesterol, y que el
volumen aspirado de grasa subcutanea influia en el comportamiento post-quirdrgico

de esta fraccion lipidica (33).

En el presente estudio se observo en el grupo control que el colesterol HDL
de 33.1 a 37.2mg/dl a , practicamente se mantuvo y en el grupo con tratamiento
nutricio el colesterol HDL 40.6 a 31.7mg/dl, disminucibn minima ya que este
colesterol cambia o se modifica por ejercicio fisico, y en este caso la recomendacién
son tres meses sin actividad fisica moderada a diferencia del estudio Escobar Vega,
en el cual hubo una reduccion del colesterol HDL; en el actual estudio 2 pacientes

si tuvieron esta reduccion, 2 se mantuvieron y 1 aumenté 2 mg/dl.
Hidarraga W et al. (2008) en su estudio sobre la determinacion del perfil
metabdlico mediante la cuantificacién de parametros clinicos y de laboratorio antes

del procedimiento, en las primeras 24 horas y durante los tres meses posoperatorios
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en pacientes sometidos a liposuccion de moderado volumen. Las modificaciones de
las variables se presentaron en diferentes momentos durante el seguimiento. Las
variables clinicas perimetro abdominal e IMC mostraron una disminucion
estadisticamente significativa de 6,26 cm (p = 0,00) y 1,19 (p = 0,0052),
respectivamente, que persisti6 hasta el final del estudio. En el posoperatorio
temprano se presentd una disminucién significativa de la albamina (0,67mg/dl) y de
la hemoglobina con recuperacion de los valores previos al mes. Los electrélitos
medidos no tuvieron ninguna variacion con significancia clinica aunque el potasio
mostré una disminucion con significancia estadistica en el posoperatorio inmediato
(0,31y 0,23 meqd/L, p = 0,02). El perfil lipidico no sufri6 cambios significativos a largo
plazo en este estudio y las variables clinicas de FC y TA, asi como la creatinina y el
tiempo de protrombina no mostraron ninguna variacion. Ellos concluyen que la
liposuccion de volumenes inferiores a 5.000 ml es un procedimiento clinicamente
seguro, que no produce trastornos hidroelectroliticos ni alteracion de las funciones
hepética y renal. También se concluye que este procedimiento tiene un impacto

positivo sobre el IMC sin repercusion significativa en el perfil lipidico (35).

En este estudio el tratamiento nutricio también tuvo un impacto positivo sobre
el IMC al igual que el estudio de Hidarraga W. los cambios observados en el
perimetro abdominal pudieran deberse a la retirada de la grasa subcutanea, en este
estudio no se midi6 tal perimetro. También en el estudio de Hidarraga W el perfil
lipidico no sufri6 cambios significativos a largo plazo lo cual difiere en el actual
estudio donde si hubo cambios notorios en el perfil de lipidos. Se observé una
disminucién discreta en el nivel de colesterol total en el grupo control de 165.15 a
163.2mg/dl, y en el grupo con tratamiento nutricio una disminucion notoria del
colesterol total de 202.6 a 195.5mg/dIl. Para el grupo control el colesterol LDL tuvo
una disminucion moderada de 118 a 115.5mg/dl, y en el grupo con tratamiento
nutricio el colesterol LDL de 138.6 a 140.4 mg/dl, es u discreto aumento, esto

responde a que la paciente 2 tiene colesterolemia familiar.
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Gutiérrez Aguilar (2011) en su guia de préctica clinica utiliza la siguiente
distribucion de macronutrimentos para pacientes con obesidad: hidratos de
carbonos 45-55%, proteinas 15-25%, lipidos 25-35% (16).

En el actual estudio los porcentajes de macronutrimentos fueron de: hidratos de
carbono 49-56%, proteinas 20-24% vy lipidos 24-28%. Coincidiendo con los
porcentajes de proteinas y lipidos con la guia de practica clinica, y los hidratos de

carbono 1% por arriba del rango.

Ademas en el presente estudio se tomé en cuenta primero las proteinas (2g/kg),
al igual que en el estudio de Ruano-Gil M (2011), que dice que en estados

hipercatabdlicos el requerimiento de proteinas puede aumentar a 2g/kg (19).

En el actual estudio la tension arterial tuvo una reduccidon moderada de
127/88 a 122/81mmHg, en el grupo control, no asi en el grupo con tratamiento
nutricio en el cual hubo una disminucion considerable de la tension arterial de
113/72 a 112/70mmHG. En su estudio Hidarraga W, no encuentra cambios en esta

variable clinica.

En el actual estudio se utilizé la formula de Mifflin-St.Jr. multiplicando por el factor

de lesion leve que es 1.2 (16).

En el presente estudio, se observé disminucidon de la glucosa sanguinea en el
grupo control, de 91.1 a 88.5mg/dI, y en el grupo con tratamiento nutricio de 91.9 a
86.6mg/dl. Igualmente hubo una diminucién, aunque minima de triglicéridos de
176.8 a 168.2mg/dl, en el grupo control y una disminucion importante de triglicéridos

de 178.6 a 125.7mg/dl, en el grupo con tratamiento nutricio.

Estos cambios se debieron a una adherencia alta-moderada al tratamiento

nutricio, asi como a una adecuada informacion de la perspectiva de la cirugia, ya
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gue se pudo aclarar que no es una cirugia milagro para perder peso; si no que debe
haber cambios en los habitos alimenticios para mantener resultados favorables a

largo plazo.
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6. Conclusion

El efecto del tratamiento nutricio sobre la evolucion postoperatoria en mujeres
adultas con sobrepeso u obesidad después de lipoescultura en clinicas privadas

fue positivo.

Las 5 pacientes del grupo con tratamiento nutricio, lograron una disminucién
considerable del porcentaje de cambio de peso y del porcentaje de grasa; asi
como una disminucién en los niveles de glucosa sanguinea, triglicéridos, colesterol
total, colesterol LDL, tension arterial, y se mantuvo el colesterol HDL, estas

pacientes tuvieron una adherencia alta-moderada.
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7. Recomendaciones

Es pertinente que haya una educacion sobre cambios de habitos alimenticios para

mantener los resultados obtenidos en la lipoescultura.

Se recomienda realizar este estudio con una muestra mas grande y con una
duracion mayor.

Para futuras investigaciones, seria conveniente cuantificar el porcentaje de

grasa extraido en la lipoescultura y comparar si existen cambios en las variables.
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8. Glosario

Adherencia terapéutica: es la habilidad de un individuo para adquirir y mantener
un comportamiento acorde con un plan de cuidados que beneficia su salud y que, a
menudo, se asocia a la toma de medicamentos, al cumplimiento de las visitas

programadas al centro de salud o a realizar cambios de habitos y estilos de vida.

OMS en el 2004 fusiono las definiciones de Haynes y Rand; “el grado en que
el comportamiento de una persona, tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”.

Autocrina: cuando la célula blanco es la misma célula secretora, y la secrecién es

autoestimulante.

Estado hipercatabdlico: se considera a todo paciente que ha sufrido una agresion
capaz de desencadenar reacciones inflamatorias, asi como cambios

neuroendocrinos responsables del aumento de las necesidades energéticas.

Estado de nutricidn o estado nutricio: al resultado del equilibrio entre la ingestion
de alimentos vy las necesidades nutrimentales de los individuos; es asi mismo
consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo bioldgico, psicolégico
y social (26).

Habitos alimentarios: al conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la
repeticion de actos en cuanto a la seleccién, la preparacion y el consumo de
alimentos. Los habitos alimentarios se relacionan principalmente con las
caracteristicas sociales, econémicas y culturales de una poblacién o region
determinada. Los habitos generalizados de una comunidad suelen llamarse

costumbres (26).
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Laxitud: relajacion o falta de tension de las estructuras elésticas de un tejido;
aumento exagerado de la movilidad a causa de las caracteristicas del tejido

conectivo.

Liposuctor: aparato de alta tecnologia que funciona con una succién para que a
través de un tubo de aspiracion, una manguera y canulas especiales se pueda

extraer la grasa de un paciente que esta previamente anestesiado.

Fibrosis: cicatrizacion excesiva de una herida, consiste en la reparacion del tejido

que fue cortado con tejido fibroso.

Fibrosis Post-quirdrgica: cicatrizacion secundaria a toda operacion quirdrgica,
pero el término se suele usar para referirse a aquellos casos en los que la

cicatrizacion es excesiva, de modo que se forma mas tejido fibroso del necesario.
Paracrina: cuando la célula blanco estd ubicada contigua a la célula de

sefialamiento. La comunicacion paracrina es la que se produce entre células que se

encuentran relativamente cercanas (células vecinas).
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10. Anexos

10.1 Entrevista semiestructurada

o

¢Considera que los motivos que le impulsaron a llevar a cabo este
procedimiento son personales? Por favor explique su respuesta y cuales son
estos motivos.

Por favor comente acerca de los beneficios a corto, mediano y largo plazo
gue quiere obtener con este procedimiento.

¢ Como influird el llevar a cabo la lipoescultura en sus relaciones con las
personas mas significativas en su vida (padres, hijos, pareja, amigos, etc.)?
¢ En qué momento de su vida nacio la idea llevar a cabo este procedimiento
y por qué ahora es cuando se decidio a concretarlo?

En cuanto a lo econdmico, ¢usted es quién pagara este proceso, alguien
mas, ahorr6 para llevarlo a cabo?

¢, COmo se siente con respecto al aspecto fisico y qué comentarios ha recibido
al respecto de las personas que son significativas para usted?

¢Considera que este procedimiento debe ser complementado con
acompafiamiento psicolégico? Explique su respuesta.

¢Qué tipo de ideas, emociones sentimientos, etc. experimenta con esta
decision? (describa)

¢, Se siente acompafiada y apoyada en este proceso por las personas que
son significativas en su vida? (describa)

Me gustaria que por favor de manera sincera y profunda haga explicitos sus
deseos, emociones, sensaciones, temores, pensamientos y demas que
quiera comentar al respecto sobre este proceso.

De antemano gracias por su participacion.
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10.2 Andlisis de recordatorio de 24 horas

Consumo actual: Kilocalorias

Hidratos de carbono

Proteinas g Lipidos g
10.3 Porcentaje de adherencia al tratamiento nutricio
Cita

Kcal HCO Lipidos Proteinas
Fecha
Consumo

Requerimientos

%

Adecuacion

de
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10.4 Adherencia al tratamiento nutricio

Factor
familiar

-
o 0O
O 3 )
e > c 0
. . > S 2 )
En los ultimos 15 dias ... = o =~ ©
S @ 3 3
2 2 |3
=1 )
(0]
1.-Mi familia me ofreci6 alimentos adecuados para 0 1 ) 3

mi dieta.

2.-Mi familia hizo cosas para que siguiera mi dieta.

3.-Mi familia compré alimentos adecuados para mi

dieta.

4.-Mi familia cociné alimentos adecuados para mi

dieta.

5.-Mi familia estuvo de acuerdo con mi dieta.

6.-Mi familia me apoy6 para seguir mi dieta.

7.-Mi familia estuvo enterada que yo seguia una

dieta.

Factor

social

8.-Mis amigos se interesaron en que siguiera mi

dieta.

9.-Mis amigos estuvieron de acuerdo con mi dieta.

10.-Mis amigos me ofrecieron ayuda para seguir mi
dieta.

11.-Mis amigos me motivaron para seguir mi dieta.
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12.-Cuando estuve con mis amigos pude seguir mi

dieta.

13.-El horario de trabajo me permitio seguir mi dieta.

14.-Los eventos de trabajo me permitieron seguir mi

Factor dieta.
laboral
15.-Mi carga de trabajo me permitié seguir mi dieta.
16.-En el trabajo tuve tiempo para seguir mi dieta.
17.-Planifiqué los alimentos que iba a comer.
18.-.Preparé mis alimentos para llevarlos conmigo.
19.-Pude comprar los alimentos de mi dieta.
Factor de
planeacién
personal 20.-Revisé en la hoja lo que indicaba mi dieta.

21.-Planifiqué lo que iba a comer diariamente.

22.-Verifiqué los alimentos no permitidos en mi

dieta.
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10.5 Historia clinica
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vocetafo | . |
Meceloafos | |







Colesterolmg00m) || Hematocrito (% I
LoL (mg/100m) L euoom I

vbALe (4 N N e e e R
o I N R S

Desayuno Veces por semana: Hambre:

Hora: Duracién:

Lugar: Solo o acompafiado: Saciedad:

Actividad (ver tv, platicar, manejar)

Comida Veces por semana: Hambre:

Hora: Duracion:

Lugar: Solo o acompaiiado: Saciedad:

Actividad (ver tv, platicar, manejar)

Colacion nocturna Veces por semana: Hambre:

Hora: Duracion:

Lugar: Solo o0 acompafiado: Saciedad:
Actividad
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protea | g= %= | g= | %=
| Grasasaturada | g= %= |g= | %= |
e e B
Fba | g a3 |

Liquidos ml| ml
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Estatura (cm)

pesohabitual)) | |%pesohabiwal |
pesotesricog) | [wpesotebior |
Circunferencia de cadera (cm)

Obesidad central Perimetro abdominal:
H>=90cm, M >=80cm

72



73



10.6 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

Alimento Cantidad | Unidad |Equivalente | Diario Semanal | Quincenal | Mensual |Ocasional mn'::mo
Verduras
Brocoli 1/2 Taza 1 7 15 30
Calabacita 1 Pieza 1 7 15 30
Zanahoria 1/2 Taza 1 7 15 30
Apio 11/2 Taza 1 7 15 30
Pepino 1 Taza 1 7 15 30
Colifor 1 Taza 1 7 15 30
" litomate T Pieza | 1 7 [ [30 o
Lechuga 3 Tazas 1 7 15 30
Cebolla 1/2 Taza 1 7 15 30
Frutas
Manzana 1 Pieza 1 7 15 30
Pera 1/2 Pieza 1 7 15 30
Pifia 3/4 Taza 1 7 15 30
~Melon T Pieza | 1 7 | [ [30 T
Sandia 1 Taza 1 7 15 30
Fresas 1 Taza 1 7 15 30
Guayaba 3 Piezas 1 7 15 30
Mango 1/2 Pieza 1 7 15 30
Otros (Especifique) 1 7 15 30
Cereales y tuberculos
Pan/Bolillo 1/3 Pieza 1 7 15 30
Pan de dulce 1/3 Pieza 1 7 15 30
Tortillas 1 Pieza 1 7 15 30
Pasta 1/2 Taza 1 7 15 30
Arroz 1/4 Taza 1 7 15 30
Papa 1/2 Pieza 1 7 15 30
Cereales con grasa 1 7 15 30
L
Lentejas 1/2 Taza 1 7 15 30
Garbanzos 1/2 Taza 1 7 15 30
Frijol 1/2 Taza 1 7 15 30
Alimentos de origen anim
Carnes rojas 30 g 1 7 15 30
Pollo 30 g 1 7 15 30
Pescado 40 g 1 7 15 30
Atdn 1/3 Lata 1 7 15 30
Salmén 35 g 1 7 15 30
Queso 35 g 1 7 15 30
Huevo 1 Pieza 1 7 15 30
Leche
Descremada 1 Taza 1 7 15 30
Semidescremada 1 Taza 1 7 15 30
Entera 1 Taza 1 7 15 30
Con azlicar 1 Taza 1 7 15 30
Aceites y grasas
Sin proteina 1 Cucharadita | | 1 | | 7 | LlS | | 30 | J ‘
Con proteina 8 i Piezas ¢ | | 1 | | 7 | I 15 | | 30 | | ‘
Azucares
Sin grasa 1 i Cucharada | | 1 | | 7 | ‘ 15 | | 30 | | ‘
Con grasa 1 i Cucharada | | 1 | | 7 | l 15 | | 30 | | ‘
Bebidas
Agua Natural 1 7 15 30
Agua de frutas 1 7 15 30
_"_A:g-u_a sinazucar | - T - 1 7 “Tas {30 T
Jugos naturales 1 7 15 30
Jugos embotellados 1 7 15 30
Refresco 1 7 15 30
Café 1 7 15 30
Te 1 7 15 30
Infusiones 1 7 15 30
" Bebidas energeticas | - T - 1 7 NESERES T
Bebidas deportivas 1 7 15 30
Otros (Especifique) 1 7 15 30
Bebidas alcohdlicas 1 7 15 30
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10.7 Consentimiento informado

Puebla, Pue a

Por medio de la presente, yo de afos
de edad, teléfono ,
direccién y en completo

uso de razoén, acepto participar libre y voluntariamente en el proyecto de
investigacion titulado " Efecto de un tratamiento nutricio y su perspectiva
emocional en dos grupos de mujeres adultas con sobrepeso u obesidad después
de lipoescultura en clinicas privadas”.

Autorizo y acepto que la Dra. Lourdes Roraima Hernandez Torres nlimero
telefonico: 22 21 82 90 31, o al correo electrénico: dra.rory@gmail.com llevara a
cabo este proyecto de investigacion para recibir el titulo de maestra en nutricion
clinica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder preguntas
sobre mis habitos de alimentacion, a través de la aplicacion de una historia
clinica, responder a una entrevista semiestructura, asi como asistir a consulta
quincenalmente para estudios antropométricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos.
Asumo cumplir de forma voluntaria el tratamiento nutricio y recomendaciones
gue se me indiquen, cumpliré con la realizacion de estudios de laboratorios al
final del estudio que consistiran en quimica sanguinea con perfil de lipidos y esto
seré financiado por mi cuenta.

Declaro que se me han explicado ampliamente los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién en el
estudio. De igual manera, se me informo que el tratamiento nutricio sera gratuito.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme en cualquier momento que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién que recibo en la clinica
privada.

Este proyecto se maneja con confidencialidad y los datos relacionados con mi

privacidad seran manejados en forma confidencial y privada.
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Nombre y firma del paciente Nombre y firma del

investigador
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10.8 Base de datos

! (ke) Il (cm) Glucosaen Triglicérido [Colestero (mg/dl) (mg/dl) Presiér: % % % %
Grupo control| Peso Talla (cm C (kg/m?)|% Grasa| ayuno LDL (m; HDL (m, arterial d d i6
i ¢ e e/m) (rxg/dl) s (me/dl) | 1 (me/d) i i (mmHg) n keal HCO proteinas lipidos
1 60 148 27.3 35 104.7 213 166.2 105 41.6 140/103 135.2 172 182 263.3
2 78.2 156 32.1 45.7 83 174.2 192.4 141 32 130/90 113.4 91.8 92.7 226
3 69 154 29.1 40.8 88 113 103 74 29 110/70 144.2 242 194 135
4 65.7 150 29.2 41.2 89 207 199 152 30 130/90 108.5 136 182 186.6
Glucosaen |_ . .. .. Presion
Triglicérido |Colestero .. L. .
) ayuno . . LDL inicial | HDL inicial arterial
Grupo estudio| Peso (kg) |Talla(cm)|IMC (kg/m?)|% Grasa| ... s inicial linicial ..
inicial (mg/dl) | (me/di) (mg/dl) (mg/dl) inicial
(mg/dl) g : (mmHg)
1 60 154 25.3 33 90 199 197 141 33 93/58
2 57.6 148 26.3 35.9 93.5 209 225 132 73 120/80
3 70.6 160 27.5 44.9 90 115 187 167 32 110/70
4 87.6 165 32.2 44.7 106 270 227 154 30 140/90
5 72.5 170 25 35 80 100 177 95 30 100/60
TP Presidn
Glucosa en | Triglicéri | Colesterol | LDL . )
. . . . ] HDL final arterial
Grupo estudio| ayuno final | dos final final final ]
(mg/dl) | (me/dl) | (me/el) |(mgran| (M&/A | fina
& (mmHg)
1 80 157 169 139 35 100/60
2 93 122.7 228.6 165.2 59 120/80
3 80 100 160 147 32 110/65
4 100 150 270 154 30 130/80
5 80 99 150 95 35 100/60
Peso 2 Peso 4 % % % %
Grupo estudio| Peso 1 (kg) (ke) Peso 3 (kg) (ke) Peso 5 (kg) |adecuacion |adecucaci|adecuaciéon | adecuacion
& & kcal 6n HCO | proteinas lipidos
1 58 56 56 107 107 92.5 105
2 55.2 54.8 54.6 52.7 52.3 104 116 83 99
3 66 62 60 99.4 147.3 89.2 128.3
4 80 79 75 140 157 113 125
5 70 69 68 119.5 140.3 75.4 138.1
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